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1. Informationen zu dieser Kurzversion 

1.1. Herausgeber  

   

 

Leitlinienprogramm Onkologie  

der AWMF, Deutschen Krebsgesellschaft e.V.                                                              

und Deutschen Krebshilfe e.V. 

Office:c/o Deutsche Krebsgesellschaft e.V. 

Straße des 17. Juni 106-108 

10623 Berlin 

leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de 

www.leitlinienprogramm-onkologie.de 

1.2. Finanzierung der Leitlinie 

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des Onkologischen 

Leitlinienprogramms gefördert. 

1.3. Federführende Fachgesellschaft 

 

Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und 

Stoffwechselkrankheiten 

 

1.4. Kontakt 

 

Leitlinienkoordination:  

PD Dr. med Markus Möhler, Universitätsmedizin Mainz 

I. Medizinische Klinik und Poliklinik 

Universitätsmedizin Mainz 

Langenbeckstr. 1  

D-55131 Mainz  

moehler@mail.uni-mainz.de 

mailto:leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
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1.5. Besonderer Hinweis 

Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, 

insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand 

zurzeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen können. Hinsichtlich der 

angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten 

wurde die größtmögliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die 

Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im 

Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im 

allgemeinen Interesse der OL-Redaktion mitgeteilt werden.  

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich für jede diagnostische und therapeutische 

Applikation, Medikation und Dosierung.  

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschützte Warennamen) nicht besonders 

kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht 

geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.  

Die Leitlinie ist in allen ihren Teilen urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung außerhalb der 

Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der OL-Redaktion 

unzulässig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche 

Genehmigung der OL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere für 

Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und 

Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet. 

1.6. weitere Leitliniendokumente 

Die Inhalte dieser Kurzversion beziehen sich auf die Langversion der S3-Leitlinie 

„Diagnostik und Therapie der Adenokarzinome des Magens und ösophagogastralen 

Übergangs“, welche über folgende Seiten zugänglich ist  

http://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien.html 

http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/OL/leitlinien.html 

http://www.krebsgesellschaft.de/wub_llevidenzbasiert,120884.html 

http://www.krebshilfe.de/. 

http://www.dgvs.de/508.php 

Neben der Langversion gibt es folgende ergänzende Dokumente: 

- Leitlinienreport, 

- Patientenleitlinie   

- Externe Evidenzberichte des ÄZQ und von Frau Dr. Wagner (Lausanne) 

Alle diese Dokumente werden ebenfalls auf den oben genannten Homepages abrufbar 

sein. Eine App steht bereit unter: http://itunes.apple.com/de/app/leitlinien-

onkologie/id453786520?mt=8 

http://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien.html
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/OL/leitlinien.html
http://www.krebsgesellschaft.de/wub_llevidenzbasiert,120884.html
http://www.krebshilfe.de/
http://www.dgvs.de/508.php
http://itunes.apple.com/de/app/leitlinien-onkologie/id453786520?mt=8
http://itunes.apple.com/de/app/leitlinien-onkologie/id453786520?mt=8
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1.7. Verantwortlichkeiten 

1.7.1. Autoren der Leitlinie  

 

Möhler, M., Al-Batran, S-E., Andus, T., Anthuber, M., Arends, J., Arnold, D., Aust , D., 

Baier, P.  Baretton, G., Bernhardt, J., Boeing, H., Böhle, E., Bokemeyer, C., Bornschein, J., 

Budach, W., Burmester, E., Caca, K., Diemer, W. A., Dietrich, C. F., Ebert, M., Eickhoff, 

A., Ell, C., Fahlke , J., Feußner, H., Fietkau, R., Fischbach, W., Fleig, W., Flentje, M., 

Gabbert, H. E., Galle, P. R., Geissler, M., Gockel, I., Graeven, U., Grenacher, L., Groß, S., 

Hartmann, J. T., Heike, M., Heinemann, V., Herbst, B., Herrmann, T., Höcht, S.,   

Hofheinz, R. D., Höfler, H., Höhler, T., Hölscher, A. H., Horneber, M., Hübner, J., Izbicki, 

J. R., Jakobs, R., Jenssen, C., Kanzler, S., Keller, M., Kiesslich, R., Klautke, G., Körber, J., 

Krause, B. J., Kuhn, C., Kullmann, F., Lang, H., Link, H., Lordick, F., Ludwig, K., Lutz, M., 

Mahlberg, R., Malfertheiner, P., Merkel, S., Messmann, H., Meyer, H.-J., Mönig, S., Piso, 

P., Pistorius, S., Porschen, R., Rabenstein, T., Reichardt, P., Ridwelski, K., Röcken, C., 

Roetzer, I., Rohr, P., Schepp, W., Schlag, P. M., Schmid, R. M., Schmidberger, H., 

Schmiegel, W.-H., Schmoll,H.-J., Schuch, G., Schuhmacher, C., Schütte, K., Schwenk, W., 

Selgrad, M., Sendler, A., Seraphin, J., Seufferlein, T., Stahl, M., Stein, H., Stoll, C., 

Stuschke, M., Tannapfel, A., Tholen, R., Thuss-Patience, P, Treml, K., Vanhoefer, U., 

Vieth,M., Vogelsang, H., Wagner, D., Wedding, U., Weimann, A., Wilke, H., Wittekind, C. 

 

1.7.2. Methodische Begleitung 

 

1. durch das Leitlinienprogramm Onkologie 

Prof. Dr. Ina Kopp,(AWMF), Marburg und           Dr. 

Markus Follmann MPH MSc (DKG), Berlin 

2. durch externe Auftragnehmer: 

Dr. Monika Nothacker MPH (ÄZQ), Berlin, Dr. Susanne Weinbrenner MPH (ÄZQ), Berlin, 

Dr. Dorothea Wagner, Lausanne (Schweiz) 

3. durch die federführende Fachgesellschaft: 

Fr. Dr. Katarina Dathe, DGVS  
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1.7.3. Eingebundene Fachgesellschaften und Organisationen 

 

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie 

Arbeitsgemeinschaft Supportive Maßnahmen in der Onkologie Rehabilitation u. Sozialmedizin der DKG 

Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Onkologie der Deutschen Ges. für Allgemein- und Viszeralchirurgie 

Deutsche Gesellschaft für Radiologie 

Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie 

Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin 

Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie 

Deutsche Gesellschaft für Chirurgie 

Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin und Diätetik 

Deutsche Gesellschaft für Ernährung 

Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie 

Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin 

Deutsche Vereinte Gesellschaft für Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin 

Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin 

Deutsche Gesellschaft für Pathologie 

Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 

Deutsche Krebsgesellschaft e.V. 

Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums  

Deutsche Schmerzhilfe 

European Organisation for Research and Treatment of Cancer 

Gastro Liga  

Gesellschaft für Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 

Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie der DKG 

Selbsthilfegruppe Magenkrebs Reutlingen  

Deutschsprachige TNM-Komitee 

Deutscher Verband für Physiotherapie, ZVK e.V. 

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie der DKG 

Arbeitsgemeinschaft Gastrointestinale Onkologie der DGVS 

Deutsche Gesellschaft für Schmerztherapie 

Die Namen der Mandatsträger der Fachgesellschaften finden sich in der Langversion  
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2. Konsentierte und abgestimmte 

Empfehlungen 

2.1. Risikofaktoren 

2.1.1. Helicobacter pylori 

1. Statement 

Level of Evidence 

1 

Helicobacter pylori ist ein wesentlicher Risikofaktor für das distale Magenkarzinom. 

 de Novo: (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

2. Konsensbasierte Empfehlungen 

Level of Evidence 

GCP 

Die H. pylori-Eradikation mit dem Ziel der Magenkarzinomprophylaxe kann bei 

Risikopersonen durchgeführt werden.  

Abstimmung im 

Plenum 

 Konsens 

2.1.2. Weitere Risikofaktoren 

3. Statement 

Level of Evidence 

2 

Wichtige Risikofaktoren für das distale Magenkarzinom sind Alter, niedriger sozio-

ökonomischer Status, Tabakrauchen, Alkoholkonsum, familiäre Belastung, 

vorangegangene Magenoperationen, perniziöse Anämie, Leben in einer 

Hochrisikopopulation sowie Ernährungs- und Umweltfaktoren. 

  

 Leitlinienadaptation SIGN (8) 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

4. Statement 

Level of Evidence 

2a 

Übergewicht ist ein gesicherter Risikofaktor für Karzinome des ösophagogastralen 

Überganges. Für das distale Magenkarzinom stellt das Übergewicht keinen 

signifikanten Risikofaktor dar. 
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 Leitlinienadaptation (SIGN) (8) 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

5. Statement 

Level of Evidence 

2b 

Es gibt Hinweise auf eine Assoziation zwischen einer gastroösophagogealen 

Refluxkrankheit (GERD) und der Entstehung eines Adenokarzinoms des Magens (AEG 

II und III). 

 

 de Novo: (9), (10), (11), (12) 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

 

2.2. Risikogruppen 

2.2.1. Familiäres Risiko 

6. Statement 

Level of Evidence 

3b 

Verwandte ersten Grades von Patienten mit einem Magenkarzinom haben ein im 

Vergleich zur Normalbevölkerung erhöhtes Risiko, ebenfalls an einem Magenkar-

zinom zu erkranken.  

 

 de Novo: (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

7. Statement 

Level of Evidence 

3b 

Ein frühes Erkrankungsalter, das Vorliegen eines diffusen Magenkarzinoms und eine 

familiäre Häufung sind Hinweise auf das Vorliegen eines hereditären diffusen 

Magenkarzinoms. 

 de Novo: (24) (25) (26) (27) (28) (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35) (36) (37) (38) (39) (40) 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 
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8. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

In diesem Fall soll eine genetische Beratung erfolgen. Bei Nachweis einer 

Keimbahnmutation des CDH-1-Gens soll eine prophylaktische Gastrektomie dem 

Patienten nach Aufklärung geraten werden. 

 

Abstimmung im 

Plenum 

 Konsens 

 

2.2.2. Hereditäres nonpolypöses Kolorektales Karzinom (HNPCC) 

9. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Patienten mit hereditärem kolorektalen Karzinom ohne Polyposis (HNPCC, Lynch-

Syndrom) sollten über ihr erhöhtes Lebenszeitrisiko für die Entwicklung eines 

Magenkarzinoms aufgeklärt werden. Eine Ösophago-Gastro-Duodenoskopie kann 

angeboten werden. 

 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 
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2.3. Screening und Prävention 

2.3.1. Screening 

10. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Ein serologisches Screening der asymptomatischen Normalbevölkerung sollte nicht 

durchgeführt werden. 

 

Level of Evidence 

2b 

de Novo : (41) (42) (43) (44) (45) (46) (47) (48) (49) (50) (51) (52) 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

11. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Die fokale Atrophie und intestinale Metaplasie müssen nicht endoskopisch überwacht 

werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Konsens 

12. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Ein bevölkerungsbezogenes endoskopisches Screening zum Nachweis von 

Magenfrühkarzinomen wird für Deutschland nicht empfohlen.  

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

13. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Bezüglich einer möglichen endoskopischen Überwachung von Patienten mit 

reseziertem Magen lässt sich aus den existierenden Daten keine Empfehlung ableiten. 

 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 
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2.3.2. Prävention 

14. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Es gibt keine gesicherten klinischen Hinweise, dass Protonenpumpeninhibitoren (PPI) 

das Risiko für ein Magenkarzinom erhöhen. 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

15. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

ASS oder NSAR sollten nicht zur Prophylaxe des Magenkarzinoms angewendet 

werden. 

