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Liebe Leserin, lieber Leser, 

die Qualifizierung von Ärztinnen und Ärzten in der Metropolregion  
München gehört zu den wichtigsten Aufgaben von CCC und Tumor- 
zentrum München. Und wir freuen uns über Ihr außerordentliches  
Interesse an praxisorientierter und wissenschaftlich hochwertiger  
Fortbildung, die wir mit unterschiedlichen Partnern regelmäßig  
durchführen. Besonders beeindruckend war die Resonanz auf unsere  
TZM Essentials Anfang Februar, die mit rund 450 Teilnehmenden das  
Fortbildungsjahr einläuteten. 

Bei den mittlerweile seit mehr als 25 Jahren stattfindenden Herrschinger 
Hämato-Onkologie-Symposien übernehmen wir regelmäßig die Schirm-
herrschaft, weil es wichtig ist, Fortbildungsangebote nicht nur am  
Zentrum selbst, sondern auch in der Region zu unterstützen. Wir freuen 
uns, in dieser Ausgabe drei wichtige Vorträge des letzten Symposiums 
vom 16. März 2024 dokumentieren zu können (Seite 4). 

Seit vielen Jahren widmet sich das Tumorzentrum am CCC München  
auch der Unterstützung von betroffenen Patientinnen und Patienten.  
Zum mittlerweile 12. Mal konnten wir Ende April in Kooperation mit  
der Bayerischen Krebsgesellschaft e.V. und dem Verein lebensmut den  
Patiententag „Wissen gegen Krebs“ durchführen. Impressionen dieses 
Treffens finden Sie auf Seite 19 dieser Ausgabe. 

Die Highlights vom amerikanischen Krebskongress bilden den Abschluss 
des ersten Fortbildungshalbjahrs 2024. Wir laden Sie herzlich ein, am 
Samstag, den 22. Juni 2024 dabei zu sein. Das Hauptprogramm dieser 
Nachlese von der ASCO-Jahrestagung mit 20 Vorträgen finden Sie am  
Ende dieser Ausgabe sowie unter https://onko-online.de. Dort können  
Sie sich auch online registrieren. Wir freuen uns auf die persönliche  
Begegnung mit Ihnen.
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Immunthrombozytopenie (ITP)
Prof. Dr. med. Andreas Rank

Die pathophysiologischen Faktoren 
der ITP sind bei jedem einzelnen 
Patienten unterschiedlich ausge-
prägt, ohne dass der entscheiden-
de Pathomechanismus beim indivi-
duellen Patienten ausreichend 
genau ermittelt werden kann. 

Bispezifische Antikörper  
und CAR-T-Zelltherapien in  
der Lymphomtherapie 
Prof. Dr. med. Alexander Höllein

Seit Jahren wird die Hoffnung auf 
Heilung fortgschrittener Krebser-
krankungen durch neuartige Im-
muntherapien gespeist. Was das 
für Lymphom-PatientInnen bedeu-
tet, darum geht es in diesem Bei-
trag.

Maligne Hauttumoren 
Priv.-Doz. Dr. med. Oana-Diana Persa

Die Inzidenz des malignen Mela-
noms nimmt stetig zu, gleichzeitig 
hat sich das Melanom-spezifische 
Überleben in den letzten Jahren 
deutlich verlängert.

TZM Essentials 2024 –  
ein ganzes Jahr an einem Tag 
„Es war voll, es war toll“, so 
brachte ein Teilnehmer die TZM  
Essentials 2024 auf den Punkt.

Wissen gegen Krebs –  
12. Patiententag von TZM und  
Patientenhaus am CCC München 
Auf wissenschaftlich hohem  
Niveau praxisnahe Erfahrungen 
verständlich erläutern: Das ist  
das Markenzeichen unseres  
Patiententags. 
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Die ITP wird nach dem zeitlichen Erkrankungsverlauf bei Diagno-
sestellung als neu diagnostizierte ITP, nach drei Monaten als per-
sistierende ITP und nach zwölf Monaten als chronische ITP klassi-
fiziert. Diese Einteilung deckt sich oft recht gut mit der ersten, 
zweiten beziehungsweise dritten Therapielinie und kann auch als 
Orientierung dienen, ab wann eine Therapie geändert werden sollte. 
Beispielsweise sollte eine Steroidtherapie in erster Therapielinie 
die Dauer von 12 Wochen nicht überschreiten und bei unzurei-
chender Wirksamkeit ab dem vierten Behandlungsmonat (entspre-
chend einer persistierenden ITP) gegen eine andere Therapie aus-
getauscht werden (Abb. 2) Ältere Klassifikationen der ITP wie 
primär versus sekundär sind mittlerweile obsolet. 

Blutungen und Fatigue

Neben dem Hauptsymptom von (meist petechialen) Haut- und 
Schleimhaut-Blutungen beklagen viele PatientInnen eine Fatigue, 
welche häufig als belastender empfunden wird als die Angst vor 
Blutungskomplikationen [9, 1]. Betroffene fühlen sich hierdurch 
im Alltag ähnlich stark eingeschränkt wie TumorpatientInnen [7]. 
Die Fatigue sollte PatientInnen gegenüber daher unbedingt als  
Diagnose formuliert werden. Auch wenn die Therapiemöglichkeiten 
einer Fatigue begrenzt sind, so ist es für viele Betroffene wichtig, 
diesem Symptomenkomplex aus Müdigkeit, erhöhter Reizbarkeit 
und Frustration im Alltag, Konzentrations- und Schlafstörungen 
sowie dem Verlust körperlicher Belastbarkeit einen (diagnostischen) 
Namen zu geben. Bei der Diagnosestellung einer Fatigue können 
strukturierte Erhebungsbögen wie der Fatigue-ITP-Bogen [10] hilf-
reich sein. Die Pathophysiologie der Fatigue bei ITP-PatientInnen 
ist bisher nicht geklärt. Einzelne Untersuchungen lassen darauf 
schließen, dass mit einer Anhebung der Thrombozytenzahl auch 
ein Anstieg der Lebensqualität assoziiert ist [8].  

Behandlungsmöglichkeiten

Für ITP-PatientInnen existiert eine Fülle an Behandlungsmöglich-
keiten, deren Wirkmechanismen auf den genannten pathophysio-
logischen Erkenntnissen basieren. Die grundsätzliche Indikation 
für die Einleitung einer Therapie wie auch deren Sequenz bei The-
rapieversagen ist am besten in der Onkopedia-Leitlinie für ITP do-
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Immun- 
thrombozytopenie

Prof. Dr. med. Andreas Rank, II. Medizinische Klinik, Universitätsklinikum Augsburg 

Die Immunthrombozytopenie (ITP) ist eine seltene Autoimmunerkrankung, bei der es durch einen erhöhten peripheren 
Thrombozytenabbau und eine ineffiziente Megakaryopoese zu einer Thrombozytopenie kommt. Pathogenetisch ver-
antwortlich sind hierfür Antikörper sowohl gegen Blutplättchen als auch gegen Megakaryozyten, weiterhin ein relativer 
Thombopoetin-Mangel, der unter anderem durch Antikörper gegen den Ashwell-Morell-Rezeptor auf Hepatozyten ver-
ursacht wird [3], sowie eine gestörte T-Zellfunktion mit erhöhter Aktivität zytotoxischer T-Lymphozyten und/oder 
einer Hemmung regulatorischer T-Helferzellen.

Die genannten pathophysiologischen Faktoren sind bei jedem ein-
zelnen ITP-Patienten in unterschiedlichem Ausmaß von Relevanz: 
Bei manchen PatientInnen steht ein viel zu hoher Thrombozyten-
Abbau in der Milz im Vordergrund, bei anderen ist primär die völlig 
unzureichende Thrombozytensynthese im Knochenmark ursächlich, 
die auf einem relativen Thrombopoetin-Mangel beruht (Abb. 1). 
Steht der erhöhte periphere Abbau im Vordergrund, ist eine Sple-
nektomie die beste therapeutische Wahl, bei heruntergefahrener 
Megakaryopoese dagegen der primäre Einsatz von Thrombopoetin-
Rezeptoragonisten. 

Leider ist es in der klinischen Routinediagnostik nicht möglich, 
mit ausreichender Genauigkeit den jeweils entscheidenden Patho-
mechanismus beim individuellen Patienten zu eruieren, so dass in 
der Praxis für die Therapieauswahl letztlich nur das Versuch-und-
Irrtum-Prinzip bleibt. Die Auswahl der Therapielinien wird aus die-
sem Grund auch nicht personalisiert, sondern anhand der Erfolgs-
wahrscheinlichkeit bei allen ITP-PatientInnen getroffen. 

Diagnostik und Klassifikation

Die Arbeitsdiagnose einer ITP ist bei PatientInnen mit einer im 
Blutbild isolierten Thrombozytopenie zu stellen, 

   wenn eine Pseudo-Thrombozytopenie ausgeschlossen ist, 
   wenn ein Blutausstrich als unauffällig beurteilt wird, 
   wenn eine normwertige LDH vorliegt und 
   wenn kein anderer erkennbarer Grund für die Thrombozytopenie 

– wie beispielsweise eine akute Virusinfektion, eine kurz zu-
rückliegende Impfung oder eine systemische Chemo- oder Strah-
lentherapie – existiert. 

Eine Knochenmarkpunktion bei PatientInnen unter 60 Jahren ist 
für die Diagnostik nicht indiziert, ebenso ist die Bestimmung anti-
thrombozytärer Antikörper grundsätzlich nicht erforderlich. Da es 
sich bei der ITP um eine Ausschlussdiagnose handelt, ist es im Ein-
zelfall schwierig zu entscheiden, ob über die genannte Diagnostik 
hinaus weitere Untersuchungen erfolgen müssen. Praktisch kann 
es im Zweifelsfall auch einmal hilfreich sein, einen Steroid-Thera-
pieversuch durchzuführen. Kommt es hierbei zu einem prompten 
und deutlichen Thrombozytenanstieg über 100 G/l kann hierdurch 
die Diagnose einer ITP untermauert werden. 
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eine alternative Zweitlinientherapie eingeleitet werden, zum einen 
um PatientInnen durch eine ineffektive Behandlung nicht zu ge-
fährden, zum anderen, um Nebenwirkungen und Komplikationen 
einer langfristigen Steroidtherapie zu vermeiden. In diesem Punkt 
scheint noch Optimierungspotenzial vorhanden zu sein. Eine retro -
spektive Analyse von 26 deutschen Hausarzt- und Facharztpraxen 
zum Behandlungsmodus von 1023 ITP-PatientInnen ergab, dass ein 
Viertel der PatientInnen auch ein Jahr nach Therapieeinleitung 
noch unter einer Steroidtherapie stand [4]. Selbst in der zweiten 
Therapielinie erhielten noch mehr als 20% der Patienten Steroide. 
Angesichts der vielfältigen Alternativ-Optionen nach Steroid -
versagen (Abb. 2) sollten Behandler von PatientInnen mit persis-
tierender oder chronischer ITP auf Kortison-haltige Therapien ver-
zichten. 

