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Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC)

Pleuraerguss?

Therapie gemäß Algorithmus

NSCLC Stadium I/II

Therapie

gemäß Algorithmus

NSCLC Stadium III

Systemtherapie,

ggf. Radiatio

Fernmetastasen

Bronchoskopie

/ Biopsie

CT Thorax/

Oberbauch

Verdacht auf 

Lungenkarzinom

ja

V. a. LK-Metastasen?

Pleurakarzinose?

Thorakoskopie

Zytologie 

positiv?

nein

Systemtherapie,

ggf. Pleurodese

ja

ja

nein ja

nein

EBUS / MSK

Mediastinale 

LK positiv

nein ja

PET-CT

MRT Schädel

pos

Diagnostik gemäß 

Algorithmus

Lungenrundherd

neg

ja
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Diagnostischer Algorithmus bei V. a. Lungenkarzinom



Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC)

Rundherd

< 3 cm Durchmesser

Größenkonstanz 

über mindestens 2 Jahre

Keine weiteren 

Maßnahmen, Verlaufskontrolle

freigestellt

Individuelle

Festlegung

Abschätzung der Vortestwahrscheinlichkeit eines Malignoms

nach Alter und Vorgeschichte des Patienten

und CT-basierten Kriterien

Chirurgische

Abklärung

Erhöhtes

OP-Risiko?

PET(-CT)

Positiv?

Verlaufskontrolle

ja

ja

nein

nein

nein

ja

Größe

>8-10 mm?

Malignom

wahrscheinlich?

ja

ja

nein nein
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Diagnostischer Algorithmus bei Lungenrundherd



Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC)

Stadium IV

und / oder

primäre Systemtherapie geplant

Material ausreichend für 

molekulare Analyse?

Histologisch gesichertes NSCLC

ja

Re-Biopsie

nein

nein

ja
Analyse gemäß 

nNGM

Stadium II-III
ja

Fast-Track Analyse

(ALK, EGFR, PD-L1)

nein

Stadium I Keine primäre Analyse

Postoperatives 

Upstaging

nNGM: Nationales Netzwerk Genomische Medizin Lungenkrebs
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Diagnostischer Algorithmus molekulare Diagnostik



FEV1:            Forciertes exspiratorisches

1-Sekunden-Volumen,

Einsekundenkapazität

TILCO:          CO-Transferfaktor

(CO-Diffusionskapazität)

ppoFEV1:      prädiktives postoperatives FEV1

ppoTILCO:    prädikative postoperative 

CO-Diffusionskapazität

V02max:        maximale Sauerstoffaufnahme

ppoV02max:  prädikative postoperative 

maximale  Sauerstoffaufnahme

Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC)

Risiko hoch?

Inoperabel bzw. 

Einzelfallentscheidung

Lungenkrebs technisch operabel 

Bestimmung von 

FEV1, TLCO

Abklärung 

und Behandlung

nein

V02 max. > 75 % Soll

oder > 20 ml/kg/min.?

ppoFEV1 < 800 ml bzw. < 30 % Soll

und ppoTILCO < 30 % Soll?

Komorbiditäten?

Spiroergometrie

nein

nein

nein

operabel bis zur Pneumonektomie

ja

ja

ja

FEV1≥2l bzw. 80 % Soll

und TLCO ≥ 60 % Soll?

V02 max. < 35 % Soll

oder < 10 ml/kg/min.?

Operabel bis zum 

kalkulierten Ausmaß

nein

ppoV02 max. ≥ 35 % Soll

oder ≥ 10 ml/kg/min.?

nein

nein

ja

ja

ja

Perfusionsszintigraphie
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Algorithmus zur Beurteilung der Operabilität



Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC)

Tumorboard / Evaluation Studieneinschluss

ja

nein

Postoperative Chemo-

therapie nicht erforderlich,

kann aber im individuellen

Fall zur Anwendung kommen

Kontraindikationen

zur CT?

RT 45 Gy 1,5 Gy bid

oder

45-60 Gy, 2 Gy/d

Resektion komplett?

Resektion + 

systemische MLKD

innerhalb von 4 Wochen

nach Restaging

Operabilität und 

Resektabilität?

