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Frau * 1966
Mammakarzinom ED: 04/04
verstorben 04/16

Å w geb. 1966

Å Diagnose

Å Mammakarzinom links, pT1b G2 R0 pN1a (1/10 LK) initial cM0, ER +, PR +, HER-2/neu negativ, ED 04/04 (ICD10:C50.9)

Å Therapie und Verlauf:

Å 04/04: Einleitung einer Chemotherapie mit 4 Zyklen EC, gefolgt von 4 Zyklen Taxol, im Anschluss Radiatio der Restmamma sowie Einleitung einer endokrinen Therapie mit
GnRH-Analoga in Kombination mit Tamoxifen 

Å Bis 04/09: Fortführung der endokrinen Therapie mit GnRH-Analoga in Kombination mit Tamoxifen

Å 12/09: Thrombose der V. subclavia links, in weiterführender Diagnostik V. a. axilläres Rezidiv mit histologischer Sicherung (G3, ER+, PR+, HER-2/neu negativ), zudem
Erstdiagnose einer pulmonalen Filialisierung

Å 12/09 - 05/10: 6 Zyklen Taxol und Avastin

Å 06/10: Komplettremission der vorbeschriebenen Lungenmetastasen

Å 07/10 - 12/10: Fortführung der Avastintherapie, antihormonelle Therapie mit Anastrozol sowie Radiatio der linken Axilla inkl. supra- und infraklavikulärem LAG

Å 02/11: Zwischenstaging: Komplettremission

Å 08/11: Im Rahmen der Nachsorge: Herdbefunde der ipsilateralen Mamma, stanzbioptische Sicherung eines invasiv-duktalen Spätrezidivs (G3, ER +, PR +, HER-2/neu negativ), 
Komplettremission der pulmonalen Metastasen. Erstdiagnose einer hepatischen Metastasierung

Å 08/11 - 12/11: 6 Zyklen Navelbine mono

Å 01/12: Progredienz der hepatischen Metastasierung, Einleitung einer Therapie mit Capecitabine (75 % Dosisreduktion bei Unverträglichkeit)

Å 01/12 - 05/12: Capecitabinetherapie

Å 11/12: Hepatischer Progress, Einleitung einer Halaventherapie (2x), bei Unverträglichkeit Einleitung einer Epirubicin mono Therapie mit 8-maliger Gabe

Å 01/13: Bei Kardiotoxizität unter Epirubicin Umstellung auf Myocet

Å 01/13 - 07/13: Myocettherapie

Å 08/13: Staging mit leichtgradiger Befundverbesserung Endokrine Therapie mit Faslodex

Å 11/13: Hepatischer Progress unter Faslodex (Größenprogredienz und Neuauftreten) Umstellung der endokrinen Therapie auf Aromasin und mTOR-Inhibitor

Å 07/14: Progress der hepatischen und pulmonalen Metastasen, Umstellung der Chemotherapie auf Abraxane weekly über insgesamt 8 Monate

Å 07/15 - 04/15: Abraxanetherapie

Å 04/15: Progress der hepatischen Filiae, weitgehende Größenkonstant der pulmonalen Filiae

Å 05/15: Einleitung einer Chemotherapie mit pegylierten Anthrazyklinen

Å 05/15 - 08/15: Therapie mit pegylierten Anthrazyklinen (4 Zyklen mit Dosisreduktion auf 75 %)

Å 08/15: Erneute Progredienz des hepatisch, pulmonal und lokoregionär metastasierten Mammakarzinoms. Umstellung auf Carboplatin mono

Å 08/15 - 11/15: 3 Zyklen Carboplatin mono AUC 5

Å 11/15: Progress unter Carboplatintherapie, insgesamt schlechte Verträglichkeit der Carboplatin mono Therapie Umstellung der Chemotherapie auf Gemcitabine

Å 12/15: AZ-Verschlechterung, erschwerte Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme, V. a. prärenales Nierenversagen, Harnwegsinfekt bei Progress des metastasierten
Mammakarzinoms unter Chemotherapie mit Gemcitabine mono Tumorboard: Umstellung der Systemtherapie auf antihormonelle Therapie mit Exemestan

Å 04/16: Erneute AZ-Verschlechterung mit Anstieg der Leberwerte und des Bilirubins bei vorbekanntem hepatischen, pulmonalen sowie lokoregionär metastasiertem
Mammakarzinom, Erstdiagnose einer ossären Metastasierung bei starken Schmerzen