Thrombopoetin-Rezeptoragonisten  
ab der Zweitlinie

In der Zweitlinientherapie haben die Thrombopoetin-Rezeptorago-
nisten sich gegenüber einer ebenso möglichen Splenektomie in der 
Praxis durchgesetzt. Dabei weisen das subkutan zu applizierende 
Romiplostim, das oral zu verabreichende Eltrombopag und das zu-
letzt zugelassene ebenfalls orale Avatrombopag hohe Ansprechraten 
auf und zeigen ein jeweils ähnliches Nebenwirkungsprofil, geprägt 
von gastrointestinalen Beschwerden (Obstipation, Nausea, Übelkeit, 
Diarrhö und Magenbeschwerden), Kopf-, Gelenk-, und Muskel-
schmerzen sowie Hautveränderungen (Juckreiz, Rötungen, makulo -
papulöses Exanthem) oder auch eine reversible Retikulinfaser- 
Vermehrung im Knochenmark. 

Speziell bei Eltrombopag sind zeitliche Abstände zur Nahrungsauf-
nahme zu beachten. Bei unzureichender Wirksamkeit eines Throm-
bopoetin-Rezeptoragonisten besteht in der Regel kein grundsätz-
licher Klasseneffekt, so dass in der nächsten Therapielinie auf einen 
alternativen Agonisten umgestellt werden kann. Bei stabilen Throm-
bozytenwerten zwischen 50 und 150 G/l über ein halbes Jahr 
hinweg ist die Therapie-Indikation regelmäßig zu überprüfen und 
die Medikation gegebenenfalls abzusetzen. Für Eltrombopag und 
Romiplostim haben sich Absetzschemata etabliert, die unter an-

Autoimmunerkrankung

kumentiert [6]. Dort werden für PatientInnen ohne oder mit nur 
geringen Blutungsstigmata (WHO-Grad 0-II) im Gegensatz zu frü-
heren Versionen Thrombozytenzahlen von 20 bis 30 G/l genannt, 
unterhalb derer eine Behandlung indiziert ist (Abb. 2). 

Steroidtherapie nicht länger als drei Monate

Glukokortikoide stellen weiterhin die initiale Standardtherapie dar. 
Meist werden Dexamethason-Stoßtherapien angewandt (40 Milli-
gramm täglich an d1-4 für 4 Zyklen im Abstand von 4 Wochen) 
oder eine kontinuierliche Prednisolon-Therapie, beginnend mit 1 
bis 2 Milligramm pro Kilogramm Körpergewicht, welches innerhalb 
von 8 Wochen ausgeschlichen wird. Die Dexamethason-Therapie 
ist in der Regel etwas effektiver, führt aber häufiger zu Nebenwir-
kungen wie hypertensiven Entgleisungen, Hyperglykämien 
und/oder Schlafstörungen. Ödembildungen werden dagegen häu-
figer unter einer kontinuierlichen Prednisolon-Therapie beobachtet. 
Bei schweren oder lebensbedrohlichen Blutungen (WHO-Grad III-
IV) können zusätzlich die Gabe von Thrombozyten-Konzentraten, 
Thrombopoetin-Rezeptoragonisten, Rituximab oder auch eine Not-
fallsplenektomie in Erwägung gezogen werden [5]. 

Bei einem Therapieversagen oder ungenügendem Ansprechen auf 
eine Steroidtherapie sollte diese nach drei Monaten beendet und 
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Megakaryopoese

Mögliche Ursachen
• Relativer Thrombopoetin-Mangel
• Antikörper gegen AM-Rezeptor
• Antikörper gegen Megakaryozyten

Mögliche Ursachen
• Antikörper gegen Thrombozyten
• RES Milz und Leber

• Regulatorische T-Zellen reduziert
• Zytotoxische T-Zellen erhöht
• T-Helferzellen erhöht

Peripherer Thrombozyten-AbbauGestörte T-Zell-Funktion

Abbildung 1: Pathophysiologische Faktoren der Immunthrombozytopenie (ITP). Jede ITP-Patientin und jeder ITP-Patient kann zwischen den beiden überge-
ordneten Pathomechanismen erhöhter peripherer Thrombozyten-Abbau und unzureichende Megakaryopoese „verortet“ werden. Allerdings lässt sich für den 
einzelnen Betroffenen nicht feststellen, welcher der beiden Mechanismen entscheidend ist. Diese Unsicherheit erschwert eine personalisierte pathophysiologisch 
begründete Therapiewahl. Pathophysiologisch von Bedeutung ist schließlich auch eine gestörte T-Zellfunktion. AM-Rezeptor Ashwell-Morell-Rezeptor auf 
den Hepatozyten, RES retikulo-endotheliales System.

Neu diagnostizierte ITP Persistierende ITP Chronische ITP

Avatrombopag nach 
dem 12. Erkrankungsmonat
möglich

Fostamatinib nach dem 
12. Erkrankungsmonat 
möglich

Eltrombopag nach dem 
6. Erkrankungsmonat möglich

Romiplostin unmittelbar nach Versagen von Glukokortikoiden 
in der Erstlinie möglich

DiagnoseEr
st
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ei

tli
ni

e
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Glukokortikoide

Abbildung 2: Krankheitsphasen der ITP und Zulassungsstatus der unterschied-
lichen Wirkstoffe. Adaptiert nach Onkopedia-Leitlinie [6].
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derem in der Onkopedia-Leitlinie dokumentiert sind. Eine prospek-
tive Studie zu Eltrombopag zeigte, dass bei etwa einem Drittel der 
PatientInnen ein Absetzen möglich ist [2]. Bei Abfall der Throm-
bozyten während des Absetzens von Thrombopoetin-Rezeptorago-
nisten ist ein erneutes Ansprechen nach Dosiserhöhung zu erwar-
ten. 

Alternativ zu Thrombopoetin-Rezeptoragonisten kann bei der ITP 
Fostamatinib eingesetzt werden, welches oral verabreicht wird und 
zu einer funktionellen B-Zell-Depletion führt. Hierbei sind als 
Nebenwirkungen insbesondere eine mögliche arterielle Hypertonie 
sowie eine Neutropenie zu beachten. In den weiteren Therapielinien 
stehen neben einer Splenektomie oder im Einzelfall auch einer 
Milzbestrahlung B-Zell-gerichtete Therapien etwa mit Rituximab 
oder auch T-Zell gerichtete Therapien beispielsweise mit Azathioprin 
oder Mycophenolat-Mofetil zur Verfügung. Für ÄrztInnen und Pa-
tientInnen sollte auch in den späteren Therapielinien das Motto 
lauten: nicht aufgeben! Einzelne PatientInnen zeigen auch in der 
fünften oder sogar sechsten Therapielinie noch einen nachhaltigen 
Thrombozytenanstieg. 
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Antikoagulation bei älteren ITP-PatientInnen

Bei älteren ITP-PatientInnen stellen eine gleichzeitig notwendige 
Antikoagulation aufgrund von Vorhofflimmern oder schon einmal 
durchlaufene thromboembolische Ereignisse eine Herausforderung 
dar. Als Faustregel gilt, dass bei Thrombozytenwerten über 50 G/l 
eine volltherapeutische Antikoagulation gegeben werden kann. 
Bei Thrombozytenwerten zwischen 20 und 50 G/l stellt eine halb-
therapeutische Antikoagulation den besten Kompromiss zwischen 
Blutungs- und Thrombosegefahr dar. Bei weniger als 20 G/l Throm-
bozyten muss individuell entschieden werden, ob zum Beispiel 
eine Antikoagulation in prophylaktischer Dosis akzeptabel ist. 

Fazit:  
Die Immunthrombozytopenie bleibt auch im Jahr 2024 di-
agnostisch wie therapeutisch eine Herausforderung. Neu 
zugelassenen Medikamente haben in den letzten Jahren 
aber das Spektrum der Therapiemöglichkeiten erheblich er-
weitert.
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Ein Kennzeichen von Krebsentstehung und Tumorwachstum 
ist die Fähigkeit der Tumorzellen der körpereigenen Immu-
nantwort zu entkommen. Seit Jahrzehnten wird die Hoffnung 
auf Heilung fortgeschrittener Krebserkrankungen durch neu-
artige Immuntherapien gespeist. 2002 stellten Maher et al. 
das erste funktionsfähige chimäre Antigenrezeptor-Konstrukt 
(CAR-Konstrukt) vor [13]. Ein Jahr später beschrieben Brent-
jens et al. das erste gegen B-Zellen gerichtete CAR-Konstrukt 
[2]. 2010 schließlich folgte die Veröffentlichung der ersten 
klinischen Studienergebnisse zur CAR-T-Zelltherapie gegen 
CD19-besetzte Zellen [3]. Zeitgleich wurde die Entwicklung 
bispezifischer Antikörper vorangetrieben, die Immunzellen 
und Tumorzellen adapterartig miteinander verbinden und so 
die Tumorbekämpfung einleiten. 2015 hat die US-amerikani-
sche Zulassungsbehörde mit Blinatumomab den ersten B-Zell-
spezifischen BiTE-Antikörper zugelassen, 2017 folgte die erste 
Zulassung der CAR-T-Zelltherapie Tisagen lecleucel, ebenfalls 
zunächst in den USA. Im folgenden Beitrag geht es um die Me-
thodik beider Ansätze sowie aktuelle Zulassungen und viel-
versprechende Studienergebnisse für Lymphom-PatientInnen.

CAR-T-Zellen sind auf ein bestimmtes  
Antigen „scharfgestellt“ 
Chimäre Antigenrezeptor-T-Zellen (CAR-T-Zellen) stellen eine mo-
derne Gen-Immuntherapie dar. Dem Patienten oder der Patientin 
werden zunächst körpereigene T-Zellen entnommen. Mittels viraler 
Transduktion wird diesen Zellen ein chimäres Antigenrezeptor-
Konstrukt (CAR) eingeschleust. Die so modifizierten, also gegen 
ein bestimmtes Antigen gerichteten T-Zellen werden schließlich 
in vitro expandiert und dem Patienten anschließend verabreicht 
(Abb. 1). Im Körper des Patienten erkennen die modifizierten T-
Zellen ihr Antigen auf malignen Zellen. Die Bindung beziehungs-
weise die resultierende Aktivierung der T-Zellen führt zum Unter-
gang der Tumorzellen. 

