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Leitlinienprogramm

Update der S3-Leitlinie

Magenkarzinom

Unter der Federfithrung der Deutschen Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwech-
selkrankheiten wurde im Leitlinienprogramm Onkologie die neue S3-Leitlinie Magen-
karzinom vorgestellt. Die wichtigsten Neuerungen in der Leitlinie wurden von

Prof. Markus Mohler, Universitatsmedizin Mainz, auf dem Deutschen Krebskongress

vorgestellt.

Neu in die Leitlinien aufgenommen wurde,
dass Helicobacter pylori (H. pylori) der we-
sentliche Risikofaktor fiir die Entwicklung
eines Magenkarzinoms ist. Daher sollte die
H.-pylori-Eradikation mit dem Ziel der Magen-
karzinompravention bei Risikogruppen durch-
gefiihrt werden. Beziiglich des Screenings soll
Patienten mit fortgeschrittener Atrophie und
intestinaler Metaplasie des Magens eine en-
doskopische Uberwachung angeboten wer-
den. Ein bevolkerungshezogenes endoskopi-
sches Screening wird in Deutschland weiterhin
nicht empfohlen.

Vorsorge und Diagnostik

Ein frithes Erkrankungsalter und das Vorliegen
eines diffusen Magenkarzinoms sowie eine fa-
milidre Haufung sind Hinweise auf ein vererb-
tes Magenkarzinom. In diesen Fallen sollte bei
Patienten im 20. und 30. Lebensjahr eine ge-
netische Beratung erfolgen. Bei Patienten mit
hereditdrem nicht polypdsem kolorektalen
Karzinom (HNPCC) und Risikopersonen fiir
HNPCC sollte ab dem 35. Lebensjahr zusatz-
lich zur Koloskopie regelmiBig eine Osopha-
go-Gastro-Duodenoskopie  (OGD) durchge-
fihrt werden. Patienten mit einem oder meh-
reren der folgenden Alarmsymptome, Dyspha-
gie, rezidivierendes Erbrechen, Inappetenz, un-
klarer Gewichtsverlust, gastrointestinale Blu-
tung und/oder unklare Eisenmangelanamie
sollen zu einer frithzeitigen OGD-Endoskopie
mit Entnahme von Biopsien liberwiesen wer-
den.
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Die Diagnostik heute ist mit Zoom und Far-
be besser geworden. Dennoch soll bei der his-
tologischen Diagnose jeder intraepithelialen
Neoplasie der Prozess einer kompetenten (do-
kumentierten) pathologischen Zweitmeinung
im Sinne eines Vier-Augen-Prinzips durchge-
fiihrt werden. Da die Staging-Laparoskopie die
Therapieentscheidungen beim lokal fortge-
schrittenen Magenkarzinom verbessert, sollte
sie vor Beginn der neoadjuvanten Therapie
durchgefiihrt werden.

Neue Empfehlungen zur
perioperativen Versorgung

Kliniken mit hoher Fallzahl haben eine gerin-
gere perioperative Letalitat als Kliniken mit
niedriger Fallzahl. Patienten sollte daher die
Uberweisung an Kliniken mit hoher Fallzahl
angeboten werden.

Bezliglich der praoperativen bzw. neoadju-
vanten Therapie soll bei lokalisiertem Magen-
karzinom der Kategorien ¢T3 und resektablem
cT4a eine perioperative Chemotherapie durch-
gefiihrt werden. Beim nicht-fernmetastasier-
ten Adenokarzinom des Gsophagogastralen
Ubergangs der Kategorien cT3 und resektab-
len cT4 Tumoren soll eine neoadjuvante Radio-
chemotherapie oder eine perioperative Che-
motherapie erfolgen. Eine praoperative Radio-
chemotherapie soll auBerhalb von Studien
beim Magenkarzinom weiterhin nicht durch-
geflihrt werden. Ein Re-Staging zur Bewertung
des Ansprechens soll mit CT und OGD nach
Abschluss der praoperativen Therapie erfol-

gen. Bei dem seltenen Nachweis eines Tumor-
progresses soll die Entscheidung iiber die wei-
tere Therapie interdisziplinar durchgefiihrt
werden. Nach praoperativer Therapie soll eine
histologische Bestimmung des Tumorregressi-
onsgrades nach Becker erfolgen.