Level of Evidence 

2b 

de Novo: (53) (54) (55) (55) (56) (57) (58) (59) (60) (61) (62) (63, 64) (65) (66) (67) (68) 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

 

2.4. Primärdiagnostik 

2.4.1. Endoskopische Untersuchung 

16. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Patienten mit einem oder mehreren der folgenden Alarmsymptome im klinischen 

Zusammenhang mit einem V.a. Ösophagus- oder Magenkarzinom sollen zu einer 

frühzeitigen Endoskopie mit Entnahme von Biopsien überwiesen werden: 

o Dysphagie 

o Rezidivierendes Erbrechen 

o Inappetenz 

o Gewichtsverlust 

o Gastrointestinale Blutung 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

17. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Die vollständige endoskopische Untersuchung von Ösophagus und Magen stellt das 

Standardverfahren zur Detektion der Tumoren dar. Diese Untersuchung besitzt die 

höchste Sensitivität und Spezifität für den Nachweis von Neoplasien des oberen 

Gastrointestinaltraktes.  

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 
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18. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Der Einsatz neuer endoskopischer Verfahren (NBI, Chromoendoskopie, konfokale 

Lasermikroskopie) über eine  Videoendoskopie hinaus in der Primärdiagnostik von 

Ösophagus- und Magenkarzinom ist routinemäßig nicht notwendig. 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

 19. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

A 

Es sollen Biopsien aus allen suspekten Läsionen genommen werden, um eine sichere 

Diagnostik von malignen Veränderungen im Ösophagus und im Magen zu 

gewährleisten. 

Level of Evidence 

2 

Leitlinienadaptation (SIGN) (8) 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

2.4.2. Staging   

20. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Intraepitheliale Neoplasien (Dysplasien) des Magens werden nach WHO in Low-Grade 

und High-Grade unterschieden.  

 Leitlinienadaptation (SIGN) (8) 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

21. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Bei High-Grade intraepithelialen Neoplasien sollte eine externe Zweitbefundung durch 

einen in der gastrointestinalen Onkologie erfahrenen Pathologen durchgeführt 

werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 
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2.4.3. Histologie 

22. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Nach negativer Histologie bei makroskopisch tumorverdächtiger Läsion oder V.a. 

Linitis plastica sollen kurzfristig erneut multiple Biopsien aus dem Rand und dem 

Zentrum der Läsion oder eine diagnostische endoskopische Resektion durchgeführt 

werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

23. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

In Fällen, in denen, trotz hochgradigem klinischem und endoskopischem Verdacht 

auf ein Adenokarzinom des Magens bzw. ein AEG, ausgiebige Biopsien die Sicherung 

der Diagnose nicht erlauben, kann der EUS zur primären Diagnosesicherung 

beitragen. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 
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2.5. Staging 

2.5.1. Ultraschalldiagnostik 

24. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Eine Fernmetastasierung soll mittels konventioneller B-Bild-Sonographie, CT-Thorax 

und CT-Abdomen ausgeschlossen werden.  

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

25. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Die B-Bild-Sonographie sollte als erstes bildgebendes Verfahren zum Ausschluss von 

Lebermetastasen eingesetzt werden. 

 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

26. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Die B-Bild-Sonographie des Halses kann beim Magenkarzinom bei klinischem 

Verdacht und sollte bei AEG-Tumoren ergänzend im Staging eingesetzt werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

27. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Der EUS sollte Bestandteil des Stagings des Primärtumors bei Patienten mit kurativer 

Therapieintention sein. 

Level of Evidence 

2a 

de Novo: (69) (70) (71) (72) (73) (74) (75) (76) (77) (78) (79) (80) (81) (82) (83) (80) (84, 85) (86) (87, 88) (89) 

(90) (91) (92) (93) (94) (95) (96) (97) (98) (99)  (100) (101) (102) (103) (104) 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 
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2.5.2. Röntgendiagnostik   

28. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Bei Patienten mit kurativem Therapieansatz sollte ein CT des Thorax und Abdomens 

mit i.v. Kontrastmittel und Distensionen des Magens mit oralem Kontrastmittel oder 

Wasser durchgeführt werden. 

Level of Evidence 

2 

de Novo: (105) (69) (106, 107) 

Abstimmung  Starker Konsens 

29. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Die MRT sollte Patienten vorbehalten sein, bei denen keine CT durchgeführt werden 

kann oder sollte, falls erforderlich nach Vorliegen von CT- und/oder EUS-Befunden 

genutzt werden. 

Level of Evidence 

2a 

de Novo: (69) (108) 

Abstimmung  Starker Konsens 

30. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Eine Knochenszintigraphie im Rahmen des Stagings ist ohne entsprechende klinische 

Symptomatik nicht indiziert. 

Abstimmung  Konsens 

31. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

0 

Für Patienten mit Adenokarzinomen des ösophago-gastralen Übergangs und 

kurativer Therapieoption kann nach konventionellem Staging mit CT/EUS eine PET-CT 

für das Staging von loko-regionär und nicht loko-regionär gelegenen Lymphknoten 

und zum Nachweis/Ausschluss anderer Fernmetastasen in Betracht gezogen werden. 

Level of Evidence 

2b 

Leitlinienadaptation (KCE) (109) 

 

Abstimmung  Konsens 

32. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Das PET-CT wird nicht routinemäßig für das Staging von Magenkarzinomen 

empfohlen.  

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 
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2.5.3. Laparoskopie 

33. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Eine Staging-Laparoskopie kann zur Verbesserung der Staging-Genauigkeit, zum 

Ausschluss von Lebermetastasen und zum Ausschluss von Peritonealmetastasen in 

den fortgeschrittenen Stadien (insbesondere cT3, cT4) durchgeführt werden. 

Abstimmung   Starker Konsens 

34. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Eine Peritoneallavage mit Zytologie kann zur Ergänzung des Stagings durchgeführt 

werden. Das Ergebnis korreliert mit der Prognose, hat aber keinen Einfluss auf die 

weitere Therapie. 

Level of Evidence 

2-3 

Leitlinienadaptation (France): (110) (111) 

Abstimmung  Starker Konsens 

35. Statement 

 
Breischluckuntersuchungen sind für das Staging von Tumoren des Magens oder 

ösophagogastralen Übergangs nicht geeignet. Die Fragen der Höhenlokalisation des 

Tumors kann durch Endoskopie und CT-Rekonstruktionstechniken hinreichend 

beantwortet werden. 