Das CAR-Konstrukt ist eine Chimäre aus mehreren Bestandteilen 
der natürlichen Immunantwort: Immunglobulin/Antikörper, T-Zell-
rezeptor, ko-stimulatorische Moleküle. Die spezifische variable Bin-
dungsregion eines Immunglobulins auf der T-Zelloberfläche führt 
zur Erkennung eines Tumorantigens, etwa CD19 auf Lymphomzellen. 
Intrazellulär sorgen die Bestandteile des T-Zellrezeptors und ko-
stimulatorischer Domänen für eine Aktivierung der modifizierten 
T-Zellen (Abb. 2, Seite 8). Die CAR-T-Zellantwort ist damit unab-
hängig von antigenpräsentierenden Zellen und kann prinzipiell 

Bispezifische Antikörper  
und CAR-T-Zelltherapien
Prof. Dr. med. Alexander Höllein, Innere Medizin III, Rotkreuzklinikum München
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Abbildung 1: Ablauf einer CAR-T-Zelltherapie. 1 Dem Patienten werden über 
einen peripheren Zugang körpereigene Blutzellen entnommen. 2 Aus diesem 
Leukozytenapheresat werden T-Zellen aufgereinigt und aktiviert. 3 In die ak-
tivierten T-Zellen wird durch einen viralen Vektor das CAR-Konstrukt einge-
schleust. Die entstandenen CAR-T-Zellen 4 werden expandiert 5 und in tief-
gefrorenem Zustand zurück ans Therapiezentrum verbracht 6. Nach einer vor-
bereitenden Chemotherapie zur Lymphodepletion 7 werden die aufgetauten 
CAR-T-Zellen als Infusion 8 zurückgegeben. 

in der Lymphomtherapie

Lesen Sie weiter auf Seite 8.

gegen alle Oberflächenantigene und damit auch gegen unterschied-
liche Tumoren gerichtet sein. 

Für Lymphom-PatientInnen sind in Deutschland aktuell vier kom-
merzielle CAR-T-Zellprodukte verfügbar (Tab. 1, Seite 8). Die Her-
stellung des finalen Produkts erfolgt durch Gentransfer des CARs 
in den Laboren der jeweiligen Firmen. Die wirksamen modifizierten 
T-Zellen werden am Therapiezentrum nach einer Lympho-depletie-
renden Chemotherapie appliziert (Abb. 1). 
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Bispezifische Antikörper verbinden wie ein 
Adapter Tumor- und Effektorzellen 
Mittlerweile existieren verschiedene Formen bispezifischer Anti-
körper. Sie alle verfolgen das Ziel, Immunzellen und Tumorzellen 
in räumliche Nähe zueinander zu bringen und so eine zelluläre Im-
munantwort auszulösen.  

Als Bispecific T-Cell engagers oder kurz BiTE werden Moleküle be-
zeichnet, die nicht aus einem kompletten Antikor̈per, sondern im 
Wesentlichen aus zwei unterschiedlichen Antigenbindestellen be-
stehen. Damit sind diese kleinen Antikörper sehr gewebegängig, 
haben aber auch eine kurze Halbwertszeit (Abb. 3 A). Vollständige, 
also mit Schwer- und Leichtketten ausgestattete bispezifische Anti-
körper, weisen bei ähnlichem Wirkmechanismus eine höhere Halb-
wertszeit auf. Je nach Ausbildung des Fc-Fragments sind sie in der 
Lage, noch weitere körpereigene Immunzellen zu rekrutieren (Abb. 
3 B-D). In Deutschland sind aktuell drei verschiedene bispezifische 
Antikörper für Lymphom-PatientInnen verfügbar (Tab. 2). 

Wirkmechanismus und spezifisches 
Nebenwirkungsprofil 
Die neuartigen Immuntherapien führen durch lokalisierte Aktivie-
rung der zellulären Immunantwort zum gezielten Untergang der 
Tumorzellen. Dies erfolgt direkt durch Zytokin-Ausschüttung (IFN-
gamma, TNF-alpha, IL-1-beta, IL-2, IL-6) in unmittelbarer Tumor-
umgebung oder über die Rekrutierung weiterer Immunzellen (Ma-
krophagen, dendritische Zellen). Der immunvermittelte Wirkme-
chanismus bedingt bisher nicht bekannte oder sehr seltene Neben-
wirkungen. Mit hoher Inzidenz (je nach Indikation und Produkt 
50%-90%) tritt ein sogenanntes Zytokin-Freisetzungs-Syndrom 
(cytokine release syndrome, CRS) auf. Betroffene PatientInnen lei-

den unter infektartigen Beschwerden bis hin zu fulminanten sep-
sisähnlichen Krankheitsbildern mit intensivpflichtiger Hypotonie 
oder Hypoxämie. Schwere Krankheitszustände ereignen sich mit 
einer Häufigkeit von etwa 10%-30%. Darüber hinaus kann ein im-
munzellvermitteltes Neurotoxizitätssyndrom (immune cell associ-
ated neurotoxicity syndrome, ICANS) auftreten. Die entsprechenden 
Symptome reichen von verwaschener Artikulation und Konzentra-
tionsschwierigkeiten bis hin zu Status epilepticus und Koma. 

Beiden Krankheitsbildern liegt die überschießende Immunreaktion 
zugrunde, beim CRS kommt es zur aseptischen generalisierten In-
flammation, beim ICANS verursachen vermutlich ZNS-gängige Zy-
tokine eine Entzündungsreaktion. Für beide Komplikationen werden 
inzwischen standardisierte Graduierungssysteme angewendet [11]. 
Sowohl CRS als auch ICANS sind zeitlich limitiert, sie treten in der 
Regel zu Beginn der Therapie auf und erfordern eine engmaschige 
Überwachung betroffener PatientInnen. Die Therapie ist multifak-
toriell und mittlerweile standardisiert und leitlinienbasiert. Die In-
dikation zur Applikation von hochdosierten Steroiden und des IL-
6-Antikörpers Tocilizumab erfolgt angepasst an die Graduierung 
des Krankheitsbildes [19, 4]. 

Abbildung 2. Chimärer Antigenrezeptor (CAR). Das CAR-Konstrukt ist eine 
Chimäre aus B-Zellrezeptor (Antigenbindestelle) an der Zelloberfläche, ko-
stimmulatorischen Molekülen und einem T-Zellrezpetor auf der intrazellulären 
Seite. Die Bindung eines Oberflächenantigens auf der Tumorzelle ist damit 
unabhängig von antigenpräsentierenden Zellen und führt über den kombi-
nierten Aufbau aus T-Zellrezeptor und ko-stimmulatorischen Anteilen direkt 
zur Aktivierung der T-Zelle. Die aktivierte CAR-T-Zelle vermittelt den Zelltod 
der Zielzelle. 

Tabelle 1: In Deutschland kommerziell verfügbare CAR-T-Zellprodukte und 
deren Zulassungsstatus. B-ALL B-Zell Akute lymphatische Leukämie, DLBCL
Diffus großzelliges B-Zelllymphom, FL Follikuläres Lymphom, PMBCL Primär 
mediastinales großzelliges B-Zelllymphom, HGBCL Hochmalignes B-Zell-Lym-
phom, MCL Mantelzell-Lymphom, BTKi Bruton-Tyrosinkinase-Inhibitor.

Oberflächenantigen 
(z.B. CD19)

Tumorzelle/Lymphomzelle

Körpereigene T-Zelle

Antikörperfragment, 
Antigenbindestelle

ko-stimulatorische 
Domäne

T-Zellrezeptor-AnteilChimärer 
Antigen-Rezeptor
(CAR)

CAR

Tisa-cel
Tisagenlecleucel  
(Kymriah®) 

Axi-cel
Axicabtagen ciloleucel  
(Yescarta®) 

Liso-cel
Lisocabtagen maraleucel  
(Breyanzi®) 

Brexu-cel
Brexucabtagen autoleucel  
(Tecartus®) 

Indikation

B-ALL nach allogener Transplantation, 
oder ab 3. Linie, Lebensalter ≤25 Jahre 

DLBCL, ab 3. Linie, follikuläres 
Lymphom (FL) ab 3. Linie 

DLBCL/HGBCL, 2. Linie 
(Frührezidiv, <12 Monate) 

DLBCL, PMBCL ab 3. Linie  

FL ab 4. Linie 

DLBCL, HGBCL, PMBCL, FL3B,  
2. Linie (Frührezidiv, <12 Monate) 

DLBCL, PMBCL, FL3B ab 3. Linie 

Mantelzelllymphom, ab 3. Linie  
(inklusive BTKi) 

B-ALL, >25 Jahre 

Tabelle 2: In Deutschland verfügbare bispezifische Antikörper für Lymphom-
PatientInnen und deren Zulassungsstatus. DLBCL Diffus großzelliges B-Zell-
Lymphom.

Bispezifischer Antikörper 

Mosunetuzumab  
(Lunsumio®) 

Epcoritamab (Tepkinly®) 

Glofitamab (Columvi®) 

Indikation/Zulassung 

Follikuläres Lymphom  
ab dritter Linie

DLBCL ab dritter Linie

DLBCL ab dritter Linie
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Abbildung 3. Bispezifische Antikörper und BiTE. A) Ein BiTE-Molekül (meist auch als BiTE-Antikörper bezeichnet) besteht aus zwei variablen Antigen- 
bindungsregionen eines Antikörpers, die über einen Linker verbunden sind. BiTE-Antikörper sind also vergleichsweise kleine Moleküle, welche die direkte 
Verbindung zwischen Tumorzellen (etwa CD19 auf ALL-/Lymphomzellen) und körpereigenen T-Zellen (CD3-besetzt) vermitteln. Die Bindung eines BiTE führt 
direkt zur Aktivierung der T-Zelle und damit zum Untergang der Tumorzelle. Ein bei B-ALL zugelassenes BiTE ist Blinatumomab. B) Epcoritamab ist ein 
vollständiger Antikörper mit einer CD3- und einer CD20-Bindestelle. Die Wirkungsweise der vollständigen Antikörper ist ähnlich wie die der BiTEs, sie weisen 
jedoch eine deutlich höhere Halbwertszeit auf. Epcoritamab ist zugelassen zur Therapie des rezidivierten aggressiven Lymphoms. C) Glofitamab ist ebenfalls 
ein vollständiger biszezifischer Antikörper, verfügt jedoch über 2 CD20-Bindestellen. Die Zulassung beschränkt sich aktuell auf rezidivierte aggressive 
Lymphome. D) Mosunetuzumab ist ein gegen CD3 und CD20 gerichteter bispezifischer Antikörper und für die Therapie des follikulären Lymphoms zugelassen.
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Ausgewählte Zulassungsstudien  
Einsatz von CAR-T-Zellen in der Zweitlinientherapie  
hochmaligner Lymphome 

Die erste Zulassung von CAR-T-Zellen in Europa erfolgte 2018 für 
PatientInnen mit einem aggressiven Lymphom ab der dritten The-
rapielinie. Als Erstlinientherapie erhalten Betroffene in aller Regel 
eine kurative anthrazyklinhaltige Immunchemotherapie (beispiels-
weise R-CHOP, R-CHOEP, Pola-R-CHP), eventuell gefolgt von einer 
Strahlentherapie. Je nach Risikofaktoren und Alter werden mit die-
sem Vorgehen ungefähr 70% der PatientInnen geheilt. 

Für geeignete PatientInnen mit einem Rezidiv der Grunderkrankung 
hatte sich seit Jahrzehnten die Hochdosistherapie, gefolgt von 
einer autologen Stammzelltransplantation als Therapiekonzept eta-
bliert [16]. 2022 wurden die Daten aus drei Studien veröffentlicht, 
welche eine CAR-T-Zelltherapie im ersten Rezidiv mit diesem bis-
herigen Standard randomisiert verglichen. 