In der Palliativsituation sollte bei asympto-
matischen, nicht-blutenden Patienten eine Re-
sektion des Primartumors nicht durchgefiihrt
werden. Nach R1-Resektion und nach makro-
skopisch inkompletter Resektion ohne Nach-
weis von Fernmetastasen soll zunachst die
Maoglichkeit einer kurativen Nachresektion ge-
priift werden. Falls diese nicht moglich ist,
kann eine postoperative Radiochemotherapie
nach Konsens in der interdisziplinaren Tumor-
konferenz erfolgen. Bei funktioneller Inopera-
bilitat eines Patienten oder Irresektabilitat ei-
nes lokal begrenzten Adenokarziom des Ma-
gens oder 6sophagogastralen Ubergangs
kann eine definitive Radiochemotherapie
durchgefiihrt werden.

Systemische Therapie
des Magenkarzinoms

Beziiglich der medikamentdsen Tumortherapie
soll in der Palliativsituation in der Erstlinien-
therapie eine Platin-/Fluoropyrimidin-haltige
Kombinationstherapie durchgefiihrt werden.
Bei Vorliegen von Kontraindikationen gegen
Platin kann alternativ Irinotecan/Fluoropyrimi-
din angewendet werden. Dabei handelt es
sich um einen Off-Label-Use.

Wahrend der Chemotherapie sollen das all-
gemeine Befinden des Patienten, Tumorsymp-
tome und vitale Korperfunktionen regelmaBig
gepriift werden. Unter laufender palliativer
Chemotherapie sollte alle sechs bis zwdlf Wo-
chen eine klinische Re-Evaluation und geeig-
nete Bildgebung erfolgen, um negative Ent-
wicklungen der Erkrankung rechtzeitig zu er-
kennen und Patienten nicht unnétig lange un-
wirksamen Therapien auszusetzen bzw. die
Chance auf ggfs. wirksamere Therapien zu er-
moglichen.

Eine Zweitlinientherapie ist nun der Thera-
piestandard. Sie sollte Irinotecan, Docetaxel,
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Paclitaxel und Ramucirumab oder Paclitaxel
und Ramucirumab beinhalten, wobei der Zu-
lassungsstatus zu beriicksichtigen ist.

Bei limitierter Metastasierung sollte eine
Resektion von Primartumor und Metastasen
auBerhalb von Studien nicht erfolgen. Im Ein-
zelfall konnen erst intraoperativ entdeckte,
limitierte Metastasen, wenn RO resektabel, re-
seziert werden. Patienten mit synchron limi-
tierten Metastasen sollte die Uberweisung in
eine Klinik mit hoher Fallzahl angeboten wer-
den.
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Empfehlungen zur Ernah-
rungstherapie

Beziiglich der Ernahrung empfehlen die
S3-Leitlinien, dass Patienten eine Erndhrungs-
therapie erhalten sollen, wenn der Ernéh-
rungszustand so weit kompromittiert ist, dass
ein hohes Risiko fiir Komplikationen besteht
oder eine geplante onkologische Therapie des-
halb nicht durchgefiihrt werden kann. Der Er-
nahrungsstatus soll bei allen Patienten, begin-
nend mit der Diagnosestellung, bei jeder sta-
tionaren Aufnahme und ambulantem Patien-

tenkontakt beurteilt werden, um Interventio-
nen friihzeitig einleiten zu kénnen.

Zur Begleitung wahrend einer multimoda-
len Therapie und zur Vorbereitung auf die funk-
tionellen Auswirkungen einer Osophagektomie
oder Gastrektomie sollte bereits praoperativ
eine Erndhrungsfachkraft hinzugezogen wer-
den. Patienten sollen auch ohne Zeichen einer
Mangelerndhrung praoperativ fiir 5-7 Tage bi-
lanzierte Trinkldsungen einnehmen.

Dr. Ine Schmale, Westerburg

Quelle: Deutscher Krebskongress (DKK) 2018 vom
21. bis 23. Februar 2018, Berlin.
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