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Primäre Malignome des Herzens
I. M. Keeling1, F. Ploner2, R. M. Maier3, A. Pilhatsch4, P. Bergmann1, H. Mächler1, B. Rigler1

Kurzfassung: Während benigne Tumoren aufgrund
ihres langsamen Wachstums lange Zeit unentdeckt
bleiben, weisen maligne Tumoren ein akutes klini-
sches Erscheinungsbild auf. Das therapeutische Vorge-
hen variiert mit dem histologischen Tumortyp, der
Lokalisation und der Ausdehnung. Maligne Tumoren
weisen aufgrund der sehr geringen Fallzahl kein ein-
heitliches therapeutisches Management auf. Insbe-

sondere die Behandlung kardialer Sarkome ist limitiert
und verbesserungswürdig.

Abstract: Primary Malignant Heart Tumors. Be-
nign tumors remain undetected for a long time due to
slow growth, whereas malignant tumors exhibit an
acute clinical picture, specifically haemorrhagic peri-
cardial effusion or tamponade. Therapeutic manage-

Einleitung

Die Erstbeschreibung eines primär kardialen Tumors durch
Columbus di Parma datiert aus dem Jahr 1559, die erste Ante-
mortem-Diagnose eines Herztumors erfolgte durch Barnes
1934 [1], die erste Resektion eines Herztumors mit Herz-Lun-
gen-Maschine (HLM) 1952 durch Maurer [2], die erste trans-
thorakale Echokardiographie (TTE) zur Diagnosestellung bei
einem Herztumor wurde von Effert 1959 beschrieben [3].

Die Inzidenz primärer Herztumoren beträgt 3/Mill. Popula-
tion/Jahr bzw. 200/Mill. Autopsien [4]. Die meisten malignen
Tumoren werden demgemäß erst post mortem diagnostiziert.
Bei etwa 25 % der Fälle handelt es sich um maligne Tumoren.
Angiosarkome treten in 8 % auf, Rhabdomyosarkome in 5 %,
andere Sarkome in 5 %, Mesotheliome in 4 %, Non-Hodgkin-
Lymphome (NHL) in 2 %, sonstige maligne Tumoren in 1 %
[5, 6]. 75 % aller primär kardialen Tumoren sind benigne [5].
Benigne kardiale Tumoren entwickelten sich in 80 % der Fäl-
le im linken Atrium (LA), Malignome waren häufiger rechts-
seitig lokalisiert (Tab. 1).

Benigne Tumoren können aufgrund ihres langsamen Wachs-
tums jahrelang unentdeckt bleiben, während im Gegensatz
dazu maligne Tumoren meist durch eine rasch zunehmende
Herzinsuffizienz, hämorrhagischen Perikarderguß (PE) bis zur
Herzbeuteltamponade symptomatisch werden. Bei unseren
Patienten und in der herangezogenen Literatur traten bei kar-
dialen Tumoren 3 Leitsymptome auf:
1. Kardiale Symptome bei 62 %,
2. systemische Embolien bei 15 % und
3. unspezifische Krankheitssymptome bei 19 % der Patien-

ten.

Bei 5 % der benignen Tumoren lag ein Zufallsbefund vor. In
der Anamnese von Tumorpatienten ist es wichtig, die Frage

nach einer möglichen positiven Familienanamnese einer ähn-
lichen Erkrankung oder eines plötzlichen Herztodes zu stel-
len, auch genetische Tests im Rahmen der Diagnostik gewin-
nen zunehmend an Bedeutung [7].

Obwohl die Spezifität von Computertomographie (CT) und
Magnetresonanz (MR) bei etwa 80–90 % liegt, ist eine sono-
graphische Untersuchungstechnik bezüglich ihrer Sensitivität
von etwa 80–90 % höher als jene von CT und MR (60–80 %).
Ein wesentlicher Vorteil der CT ist die gute Gewebedifferen-
zierung, sodaß die intramurale Ausbreitung des Herztumors
besser beurteilt werden kann. Die zuverlässige Erfassung
einer Ausdehnung des Tumors in umliegende Organe ist Vor-
aussetzung für eine Beurteilung der Operabilität und der
Operationsplanung maligner Herztumoren. Die MR-Technik
ermöglicht eine bessere Abgrenzung des Perikards als die
Sonographie. Intramurale Neubildungen können mit Kon-
trastmittel- (Gadolinium-DTPA-) MR sichtbar gemacht wer-
den. Auch die Darstellung der Übergangsbereiche, wie z. B.
die Einmündungsstellen großer Gefäße in die Vorhöfe, ist für
die Therapieplanung äußerst relevant und mittels MR-Tech-
nik ausgezeichnet möglich [8].