   Die ZUMA-7-Studie verwendete bei 180 PatientInnen Axicab-
tagen Ciloleucel (Axi-cel) im Vergleich mit 179 Standardthera-
piepatientInnen und erreichte mit einem signifikant verbes-
serten ereignisfreien Überleben von 8,3 gegenüber 2,0 Monaten 
den primären Endpunkt. Nach 24 Monaten lag die ereignisfreie 
Überlebensrate bei 41% versus 16%: HR 0,40; p<0,001 [12]. 

   In der TRANSFORM-Studie wurde bei einem ähnlichen Patient -
Innenkollektiv Lisocabtagen Maraleucel (Liso-cel) eingesetzt 
und führte bei 92 PatientInnen zu einem verbesserten medianen 
ereignisfreien Überleben von 10,1 versus 2,3 Monaten: HR 0,35; 
p<0,0001 [9]. 

   Eine dritte Studie (BELINDA) mit einem ähnlichen Patient -
Innenkollektiv war möglicherweise aufgrund des CAR-T-Produkts 
und des Studiendesigns negativ geblieben [1]. 

Axicabtagene Ciloleucel und Lisocabtagene Maraleucel sind nun 
für geeignete PatientInnen mit Frührezidiv (<12 Monate) eines 
hochmalignen Lymphoms in der Zweitlinientherapie zugelassen. 

Epcoritamab und Glofitamab ab der dritten Therapielinie  
bei hochmalignen Lymphomen 

Für PatientInnen mit einem rezidivierten hochmalignen Lymphom 
sind ab der dritten Therapielinie zwei bispezifische Antikörper zu-
gelassen. In der Studie Epcore NHL-1 wurden insgesamt 157, zum 
Teil schwer vorbehandelte PatientInnen mit einem hochmalignen 
Lymphom eingeschlossen und in einem sogenannten step-up Dosing 
mit Epcoritamab subkutan behandelt. Interessanterweise waren 
fast 40% der PatientInnen bereits mit einem CAR-T-Zellprodukt 
vorbehandelt. Bei einem insgesamt guten Verträglichkeitsprofil 
konnte eine hohe Wirksamkeit gezeigt werden: Die Gesamtan-
sprechrate betrug 63%, die Rate kompletter Remissionen 39% [20]. 

T-Zelle Tumorzelle

CD3

T-Zell-vermittelter Angriff

CD20

Epcoritamab

T-Zelle Tumorzelle

CD3
Zelltod

CD20

MosunetuzumabT-Zelle

maligne 
B-Zelle

CD3-Bindung

CD20-Bindung

Glofitamab

T-Zelle

Tumorzelle

CD3-Bindung

CD19-Bindung

Blinatumomab (BiTE)A B

C D

Lymphomtherapie
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Auch beim follikulären Lymphom sind CAR-T-Zellen und bispezifi-
sche Antikörper ab der dritten Therapielinie zugelassen (Tab. 1 
und 2). Subgruppen könnten von einer früheren Therapie profi-
tieren. In der Studie TRANSCEND FL wurden Hochrisiko-FL-Patien-
tInnen mit Liso-cel in der Zweitlinie behandelt. Für PatientInnen 
mit follikulärem Lymphom stellt das frühe Rezidiv innerhalb von 
24 Monaten nach konventioneller Immunchemotherapie (POD24) 
einen Risikomarker dar. PatientInnen mit POD24 haben ein hohes 
Risiko, früh an der sonst indolent verlaufenden Erkrankung zu ver-
sterben [5]. Im Rahmen der Studie TRANSCEND FL konnten nun in 
der Zweitlinienkohorte 23 PatientInnen mit frühem Rezidiv (POD24) 
mit Liso-cel behandelt werden. Die AutorInnen berichteten über 
eine Gesamtansprech- und CR-Rate von 96% [14]. 

Zur Frage, ob geeignete PatientInnen mit follikulärem Lymphom 
auch von einer frühen Therapie mit bispezifischen Antikörpern 
profitieren könnten, wurden beim ASH 2023 zwei Studien vorge-
stellt. 43 PatientInnen mit hoher Tumorlast wurden mit Mosune-
tuzumab behandelt, darunter 40% mit Lymphombulk, 25% mit 
Grad-3A-Erkrankung und 25% mit einem FLIPI-Score >3. Die Auto-
rInnen präsentierten Gesamtansprechraten von 96% und komplette 
Remissionsraten von 81% [8]. Die Kombination von Mosunetuzumab 
und Lenalidomid in der Erstlinientherapie des follikulären Lym-
phoms zeigte ebenfalls gute Ergebnisse. Die Gesamansprechrate 
betrug 88,9%, die CR-Rate 81,5% [15]. 

Beide Studien sind klein, mit niedrigen PatientInnenzahlen und 
kurzer Nachbeobachtungszeit, sodass zum aktuellen Zeitpunkt 
noch keine Überlebensdaten präsentiert wurden. 

     Fazit 

   CAR-T-Zelltherapie und bispezifische Antikörper haben 
inzwischen einen festen Stellenwert bei der Behandlung 
von PatientInnen mit Lymphomen. 

   CAR-T-Zelltherapie und bispezifische Antikörper sind 
auch im Vergleich zur Hochdosistherapie gut verträglich 
und haben kein absolutes Alterslimit. 

   Neuartige immunvermittelte Nebenwirkungen erfordern 
allerdings die engmaschige Überwachung der Patien-
tInnen und die Möglichkeit der Behandlung an einem 
spezialisierten Zentrum. Eine gute Vernetzung von 
niedergelassenen Hausärzten und Hämato-Onkologen 
sowie hämatologischen Zentren ist daher dringend not-
wendig.  

   Bei hochmalignen Lymphomen ist die CAR-T-Zelltherapie 
für ausgewählte PatientInnen in die Zweitlinientherapie 
vorgerückt. 

   Für Hochrisiko-Patientenkollektive wird der Stellenwert 
der Immuntherapien auch in früheren Linien geprüft.  
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Glofitamab wurde bei einem ähnlichen PatientInnenkollektiv 
(n=155) getestet und führte ebenfalls zu hoher Wirksamkeit: Die 
Gesamtansprechrate betrug 52%, die Rate kompletter Remissionen 
39%. Auch hier waren bereits 33% der PatientInnen mit CAR-T-
Zellen vorbehandelt [7]. 

Aufgrund des Nebenwirkungsprofils – berichtet wird über das Auf-
treten von CRS und ICANS – wird die Aufdosierung zum Teil unter 
stationären Bedingungen empfohlen. Im Verlauf kann die Verab-
reichung von Epcoritamab ambulant im wöchentlichen, zweiwö-
chentlichen und später vierwöchentlichen Abstand erfolgen, Glo-
fitamab wird im Verlauf alle drei Wochen appliziert.  

Neue Studienergebnisse und Ausblick 

Neben der Zulassung auf Basis der Wirksamkeit stellt sich die Frage 
nach der Verträglichkeit der CAR-T-Zelltherapie im Vergleich zur 
Hochdosistherapie mit autologer Stammzelltransplantation. Bei 
der Jahrestagung der American Society of Hematology 2023 (ASH 
2023) wurde in einer Subgruppenanalyse der ZUMA-7-Studie die 
Wirksamkeit und Verträglichkeit von Axi-cel auch bei älteren Pa-
tienten belegt [10]. Auch die Autoren der PILOT-Studie widmeten 
sich explizit PatientInnen, die aufgrund von Alter oder Vorerkran-
kungen (Lungenfunktion, Herzfunktion, Nierenfunktion) nicht für 
eine Hochdosistherapie qualifizierten und konnten hier eine hohe 
Wirksamkeit und gute Verträglichkeit von Liso-cel berichten [17]. 

Ob es einen Stellenwert der CAR-T-Zelltherapie bereits in der ersten 
Therapielinie gibt, untersuchte die ZUMA-12-Studie. Hier wurde 
ein Höchstrisiko-PatientInnenkollektiv definiert und im Rahmen 
einer Therapieeskalation in der Erstlinie mit Axi-cel behandelt. Pa-
tientInnen mit genetisch definiertem Höchstrisiko (double oder 
triple hit Lymhpome, MYC, BCL2, BCL6-Translokation) oder IPI ≥3 
erhielten zunächst zwei Zyklen einer konventionellen Anthrazy-
klin-basierten Immunchemotherapie. PatientInnen, die im Anschluss 
noch eine PET-positive Resterkrankung aufwiesen (Deauville 4 oder 
5), wurden mit Axi-cel behandelt. Die AutorInnen stellten bei ins-
gesamt 37 PatientInnen eine hohe Gesamtansprechrate von 92% 
(82% komplette Remissionen) fest. PatientInnen mit kompletter 
Remission zeigten eine progressionsfreie 3-Jahres-Überlebensrate 
von 73,0% und eine 3-Jahres-Gesamtüberlebensrate von 81,1% [6]. 
Die Daten sind sicherlich beachtenswert; ob dieses Therapieprinzip 
allerdings Einzug in den klinischen Alltag halten wird, muss in zu-
künftigen Studien geklärt werden. 

In der Abwägung des Einsatzes von CAR-T-Zellen oder bispezifischen 
Antikörpern stellt sich wiederholt die Frage nach der Therapiese-
quenz. In den beiden genannten Zulassungsstudien der bispezifi-
schen Antikörper Glofitamab und Epcoritamab war ein Teil der Pa-
tientInnen bereits mit CAR-T-Zellen vortherapiert. Die Bicar-Studie 
widmete sich nun gezielt der Wirksamkeit von Glofitamab nach 
CAR-T-Zelltherapie. Es wurden 63 LymphompatientInnen unter-
sucht, die Axi-cel, Brexu-cel, Tisa-cel oder ein Studien-CAR-T-Pro-
dukt erhalten hatten und anschließend einen Progress zeigten. 
Die Therapie mit Glofitamab führte in diesem Kollektiv zu einer 
beachtenswerten Gesamtansprechrate von 65% und einer CR-Rate 
von 35% [18]. 
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Die Inzidenz maligner Hauttumoren nimmt stetig zu. 
Dies betrifft sowohl epitheliale Tumoren wie das Ba-
salzellkarzinom und das Plattenepithelkarzinom als 

auch das maligne Melanom und das Merkelzellkarzinom. Ins-
besondere die zunehmende Inzidenz des malignen Melanoms 
wird in Zukunft das Gesundheitssystem belasten. Die aktuellen 
Daten des bayerischen Krebsregisters zeigen, dass das maligne 
Melanom die fünfthäufigste Neoplasie sowohl bei Männern als 
auch bei Frauen darstellt [5]. Epitheliale Hauttumoren werden 
aktuell trotz der Häufigkeit nicht im bayerischen Krebsregister 
erfasst. Garbe et al. haben in einer Auswertung von Daten aus 
Krebsregistern für 2030 eine Zunahme der Inzidenz des ma-
lignen Melanoms auf 44–46 pro 100 000 Männer und 38–40 
pro 100 000 Frauen prognostiziert [6].  