Level of Evidence 

2-3 

Leitlinienadaptation (SIGN, KCE) (8, 109) 

Abstimmung  Starker Konsens 

2.5.4. Laborchemische Parameter 

36. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Es gibt keine Evidenz für einen Nutzen der Bestimmung  von Tumormarkern. 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

37. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Molekulare Prognosemarker sollen für die Primärdiagnostik außerhalb klinischer 

Studien  nicht bestimmt werden. 
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Abstimmung   Konsens 

2.6. Histopathologie 

38. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Die Stadieneinteilung und histologische Klassifikation der Karzinome des gastro-

ösophagealen Übergangs und des Magens soll nach der jeweils aktuellen TNM-

Klassifikation der UICC erfolgen.  

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

39. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Die pathol.-anat. Begutachtung soll vollständig und in standardisierter Form 

vorgenommen werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

40. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Die Anzahl untersuchter und die Anzahl befallener regionärer Lymphknoten ist 

anzugeben. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

41. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Bei Patienten mit undifferenzierten Tumoren werden immunhistologische 

Untersuchungen zur weiteren Spezifizierung empfohlen.  

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 
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2.7. Endoskopische Therapie 

2.7.1. Resektion 

42. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

0 

Oberflächliche Magenkarzinome, die auf die Mukosa begrenzt sind (T1a N0 M0), 

können unter Berücksichtigung folgender Kriterien mit einer endoskopischen 

Resektion behandelt werden (basierend auf der Japanischen Klassifikation der 

Magenkarzinome): 

• Läsionen von < 2 cm Größe in erhabenen Typen 

• Läsionen von < 1 cm Größe in flachen Typen 

• Histologischer Differenzierungsgrad: gut oder mäßig (G1/G2)  

• Keine makroskopische Ulzeration 

• Invasion begrenzt auf die Mukosa  

• Keine restliche invasive Erkrankung nach ER 

Level of Evidence 

2 

Leitlinienadaptation (SIGN, KCE) (8) (109)  

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

 

 

 

                Tiefe 

 

 

Histologie 

Mukosakarzinom Submukosakarzinom 

nicht ulzeriert ulzeriert SM 1 SM 2 

≤ 20 > 20 ≤ 30 > 30 ≤ 30 beliebige Größe 

intestinal       

diffus       

 

           Leitlinienkriterien für ER              Operation in Betracht ziehen 

           Erweiterte Kriterien für ER           Magenresektion mit Lymphknotendissektion 

Tab 1: Leitlinien und erweiterte Kriterien für Magenfrühkarzinome (112)  
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43. Konsensbasierte Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Der Endoskopiker arbeitet mit dem Ziel, den Tumor als Ganzes zu entfernen ohne 

residuales Tumorgewebe zurückzulassen. Daher ist immer eine Mukosaresektion mit 

kurativer Intention und R0 Resektion anzustreben. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

44. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Die endoskopische Resektion von Magenfrühkarzinomen soll als komplette en-bloc 

Resektion erfolgen, die eine vollständige histologische Beurteilung der lateralen und 

basalen Ränder erlaubt.  

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

45. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Die ER und ESD von Magenfrühkarzinomen soll nur durch Endoskopiker mit 

entsprechender Expertise in der endoskopischen Therapie von gastrointestinalen 

Frühkarzinomen durchgeführt werden.  

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

 

2.7.2. Rezidiv 

46. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Lokalrezidive nach ER eines Magenfrühkarzinom können erneut endoskopisch 

behandelt werden, wenn ein mukosaler Befall (rT1a N0 M0) vorliegt. Alternativ soll ein 

chirurgisches Vorgehen gewählt werden.  

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

 

2.7.3. Komplikationen 

47. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Blutung und Perforation sind typische Komplikationen nach endoskopischer Resektion 

von Magenfrühkarzinomen.   

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 
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2.7.4. Nachsorge 

48. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Patienten, die mit endoskopischer Resektion  behandelt wurden, sollten eine 

endoskopische Überwachung erhalten. Eine Nachsorge-Endoskopie sollte alle 3 

Monate im ersten Jahr, danach alle 6 Monate im zweiten Jahr und dann jährlich 

erfolgen.  

Abstimmung  Starker Konsens 

 

2.8. Chirurgische Therapie 

2.8.1. Resektion 

49. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Die chirurgische Resektion stellt die einzige Möglichkeit zur kurativen Behandlung 

und damit die Standardtherapie für alle potentiell resektablen Magenkarzinome dar. 

Eine Ausnahme bilden die auf die Mukosa begrenzten Karzinome (T1a N0 M0), wenn 

sie endoskopisch komplett  R0 reseziert werden können. 

Abstimmung  Starker Konsens 

50. Statements 

Level of Evidence 

1b 

Das Ziel der Resektion ist die vollständige Entfernung des Karzinoms (oral, aboral 

und in der Zirkumferenz) zusammen mit den regionären Lymphknoten.  

 Leitlinienadaptation (SIGN) (8) 

Abstimmung  Starker Konsens 

51. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Um tumorfreie Resektionsränder (R0) zu erzielen, ist außer bei Mukosakarzinomen 

(T1a N0 M0) in der Regel ein proximaler Sicherheitsabstand am Magen von 5 cm 

(intestinaler Typ n. Laurén) bzw. 8 cm (diffuser Typ n. Laurén) in situ einzuhalten. 

Abstimmung i Starker Konsens 

52. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Das Resektionsausmaß wird bestimmt durch Tumorlokalisation, TNM-Kategorien und 

histologischen Typ (intestinaler versus diffuser Typ nach Laurén-Klassifikation).  

Abstimmung  Starker Konsens 
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53. Statements 

 
Es liegen deutliche Hinweise dafür vor, dass in Kliniken mit hoher Fallzahl die 

perioperative Letalität geringer ist als in Kliniken mit niedriger Fallzahl. 

Level of Evidence 

2b 

Leitlinienadaptation (SIGN) (8) 

Abstimmung  Starker Konsens 

54. Statement 

 
Ziel der kurativen Chirurgie des Magenkarzinoms ist die vollständige Entfernung des 

Tumors und der regionären Lymphknoten mit histologisch bestätigt tumorfreien 

proximalen, distalen und zirkumferentiellen Resektionsrändern (R0). 