Restaging/Beurteilung der

Operablität (medizinisch, 

funktionell, technisch) in der 

letzten Woche der Bestrahlung

RCT

simultan zur

RT 45-60 Gy, 2 Gy/d)

R1/2-Resektion falls

Nachresektion nicht möglich

Individuelle Entscheidung über

konsolidierende Chemotherapie

und/oder konsolidierende RT

Boost-

Radio-/Chemotherapie

MLKD: 

Mediastinale Lymphknotendissektion

KRR: Kardiorespiratorische Reserve

CT: Chemotherapie

RCT: Radiotherapie

Indikationsstellung und Therapie nur in 

Zentren.

Grundsätzlich bedürfen solche Behand-

lungsansätze zur sicheren Indikations-

stellung von vornherein der inter-

disziplinären Diskussion und Festlegung 

(Konferenz mit Dokumentation und 

zumindest Beteiligung von Pneumologie, 

Onkologie, Thoraxchirurgie, Radioonkologie 

und diagnostischer Radiologie).

nein

nein

ja

ja

Durvalumab 

über 12 Monate

PD-L1 >1% 

und keine KI für Immuntherapie

EGFR Mutation

(del19, L858R)

ja

Osimertinib

Erhaltungstherapie
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Therapeutischer Algorithmus Pancoast-Tumor



Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC)

Resektion + 

systematische MLKD

ECOG 0-2

und

KRR hinreichend?

Funktionelle 

und medizinsche 

Operabilität?

MLKD: Mediastinale Lymphknotendissektion; 

RT: Radiotherapie;

CT: Chemotherapie, 

KRR: Kardiorespiratorische Reserve;

BW-Infiltration: Brustwandinfiltration. 

Operabilität und Resektabilität wird präoperativ seitens Thorax-chirurgie gemeinsam mit Pneumologie 

beurteilt. Bis auf pT1 pN0 werden alle Patienten postoperativ bzw. bei Inoperabilität in einer 

interdisziplinären Konferenz (zumindest mit Pneumologie, Onkologie, Thoraxchirurgie, Radioonkologie und 

diagnostischer Radiologie) vorgestellt und das weitere Vorgehen (Indikation Radiotherapie; Indikation 

Chemotherapie) festgelegt und dokumentiert.

* Nach sensitiven mediastinalen Staging gemäß Diagnostikkapitel.

** pN1 impliziert ein hohes systemisches Rezidivrisiko; nach R0-Resektion profitieren 

Patienten mit pN1 (pT1-3) am besten von einer adjuvanten Chemotherapie, daher kann 

diese im  Einzelfall auch nach Abschluss der Lokaltherapie bei vorangegangener R1/2-

Resektion empfohlen werden.

*** pT2pN0 zeigt in explorativen Subgruppenanalysen der adjuvanten Therapiestudien 

keinen konsistenten Überlebensvorteil mit adjuvanter Therapie. Eine Empfehlung kann 

im Einzelfall ausgesprochen werden.

**** ggf. RT: bei BW-Infiltration kann trotz histologisch dokumentierter R0-Resektion aufgrund 

Tumorlokalisation bzw. Nähe des Tumors zum 

Resektionsrand die Notwendigkeit für eine RT des Tumorbettes diskutiert werden.

***** Adjuvante Systemtherapie: 

- 4 Zyklen Cisplatin/ Vinorelbin ggf. anschließend Immuntherapie (bei EGFR, ALK Wildtyp) für 

1 Jahr: Pembrolizumab (PD-L1 unabhängig) oder Atezolizumab bei PD-L1 >50%

- bei EGFRm (Del 19, L858R) Osimertinib für 3 Jahre 

- bei ALK Translokation: Alectinib für 2 Jahre

NSCLC Stadium I/II

(T1-3 N0 M0, T1-2 N1 M0)*

+ T3 N1 M0*

Resektion komplett?

pT3 pN0/1 mit

BW-Infiltration?

adjuvante Systemtherapie 

ggf. RT****
adjuvante Systemtherapie ***** Nachsorge

pT1-3 pN1 

pT3 pN0?

RT

Nach Abschluss 

der Lokaltherapie bei pN1 

adjuvante Systemtherapie ***

Individuelle

Therapie-

festlegung

Nachresektion.