Erfreulicherweise hat sich das Melanom-spezifische Überleben von 
PatientInnen mit einem fortgeschrittenen malignen Melanom ver-
bessert. Studien aus Schweden konnten zeigen, dass das Melanom-
spezifische Überleben in dem Zeitraum 2011–2020 verglichen mit 
der Zeitspanne 1990-2000 deutlich verlängert war. Ein wesentlicher 
Grund hierfür ist die Entwicklung neuer Systemtherapien beim ma-
lignen Melanom seit 2011 [16], die im Folgenden näher beleuchtet 
werden. 

Systemtherapie des fortgeschrittenen  
malignen Melanoms

Für Patientinnen mit einem fortgeschrittenen malignen Melanom 
stehen zwei wichtige Klassen von Medikamenten zur Verfügung: 
die zielgerichtet wirkenden BRAF- und MEK-Inhibitoren einerseits 
sowie die Immuncheckpoint-Inhibitoren. Für PatientInnen mit 
einem fortgeschrittenen BRAFV600E- oder BRAFV600K-mutierten 
malignen Melanom sind aktuell folgende Kombinationen von 
BRAF/MEK Inhibitoren zugelassen: 

   Vemurafenib/Cobimetinib, 
   Dabrafenib/Trametinib 
   Encorafenib/Binimetinib. 

Für die Therapie des fortgeschrittenen malignen Melanoms sind 
die Inhibitoren folgender Checkpoints zugelassen: 

   PD-1 (Pembrolizumab, Nivolumab), 
   Lag-3 (Relatlimab), 
   CTLA-4 (Ipilimumab). 

Die PD-1-Inhibitoren können auch in Kombination mit Lag-3- oder 
CTLA-4-Inhibitoren gegeben werden. Eine weitere Therapiemög-
lichkeit beim malignen Melanom ist die intraläsionale Applikation 
von Talimogen-Laherparepvec, ein rekombinantes, modifiziertes 
Herpes-simplex-Virus vom Typ 1 mit onkolytischer Wirkung. Diese 
Therapie ist aktuell nur bis zum Stadium M1a zugelassen und wird 
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Tabelle 1. Zugelassene Therapien für das fortgeschrittene maligne Melanom.

Ipilimumab
•   Fortgeschrittenes malignes Melanom ab einem Alter >12  
•   3mg/kg Körpergewicht alle 4 Wochen für 4 Zyklen 

Pembrolizumab
•   Fortgeschrittenes malignes Melanom ab einem Alter >12 
•   200 mg alle 3 Wochen, 400 mg alle 6 Wochen 

Nivolumab
•   Fortgeschrittenes malignes Melanom ab einem Alter >12 
•   240 mg alle 2 Wochen, 480 mg alle 4 Wochen 

Nivolumab + Ipilimumab
•   Fortgeschrittenes malignes Melanom ab einem Alter >12 
•   Nivolumab 1mg/kg Körpergewicht und Ipilimumab 3mg/kg  

Körpergewicht alle 3 Wochen für 4 Zyklen gefolgt von Nivolumab  
Monotherapie 

Nivolumab + Relatlimab
•   Fortgeschrittenes malignes Melanom  

Tumorzell-PD-L1-Expression < 1% ab einem Alter > 12 
•   Nivolumab 480 mg Relatlimab 160 mg alle 4 Wochen 

Dabrafenib + Trametinib 
•   Erwachsene Patienten mit einem nicht-resezierbaren oder  

metastasierten malignen Melanom mit einer BRAFV600 Mutation  
•   Dabrafenib 150 mg 2 x täglich, Trametinib 2 mg 1 x täglich 

Encorafenib Binimetinib
•   Erwachsene Patienten mit einem nicht-resezierbaren oder  

metastasierten malignen Melanom mit einer BRAFV600 Mutation 
•   Encorafenib 450 mg 1 x täglich, Binimetinib 45 mg 2 x täglich 

Vemurafenib + Cobimetinib
•   Erwachsene Patienten mit einem nicht-resezierbaren oder  

metastasierten malignen Melanom mit einer BRAFV600 Mutation 
•   Vemurafenib 960 mg 2 x täglich, Cotellic 60 mg 1 x täglich 21 Tage  

gefolgt von einer 7-tägigen Pause 

Talimogen-Laherparepvec
•   Erwachsene Patienten mit nicht resezierbarem, lokal oder  

entfernt metastasiertem Melanom Stadium IIIB, IIIC und IVM1a  
ohne Knochen-, Hirn-, Lungen-, oder andere viszerale Beteiligung 

•   Je nach Größe der Läsion zwischen 0,1 ml und 4 ml. Zweite Dosis  
3 Wochen nach erster Dosis, weitere Gaben alle 2 Wochen  

Dacarbazin
•   Metastasiertes malignes Melanom 
•   200-250 mg/m2 Körperoberfläche pro Tag über 5 Tage alle 3 Wochen, 

850 mg/m2 Körperoberfläche alle 3 Wochen 
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schreiten der Erkrankung – möglich ist, eine Erstlinientherapie mit 
BRAF- und MEK-Inhibitoren einzuleiten, um ein schnelles Anspre-
chen und eine schnelle Linderung der Symptome zu erreichen. Diese 
Strategie ist der Erstlinientherapie mit Ipilimumab und Nivolumab 
jedoch nicht überlegen. Auch bei PatientInnen mit einem hohen 
LDH und hoher Tumorlast konnte keine signifikante Verlängerung 
des Gesamtüberlebens und des progressionsfreien Überlebens in 
Gruppe 3 verglichen mit Gruppe 1 gezeigt werden [3]. 

Adjuvante Therapie  
beim malignen Melanom

In den letzten Jahren ist es zur Zulassung mehrerer adjuvanter 
Therapieschemata beim Melanom gekommen. Auch hier kommen 
Immuncheckpoint-Inhibitoren sowie BRAF- und MEK-Inhibitoren 
zum Einsatz (Tab. 2). Randomisierte Studien zur Effektivität der 
beiden Therapiestrategien in der Adjuvanz gibt es aktuell nicht.  

Retrospektive Auswertungen konnten zeigen, dass PatientInnen 
mit einem BRAFV600-mutierten Melanom ein längeres rezidivfreies 
Überleben unter der zielgerichteten Therapie im Vergleich zur Im-
muntherapie haben [3]. Hier muss jedoch berücksichtigt werden, 
dass die zielgerichtete Therapie in der Adjuvanz nur im Stadium 
III zugelassen ist, während die Immuncheckpoint-Inhibitoren auch 
im R0 resezierten Stadium IV zugelassen sind (Tab. 2). Weiterhin 
kann bei einem retrospektiven Studiendesign ein Selektionsbias 
nicht ausgeschlossen werden [10]. Eine weitere retrospektive Studie 
zur adjuvanten Therapie konnte hinsichtlich des Gesamtüberlebens 
keinen signifikanten Unterschied zwischen PatientInnen mit einer 
adjuvanten zielgerichteten Therapie und einer adjuvanten Immun-
therapie zeigen [14]. 

Vor kurzem wurde die Effektivität einer adjuvanten Therapie mit 
PD-1-Inhibitoren im Stadium IIB und IIC untersucht. Diese Studie 
ist besonders wichtig, da PatientInnen im Stadium IIB und IIC eine 
schlechtere Prognose als solche im Stadium IIIA haben. Hier konnte 
eine deutliche Verlängerung des rezidivfreien Überlebens gezeigt 
werden [11]. Grad-3/4-Nebenwirkungen traten bei 17% der Patien-
tInnen im Pembrolizumab-Arm und bei 5% im Placeboarm auf. Die 
rezidivfreie 24-Monats-Überlebensrate betrug 88,1% im Pembroliz-
umab-Arm und 82,1% im Placebo-Arm. Die Therapie mit Pembro-
lizumab ist aktuell die einzig zugelassene beim Melanom im Stadium 
IIB und IIC [11]. 

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass sowohl die zielgerichtete 
Therapie als auch die Immuntherapie das rezidivfreie Überleben in 
der Adjuvanz deutlich verlängern [14]. Daten zur möglichen Ver-
besserung des Gesamtüberlebens durch die adjuvante Therapie exis-
tieren aktuell nicht. 

im Zeitalter der Immuncheckpoint-Inhibitoren und der BRAF-MEK-
Inhibitoren eher selten angewandt. Auch eine Chemotherapie mit 
Dacarbazin ist beim malignen Melanom zugelassen, spielt jedoch 
aufgrund der geringen Effektivität eine geringe Rolle im Alltag. 
Weitere Informationen zu den genannten Therapieoptionen sind 
in Tabelle 1 zusammengefasst. 

Erstlinientherapie: zunächst zielgerichtet  
oder immunonkologisch? 

In Anbetracht der Vielzahl zugelassener Therapien beim malignen 
Melanom stellt sich die Frage, wie PatientInnen mit einem 
BRAFV600-mutierten Melanom in der ersten Linie behandelt werden 
sollten. Die DREAMseq-Studie hat PatientInnen mit einem fortge-
schrittenen BRAFV600-mutierten Melanom randomisiert in: 

1  Erstlinientherapie mit Ipilimumab plus Nivolumab und Um-
stellung auf eine zielgerichtete Therapie bei Progress und 

2  Erstlinientherapie mit BRAF- und MEK-Inhibitoren sowie Um-
stellung auf eine Immuntherapie bei Progress. 

Hier konnte gezeigt werden, dass das Gesamtüberleben sowie das 
progressionsfreie Überleben unter der Therapie mit Ipilimumab und 
Nivolumab im Vergleich zur Therapie mit BRAF- und MEK-Inhibitoren 
signifikant verlängert war. Die Ursache für diesen Unterschied ist 
am ehesten die deutlich längere Dauer des Ansprechens unter Im-
muntherapie. Darüber hinaus war die Effektivität der Immuntherapie 
nach zuvor erfolgter zielgerichteter Therapie deutlich geringer als 
die Zweitlinientherapie mit der zielgerichteten Therapie [4]. 

Im Rahmen dieser Studie ist schließlich eine kleine Subgruppe von 
PatientInnen mit einem fortgeschrittenen malignen Melanom auf-
gefallen, die einen schnellen Progress unter der Immuntherapie 
erlitten und noch vor Einleiten einer zielgerichteten Therapie ver-
starben. Es ist wahrscheinlich, dass ein Teil dieser PatientInnen 
eine primäre Resistenz gegen eine Therapie mit Immuncheckpo-
int-Inhibitoren hatte und daher eher mit der zielgerichteten The-
rapie in der Erstlinie hätte behandelt werden sollen. Leider exis-
tieren zur Zeit keine zuverlässigen Biomarker, die eine primäre Re-
sistenz gegen die Immuntherapie voraussagen können. 