Level of Evidence 

1b 

Leitlinienadaptation (SIGN) (8) 

Abstimmung i Starker Konsens 

55. Statement 

 
Es gibt keinen allgemein anerkannten Standard zur Rekonstruktion nach 

Gastrektomie oder subtotal distaler Magenresektion. 

Level of Evidence 

1 

Leitlinienadaptation (SIGN) (8) 

Abstimmung i Konsens 

56. Statement 

 
Die Entfernung der regionären Lymphknoten von Kompartiment I und II (D2-

Lymphadenektomie) stellt den Standard für die operative Behandlung in kurativer 

Intention dar. 

Level of Evidence 

1 

Leitlinienadaptation (SIGN) (8) 

Abstimmung  Starker Konsens 

57. Statement 

 
Bei der D2-Lymphadenektomie ohne Splenektomie/Pankreaslinksresektion werden in 

der Regel mehr als 25 regionäre Lymphknoten entfernt und histopathologisch 

untersucht. 
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Level of Evidence 

1 

Leitlinienadaptation (SIGN) (8) 

Abstimmung  Starker Konsens 

58. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Für die Klassifikation von pN0 ist die Entfernung und histologische Untersuchung von 

mindestens 16 regionären Lymphknoten erforderlich.  

Abstimmung Starker Konsens 

 

Definitionen: 

Eine D1-Lymphadenektomie umfasst die regionären LK direkt am Magen 

(Kompartiment I mit den LK-Stationen 1-6 (siehe Zeichnung). 

Eine D2-Lymphadenektomie umfasst zusätzlich zu den LK von  Kompartiment I (D1) die 

LK im Kompartiment II mit den Stationen 7-11 (siehe Zeichnung). Bei verdächtigen 

Lymphknoten im Milzhilus sollte eine Splenektomie unter Pankreaserhalt erfolgen. 

In einer anatomischen Studie wurden im Kompartiment I und II (D2-

Lymphadenektomie) im Mittel 27 (Bereich: 17-44) Lymphknoten gefunden. Aufgrund 

dieser Arbeit sowie den Ergebnissen der Deutschen Magenkarzinomstudie wurde als 

Richtzahl für eine adäquate D2-Lymphadenektomie die Entfernung und 

histopathologische Untersuchung von 25 LK festgelegt (113). 
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Lymphknotenstationen nach der Japanese Gastric Cancer Association. Zeichnung mit 

freundlicher Genehmigung von Springer Science, Business Media und dem Autor 

Siewert et. al. (114) 

59. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Eine Resektion des Primärtumors bei asymptomatischen, nicht-blutenden Patienten 

sollte in der Palliativsituation nicht durchgeführt werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

60. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Die Peritonektomie bei Peritonealmetastasen kann außerhalb klinischer Studien nicht 

empfohlen werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

starker Konsens 
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61. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Nach R1-Resektion beim Adenokarzinom des Magens und des ösophagogastralen 

Übergangs soll zunächst die Möglichkeit einer kurativen Nachresektion geprüft 

werden. Falls dies nicht möglich ist, kann eine postoperative Radiochemotherapie 

nach Konsens in der interdisziplinären Tumorkonferenz durchgeführt werden. Eine 

alleinige postoperative Chemotherapie soll nicht durchgeführt werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

starker Konsens 

62. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Nach inkompletter Resektion (lokale R2-Resektion) ohne Nachweis von 

Fernmetastasen soll zunächst die Möglichkeit einer kurativen Nachresektion geprüft 

werden. Falls diese nicht möglich ist, kann eine postoperative Radiochemotherapie 

nach Konsens in der interdisziplinären Tumorkonferenz durchgeführt werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

starker Konsens 

2.8.2. Rezidiv 

63. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Beim (isolierten) Lokalrezidiv kann ggfs. erneut eine Operation durchgeführt werden.  

Abstimmung im 

Plenum 

starker Konsens 

2.8.3. Definitive Radiochemotherapie 

64. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Bei funktioneller Inoperabilität eines Patienten oder Irresektabilität eines lokal 

begrenzten Adenokarzinom des Magens oder ösophagogastralen Übergangs kann 

eine definitive Radiochemotherapie in potenziell kurativer Absicht durchgeführt 

werden.  

Abstimmung im 

Plenum 

 Konsens 
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2.9. Multimodale Therapie 

2.9.1. Perioperative Chemotherapie 

65. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

0 

Bei lokalisierten Adenokarzinomen des Magens oder ösophagogastralen Übergangs 

mit Kategorie uT2 kann eine präoperative Chemotherapie durchgeführt und 

postoperativ fortgesetzt werden. 

Level of Evidence 

1b 

de Novo: (115) (116-120) (121) (122, 123) (119) 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

6. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

A/B 

Bei lokalisiertem Magenkarzinom der Kategorien uT3 und resektablen uT4a Tumoren 

„sollte/soll“ eine perioperative Chemotherapie durchgeführt, d.h. präoperativ 

begonnen und postoperativ fortgesetzt werden.  

Level of Evidence 

1b 

de Novo: (124) (115) (116) (117) (118) (120) (121) (122) (123) (125) (119) 

Abstimmung im 

Plenum 

Kein Konsens 

67. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

A/B 

Beim lokalisierten Adenokarzinom des ösophago-gastralen Übergangs der Kategorien 

uT3 und resektablen uT4 Tumoren soll/sollte  eine perioperative Chemotherapie oder 

eine neoadjuvante Radiochemotherapie durchgeführt werden. 

Level of Evidence 

1b 

perioperative Chemotherapie  

de Novo: (124) (126) (115) (116) (117) (122) (127) (128) (119) (129) 

Level of Evidence 

1a-1b 

1b-2b  

neoadjuvante Radiochemotherapie 

de Novo: (126) (130) (125, 131) (132) (133) (134) (135) (136) (137) (138) (139) (140) (135, 141) (142) (129)  

Abstimmung im 

Plenum 

Kein Konsens 
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2.9.2. Präoperative Radiochemotherapie 

68. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Eine präoperative Radiochemotherapie soll beim Magenkarzinom nicht durchgeführt 

werden.  