Nach Abschluss der Lokaltherapie

bei pN1 adjuvante Systemtherapie***** 

Nachresektion 

möglich?

cT1-2 cN0

ECOG 0, 1

und keine Komorbidlität 

und KRR hinreichend?

ja

ja

ja

nein

pT2 pN0?

stereotaktische RT

pT1 pN0

nein

nein

nein

ja

ja

nein

nein

ja

nein

ja

nein

T3 und/oder 

N1

Stereotaxie
RCT oder 

Stereotaxie

ja ja

Tumorboard / Evaluation Studieneinschluss
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Therapeutischer Algorithmus Stadium I/II + cT3 cN1 cM0



Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC)

prätherapeutisch

N2 positiv?

ja

Indikationsstellung und Therapie nur in Zentren.

Grundsätzlich bedürfen die o. g. Behandlungsansätze zur 

sicheren Indikationsstellung vor Behandlungsbeginn wie 

auch im Staging vor der Operation der  interdisziplinären 

Diskussion und Festlegung (Konferenz mit 

Dokumentation; Beteiligung von zumindest Pneumologie, 

Onkologie, Thoraxchirurgie, Radioonkologie und 

diagnostischer Radiologie). 

MLKD: Mediastinale Lymphknotendissektion

KRR: Kardiorespiratorische Reserve

CT: Chemotherapie

RT: Radiotherapie

pCR: komplette pathologische Remission/Regression

MPR: überwiegende pathologische Remission/Regression 

(≤10% vitaler Resttumor)

Adjuvante Systemtherapie: 

- 4 Zyklen Cisplatin/ Vinorelbin ggf. anschließend 

Immuntherapie (bei EGFR, ALK Wildtyp) für 1 Jahr: 

Pembrolizumab (PD-L1 unabhängig) oder Atezolizumab 

bei PD-L1 >50%

- bei EGFRm (Del 19, L858R) Osimertinib für 3 Jahre 

- bei ALK Translokation: Alectinib für 2 Jahre

Fortsetzung Immuntherapie nach Regressionsgrad:

- pCR: Keine Fortsetzung

- MPR: Fortsetzung Immuntherapie für 1 Jahr

- Geringes oder moderates Ansprechen: 

Individualentscheidung

funktionelle 

und medizinische

Operabilität?

adjuvante

Systemtherapie +

Evaluation

mediast. RT 

Resektion +

systematische

MLKD

nein

Resektabel oder 

potentiell resektabel

CT/RT Simultan 

ja

ja

ja

ECOG 2

und/oder

Komorbidität gering 

und KRR hinreichend?

ECOG 0 -2

und/oder Komorbidität

gering und KRR

hinreichend?

ECOG 0, 1

und keine

Komorbidität und

KRR hinreichend?

Individuelle

Therapiefestlegung

RT RT

nein

nein nein
nein

nein

jaja

Tumorboard / Evaluation Studieneinschluss

Multimodale Therapie mit 

Neaodjuvanter 

Chemoimmuntherapie

Resektabel?

ja

nein

Resektion, ggf. Fortsetzung 

Immuntherapie in Abhängigkeit 

des Regressionsgrades

CT/RT Simultan

EGFRm (Del 19, L858R) 

oder ALK Translokation

ja

nein

ja Durvalumab 

über 12 Monate

PD-L1 >1% 

und keine KI für Immuntherapie

EGFR Mutation

(del19, L858R)

ja

Osimertinib

Erhaltungstherapie
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Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC)

ECOG2 und/oder

Komorbidität und

KRR hinreichend

RT

T4 N0/1 M0

mit spezifischer

T4-Manifestation**,

funktionell, medizinisch

und technisch operabel?

MLKD: Mediastinale Lymphknotendissektion; KRR: Kardiorespiratorische 

Reserve; CT: Chemotherapie; RT: Radiotherapie

*Staging gemäß Diagnostikkapitel.

**Spezielle (technisch primär operabel) T4-Manifestation: Karinabefall, resektabler

Tracheabefall, resektabler Befall des Atriums, Infiltration der V. cava oder der 

Pulmonalarterie.

***Multimodale Therapie mit Operation (OP):CT-OP; CT-RT/CT-OP; CT/RT-OP. 

Grundsätzlich bedürfen solche Behandlungsansätze zur sicheren 

Indikationsstellung von vornherein der interdisziplinären Diskussion und 

Festlegung (Konferenz mit Dokumentation; Beteiligung von zumindest 

Pneumologie, Onkologie, Thoraxchirurgie, Radioonkologie und diagnostischer 

Radiologie. 

Die Durchführung sollte an Zentren mit entsprechender Erfahrung und 

hinreichendem Behandlungsvolumen erfolgen.

