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Therapieinduzierte Tumorregression als 
unabhängiger Prognosefaktor

Deutsch et al. Nat. Med. 2024

Junker et al. J Cancer Res Clin Oncol 1997

32.6% Komplettremission7.5% Komplettremission

RVT-PT: residual viable tumor in primary tumor



Makroskopische Aufarbeitung

Partielle RemissionKomplettremission

T: Tumor, N: Nekrose, F: Fibrose, TW: Thoraxwand, LK: LymphknotenElsner et al. Die Pathologie. Accepted.
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IASLC-Empfehlungen

Travis et al. JTO 2020

Primärtumor Lymphknoten

• Identifikation von Tumor/Tumorbett (ggf. Korrelation mit

Bildgebung)

• Messung in drei Dimensionen

• Schnittfläche mit dem größten Tumordurchmesser 

fotografieren

• Tumordurchmesser ≤ 3cm: 

• Histologische Evaluation des gesamten Tumors

• Tumordurchmesser > 3cm:

• Histologische Evaluation einer repräsentativen  

Scheibe der größten Tumorausdehnung (Dicke 

0,5 cm), ggf. Korrelation mit Fotodokumentation

• Wenn histologisch kein vitaler Resttumor: 

Einbettung weiteren Gewebes, ggf. komplettes 

Tumorbett

• Histologische Untersuchung von Tumorrandbereich und 

1 cm des umgebenden Lungenparenchyms

• Lymphknoten (LK) identifizieren und nach 

anatomischen Leveln getrennt einbetten

• Nichtvorhandensein von Lymphknoten im 

pathologischen Befundbericht angeben

• mit max. Durchmesser von ≤ 2cm: Histologische 

Evaluation des gesamten Lymphknotens

• mit max. Durchmesser von > 2cm: Histologische 

Evaluation einer zentralen Lamelle, wenn histologisch 

kein vitaler Resttumor: Einbettung weiteren Gewebes, 

ggf. kompletter Lymphknoten

• Bei allen LK mindestens 2 Anschnitte/Objektträger



Histologische Regressionsgradbestimmung

Vitaler Tumor/RVT Nekrose Stroma: Fibrose + Entzündung

Tumorbett
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Elsner et al. Die Pathologie. Accepted.



Mitteilung der Behandlungsvorgeschichte an den Pathologen ist zwingend erfoderlich!!!

Histologische Regressionsgradbestimmung
Z.n. neoadjuvanter Chemoimmuntherapie

Z.n. neoadjuvanter Chemoimmuntherapie

Therapie-naive

Therapie-naive



„Eyeballing“ 



Gewichteter Ansatz



Gewichteter Ansatz

Modifiziert nach Saqi et al. JTOCRR 2022



Junker IASLC

I keine oder ausschließlich spontane Tumorregression im 

Bereich des Primärtumors und der regionären Lymphknoten

No 

MPR/pCR

> 10 % vitale Tumorzellen im Bereich des Primärtumors

IIa therapieinduzierte Tumorregression mit mindestens 10 % 

vitalem Resttumor im Bereich des Primärtumors und/oder mehr 

als kleinherdiger Nachweis vitalen Tumorgewebes in den 

regionären Lymphknoten

IIb therapieinduzierte Tumorregression mit weniger als 10 % 

vitalem Resttumor im Bereich des Primärtumors und/oder mehr 

als kleinherdiger Nachweis vitalen Tumorgewebes in den 

regionären Lymphknoten

MPR ≤ 10 % vitale Tumorzellen im Bereich des Primärtumors

MPR(N+) Keine oder ≤ 10 % vitale Tumorzellen im Bereich des 

Primärtumors aber vitale Tumorzellen in den regionären 

Lymphknoten

III komplette therapieinduzierte Tumorregression ohne Nachweis 

vitalen Tumorgewebes im Bereich des Primärtumors und der 

regionären Lymphknoten

pCR keine vitalen Tumorzellen im Bereich des Primärtumors 

und der regionären Lymphknoten

Die Graduierungssysteme nach Junker und IASLC

MPR: major pathological response

pCR: pathologic complete response



Staging

• Bestimmung des ypT-Stadiums:

1 2

D s re er  o us: 0.9 cm → yp 1a % vitaler Tumor (RVT) x max. Durchmesser Tumorbett

Vitaler Tumor

Tumorbett

0.10 x 10 cm= 1 cm → yp 1a

• Infiltration TNM-relevanter anatomischer Strukturen (Pleura, Brustwand, u.a.): nur 
der Nachweis vitaler Tumorzellen innerhalb dieser Strukturen sollte als Infiltration 
gewertet werden

• in situ-Komponente: getrennt berichten, kein Einfluss auf ypT-Stadium

• multiple Tumoren: Regression getrennt für jeden Tumor





Aktuelle Praxis der Regressionsgradbestimmung
n=133 (9 Zentren)

Elsner et al. Histopathology 2025.
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Fragen?
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Felix Elsner, Lena-Maria Löwer-Kiem, Florian Fuchs, Sabina Berezowska, Konrad Steinestel. 

Update zur Regressionsgraduierung nicht-kleinzelliger Lungenkarzinome. Die Pathologie. Accepted.

In Kürze auch zum Nachlesen:

mailto:felix.erber@uk-erlangen.de
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