Abstimmung im 

Plenum 

 Konsens 

 

2.9.3. Präoperative Antikörper-Therapie 

69. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Antikörper und „small molecules“ sollen in der präoperativen Therapie nicht 

eingesetzt werden. 

 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

 

2.9.4. Restaging nach neoadjuvanter Therapie  

70. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Die Genauigkeit des Restaging von lokal fortgeschrittenen Magenkarzinomen und 

AEG nach neoadjuvanter Therapie ist im Bezug auf den Primärtumor sowohl mit der 

Endosonographie als auch mit der Computertomographie gering.  

Abstimmung im 

Plenum 

 Schwacher Konsens 

71. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Ein routinemäßiges Restaging des Lokalbefundes ist nicht erforderlich. Ein erneuter 

Ausschluss von Fernmetastasen soll erfolgen. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Schwacher Konsens 

72. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Falls im Verlauf der neoadjuvanten Therapie klinisch Hinweise auf eine 

Tumorprogression bestehen (Verschlechterung tumorbedingter Symptome oder des 

Allgemeinzustandes), soll eine symptomadaptierte Diagnostik erfolgen. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 
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73. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Bei Nachweis eines allgemeinen Tumorprogresses soll die Entscheidung über die 

weitere Therapie interdisziplinär erfolgen. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

74. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Im Falle eines lokalen Tumorprogresses unter neoadjuvanter Therapie sollte eine 

frühzeitige Operation durchgeführt werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

75. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Bislang können noch keine Empfehlungen zum Einsatz von prädiktiven Biomarkern 

für die Lenkung der neoadjuvanten Therapie des Magenkarzinoms ausgesprochen 

werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

76. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Der Stellenwert der histologischen Bestimmung des Tumorregressionsgrades nach 

neoadjuvanter Chemotherapie ist zur Beurteilung der Prognose nicht gesichert.  

                                                                                                                            

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

 

2.9.5. Postoperative Therapie 

77. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Nach präoperativer Chemotherapie und anschließender Operation sollte die 

Chemotherapie postoperativ fortgesetzt werden.                                                                       

Abstimmung   Starker Konsens 

78. Konsensbasierte Empfehlung 
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Level of Evidence 

GCP 

Vor Einleitung einer postoperativen Chemotherapie sollte mit einfachen Mitteln 

(Röntgen-Thorax, Sonographie Abdomen) eine Metastasierung ausgeschlossen 

werden. 

Abstimmung  Konsens 

79. Statement 

Level of Evidence 

2 

Für Patienten mit R0-Resektion und adäquater D2-Lymphadenektomie ist die 

postoperative Radiochemotherapie kein Standard.  

 de Novo : (143) (144) (145) (146) (147) (148) (149) 

(150) (151) (152) (153) (154) 

Abstimmung  Starker Konsens 

80. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

0 

Bei einer Lymphadenektomie <D2 oder in begründeten Risikosituationen kann eine 

adjuvante Radiochemotherapie bei nicht neoadjuvant behandelten Patienten nach 

interdisziplinärer Entscheidung im Tumorboard durchgeführt werden. 

Level of Evidence 

2 

de Novo : (143) (144) (145) (146) (147) (148) (149) (150) (151) (152) (153) (154) 

Abstimmung Starker Konsens 

 

2.9.6. Adjuvante Therapiekonzepte 

81. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Nach primärer R0-Resektion (ohne präoperative Chemotherapie) sollte keine 

adjuvante Chemotherapie durchgeführt werden. 

Level of Evidence 

1a 

de Novo : (115) (155) (156) (157) (158) (159) (160) 

Abstimmung Konsens 
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.

E vents / P atients
A ny C T S urgery alone

S tatis tics
  (O -E ) V ar.

H R  &  C I
:(A ny C T S urgery alone)

H R  &  95%  C I

Tr eatm ent effect: p<0.0001

better better

A ny C T S ur ger y alone

0.25 0.5 1.0 2.0 4.0

Nak aj ima-07 NSAS[51]          18 / 95           30 / 95        -7.9        11.7

S ubtotal          180 / 667         163 / 576       -27.5        78.1

H eterogeneity  C hi-square=1.86, df=3: p>0.1

0.7 (0.56,0.88)

Total         1000 / 1924        1067 / 1857       -97.4       503.3 0.82 (0.76,0.9)

Nas him oto-03 J COG[30]          13 / 128          21 / 124        -4.3         8.5

Nak aj ima-99 J COG[31]          47 / 288          60 / 285          -7        26.7

Nak aj ima-84 J COG[26]         102 / 156          52 / 72        -8.3        31.1

loc  : As ia

M c Donald-95 SWOG[35]          90 / 109          96 / 112        -2.7        46.4

S ubtotal          278 / 351         291 / 347       -17.8       140.4

H eterogeneity  C hi-square=3.81, df=3: p>0.1

0.88 (0.75,1.04)

Krook -91 NCCTG[47]          51 / 63           50 / 64         0.9        25.1

Engs trom-85 ECOG[49]          73 / 91           72 / 89        -2.3          36

Douglas s -82 GITSG[42]          64 / 88           73 / 82       -13.7          33

loc  : USA

Nitti -06 ICCG[50]          63 / 89           64 / 97         1.6        31.6

S ubtotal          542 / 906         613 / 934         -52       284.8

H eterogeneity  C hi-square=7.18, df=8: p>0.1

0.83 (0.74,0.94)

Nitti -06 EORTC[50]          50 / 103          55 / 103        -3.3        26.2

Rougier-05 FFCD[43]          79 / 133          90 / 138        -8.2        42.1

Popiela-04[39]           42 / 53           47 / 52          -8        20.2

Bajetta-02 ITM O[46]          67 / 135          69 / 136        -0.7          34

Ts av aris -96[38]          25 / 44           38 / 43        -8.7        15.6

Lis e-95 EORTC[36]          88 / 152          99 / 154        -7.5        46.6

Grau-93[24]           42 / 64           49 / 63        -9.4        21.8

Coom bes -90 ICCG[32]          86 / 133         102 / 148        -7.8        46.7

loc  : Europe

 