T1-4 N3 M0

CT/RT Simultan

multimodale

Therapie ± Operation ***

ECOG 0-1

und keine Komorbidität

und KRR hinreichend?

prätherapeutisch

N3 positiv?*

nein

nein

nein ja

ja

ja

Tumorboard / Evaluation Studieneinschluss

Adjuvante Systemtherapie: 

- 4 Zyklen Cisplatin/ Vinorelbin ggf. anschließend 

Immuntherapie (bei EGFR, ALK Wildtyp) für 1 Jahr: 

Pembrolizumab (PD-L1 unabhängig) oder Atezolizumab bei 

PD-L1 >50%

- bei EGFRm (Del 19, L858R) Osimertinib für 3 Jahre 

- bei ALK Translokation: Alectinib für 2 Jahre
ja Durvalumab 

über 12 Monate

PD-L1 >1% 

und keine KI für Immuntherapie

EGFR Mutation

(del19, L858R)
ja

Osimertinib

Erhaltungstherapie
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Therapeutischer Algorithmus  Stadium IIIA/B

cT4cN0/1cM0, cT1-4 cN3 cM0



Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC)

Indikationsstellung und Therapie nur in Zentren.

Grundsätzlich bedürfen die o. g. Behandlungsansätze zur sicheren 

Indikationsstellung vor Behandlungsbeginn wie auch im Staging vor der 

Operation der  interdisziplinären Diskussion und Festlegung (Konferenz 

mit Dokumentation; Beteiligung von zumindest Pneumologie, Onkologie, 

Thoraxchirurgie, Radioonkologie und diagnostischer Radiologie). 

MLKD: 

Mediastinale Lymphknotendissektion

KRR: Kardiorespiratorische Reserve

pRCT: primär Radiochemotherapie

HITHIOC: Hypertherme intrathorakale Chemotherapie

SRS: Radiochirurgie

SBRT: Stereotaktische Strahlentherapie

Definition des Stadium IV oligometastatisch:

Metastasen in Anzahl gering und mit Lokaltherapie potentiell kurabel

M1a M1b/1c

Pleura ipsilateral
Lunge kontralateral

s. Algorithmus 

Stadium IV/IIIB 

ohne Indik. pRCT

Begrenzter Pleurabefall? 

Resektion +

systematische

MLKD +

P/D + HITHOC

(Cisplatin 175mg/m2, 42°C, 1h)

Lokaltherapie von 

Primärtumor und falls vorhanden 

Lymphknotenmetastasen

+

Lokaltherapie der Fernmetastase(n)
z.B.Hirnmetastase: Op +RT oder SRS

Nebennierenmetastase: Op oder SBRT

Knochenmetastase:Op oder SBRT

nein

nein

ja

ja

ECOG 0 -2

und/oder Komorbidität

gering und KRR

hinreichend?

cT≤3cN≤1-2 (EBUS/MSK)

Additive Systemtherapie

Tumorboard / Evaluation Studieneinschluss

Molekulare Untersuchung (nNGM Panel)
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Therapeutischer Algorithmus Stadium IV oligometastatisch



Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC) 1.Linientherapie
Therapeutischer Algorithmus Stadium IV/IIIB ohne Indik. pRCT

Tumorboard / Evaluation Studieneinschluss

Molekular stratifizierte Therapie  

Untersuchung im Rahmen nNGM - Panel 

nNGM: Nationales Netzwerk Genomische Medizin Lungenkrebs

ja

Folie Nr. 12

Nachweis von therapierbaren Alterationen

nein

Folie Nr. 11

Verantwortlich: Prof. Dr. B. Passlick, Dr. J. Rawluk, Dr. A. Rimner, Dr. Schimek-Jasch, Prof. Dr. S.  Schmid, 
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Selpercatinib

Pralsetinib

Cabozantinib

RET Fusion

METex14 Mutation

High-level MET Amplifikation

NTRK Fusion

Tepotinib,

Capmatinib,

Crizotinib

Entrectinib

Larotrectinib

Chemoimmuntherapie

BRAF V600E Mutation
Dabrafenib+Trametinib,

Encorafenib+ Binimetinib

Chemoimmuntherapie

Osimertinib + /- Platin-haltige CTx

2.Gen.-TKI (Afatinib, Dacomitinib)