Typischerweise waren Patienten mit malignen Tumoren zum
Zeitpunkt der Operation bereits schwer symptomatisch. Das
intraoperative Risiko dieser Patienten war im Vergleich zu
Patienten mit benignen Tumoren höher. Eine komplette Re-

ment varies with histologic tumor type, tumor location
and tumor invasion/progression. A standardised thera-
peutical management of malignant tumors worldwide
is unavailable, due to small case numbers of each
cardiosurgical center. Specifically, treatment of car-
diac sarcoma is limited and might be improved by
optimised application of aggressive and new thera-
peutical methods. J Kardiol 2005; 12: 287–91.
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Tabelle 1: Primäre Lokalisation kardialer Malignome (n = 172)

Lokalisation Patientenzahl %

Rechtes Atrium 61 35,5
Linkes Atrium 58 33,7
Pulmonalarterie 34 19,8
Rechter Ventrikel 28 16,3
Linker Ventrikel 21 12,2
Perikard 9 5,2
Pulmonalvene 2 1,2
Mitralklappe 7 4,1
Trikuspidalklappe 1 0,6
Pulmonalklappe 1 0,6
Multifokal 1 0,6
Aortenklappe 0 0
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sektion war oft nicht durchführbar. Alternative chirurgische
Techniken, wie Herztransplantation (HTX) [9], Herz-Lungen-
Transplantation (HLTX) [10], partielle HTX [11], autologe
Transplantation des linken Atriums (ATX) [12], Resektion
und rechtsventrikuläre Kardiomyoplastie [13] sowie video-
assistierte Tumorresektion [14] wurden berichtet. Das thera-
peutische Vorgehen variiert mit dem histologischen Tumor-
typ, der Lokalisation und der Ausdehnung.

Die postoperative Langzeitprogose ist bei gutartigen Tumoren
ausgezeichnet [15]. Maligne Tumoren weisen aufgrund der
sehr geringen Fallzahl dagegen kein einheitliches therapeuti-
sches Management auf. Es fehlt bisher eine auf der Basis einer
großen Fallzahl beruhende Evaluierung von Therapieoptio-
nen, welche möglicherweise zu einer Prognosebesserung bei
malignen kardialen Tumoren beitragen könnte. Insbesondere
die Prognose kardialer Sarkome ist derzeit limitiert und könn-
te durch den gezielten, individuell für jeden Patienten opti-
mierten Einsatz aggressiver und neuer Behandlungsmethoden
verbessert werden.

Für eine postoperative (adjuvante) systemische Therapie exi-
stiert derzeit kein Standard. Beschrieben wurde die Möglich-
keit der Verabreichung einer adjuvanten Mono- (MCT-) oder
Polychemotherapie (PCT) in dieser Situation. Unter Abwä-
gung des Nutzen-Risiko-Verhältnisses für den einzelnen Pati-
enten besteht die Option der Applikation eines aggressiven
Kombinationsschemas oder eines hochdosierten Kurzzeit-
regimes – eventuell auch unter vorsichtiger Verwendung kar-
diotoxischer Substanzen [16, 17]. In der Palliativbehandlung
kann in Einzelfällen auch eine MCT mit Gemcitabine zur Sta-
bilisierung eingesetzt werden. Für Tumorformen, die auf eine
Chemotherapie nicht ansprechen, ist auch die Durchführung
einer Bestrahlung in Erwägung zu ziehen.

Die Prognose von Patienten mit primären kardialen Sarko-
men, insbesondere von nicht komplett resektablen Tumoren,
ist trotz oben genannter Therapieoptionen katastrophal. Bei
Vorliegen eines Perikardergusses beträgt die mittlere Über-
lebenszeit – gemäß Literatur – 3 Monate. Die Chance einer
eventuellen Verlängerung der Lebenserwartung besteht:
1. In einer kompletten Resektion, auch unter Verwendung

von prothetischem Material, bis zu ATX reichend.
2. Bei nicht komplett resektablen Tumoren in einer „urgent“

HTX oder HLTX mit adjuvanter Chemotherapie/Bestrah-
lung und Metastasenchirurgie.