CT: Chemotherapie. O und E entsprechen der Anzahl der beobachteten (O) und der 

erwarteten (E) Ereignisse bei der Hypothese eines fehlenden Behandlungseffekts an 

allen Zeitpunkten. VAR ist die Varianz der Statistiken, die auch das Gewicht jeder 

Studie bewertet. Der Hazard-Ratio (HR) und ihre assoziierten 95% Konfidenzintervalle 

(CI) sind dargestellt. P-Werte sind Werte für effektmodifiziertes Testen für 

Heterogenität innerhalb und über die Regime. Die Größe der Datenmarker ist 

proportional zu der Anzahlgröße der jeweiligen Studienpopulation  (160) 

Sondervotum der DGHO: Eine adjuvante Chemotherapie kann für Patienten mit lokal 

fortgeschrittenem Magencarcinom (v. a. mit positivem LK-Befall) erwogen und 

angeboten werden, bei denen durch unzureichendes Staging kein präoperatives 

Verfahren eingeleitet worden ist. 

82. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Bei primär komplett reseziertem Adenokarzinom des ösophago-gastralen Übergangs 

(keine präoperative Chemotherapie) sollte keine adjuvante Chemotherapie 

durchgeführt werden. 

Level of Evidence 

1 

Leitlinienadaptation (SIGN) (8) 

Abstimmung Starker Konsens 

Test for heterogeneity 

Chi-square=29.30, df=26, p>0.1 

I²=11% 

 

Test for the 

3 

continents 

heterogenit

y 

Chi-2=2.64, 

df=2, 

p=0.27) 
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83. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

A 

Außerhalb klinischer Studien soll eine adjuvante Immuno-Chemotherapie nicht 

durchgeführt werden.     

Level of Evidence 

1a 

de Novo: (161) 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

84. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Eine adjuvante Therapie mit zielgerichteten Substanzen alleine oder in Kombination 

mit Chemotherapie soll außerhalb von Studien nicht durchgeführt werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

85. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

A 

Eine intraperitoneale Chemo(immun)therapie soll außerhalb klinischer Studien nicht 

durchgeführt werden. 

Level of Evidence 

1 

Leitlinienadaptation (SIGN) (8)  

 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

 

2.10. Tumorgerichtete palliative Therapie 

2.10.1. Medikamentöse Tumortherapie 

86. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

A 

Patienten in gutem Allgemeinzustand soll eine systemische Chemotherapie 

angeboten werden. Therapieziel ist die Verbesserung des Überlebens und der Erhalt 

der Lebensqualität. Ein erhöhtes Alter stellt keine Kontraindikation dar.  

Level of Evidence 

1b 

de Novo: siehe Evidenzbericht (162) (163) (164, 165) (166, 167) (168) (169) (170) (171) (172) (173) (174) 

(175) (176) (177) (178) (179) (180) (181) (182) (183) 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 
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87. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Eine palliative medikamentöse Tumortherapie sollte zum frühest möglichen Zeitpunkt 

nach Diagnosestellung der lokal fortgeschritten inoperablen oder metastasierten 

Erkrankung eingeleitet werden.  

Level of Evidence 

1a 

de Novo: (121) (184-186) (120, 187)  (188) (189) 

 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

88. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Über die Dauer der palliativen medikamentösen Tumortherapie sollte in Abhängigkeit 

vom Tumoransprechen, der therapieassoziierten Toxizität und der 

Patientenvorstellungen entschieden werden.  

Level of Evidence 

1a 

de Novo: (121) (184-186) (120, 187) (188) (189) 

 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

 89. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Vor dem Einsatz einer palliativen medikamentösen Tumortherapie sollte der HER-2-

Status als positiver prädiktiver Faktor für eine Therapie mit Trastuzumab bestimmt 

werden. 

Die histopathologische Bestimmung am Tumorgewebe soll qualitätsgesichert 

durchgeführt werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

 

2.10.2. Vorgehen bei Tumoren ohne HER-2-Überexpression 

90. Statement 

Level of Evidence 

1a 

Die Kombinationstherapie ist der Monotherapie mit 5-FU bzw. oralen 

Fluoropyrimidinen  in Bezug auf die Überlebenszeit signifikant überlegen.  

 De novo: siehe Evidenzbericht (120) (123) (185) (188) (189) (190) (191) (192) (193) (194) 

Abstimmung  Starker Konsens 

 



2.10 Tumorgerichtete palliative Therapie  

© Leitlinienprogramm Onkologie | Kurzversion Magenkarzinom | 06.02.2012 

34 

91. Statement 

Level of Evidence 

1a 

Indiziert ist eine systemische Platin/Fluoropyrimidin-haltige Kombinationstherapie. 

Bei der Indikationsstellung sind mögliche Kontraindikationen zu berücksichtigen.  

 De novo: siehe Evidenzbericht (120) (123) (185) (188) (189) (190) (191) (192) (193) (194) 

Abstimmung  Starker Konsens 

92. Statement 

Level of Evidence 

1b 

Eine Dreifachkombination mit Cisplatin/5-FU und Docetaxel (DCF) führt bei einer 

jüngeren Patientenpopulation (median 55 Jahre) im Vergleich zu einer 

Zweifachtherapie mit Cisplatin/5-FU zu einem statistisch signifikanten 

Überlebensvorteil, ist jedoch mit einer höheren Rate an Toxizitäten verbunden.  

 de Novo: siehe Evidenzbericht (121) (123) (169) (190) (195) (196) 

Abstimmung  Starker Konsens 

93. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Die Docetaxel-haltige Dreifachkombination (DCF) sollte daher nur Patienten in gutem 

Allgemeinzustand ohne relevante Komorbidität angeboten werden.  

Level of Evidence 

1b 

de Novo: siehe Evidenzbericht (121) (123) (169) (190) (195) [438]  

Abstimmung  Starker Konsens 

94. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Die sogenannten modifizierten DCF-Schemata verfügen über ein im Vergleich zum 

klassischen DCF verbessertes Nebenwirkungsprofil.  