Å 13.04. - 14.04.16: Palliative analgetische Radiatio im Bereich von BWK 12 bis LWK 1 sowie im Bereich des Os sacrums bis zu einer GHD von 5,0 Gy (Klinik für Strahlentherapie)

Å Am 16.04.2016 verstarb die Patientin im Beisein ihrer Angehörigen bei Leberversagen bei multiplen Lebermetastasen bei metastasiertem Mammakarzinom



Frau *1957; 
Mammakarzinom ED: 05/05 - Uteruskarzinom ED: 03/13
verstorben 18.11.2015

Å w geb. 1957
Å Diagnosen
Å 1. Mammacarcinomrechts (ED 05/05)
Å 2. Uteruscarcinom(ED 03/13) 

Å Therapie und Verlauf
Å Ad 1)
Å 05/05 StanzbioptischeDiagnosesicherung
Å 20.05.05 Ablatio mammaerechts mit Axilladissection
Å 06 τ07/05 Drei Zyklen einer adjuvantenChemotherapie nach FEC-Schema
Å 08 τ09/05 Drei Zyklen einer adjuvantenChemotherpaiemit Docetaxel
Å 10/05 Einleitung einer endokrinen Therapie mit Tamoxifen bei jetzt endokrionologischPostmenopausenstatus
Å 11 τ12/05 Radiatioder rechten Thoraxwandsowie supraclaviculärrechts mit einer Gesamtdosis von 50,4 Gy 
Å 06/10 Beendigung der endokrinen Therapie mit Tamoxifen
Å 08/14 progressive diseasebei nun Nachweis eines Pleuraergussesrechts als Hinweis auf eine mögliche Pleuracarcinosesowie einer ausgedehnten Aszites als Hinweis auf eine Peritonealcarcinose
Å 09/14 Videoassistierte Thorakotomie rechts mit partieller Pleuektomie, histologisch Nachweis einer Pleuracarcinosedurch das vordiagnostizierte MammacarcinomRezeptorstatus: ER 8, PR 12, HER-2-neu negativ, G3
Å 10/14 Einleitung einer endokrinen Therapie mit Aromasin25 mg 1-0-0
Å 12/14 Stationäre Aufnahme in Klinik für Chirurgie wegen eines Subileus, unter konservativer Therapie (abführende Maßnahmen, Nahrungskarenz, Dekompression durch Magensonde, Analgesie und parenterale 

Flüssigkeitssubstitution) Restitutio
Å 07.01.15 Empfehlung der Interdisziplinären Tumorkonferenz des Brustkrebszentrums: Beendigung der endokrinen Therapie und Einleitung einer Chemotherapie mit Carboplatinmono
Å 01- 05/15 Sechs Kurse einer palliativen Monotherapie mit Carboplatin
Å 06/15 Re-Staging: Befundbesserung mit rückläufigem Aszites sowie rückläufigen knotigen peritonealen Veränderungen im Oberbauch, keine neu aufgetretenen Organ- oder Lymphknotenmetastasen, daher 

Verlaufskontrolle in drei Monaten empfohlen
Å 18.09. Stationär Aufenthalt (Abteilung für Thoraxchirurgie).
Å 28.09.15 Histologische Sicherung eines Rezidivs eines Adenocarcinomsder Mamma. Aktuelle Histologie: Pleura parietalislinks mit chronischer Entzündung und Nachweis winziger lnfiltrate eines Adenocarcinoms, welches 

nicht weiter zugeordnet werden kann, rein histolomorphologischam ehesten eine pleuraleManifestation des bekannten MammacarcinomsPleurapunktat: im Präparat innerhalb der Tumorzellen keine Expression des 
ÖstrogenoderProgesteron-Rezeptors, HER-2-neu +, Ki67 eingeschränkt beurteilbar ca. bei 30% 

Å 18.09.15 VidoeassistierteThorakoskopielinks mit partieller Pleurektomie, Verzicht auf Talkumpleurodesewegen intraoperativ sich darstellender entzündlicher Veränderungen im Bereich der parietalen Pleura
Å 22.10.2015 Aktueller Remissionsstatus: progressive diseasemit neu aufgetretener diffuser hepatischer Filialisierungsowie neu aufgetretenem Pleuraergusslinks und neu aufgetreten auch eine Magenwandverdickung im 