Ein weiterer interessanter Therapieansatz wurde im Rahmen der 
dreiarmigen Secombit-Studie untersucht [3]: 

1  Erstlinientherapie mit Ipilimumab plus Nivolumab und  
Umstellung auf eine zielgerichtete Therapie nach Progress, 

2  Erstlinientherapie mit einem BRAF- und MEK-Inhibitor sowie 
Umstellung auf Immuntherapie bei Progress, 

3  Erstlinientherapie mit einem BRAF- und MEK- Inhibitor über 
8 Wochen, anschließend Umstellung auf eine Immuntherapie 
unabhängig vom Ansprechen. 

Ähnlich wie in der DREAMseq Studie konnte hier gezeigt werden, 
dass die PatientInnen im zweiten Arm das kürzeste progressionsfreie 
Überleben und Gesamtüberleben hatten. Der Unterschied hinsichtlich 
progressionsfreiem Überleben und Gesamtüberleben zwischen den 
Gruppen 1 und 3 war statistisch nicht signifikant. 

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass es – insbesondere bei 
PatientInnen mit einer hohen Tumorlast und einem schnellen Fort-

Maligne Hauttumoren
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Tabelle 2. Zugelassene adjuvante Therapien für das maligne Melanom, stadien -
bezogen.

                                                                 IIB           IIC           III         IV (R0-reseziert)

Pembrolizumab                                                                         
Nivolumab                                                                                   
Nivolumab + Ipilimumab                                                       
Dabrafenib + Trametinib                                                        
(bei Nachweis einer  
BRAFV600-Mutation)

Lesen Sie weiter auf Seite 14.
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Neoadjuvante Therapie beim malignen  
Melanom 

Ein weiterer interessanter Ansatz ist die neoadjuvante Therapie 
des operablen malignen Melanoms. Die Rationale einer neoadju-
vanten Immuntherapie beim Melanom besteht darin, dass die vor 
Resektion noch vorhandenen Tumorantigene eine verstärkte anti-
tumorale Immunantwort generieren können. Unter der neoadju-
vanten Therapie ist außerdem eine Verkleinerung des Tumorvolu-
mens mit entsprechend reduzierter operativer Morbidität möglich. 
Ein Nachteil der neoadjuvanten Therapie ist die Möglichkeit, dass 
der Tumor unter der Therapie progredient wird und nicht mehr 
operabel ist. 

Randomisierte Studien haben unterschiedliche neoadjuvante The-
rapieansätze untersucht. In der Studie OpACIN-neo wurden folgende 
Therapieansätze geprüft: 

A  Ipilimumab (3 mg/kg Körpergewicht) plus Nivolumab  
(1 mg/kg Körpergewicht), 

B  Ipilimumab (1 mg/kg Körpergewicht) plus Nivolumab  
     (3 mg/kg Körpergewicht) und 
C  die sequenzielle Gabe von Ipilimumab (3 mg/kg Körper-

gewicht) und Nivolumab (3 mg/kg Körpergewicht). 

Hierbei zeigte sich das beste pathologische Ansprechen in Arm A 
mit 80%, gefolgt von Arm B mit 77% und 65% in Arm C [13]. Ein 
weiterer Ansatz für die neoadjuvante Therapie ist die Verabreichung 
von 2 Gaben Nivolumab 480 mg und Relatlimab 160 mg präoperativ, 
gefolgt von 10 Gaben postoperativ. Hierbei konnte bei 70% der Pa-
tientInnen ein pathologisches Ansprechen erreicht werden [1]. 

Auch die neoadjuvante Therapie mit BRAF- und MEK-Inhibitoren 
zeigt vielversprechende Ergebnisse. Das Gesamtüberleben von Pa-
tientInnen, die über 8 Wochen eine neoadjuvante Therapie mit Da-
brafenib und Trametinib, gefolgt von Operation und Adjuvanz über 
44 Wochen erhielten, war deutlich länger als bei PatientInnen, die 
nach der Operation eine adjuvante Therapie mit BRAF- und MEK-
Inhibitoren erhielten [2]. 

Auch die neoadjuvante Therapie mit Pembrolizumab war der adju-
vanten Therapie überlegen. In einer randomisierten Studie erhielten 
PatientInnen mit einem operablen Melanom im Stadium III oder 
IV entweder eine adjuvante Therapie mit Pembrolizumab über 18 
Zyklen oder 3 Zyklen neoadjuvant, gefolgt von 15 Zyklen postope-
rativ. Das ereignisfreie Überleben war deutlich verlängert im neo-
adjuvanten Arm verglichen mit dem adjuvanten Arm [12]. 

Zusammengefasst zeigt der neoadjuvante Therapieansatz vielver-
sprechende Ergebnisse. Leider ist aktuell kein Therapieschema für 
die Neoadjuvanz beim malignen Melanom zugelassen. 

Faktoren, die das Ansprechen auf eine  
Systemtherapie beeinflussen 

Die Komedikation von PatientInnen mit einem fortgeschrittenen 
Melanom hat einen wesentlichen Einfluss auf das Ansprechen unter 
der Therapie mit Immuncheckpoint-Inhibitoren. Vorangegangene 

Studien konnten einen negativen Effekt der gleichzeitigen Gabe 
von Antibiotika und dem Start der Therapie mit Immuncheck point-
Inhibitoren zeigen [8]. Der Grund für diesen Effekt ist der wesent-
liche Einfluss des Darmmikrobioms auf das Therapieansprechen 
unter Immuncheckpoint-Inhibitoren. Insbesondere eine geringe 
Diversität des Darmmikrobioms wurde in Verbindung mit dem Ver-
sagen einer Immuntherapie gebracht [7]. Basierend auf diesen 
Daten wurde angenommen, dass die Gabe von Probiotika wie Bifi-
dobakterien oder Laktobazillen einen günstigen Effekt auf das The-
rapieansprechen unter Immuncheckpoint-Inhibitoren haben kann. 
Überraschenderweise zeigten retrospektive Studien sowie Experi-
mente im Mausmodell genau das Gegenteil. Das Gesamtüberleben 
von PatientInnen, die gleichzeitig unter der Therapie mit Immun -
checkpoint-Inhibitoren Probiotika einnahmen, war deutlich verkürzt 
im Vergleich zu PatientInnen ohne Probiotikaeinnahme. Interes-
santerweise konnte eine faserreiche Ernährung das Ansprechen auf 
die Therapie mit Immuncheckpoint-Inhibitoren fördern [15]. 

Die gleichzeitige Gabe von Antihistaminika und Immuncheck point-
Inhibitoren hat offenbar einen günstigen Effekt auf das Therapie-
ansprechen. In Mausmodellen konnte gezeigt werden, dass in der 
Tumor-Mikroumgebung vermehrt Histamin freigesetzt wird, das 
zur T-Zell-Dysfunktion führt. Hintergrund ist die mit der Hista-
minfreisetzung einhergehende Aktivierung des Histaminrezeptors 
H1 auf Makrophagen, die wiederum die vermehrte Expression des 
Checkpoint-Proteins VISTA auf Makrophagen zur Folge hat, dessen 
Bindung an zytotoxische T-Zellen letztlich deren Inaktivierung be-
wirkt. Trotz PD-1-Inhibition kann damit eine immunsuppressive 
Tumormikroumgebung gefördert werden.  

Passend zur tumorfördernden Rolle von Histamin in der Tumormikro -
umgebung konnte diese Studie zeigen, dass PatientInnen, die vor 
Einleitung der Therapie mit Immuncheckpoint-Inhibitoren unter 
allergischen Symptomen litten, schlechter auf diese Medikamente 
ansprechen [9]. 

Zusammengefasst ist vor Einleitung einer Therapie mit Check point-
Inhibitoren das Überprüfen der Komedikation wichtig. Insbesondere 
die Indikation für eine Antibiose sollte vor Einleiten der Immun-
therapie streng gestellt werden. 

Fazit für die Praxis 

   Die Erstlinientherapie mit Ipilimumab und Nivolumab ist 
der aktuelle Standard beim fortgeschrittenen malignen Me-
lanom. 

   Die adjuvante Therapie mit Immuncheckpoint-Inhibitoren 
und auch die zielgerichtete Therapie führen zu einer deut-
lichen Verlängerung des rezidivfreien Überlebens bei Pa-
tientInnen mit einem malignen Melanom. 

   Die neoadjuvante Therapie mit Immuncheckpoint-Inhibi-
toren ist dem adjuvanten Therapieansatz überlegen. 

   Die Gabe von Probiotika und Antibiotika vor Einleitung 
einer Therapie mit Immuncheckpoint-Inhibitoren sollte, 
wenn möglich, vermieden werden. 

   Die gleichzeitige Gabe von Antihistaminika und Immunch-
eckpoint-Inhibitoren fördert das Therapieansprechen beim 
fortgeschrittenen malignen Melanom. 
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16. Vikström S, et al. (2023) Increasing melanoma incidence and survival trend 
shifts with improved melanoma-specific survival between 1990 and 2020 in 
Sweden. Br J Dermatol 189(6):702-709 

Gibt es eine gemeinsame Schnittstelle von 
hämto-onkologischen, nephrologischen 
und pulmonalen Erkrankungen? Auf jeden 
Fall, sagen die Initiatoren des neuen Ver-
anstaltungsformats HONPlus Circle, einem 
internationalen Meeting, das vom 12. bis 
14. September 2024 am Campus Großha-
dern des LMU Klinikums stattfindet. 

Professor Michael Fischereder, Leiter der 
Nephrologie an der Medizinischen Klinik 
IV und Professor Michael von Bergwelt, Di-
rektor der Medizinischen Klinik III freuen 
sich über die Kooperation mit der Mayo 
Clinic in Rochester, die bei der Veranstal-

tung mit acht Referierenden vertreten sein 
wird. Das Themenspektrum reicht von der 
ANCA-assoziierten Vaskulitis über den Stel-
lenwert der Immuntherapie bei thorakalen 
und urogenitalen Tumoren bis hin zur Zell-
therapie bei Infektionserkrankungen.

Weitere Infos und Ticketshop unter 
https://honpluscircle.de/. 

Inflammation in Hematology,  
Oncology, Nephrology and  
Pulmonology

12. bis 14. September 2024 
LMU Klinikum, Campus Großhadern, Hörsaal III 
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Ein ganzes Jahr  an einem Tag

TZM Essentials 2024 

„Es war voll, es war toll“, so brachte ein Teilnehmer die TZM Essentials 2024 
auf den Punkt. Auf Einladung der Projektgruppen des Tumorzentrums München 
kamen Anfang Februar rund 450 Teilnehmende in den Hörsaaltrakt des LMU 
Klinikums am Standort Großhadern, um sich über die praxisrelevanten Fort-
schritte in Hämatologie und Onkologie zu informieren. Der Tag startete mit 
den Querschnittsthemen Komplementärmedizin und Psychoonkologie. In wei-
teren sechs Sitzungen und 24 Vorträgen ging es um organbezogene Tumorer-
krankungen sowie maligne Bluterkrankungen. Die Vorträge waren den ganzen 
Tag über sehr gut besucht, und im Foyer wurde die Gelegenheit zum kollegialen 
Austausch ausgiebig genutzt. 
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16. Jahreskongress des 
Tumorzentrums am CCC München 
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Friederike Mumm (1) eröffnete die Sitzung 
zu Psychoonkologie und Komplementär-
medizin, Andreas Dinkel (2) und Daniela 
Paepke (3) berichteten Praxisrelevantes 
zu beiden Themen.  