Eine Transplantation kann somit in ausgewählten Fällen nach
rigorosen Überlebensschätzanalysen in Betracht gezogen
werden. Die Zukunftsperspektiven für zusätzliche Therapien
sind ungewiß. Hoffnungsträger sind Gentherapie, möglicher-
weise auch die adjuvante Immuntherapie.

Eigene Untersuchungen

Von 60 Patienten, die an unserer Abteilung zwischen 1978
und 2004 wegen eines primären kardialen Tumors behandelt
wurden, wurde bei 5 Patienten (8,3 %) ein Malignom diagno-
stiziert und reseziert (Tab. 2). Somit waren 0,4 % aller Opera-
tionen mit Herz-Lungen-Maschine Eingriffe wegen eines kar-
dialen Tumors – in überwiegender Mehrzahl kardiale Myxo-
me [15], 0,04 % waren Eingriffe wegen eines Malignoms. Bei
2 Patienten wurde ein hochmalignes B-NHL, bei 2 Patienten
ein Angiosarkom und bei einem Patienten ein Rhabdomyo-
sarkom diagnostiziert. Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der
Resektion eines Malignoms betrug 50 Jahre (23–74 Jahre),
die Geschlechtsverteilung war ausgeglichen.

Entsprechend der Lokalisation traten bei gutartigen Tumoren
häufig Symptome, wie Palpitationen, ähnlich einer Mitral-
klappenstenose, Mitralklappenprolaps, Ausflußtraktobstruk-
tion [15, 18], pulmonale Druckerhöhung und zerebrale In-
farktgeschehen oder transitorische ischämische Attacken
(TIA) auf. Dazu völlig im Gegensatz standen bei malignen
Tumoren eine sich rasch entwickelnde kardiale Insuffizienz,
ein massiver Perikarderguß (PE) bzw. eine Perikardtampo-
nade, eine Klappeninsuffizienz, häufig pulmonale Druck-
steigerung, obere und untere Einflußstauung sowie schwere
Allgemeinsymptome im Vordergrund (Tab. 3).

Eine im Rahmen der bildgebenden Diagnostik festgestellte
rechtsseitige Tumorlokalisation war in manchen Fällen ein
Hinweis auf einen malignen Tumor. Pseudotumoröse Ver-
änderungen (endokarditische Vegetationen, autoimmunologi-

Tabelle 3: Präoperative Symptome bei Patienten mit kardia-
lem Malignom (eine Zusammenfassung aus der Literatur)

Dyspnoe 52,4 %
Pulmonale Hypertension/Cor pulmonale 33,6 %
Linksherzinsuffizienz 30,1 %
Thoraxschmerz 22,4 %
Perikarderguß, Tamponade 17,5 %
Gewichtsverlust 14,0 %
Husten/Hämoptoe 12,6 %
Müdigkeit 11,9 %
Palpitation 11,2 %
Obere/untere Einflußstauung 10,9 %
Insult, Transitorische ischämische Attacke (TIA) 9,1 %
Anämie 7,0 %
Subfebrile Temperatur 5,6 %
Periphere Embolisation 4,2 %
Synkope, Präsynkope 3,5 %
Zufallsbefund 2,8 %
Myokardinfarkt 2,1 %
Angina pectoris 1,4 %

Tabelle 2: Primäre kardiale Tumoren bei 66 Patienten

Patienten-
zahl %

Primäre benigne Tumoren

  – Myxom 54 81,8
  – Angiofibrom 1 1,5
  – Pap. Fibroelastom 3 4,5
  – Perikardzyste 2 3,0
  – Kavernöses/arterio-venöses Hämangiom 1 1,5

Primäre maligne Tumoren

  – Hochmalignes B-Zell-Non-Hodgkin-Lymphom 2 3,0
  – Angiosarkom 2 3,0
  – Rhabdomyosarkom 1 1,5
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sche Erkrankungen, granulomatöse Systemkrankheiten) konn-
ten durch präoperative TEE oft nicht sicher von kardialen Tu-
moren unterschieden werden. Die differentialdiagnostische Be-
urteilung wurde aufgrund der bereits erwähnten ausgezeichne-
ten Gewebedifferenzierung und der guten Beurteilbarkeit der
Ausdehnung durch CT und MR vielfach verbessert.