Erlotinib + Bevacizumab,

Erlotinib + Ramucirumab

EGFR 

Mutation

ALK-Translokation

ROS1-Translokation

Platin-haltige Chemo/-

immuntherapie

Del 19, L858R

T790M

Exon 20ins

Osimertinib
PD

Adagrasib

Sotorasib
KRAS G12C Mutation

HER2 Mutation Trastuzumab deruxtecan

Alectinib, 

Brigatinib,

Loratinib,

Crizotinib,

Ceritinib

Entrectinib, 

Crizotinib
Lorlatinib

Amivantamab+Carboplatin

+Pemetrexed

Oligoprogression

Lokale Therapie +

Fortführung der TKI Therapie

Systemischer Progress 
Rebiopsie (incl. cfDNA Plasma Test)

Bestimmung der Resistenzmechanismen

TKI abhängig von Resistenzmechanismus

Ggf. systemische Chemotherapie oder 

Chemoimmuntherapie 

2. Linie
1. Linie

S7681I, L861Q G719x Afatinib, Osimertinib

*unter Berücksichtigung des aktuellen Zulassungsstatus

Molekular stratifizierte Therapie*  des NSCLC Stadium IV/IIIB ohne Indik. pRCT

Platin-haltige Chemo-

immuntherapie

In Abhängigkeit 

vom TKI in der

1. Linie

Amivantamab+Carboplatin+Pemetrexed

Amivantamab mono

nach Platinhaltiger CTx

Verantwortlich: Prof. Dr. B. Passlick, Dr. J. Rawluk, Dr. A. Rimner, Dr. Schimek-Jasch, Prof. Dr. S.  Schmid, 
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Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC) 1. Linientherapie

Tumorboard / Evaluation Studieneinschluss

Molekular stratifizierte Therapie  

Kein Nachweis von aktivierenden Treibermutationen (nNGM Panel)

Keine Kontraindikation zur Therapie mit Immuncheckpoint-Inhibitoren; PS 0-2

*Atezolizumab 

Cemiplimab

Pembrolizumab

PD-L1 TPS > 50%

hoher Remissionsdruck?

nein

ja

Therapie 

wie bei PD-L1 <50% PD-L1 TPS < 50% ggf. unabhängig von PD-L1 Status

*Cemiplimab oder

Pembrolizumab

+ Carboplatin/

Paclitaxel

oder

Pembrolizumab+

Carboplatin/

nabPaclitaxel

Plattenepithelkarzinom

Pembrolizumab

Cemiplimab

Erhaltungstherapie

Ipilimumab+ 

Nivolumab

Carboplatin/

Paclitaxel

Nivolumab+ Ipilimumab

Tremelimumab+ Durvalumab 

Carboplatin/

nabPaclitaxel

Durvalumab

* Reihenfolge alphabetisch

Tislelizumab+ 

Carboplatin/

(Nab)Paclitaxel

Tislelizumab

Verantwortlich: Prof. Dr. B. Passlick, Dr. J. Rawluk, Dr. A. Rimner, Dr. Schimek-Jasch, Prof. Dr. S.  Schmid, 
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Therapeutischer Algorithmus Stadium IV/IIIB ohne Indik. pRCT



Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC) 1.Linientherapie

Tumorboard / Evaluation Studieneinschluss

Molekular stratifizierte Therapie  

Kein Nachweis von aktivierenden Treibermutationen (nNGM Panel)

Keine Kontraindikation zur Therapie mit Immuncheckpoint-Inhibitoren; PS 0-2

PD-L1 TPS > 50%

Hoher

Remissionsdruck?

nein

ja

Therapie 

wie bei PD-L1 <50%
PD-L1 TPS < 50%

*Cemiplimab oder 

Pembrolizumab

+ 

Carboplatin/

Pemetrexed

Adenokarzinom

*Cemiplimab**

Pembrolizumab**

Erhaltungstherapie

Ipilimumab+ 

Nivolumab

Carboplatin/

Pemetrexed

Nivolumab+

Ipilimumab

** ggf. Pembrolizumab+ Pemetrexed

*** ggf. Durvalumab + Pemetrexed

Tremelimumab+

Durvalumab 

Carboplatin/

Pemetrexed

Durvalumab***

Atezolizumab+ 

Carboplatin/

nabPaclitaxel

Atezolizumab

Atezolizumab+ 

Carboplatin

/Paclitaxel/

Bevacizumab

Atezolizumab+

Bevacizumab

*Atezolizumab 

Cemiplimab

Pembrolizumab

* Reihenfolge alphabetisch

Tislelizumab+ 

Carboplatin/

(Nab)Paclitaxel

Tislelizumab+ 

Pemetrexed

Erhaltungstherapie
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Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC) 2. Linientherapie