Bernhard Meyer und Louisa von Baum-
garten (4) leiteten die Sitzung zu Hirn-
tumoren, in der Niklas Thon (5) über The-
rapiestrategien und Jan Peeken (6) über 
die Rolle der Strahlentherapie referierten.  

Johannes Ettl und Rachel Würstlein (7) 
freuen sich in der Sitzung Mammakarzi-
nom über hochwertige Vorträge von Anna 
Hester (8) und Anne Katrin Krämer (9).  

Marion Kiechle und Sven Mahner (10) mo-
derierten die Sitzung zu Gynäkologischen 
Tumoren, in der Alexander Burges (11) 
über das Ovarialkarzinom und Bastian 
Czogalla (12) sowie Maximiliane Burg-
mann (13) über Neuigkeiten zu Endome-
trium- sowie Zervixkarzinom berichteten.  

Christoph Reichel und Timon Hussain (14) 
leiteten die Sitzung zu Kopf-Hals-Malig-
nomen, in der Steffi Pigorsch (15) über 
die Therapie des Nasopharynxkarzinoms 
berichtete.  

Alexander von Werder und Roland Ladur-
ner (16) waren Vorsitzende der Sitzung 
Endokrine Tumoren und diskutierten die 
Vorträge von Christine Spitzweg (17) und 
Christoph Auernhammer (18).  

Um Maligne Lymphome ging es in der von 
Anna Lena Illert und Christian Schmidt 
(19) moderierten Sitzung, in der Anna 
Lena Illert (20), Clemens Wendtner (21) 
und Florian Bassermann (22) zu Wort 
kamen.  

Leukämien und Myelodyplastische Neo-
plasien standen bei der von Florian Bas-
sermann (22) und Karsten Spiekermann 
(23) geleiteten Sitzung im Mittelpunkt, 
in der Katharina Götze (24) unter ande-
rem über die AML und Karsten Spieker-
mann (23) über die CML referierten.  

Arthur Gerl und Marcus Hentrich (25) lei-
teten die Sitzung Urogenitale Tumoren, 
in der Robert Tauber (26) über das Pro-
statakarzinom und Can Daniel Aydogdu 
(27) über das Urothelkarzinom berichte-
ten.  
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Lesen Sie bitte weiter auf Seite 18.
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Die Sitzung zu Thorakalen Tumoren lei-
teten Seyer Safi (28) und Rudolf Maria 
Huber (29), in der Folker Schneller (30), 
Thomas Duell (31) und Rudolf Maria Huber 
(29) zu Wort kamen.  

Die Sitzung zu Gastrointestinalen Tumoren 
leiteten Marlies Michl und Jens Werner 
(32). Das Pankreaskarzinom beleuchtete 
Hana Algül (33), Stefan Böck (34) infor-
mierte über Cholangiokarzinome, Sylvie 
Lorenzen (35) gab ein Update zum Ma-
genkarzinom und Volker Heinemann (36) 
zum kolorektalen Karzinom.
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Sie hatten keine Gelegenheit, die TZM 
Essentials zu besuchen? Dann interes-
siert Sie möglicherweise unsere Medi-

athek mit ausgewählten Video-Vorträgen, 
für die Sie sich ab sofort unter https://tzm-
essentials.de registrieren können. 

Außerdem steht allen Interessierten das am 
Tag der Veranstaltung erschienene Jahrbuch 
2024 des Tumorzentrums am CCC München 
zur Verfügung. Die Referierenden haben darin 
ihre Ausführungen vertiefend dokumentiert.  

Für Mitglieder der Projekt- und Arbeitsgrup-
pen des Tumorzentrums München steht ein 
begrenztes Kontingent von gedruckten 
Büchern zur Verfügung. Kostenlos verfüg-
bar ist für TZM-Mitglieder die elektroni-
sche Variante des Buches, und zwar über 
die Geschäftsstelle des Tumorzentrums 
München (tzmuenchen@med.uni-muenchen.de). 

Sie erhalten dort auf Anfrage einen Download-Code zur Nutzung des 
Werkes auf bis zu drei Endgeräten. Kostenpflichtig ist das Werk im 
Online-Shop des LUKON-Verlags bestellbar: https://Lukon.de/shop/ 
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Auf wissenschaftlich hohem 
Niveau praxisnahe Erfahrungen 
verständlich erläutern: Das ist 

der Anspruch des Patiententags von Tu-
morzentrum und Patientenhaus am 
Comprehensive Cancer Center München 
in Kooperation mit der Bayerischen 
Krebsgesellschaft e.V. und dem Verein 
lebensmut. Wie dieser Anspruch prak-
tisch umgesetzt wurde, verfolgten am 
20. April 2024 deutlich mehr als 300 
Teilnehmende im Walther-Straub-Hör-
saal im Herzen Münchens.

Nach der Begrüßung durch Professor Volker 
Heinemann, Vorstandsmitglied des Tumor -
zentrums und Direktor des Comprehensive 
Cancer Centers München, standen Plenums -
vorträge ausgewählter Expertinnen und Ex-
perten auf dem Programm. Thematisch ging 
es um Bewegung und Krebs, Psychoonkolo-
gie, Ernährung, Sozialrecht und Selbsthilfe. 
Nach der Mittagspause waren die Teil-
nehmenden eingeladen, diese und andere 
Themen in Workshops des CCCM-Patienten-
hauses zu vertiefen. Achtsamkeit, Ernährung, 
Komplementärmedizin, Strategien gegen die 
Rezidiv angst, Entspannung durch Qigong, 
Akupressur bei Schmerzen und ein sehr prax-
isorientiertes Sozialrechts-ABC: Diese Work-
shops waren nicht nur informativ, sondern 
erwiesen sich als wirksames Empowerment-
Programm für Betroffene und ihre Angehöri-
gen. 

Fazit: Die Zweiteilung des Patiententags in 
ein Plenum- und ein Workshopprogramm hat 
sich bewährt, und auch im nächsten Jahr 
wird es im Frühjahr einen Patiententag 
geben, der „Wissen gegen Krebs“ vermittelt. 

Sie haben den 12. Patiententag des Tumor -
zentrums am CCC München verpasst? Das 
Tumorzentrum bietet die Videoaufzeich -
nung der Veranstaltung in Kürze auf 
seinem Youtube-Channel an.  

Weitere Auskünfte erhalten Sie unter  
tzmuenchen@med.uni-muenchen.de.

12. Patiententag
„Wissen gegen Krebs“

Professor Volker Heinemann  
begrüßte mehr als 300 Teilnehmende 
im Walter-Straub-Hörsaal.

Praktische Ratschläge für die Zeit 
nach der Krebsbehandlung stellte die 
Psychologin Anita Regenberg vor.

In einem Workshop informierte  
die Ernährungswissenschaftlerin  
Eva Kerschbaum über den besonde-
ren Eiweißbedarf von Krebspatient -
Innen.

Den hohen Stellenwert von Bewegung in der  
Prävention und auch während sowie nach der 
Therapie erläuterte Professor Sebastian Theurich.

Die Sozialrechtsexpertin Angelika Amann  
bahnte den Zuhörenden den Weg durch den 
Dschungel der Rechtsvorschriften und gesetz-
lichen Ansprüche auf Unterstützung.

Großes Interesse an Infomaterial der Koopera-
tionspartner und Unterstützer des Patiententags.

TZM und Patientenhaus am CCC München
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Der jährlich im Herbst stattfindende Kongress der 
European Society of Medical Oncology, kurz der 
ESMO-Kongress, hat in den vergangenen Jahren 
stetig an Bedeutung gewonnen und gilt mittler-
weile neben der jährlich im Juni stattfindenden 
ASCO-Jahrestagung in Chicago als weltweit wich-
tiges Forum zum Austausch zwischen ÄrztInnen, 
WissenschaftlerInnen, Patienten-
vertreterInnen, Journalisten und 
der im Gesundheitswesen aktiven 
Industrie. 

Vom 13. bis 17. September findet dieser europäi-
sche Krebskongress in Barcelona (Spanien) statt, 
zehn Tage nach seinem Ende lädt das CCC München 
zur Präsentation der ESMO-Highlights ins Klinikum 
rechts der Isar ein. Seien Sie also am Freitag, den 
27. September 2024 dabei, wenn wir über neueste 
Erkenntnisse und deren praktische Umsetzbarkeit 

diskutieren. 

Weitere Infos und Registrierung unter 
https://ESMO-Highlights.de. 

Highlights vom

20
24 Freitag, 27. September 2024,  

Klinikum rechts der Isar

Projektgruppensitzungen

Ärztinnen und Ärzte aus der Metropolregion 
München, die sich in der Betreuung von Men-
schen mit Krebs engagieren, sind herzlich 
eingeladen ihr Netzwerk zu erweitern und 
sich unabhängig fortzubilden. Wenn Sie an 
einer der Projektgruppensitzungen teilneh-
men möchten, setzen Sie sich bitte mit dem 
oder der zuständigen Leiter(in) in Verbin-
dung. Die Kontaktdaten finden Sie im PG-
Verzeichnis auf Seite 6. 

Mittwoch, 12.06.24
Gastrointestinale Tumoren 
Prof. Dr. med. Jens Werner 

Montag, 17.06.24
Psychoonkologie 
Dr. med. Friederike Mumm 

Donnerstag, 27.06.24
Endokrine Tumoren 
Prof. Dr. Dr. med. Roland Ladurner 

Donnerstag, 27.06.24
Knochentumoren und  
Weichteilsarkome 
Prof. Dr. med. Lars Lindner 

Mittwoch, 03.07.24
Maligne Ovarialtumoren 
PD Dr. med. Alexander Burges 

Mittwoch, 03.07.24
Multiples Myelom 
Prof. Dr. med. Christian Straka 

Mittwoch, 17.07.24
Uterusmalignome 
Prof. Dr. med. Doris Mayr 

Donnerstag, 18.07.24
Ernährung und Krebs 
Prof. Dr. med. Marc Martignoni 

Montag, 22.07.24
Maligne Lymphome 
Prof. Dr. med.Martin Dreyling 

Donnerstag, 25.07.24
Mammakarzinom 
PD Dr. med. Rachel Würstlein und  
PD Dr. med. Johannes Ettl 

Wenn Sie den QR-Code 
scannen, landen Sie auf 
der Internetseite des Tu-
morzentrums, auf der Sie 
weitere Infos zu allen 
Projektgruppen finden. 