Bereich des Antrums
Å Ad 2)
Å 03/13 Abrasio, histologisch Verdacht auf ein seröses Adenocarcinom
Å 04/13 Hysterektomie und Adnexektomiebeidseits mit Entnahme der pelvinenund paraaortalenLymphknoten sowie Appendektomie und Omentektomie, hierbei Diagnosesicherung eines endometroiden

Adenocarcinomsdes Corpus uteri 
Å 22.10.2015 komplette Remission
Å 20.11.2015 AZ Verschlechterung bei verminderter Nahrungs-und Flüssigkeitsaufnahme bei bekanntem metastasiertem Mamma-Carechts ED 05/05 mit diffuser hepatischer und peritonealer Metastasierung und Corpus 

uteri Karzinom ED 03/13
Å Respiratorische Insuffizienz bei Z.n. Lungenembolie und TBVT 28.10.2015 
Å Akutes Nierenversagen a.e. prärenalbei ExikkoseUnklarer Infekt
Å Exitus letalis am 18.11.2015



Mann * 1934
Kolonkarzinom ED: 4/11
verstorben 10/14

Å m geb1934
Å Diagnose Kolon-Karzinom der li. Flexur
Å Histologie (H 10624/11): Mäßig differenziertes Adeno-Karzinom, G2. k-ras-Status: WildtypN-ras-Status: Wildtyp
Å TNM initial: pT3c, L1, V1, pN2b (11/61), pM1b (HEP), Stadium IV
Å
Å Therapie und Verlauf
Å 04/11 Hemikolektomielinks und Resektion von Lebersegment IVa, belassen Metastase Segment VII am 12.04.2011
Å 05-06/11 3 Kurse neoadjuvante(bezogen auf residuelleLebermetastasen) Immun-Chemotherapie mit FOLFIRI + Cetuximab
Å 07/11 Hemihepatektomierechts (06.07.2011) und partielle Duodenumresektion(Nachweis eines GIST) Keine adjuvanteChemotherapie 

wegen red. AZ
Å 05/12 CT Abdomen: Multiple Lebermetastasen
Å 05 - 08/2 1. - 6. Kurs palliative Chemotherapie mit FOLFIRI + Cetuximab
Å 08/12 CT Abdomen-Becken: Partielle Remission der Lebermetastase
Å 09/12 Leberteilresektion im Segment VII/VIII und Segment IV a
Å 12/12 7. und 8. Kurs palliativer Chemotherapie mit FOLFIRI + Cetuximab
Å 12/12 12.12.2012 Leber-Resektion Segment IVA
Å 05/13 08.05.2013: V. a. kleine Lungenmetastase imventralenOberlappen re. Metastase am Resektionsrand des re. Leberlappens
Å 06/13 CT gesteuerte RFA der Lunoevom 05.06.2013
Å 06/13 12.06.2013: Leberresektion von Seg. IVB und part. Seg. III. Histologie: 4 Adeno-Karzinom-Metastasen
Å 08-09/13Palliative, lokal fraktionierte Radiotherapie, erweiterte R1-Region ED 1,8 Gy, GD 54,0 Gy, R1-Region ED 2,0 Gy, GD 60,0 Gy.
Å 11/13 Segment III mit 2 cm, cranialensubphrenischenResektionsbereich transversal 6,3 cm
Å 12/13-04/14  7 Kurse palliative Chemotherapie mit FOLFIRI + Cetuximab
Å 07/14 Progrediente pulmonale und hepatische Metastasen
Å 10/14 Exitus



Frau * 1949
Ovarialkarzinom ED: 02/12
verstorben 02/17

Å w geb. 1949
Å Diagnose: Ovarial-Carcinom, ED 02/2012
Å Histologie ausgedehntes organüberschreitendes mäßig differenziertes serös papilläresAdeno-Carcinomder Ovarien mit ausgedehnter Peritoneal- und Netzkarzinosesowie 