Immunologische Tests sowie das klinische Bild vereinfachten
eine Differenzierung. Primäre kardiale Tumoren konnten von
Metastasen hingegen erst histologisch bzw. bei dringlicher
Operationsindikation erst postoperativ durch Primärtumor-
suche bzw. Tumorstaging differenziert werden.

Der operative Zugang erfolgte in beinahe allen Fällen über
eine mediane Sternotomie [15, 19]. Maligne Tumoren stellten
sich intraoperativ als sessile, invasiv ohne scharfe Begrenzung
wachsende, fibrös-harte, teilweise auch brüchige, weiche Tu-
moren dar, die im Gegensatz zu benignen Tumoren niemals
gestielt waren (vgl. Abb. 2, 3). Im Fall maligner Tumoren
waren nur inkomplette Resektionen erreichbar. Bei Sarkomen
erfolgte die Resektion über eine Inzision des Daches des LA
bzw. Eröffnung des RA (Fall 1). Ein Patient mußte wegen
eines Sarkomrezidivs palliativ reoperiert werden. Bei NHL
erfolgte in einem Fall zunächst eine erweiterte Pneumonekto-
mie links, LA-Resektion sowie an der Herz-Lungen-Maschi-
ne (HLM) eine Resektion der linken Pulmonalarterie ohne
Hauptstamm, Pulmonalarterien-Patchplastik eines sklerosie-
renden B-Zell-Lymphoms. Im 2. Fall eines NHL erfolgte die
Resektion eines steinhart imponierenden, fischfleischartigen
Tumors, der dem Perikard, beiden Vorhöfen, der unteren
Hohlvene und dem rechten Ventrikel anhaftete, ohne Einsatz
der HLM. Zusätzlich wurde das Diaphragma partiell inzidiert,
um eine Tumorkompression der unteren Hohlvene zu verhin-
dern. Intraoperativ zeigte die Palpation, daß der Tumor auch
in das Myokard des linken Ventrikels (LV) im Bereich des LA
sowie in die Herzbasis zwischen LA und RA eingewachsen
war. Von einer Verwendung der HLM wurde Abstand genom-
men. Intraoperativ bestand ein hohes Risiko einer Tumor-
embolie, das durch sehr vorsichtige und genaue Präparation
zu minimieren versucht wurde. Da das Thrombose-/Embolie-
risiko prinzipiell bei allen Malignompatienten erhöht ist,
insbesondere bei zusätzlicher Immobilisation, wurden alle
Patienten bereits präoperativ mit niedermolekularem Heparin
prophylaktisch versorgt.

Beide Angiosarkompatienten sowie ein Patient mit Rhab-
domyosarkom zeigten eine Tumorprogression bzw. -rezidiv –
beide verstarben trotz palliativer Chemotherapie innerhalb
von 15 Monaten. Todesursachen waren eine progrediente kar-
diale Insuffizienz als Folge der intrakardialen Tumorausbrei-
tung mit AV-Klappenobstruktion, Tumordissemination mit
ossären Metastasen und Peritonealkarzinose und schließlich
terminales Nierenversagen. Erfreulich war dagegen der Lang-
zeitverlauf bei 2 PatientenInnen mit NHL, die nach alleiniger
PCT (Fall 2) oder PCT und Bestrahlung überlebten.

Die geschätzte Überlebenswahrscheinlichkeit ergab für die
Gesamtheit der Herztumoren 0,72. Die Rezidivrate betrug für
maligne Tumoren 60 %, die Reoperationsrate 40 %. Die Ge-
samtmortalität bei diesen Patienten betrug 60 %, die Früh-
mortalität 20 %, die Spätmortalität 40 %.