20 
Jahre 
ASPO

13. Juni 2024, 17:00 Uhr bis 19:15 Uhr

Präzisionsonkologie
Klinische Realität und innovative Entwicklungen 

Die Veranstaltung findet online statt. 
Kontakt: Geschäftsstelle CCC München, Elke Busch,  
089 4400-77763



vom amerikanischen
Krebskongress

vom amerikanischen
Krebskongress

Samstag, 22. Juni 2024
08:30 Uhr bis 18:00 Uhr

Klinikum rechts der Isar,  
TU München, Hörsaal A, Einsteinstraße 3

Jetzt anmelden und  

Fortbildungspunkte sichern!

www.onko-highlights.de

Chicago ist vom 31. Mai bis 4. Juni 2024 
Schauplatz der ASCO-Jahrestagung 2024.
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vom amerikanischen
Krebskongress

vom amerikanischen
Krebskongress Programm Samstag, 22. Juni 2024

08:30 Uhr    Eröffnung der Industrieausstellung 

09:00 Uhr    Begrüßung
                  Prof. H. Algül,  
                  Direktor des CCC MünchenTUM

09:10 Uhr    Urogenitale Tumoren
                  Vorsitz: Prof. A. Gerl, Prof. M. Hentrich 
09:10 Uhr    Nieren-/Harnblasenkarzinom  
                  (Dr. R. Tauber) 
09:25 Uhr    Prostatakarzinom  
                  (Dr. C. D. Aydogdu) 
09:40 Uhr    Diskussion 

09:50 Uhr    Maligne Hauttumoren
                  Vorsitz: Prof. L. Heinzerling (angefragt) 
09:50 Uhr    Malignes Melanom  
                  (Priv.-Doz. Dr. O.-D. Persa) 
10:05 Uhr    Diskussion 

10:10 Uhr    Sarkome
                  Vorsitz: Dr. J. Hecker 
10:10 Uhr    GIST-Tumoren und Weichgewebesarkome  
                  (Dr. A. Burkhard-Meier) 
10:25 Uhr    Diskussion 

10:30 Uhr    Pause mit Besuch  
                  der Industrieausstellung

11:00 Uhr    Kopf-Hals-Tumoren
                  Vorsitz: Prof. C. Salat 
11:00 Uhr    Kopf-Hals-Tumoren  
                  (Priv.-Doz. Dr. M. H. Wirth) 
11:15 Uhr    Diskussion 

11:20 Uhr    ZNS-Tumoren 
                  Vorsitz: Priv.-Doz. Dr. F. Schmidt-Graf 
11:20 Uhr    ZNS-Tumoren  
                  (Priv.-Doz. Dr. P. Karschnia) 
11:35 Uhr    Diskussion 

11:40 Uhr    Endokrine Tumoren
                  Vorsitz: N.N. 
11:40 Uhr    Neuroendokrine Tumoren  
                  (Dr. A. v. Werder)  
11:50 Uhr    Schilddrüsenkarzinom  
                  (Prof. C. Spitzweg) 
12:00 Uhr    Diskussion 

12:10 Uhr    Mittagspause  
                  mit Besuch der Industrieausstellung

13:10 Uhr    Mammakarzinom
                  Vorsitz: Prof. N. Harbeck,  
                  Priv.-Doz. Dr. J. Ettl 
13:10 Uhr    Frühes Mammakarzinom  
                  (Priv.-Doz. Dr. A. Hester) 
13:25 Uhr    Fortgeschrittenes Mammakarzinom  
                  (Priv.-Doz. Dr. S. Grill)  
13:40 Uhr    Diskussion 

13:50 Uhr    Gynäko-Onkologie
                  Vorsitz: Prof. M. Kiechle, Prof. S. Mahner 
13:50 Uhr    Ovarialkarzinom  
                  (Dr. A. Schneider) 
14:05 Uhr    Endometrium- und Zervixkarzinom  
                  (Prof. F. Trillsch, angefragt) 
14:20 Uhr    Diskussion 

14:30 Uhr    Gastrointestinale Tumoren
                  Vorsitz: Prof. H. Algül, Prof. S. Böck 
14:30 Uhr    Ösophagus und Magen  
                  (Prof. S. Lorenzen) 
14:45 Uhr    Pankreas-CA  
                  (Prof. M. Reichert) 
14:55 Uhr    Gallenwegstumoren  
                  (Dr. D. Zhang) 
15:05 Uhr    Hepatozelluläres Karzinom  
                  (Dr. N. Ben Khaled) 
15:15 Uhr    Kolorektales Karzinom  
                  (Prof. V. Heinemann) 
15:35 Uhr    Diskussion 

16:00 Uhr    Pause mit Besuch  
                  der Industrieausstellung 

16:30 Uhr    Thorakale Tumoren 
                  Vorsitz: Priv.-Doz. Dr. S. Safi
16:30 Uhr    Stadien I bis III  
                  (Dr. F. Schneller)
16:45 Uhr    Stadium IV: Immuntherapie  
                  (Prof. A. Tufman)
17:00 Uhr    Stadium IV: Zielgerichtete Therapie  
                  (Prof. N. Reinmuth)
17:15 Uhr    Diskussion

17:30 Uhr    Diskussion 

17:45 Uhr   Schlusswort
                  Prof. V. Heinemann,  
                  Direktor des CCC MünchenLMU

18:00 Uhr    Ende der Veranstaltung



Referierende und Vorsitzende

Referierende 

Klinikum rechts der Isar,  
TU München, Ismaninger  
Straße 22, 81675 München

Priv.-Doz. Dr. med. Sabine Grill 
Frauenklinik und Poliklinik 

Prof. Dr. med. Sylvie Lorenzen  
Klinik und Poliklinik für Innere 
Medizin III, Hämatologie und 
Onkologie 

Prof. Dr. med.  
Maximilian Reichert  
Klinik und Poliklinik für  
Innere Medizin II 

Dr. med. Anna Schneider 
Frauenklinik und Poliklinik 

Dr. med. Folker Schneller 
III. Medizinische Klinik 

Dr. med. Robert Tauber  
Urologische Klinik und  
Poliklinik 

Dr. med. Alexander  
von Werder 
Klinik und Poliklinik für 
Innere Medizin II 

Priv.-Doz. Dr. med.  
Markus H. Wirth
Klinik und Poliklinik für Hals-, 
Nasen- und Ohrenheilkunde 

Klinikum rechts der Isar,  
Campus Biederstein,  
TU München 
Biedersteiner Straße 29 
80802 München 

Priv.-Doz. Dr. med.  
Oana-Diana Persa
Klinik und Poliklinik für Derma-
tologie und Allergologie 

LMU Klinikum, Campus  
Großhadern, Marchionini- 
straße 15, 81377 München 

Dr. med. Can Daniel Aydogdu 
Urologische Klinik und Poliklinik

Dr. med. Najib Ben Khaled 
Medizinische Klinik und Poliklinik II 

Dr. med. Anton Burkhardt-Meier, 
Medizinische Klinik und Poliklinik III

Prof. Dr. med. Volker Heinemann
Comprehensive Cancer Center 
München, Medizinische Klinik  
und Poliklinik III 

Priv.-Doz. Dr. med. Anna Hester
Klinik und Poliklinik für Frauen- 
heilkunde und Geburtshilfe 

Priv.-Doz. Dr. med.  
Philipp Karschnia
Neurochirurgische Klinik  
und Poliklinik 

Prof. Dr. med. Christine Spitzweg 
Medizinische Klinik und Poliklinik IV 

Dr. med. Danmei Zhang
Medizinische Klinik und Poliklinik II 

LMU Klinikum, Campus  
Innenstadt, Ziemssenstraße 1,  
80336 München

Prof. Dr. med.  
Amanda Tufman
Medizinische Klinik  
und Poliklinik V 

Asklepios Fachkliniken  
München-Gauting, Robert-Koch-
Allee 2, 82131 Gauting

Prof. Dr. med. Niels Reinmuth 
Thorakale Onkologie  

Vorsitzende 

Klinikum rechts der Isar,  
TU München, Ismaninger  
Straße 22, 81675 München

Prof. Dr. med. Hana Algül 
Comprehensive Cancer  
Center München, Klinik und 
Poliklinik für Innere Medizin II 

Dr. med. Judith Hecker 
Klinik und Poliklinik für Innere 
Medizin III, Hämatologie und 
Onkologie

Prof. Dr. med. Marion Kiechle  
Frauenklinik und Poliklinik 

Priv.-Doz. Dr. med. Seyer Safi
Sektion Thoraxchirurgie 

Priv.-Doz. Dr. med.  
Friederike Schmidt-Graf 
Klinik und Poliklinik für  
Neurologie 

LMU Klinikum, Campus  
Großhadern, Marchionini- 
straße 15, 81377 München 

Prof. Dr. med. Nadia Harbeck 
Brustzentrum der Universität 
München, Klinik und Poliklinik 
für Frauenheilkunde und  
Geburtshilfe 

Prof. Dr. med. Sven Mahner
Klinik und Poliklinik für Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe 

Prof. Dr. med. Stefan Böck 
Klinik für Hämatologie und  
Onkologie, München Klinik  
Harlaching und Neuperlach,  
Oskar-Maria-Graf-Ring 51, 
81737 München 

Priv.-Doz. Dr. med.  
Johannes Ettl
Klinikum Kempten 
Klinikverbund Allgäu GmbH 
Robert-Weixler-Straße 50 
87439 Kempten 

Prof. Dr. med. Arthur Gerl
Facharztpraxis für Hämatologie 
und Internistische Onkologie 
Herzog-Heinrich-Straße 10 
80336 München 

Prof. Dr. med. Marcus Hentrich
III. Medizinische Abteilung 
Hämatologie und Onkologie 
Rotkreuzklinikum München 
Nymphenburger Straße 163 
80634 München 

Prof. Dr. med. Christoph Salat
MVZ für Hämatologie 
und Onkologie München 
Ärztehaus Nymphenburg 
Rosa-Bavarese-Straße 1 
80639 München 

Wissenschaftliche Leitung  
CCC München 
Prof. Dr. med. H. Algül  
Prof. Dr. med. V. Heinemann 
Pettenkoferstraße 8 a  
80336 München 
Fon: 089-4400-57430 
ccc-muenchen@med.uni-muenchen.de 

Veranstalter 
LUKON Gesundheitskommunikation 
Landsberger Straße 480 a 
81241 München 
Fon: 089-820 737-0 
highlights@Lukon.de  
https://onko-highlights.de 

Tagungswebsite / Registrierung 
https://onko-highlights.de 

Tagungsort
Klinikum rechts der Isar der TUM,  
Hörsaalzentrum, Hörsaal A 
Einsteinstraße 3, 81675 München 

Anreise
ÖPNV: U4/U5 bis Haltestelle „Max-Weber-
Platz“. Beschilderung Ausgang Einsteinstraße  
folgen. Nach Rolltreppe 180-Grad-Wendung 

Auto: Keine öffentlichen Parkplätze verfügbar. 
Tiefgarage: Hofbräukeller, Innere Wiener Stra-
ße 15, 81667 München 

Klinikum rechts 
der Isar

Trogerstr.

E
insteinstr.

Max-Weber-
Platz

1

2

Eingang
Hörsaalgebäude

2

Haupteingang
Ismaninger Str. 1

A
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