Lymphknotenmetastasen
Å TNM pT3c, pN1 (2/117), cl\κLhΰ tƴлΣ [мΣ ±hΣ D½Σ whΣ CLDh LLL/
Å
Å Therapie und Verlauf:
Å Seit 01/12 Appetitverlust und Gewichtsabnahme Ca15-3 1419 Ulml, Ca12-5 364 U/ml
Å 03 02 12 AszitespunktionHistologie PAP V, Adenocarcinom
Å 14.02.12 Stanzbiopsie linke Mamma: Mastopathie, keine Malignitat
Å 15 02 12 Diagnostische Laparoskopie, Ovarektomie bdsBiopsieentnahmeΰ Zytologieentnahme
Å 29 02 12 Hysterektomie, LNE pelvinund paraaortal, Splenektomie, Resektion des Colon transversum, Hemicolektomielinks, descendorektaleAnastomose, Appendektomie und Anlage eines 

protektiven Ileostomas
Å 04-05/12 2 adjuvanteChemotherapiezyklenPaclitaxel/Carboplatin, Therapieumstellung wegen schlechter Verträglichkeit (Übelkeit, Erbrechen, Polyneuropathie) 
Å 05/12 Ca12-5 9 Ulml
Å 05-07/12 4 adjuvanteChemotherapiezyklenCarboplatin AUC5
Å 12/12 Drainage ausgedehnter intraabdominellerLymphzysten
Å 09-10/13 Rezidivierender Subileus, am ehesten narbige Verwachsungen als OP-Folge
Å 05-06/14 stationär mit Subileus/Übelkeit, Erbrechen, Bauchkrämpfe
Å 12/14 Sonographie Abdomen Lymphknoten unklarer Dignität rechts inguinal 27 x 17 mm, links 14 x 10 mm Bekannte Lymphzyste im rechten Unterbauch (DT-Abdomen). Neu aufgetretener 

Lymphknoten im unteren Mediastinumventral 13 mm, mesenterial21 mm im linken Mittelbauch, mehrere Noduliauf Höhe der Leberpforte bis 25 mm Retroperitoneal neu aufgetretene 
Lymphknoten bis 23 mm, rechts ingumal28 mm Bekannte Lymphzyste im rechten Unterbauch Ca12-5 6,3 UlmlStanzbiopsie LK rechts inguinal -Histologie Befund passend zu 
Lymphknotenmetastase des bekannten Ovarialcarcinoms

Å 08/15 Sonographie Abdomen Gegenüber 5/15 keine signifikante Größenzunahme der Lymphknotenmetastasen subhepatisch und rechts inguinal
Å 11/15 Sonographie Abdomen Lymphknotenmetastasen inguinal rechts 36 x 22 und 27 x 18 mm, links 22 x 12 mm
Å 02/16 CT Abdomen neu deutliche Pleuraergüsse, progrediente Knoten am Zwerchfell rechts ventral deutlicher Größenprogress eines Lymphknotens rechts inguinal auf 5 x 13 cm. Ausgeprägt 

erweiterte Dünndarmschlingen mit Spiegelbildungen -Laparotomie bei mechanischem Dünndarmileus, Adhäsiolyse, Lymphzystenfensterung rechts, Stomaauslösungund Stomaneuanlage, 
Dünndarmteilresektion, inguinale Dissektionrechts histologisch Lymphknotenmetastase, passend zu einer Metastase des bekannten Ovarialkarzinoms

Å 10/16 Sonographie Abdomen Lymphknotenmetastase links inguinal 28 x 25 x 19 mm
Å 11/16 PrärenalesNierenversagen bei Kurzdarmsyndrom bei Ileostoma, Empfehlung zur parenteralen Flüssigkeitssubstitution durch das Nierenzentrum 
Å 05.12.16 CT Thorax und Abdomen Größenprogredienz der vorbestehenden Knotenbefunde, neu aufgetretene peritoneale, mesenterialeund retroperitoneale Knoten / Lymphknoten im Sinne 

einer deutlichen Befundverschlechterung Progredienz der inguinalen Lymphknotenmetastase links
Å 08.12.16 partielle inguinale Lymphadenektomielinks 
Å 14.12.16 Tumorboard CT Thorax und Abdomen Kontrolle in drei Monaten bei Therapiewunsch Endoxanoder Treosulfanper os
Å 01.02.17 Exitus



Mann * 1951
HepatozelluläresKrazinomED: 12/2013
Verlauf....