Fallbericht 1

Ein Marathonläufer suchte die Erstaufnahme eines städti-
schen Spitals wegen eines seit einigen Tagen anhaltenden
Schwindelgefühls und diskreten retrosternalen Brennens so-
wie am Aufnahmetag aufgetretenen heftigen epigastrischen
Schmerzen auf. Eine Gastroskopie war unauffällig, jedoch
wurde der Patient im Rahmen der Gastroskopie hämodyna-
misch instabil und deshalb an der Intensivstation aufgenom-
men. Ein Angio-CT der Aorta zeigte einen ausgeprägten
Perikarderguß, aber keinen Hinweis auf eine vermutete Dis-
sektion. Eine Echokardiographie zeigte eine gute linksventri-
kuläre Funktion (LVF), einen PE bis 3,5 cm und eine 4 × 5 cm
große echodichte Raumforderung (RF) im Bereich des RA.
Die Herzfermente inklusive Troponin waren negativ, es waren
jedoch erhöhte Entzündungsparameter vorhanden. Eine arte-
rielle Multidetektor-CT- (MDCT-) Kontrolle am nächsten Tag
bestätigte den in der Echokardiographie erhobenen Befund.
Die Familienanamnese ergab, daß ein Bruder und der Vater
vor Jahren an einem kardialen Sarkom verstorben waren.
Noch am Aufnahmetag erfolgte die Teilresektion eines nahe
der Trikuspidalklappe ausgehenden RA-Angiosarkoms, das
bereits zu einer RA-Perforation geführt hatte (Abb. 1). Intra-
operativ wurden 600 ml hämorrhagischer PE abgesaugt.
Der große RA-Defekt nach Tumorresektion mußte mittels
Dacron-Patchplastik verschlossen werden. Histologisch fan-
den sich teilweise hoch-, teilweise niedrigdifferenzierte Tu-
morzellen. Einen Monat postoperativ trat bereits ein radio-
logisch nachweisbares Lokalrezidiv auf. Der Patient erhielt
eine palliative MCT, bestehend aus 4 Zyklen Paclitaxel, mit
dem Erfolg einer kurzzeitigen progressionsfreien Phase. Die
Therapie wurde in der Folge wegen Tumorprogredienz und
zusätzlicher neuer ossärer Metastasierung und Peritoneal-
karzinose ausgesetzt. Einen Monat später kam es unter zuneh-
mender Verschlechterung des Allgemeinzustandes zu Nieren-
versagen und zum Tod des Patienten.

Fallbericht 2

Eine 69jährige immunkompetente Patientin klagte über Palpi-
tationen, leichte Dyspnoe und Nachtschweiß. Bei der klini-
schen Untersuchung fiel eine Jugularvenenstauung auf. Im
EKG zeigte sich eine ventrikuläre Tachykardie. An unserer

Abbildung 1: Fall 1: Intraoperativer Situs bei Sarkom des rechten Atriums (RA)



290 J KARDIOL 2005; 12 (11–12)

Primäre Malignome des Herzens

Klinik zeigte ein Thoraxröntgen eine geringe Vergrößerung
des Herzens. Ein TTE zeigte einen geringen PE und einen gro-
ßen intramyokardialen, obstruktiven Tumor beider Atrien und
des linken Ventrikels bei guter LVF. Ein Ganzkörper-CT ergab
einen 10 × 5 cm großen malignen Prozeß mit multizentrischer
myokardialer Infiltration und einen 5 × 3,5 cm im Durchmes-
ser haltenden rundlichen Tumor im LA, ausgehend von der
Hinterwand des LV mit infiltrativem Wachstum in Richtung
RA, mit Ummauerung des Koronarsinus und des R. circum-
flexus der linken Kranzarterie und Kompression der Pulmo-
nalvenen. Weiters fanden sich multiple vergrößerte mediasti-
nale Lymphknoten (Abb. 2). Die Abdominalorgane waren
auch in der Magnetresonanzuntersuchung (MRI) frei von
Tumorinfiltration. Eine zytologische Untersuchung nach PE-
Punktion ergab im hämorrhagischen Erguß blastäre lympho-
monozytoide Zellen. Aufgrund einer RA-Kompression mit
Einflußstauung und zunehmender Dyspnoe bei beginnender
hämodynamischer Verschlechterung des Zustandes war eine
chirurgische Intervention angezeigt. Die Diagnosestellung
erfolgte nach RA-Punktion. Aufgrund der Größe und der tie-
fen Invasion der Herzwand war nur eine Teilresektion durch-
führbar. Die histopathologische und immunhistochemische
Untersuchung ergab ein hochmalignes B-NHL. Postoperativ
wurde eine PCT durchgeführt, die aus 6 Zyklen nach dem
CHOP-Schema und, nach Restaging mit guter partieller Re-
mission, aus einem Rescuezyklus nach dem MABTHERA-
Schema bestand. Die Patientin erholte sich in der Folge ohne
Notwendigkeit einer weiteren medikamentösen Behandlung.
Sechs Monate postoperativ zeigte ein Thorax-CT keine Zei-
chen eines Herztumors mehr [5]. Nach 5 Jahren ist die Patien-
tin beschwerdefrei ohne Medikation.