Tumorboard / Evaluation Studieneinschluss

Molekular stratifizierte Therapie  

Kein Nachweis von aktivierenden Treibermutationen (nNGM Panel)

Keine Kontraindikation zur Therapie mit Immuncheckpoint-Inhibitoren; PS0-2

PD-L1 TPS >50%

hoher Remissionsdruck?

nein

ja Therapie 

wie bei PD-L1 <50%

PD-L1 TPS <50%

Adenokarzinom, Plattenepithelkarzinom  

PD

Lokale Therapie + 

ggf. Fs Immuntherapie

Oligoprogression

Systemischer Progress 

PD

Systemischer

Progress

Platin-haltige

Chemotherapie

Pemetrexed

Docetaxel+ Nintedanib

Docetaxel+ Ramucirumab

PD-(L1) AK, falls nicht in 1. Linientherapie                                  

Docetaxel+Ramucirumab

PD-(L1) AK, falls nicht in 1. Linientherapie            

Adenokarzinom
Plattenepithelkarzinom

*Atezolizumab 

Cemiplimab

Pembrolizumab, Immuntherapie + Chemotherapie
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Remissions-
status 

 Messbarer Tumor Skelettmetastasen Nichtmessbarer Tumor 

 
Komplette 
Remission 

 
CR 

 
Vollständige Rückbildung aller 

messbaren Tumorparameter für  4 
Wochen

1
 

 
Vollständige Rückbildung aller 
ossären Tumorbefunde 

(Röntgen/Szintigrafie) für  4 
Wochen

1 

 

 
Vollständige Rückbildung aller 
Tumorsymptome/-parameter für 

 4 Wochen
1
 

Partielle 
Remission  

PR Größe (Fläche a x b) aller 
messbaren Tumorparameter im 
Vergleich zur Ausgangsgröße 

 50% für  4 Wochen
1
, kein 

Auftreten neuer Metastasen, keine 
Tumorprogression 

Größenabnahme/Rekalzifizierung 
osteolytischer Läsionen bzw. 
Dichteabnahme 
(Röntgenbild)osteoblastische 

Läsionen für  4 Wochen
1
 

Tumorsymptome/-parameter im 
Vergleich zum Ausgangsbefund 

 50% für  4 Wochen
1
, kein 

Auftreten neuer Metastasen, 
keine Zunahme von 
Tumorsymptomen/-parametern 
anderer Art 
 

Tumorstill-
stand

2
 

= No Change 

NC Größe (Fläche a x b) aller 
messbaren Tumorparameter im 
Vergleich zur Ausgangsgröße 50-

125% für  4 Wochen
1
, kein 

Auftretern neuer Metastasen, keine 
Tumorprogression 

Unveränderter Befund 
osteolytischer bzw. 

osteoblastischer Läsionen für  4 
Wochen

1
(frühestens 8 Wochen 

nach Therapiebeginn beurteilbar) 

Tumorsymptome/-parameter im 
Vergleich zum Ausgangsbefund 

50-125% für  4 Wochen
1
, kein 

Auftreten neuer Metastasen, 
keine Zunahme von 
Tumorsymptomen/-parametern 
anderer Art 
 

Progression 
= Progressive 
Disease 

P 
PD 

Größe (Fläche a x b) aller 
messbaren Tumorparameter im 
Vergleich zur Ausgangsgröße > 
125%, Auftreten neuer Metastasen 

Größenzunahme osteolytischer 
bzw. osteoblastischer Läsionen > 
25%, Auftreten neuer Läsionen 

Tumorsymptome/-parameter im 
Vergleich zum Ausgangsbefund 
> 125%, Auftreten neuer 
Metastasen, Zunahme von 
Tumorsymptomen/-parametern 

 

1
 gesichert durch zwei Untersuchungen im Abstand von  4 Wochen 

2 
”Minor Response (MR)”: Tumorgröße im Vergleich zur Ausgangsgröße 50 - 75 %, z.T. angegeben in klinischen 

Studien 
 

Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC)
Nachsorge / Remissionskriterien
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