Å m geb. 1951
Å Diagnose: HepatozelluläresCacinom(ED 12/2013) 
Å
Å Therapie und Verlauf:
Å 12/2013 Hemihepatektomielinks bei multifokalem HCC (G2, pT3a, L0, V0, R0, M0).
Å 03/2014 CT-Thorax/Abdomen: Verhalt an der Leberresektionsfläche, kein Hinweis auf 

intrapulmonale oder
Å intraabdominelleRaumforderungen. AFP 7,7 ng/ml.
Å 11/2015 TACE
Å 01/2016 TACE
Å 02.06.2016 Adhäsiolyse; Leberresektion Subsegment VI; alloplastischer Bruchlückenverschluss 

mit Parietex-Netz.
Å 08.06.2016 Mikrowellenablation von 3 Herden.
Å 09.11.2016 Mikrowellenablation bei Rezidiv eines HCC SegVI/VII.
Å 10.02.2017 Mikrowellenablation bei Rezidiv eines HCC Seg. V/VIII.
Å 09.06.2017 Pulmonale Metastasen, Lungenarterienembolie.
Å 06/2017 Einleitung einer systemischen Therapie mit Sorafenib, Beginn mit 200 mg 1-0-1, Zieldosis 

200 mg 2-0-2, WV zur Verlaufskontrolle in 4 Wochen.
Å 07/2017 Beginnendes hepatorenalesSyndrom. Ausschluss einer akuten Cholestase



Mann * 1941
RektumkarzinomED: 05/13
Verlauf

Å m geb. 1941
Å 05/2013: Erstdiagnose: Rektumkarzinom
Å Therapie und Verlauf
Å 14.08.2013 Offene tiefe anterioreTumorresektion mit Deszendorektostomie, protektive doppellagiges Ileostomaund adjuvante

Radiochemotherapie (Strahlendosis 50,4 Gy und Chemotherapie Cabecitabine)
Å 09/2013-01/2014 Komplettierung der adjuvantenChemotherapie mit Capecitabinein weiteren 6 Zyklen
Å 19.03.2014 Stoma-Rückverlagerung
Å 02.02.2016 Letzte Kontrolle, kein Anhalt auf Rezidiv
Å 05/2016 Erstdiagnose: Raumforderung links occipital
Å 31.05.2016 Kraniotomie links occipitalund Tumorresektion (Neurochirurgie) Histologie: Adeno-Ca-Metastase (Neuropathologi)
Å 07.06.2016 Tumorboard-Votum: Bestrahlung des Tumorbetts indiziert, Staging-CT
Å 09.06.2016 Anfertigung Kontrastmittel-Sonographie der Nieren und Knochen-Szintigraphie bei Verdacht auf Rippen-Metastase. Dann 

Wiedervorstellung im Tumorboard
Å 28.06.2016 Wiedervorstellung chirurgisches Tumorboard: Hier wird die Hirn-Radiatioempfohlen und bei Bedarf die Radiatioder Metastase 

an der 6. Rippe rechts sowie am Femur rechts
Å 06-07/16: Konsolidierende Radiatiolinke Occipitalregionim hypofraktionierten Regime mit 45 Gy (Strahlentherapie
Å 25.07.2016 Klinische Nachsorgeuntersuchung ohne Besonderheiten
Å 22.08.-02.09.16: Aktuelle Therapie: Palliativ analgetische Radiatioder rechten Rippe in ED von 3 Gy bis zu einer GHD von 30 Gy (Klinik für 

Strahlentherapie)
Å 31.08.16: Erstmals Applikation von Zometai. v. 4 mg
Å 31.08.16: MRT-Schädel: Diagnose einer singulären 5 mm großen zerebralen FiliaGeplantes Procedere: Vorstellung im interdisziplinären 

Tumorboard am 06. bzw. 07.09.2016 bzgl. des weiteren Procedere
Å 21.09.-04.10.16: Hypofraktionierte Radiatioeiner zerebralen Filia(MR-Diagnostik) in 5 Gy (Applikation jeden 2. Tag) bis zu einer GHD von 30 

Gy (Klinik für Strahlentherapie)
Å 021/17: VVI-SM-Implantation in domobei Brady-/Tachysyndrom
Å 05/17: Z. n. Harnstauund HWI, Harnleiterschienungrechts
Å 14.06.17: Strahlentherapeutische Nachsorgeuntersuchung
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