Fallbericht 3

Eine 75jährige Patientin klagte über zunehmende Dyspnoe
und Orthopnoe. Innerhalb eines Tages traten Ruhedyspnoe,
Thoraxschmerzen, epigastrische Schmerzen, Globusgefühl,

Abbildung 2: Fall 2: Arterielles Multidetektor-CT (MDCT) des Thorax bei kardialem
B-NHL (PA = Pulmonalarterie; VCS = Vena cava superior; Ao asc = Aorta ascendens;
RV = rechter Ventrikel; LV = linker Ventrikel; LA = linkes Atrium; Ao desc = Aorta
descendens; TU = Tumor)

Abbildung 3: Fall 3: Echokardiographie (B-Mode, 4-Kammerblick) bei Sarkom des
linken Atriums (RA = rechtes Atrium; RV = rechter Ventrikel; LA = linkes Atrium; LV =
linker Ventrikel)

Nausea, Schwäche, Schweißausbrüche und Kreislaufschwä-
che auf. In der Anamnese fand sich eine zweimalige tiefe
Beinvenenthrombose. Bei der Einweisung an die Notfallauf-
nahme unserer Klinik ergab die Blutgasanalyse pO

2
: 56,7;

pCO
2
: 30,0; O

2
-Sättigung: 91,6 %. Es bestand eine normokar-

de atriale Flimmerarrhythmie, ein überdrehter Linkstyp, eine
ST-Streckensenkung in I, aVL, ein neg. T in I, II, III und
V3–V6. Ein Thoraxröntgen zeigte pulmonal- und zentral-
venöse Stauungszeichen, ein interstitielles alveoläres Lun-
genödem und beidseitige Pleuraergüsse; das Herz war allseits
vergrößert, es fand sich eine orthotop liegende SM-Sonde im
rechten Ventrikel (RV). Eine Lungenszintigraphie ergab kei-
nen Hinweis für PAE. Ein TTE zeigte eine 6,6 cm große RF,
in 1. Linie Myxom, ausgehend vom der lateralen Wand des
LA, mit diastolischem Prolaps von 3,5 cm in den LV und
dadurch induzierter funktioneller geringgradiger Mitralklap-
peninsuffizienz und einer pulmonalarteriellen Druckerhöhung
von 65 mmHg. Die Koronarangiographie zeigte nur minimale
Veränderungen an den Koronararterien.

An unserer Abteilung erfolgte die Exstirpation eines von der
Region des posterioren Mitralsegels ausgehenden vermeintli-
chen LA-Myxoms mit Nahtverschluß des LA-Defekts an der
HLM. Die histopathologische Untersuchung fand Anteile eines
LA-Angiosarkoms. Auf Wunsch der Patientin wurde eine PCT
nach postoperativer Rehabilitation geplant, die Patientin er-
schien jedoch nicht zum geplanten Termin an der Onkologi-
schen Abteilung und blieb auch weiterhin unerreichbar. Nach
3 Monaten postoperativer Rehabilitation erfolgte ihre Wieder-
vorstellung an der Notaufnahme mit kardialer Dekompensa-
tion, ähnlich der präoperativen Symptomatik mit oberer und
unterer Einflußstauung. Eine Woche zuvor war ein AP-Anfall
aufgetreten. Ein TTE zeigte eine das LA zur Gänze ausfüllen-
de RF, mit funktioneller Mitralklappenstenose und konsekuti-
ver Rechtsherzbelastung (Abb. 3). Es erfolgte die sofortige
Teilresektion des LA-Sarkomrezidivs. 14 Tage postoperativ
erlitt die Patientin einen ischämischen Insult. Die Patientin
wurde in der Folge einer palliativen MCT mit Gemcitabine zu-
geführt und es konnte damit eine Stabilisierung der Erkrankung
über 6 Monate erreicht werden. 15 Monate nach der primären
Diagnose und 4 Monate nach Absetzen der Chemotherapie
verstarb die Patientin im Rahmen der Tumorprogression.
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