Abstimmung   Starker Konsens 

95. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Besteht eine Indikation zu einer Docetaxel-basierten Dreifachkombination, kann der 

Einsatz der modifizierten DCF-Schemata in Erwägung gezogen werden. 

Abstimmung   Starker Konsens 

96. Statement 

Level of Evidence 

1b- 

Oxaliplatin hat eine dem Cisplatin vergleichbare Wirksamkeit, die Toxizitätsprofile 

sind jedoch unterschiedlich. 
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 de Novo: siehe Evidenzbericht primäre Quellen (120) (121) (123) (197) 

Abstimmung  Starker Konsens 

97. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Die Therapieentscheidung zwischen diesen beiden Substanzen sollte deshalb die 

Begleiterkrankungen des jeweiligen  Patienten berücksichtigen.  

Level of Evidence 

1b- 

de Novo: siehe Evidenzbericht primäre Quellen (120) (121) (123) (197) 

Abstimmung  Starker Konsens 

98. Statement 

Level of Evidence 

1a 

Capecitabin zeigt eine dem 5-FU vergleichbare Wirksamkeit.  

 de Novo: siehe Evidenzbericht (120) (121) (122) 

Abstimmung  Starker Konsens 

99. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Die orale Gabe von Capecitabin kann Patienten mit ausreichender Nierenfunktion und 

guter Compliance anstatt der intravenösen 5-FU-Dauerinfusion (wie z. B. bei ECF) 

angeboten werden. 

Level of Evidence 

1a 

de Novo: siehe Evidenzbericht (120) (121) (122) 

 

Abstimmung  Starker Konsens 

100. Statement 

Level of Evidence 

1a- 

Im Rahmen von 5-FU-basierten Kombinationstherapien zeigt Irinotecan eine dem 

Cisplatin vergleichbare Wirksamkeit. 

 de Novo: siehe Evidenzbericht (188) (192) (193) (198, 199) (200) 

Abstimmung Starker Konsens 

101. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Eine Irinotecan/Fluropyrimidin-basierte Kombinationstherapie kann Patienten 

angeboten werden, bei denen aufgrund des Nebenwirkungsprofils eine Alternative zu 

einer platinhaltigen Kombination sinnvoll ist. 
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Level of Evidence 

1a- 

de Novo: siehe Evidenzbericht (188) (192) (193) (198, 199) (200) 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

 

2.10.3. Vorgehen bei HER-2-überexprimierenden/-amplifizierenden 

 Tumoren 

102. Statement 

Level of Evidence 

1b 

Aufgrund eines nachgewiesenen Überlebensvorteils besteht bei HER-2-

überexprimierenden Tumoren (IHC3+ oder IHC2+ und FISH+) eine Indikation für den 

Einsatz von Trastuzumab in Kombination mit Cisplatin und Fluoropyrimidinen (5-FU 

oder Capecitabin). 

 

 de Novo: siehe Evidenzbericht (184) (201) 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

103. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Die Antikörper Cetuximab, Panitumumab und Bevacizumab sollten gegenwärtig 

außerhalb klinischer Studien nicht eingesetzt werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

  

2.10.4. Zweit-Chemotherapie 

104. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Patienten in gutem Allgemeinzustand sollte eine Zweit-Chemotherapie angeboten 

werden. Das zu wählende Behandlungsschema sollte sich nach der jeweiligen 

Vortherapie richten. 

 

Level of Evidence 

2b- 

de Novo: siehe Evidenzbericht (202) (203) (204) (205) (206) (207, 208) 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 
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2.11. Weitere palliative Situationen und deren Therapie 

2.11.1. Palliative Therapieoptionen 

105. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Die Wahl des palliativen Therapieverfahrens einer symptomatischen Tumorstenose 

des Magens hängt vor allem von der Tumorlokalisation, –ausdehnung und Schwere 

der Symptomatik ab. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Konsens 

106. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Im Magen kommen optional in erster Linie eine Stentimplantation oder Anlage einer 

Gastroenterostomie, ferner eine jejunale Ernährungsfistel oder eine palliative 

Bestrahlung in Betracht. Eine palliative Magen(teil)resektion sollte nur in 

Ausnahmefällen durchgeführt werden, da es keine hinreichende Evidenz für einen 

Vorteil dieser Operation gibt.  

Abstimmung im 

Plenum 

 Konsens 

107. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Im Bereich des ösophagogastralen Übergangs bieten interventionelle endoskopische 

Verfahren wie Stentimplantation eine raschere Wirksamkeit gegenüber einer 

Strahlentherapie und sind daher für eine rasche Symptomlinderung zu favorisieren. 

Der Effekt einer endoluminalen oder perkutanen Strahlentherapie scheint langfristig 

aber günstiger zu sein.  

Abstimmung im 

Plenum 

 Konsens 

 

 

 

2.11.2. Therapie der Tumorblutung 

108. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Die Wahl des Therapieverfahrens zur Behandlung einer tumorbedingten Blutung 

hängt von der Blutungslokalisation und –stärke ab.  

 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 
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109. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Sollte bei Tumorblutungen im Magen endoskopisch keine Blutstillung möglich sein, 

sollte bei einer starken Blutung eine angiographische Embolisation oder eine 

palliative Resektion erwogen werden. Eine palliative Radiotherapie kann bei 

chronischer Sickerblutung sinnvoll sein. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

110. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Bzgl. Tumorblutungen speziell im Bereich des ösophagogastralen Übergangs gibt es 

keine relevanten Studien für nicht-endoskopische lokale palliative Verfahren. Eine 

palliative Radiotherapie kann auch hier nach Versagen endoskopischer 

Therapiemaßnahmen bei chronischer Sickerblutung sinnvoll sein. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

 

2.11.3. Palliative operative Therapie 

111. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Gegenwärtig liegt für die Effektivität einer lokalablativen oder operativen Therapie 

von synchronen oder metachronen Metastasen in Bezug auf das Überleben keine 

ausreichende Evidenz vor. 

 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

 

 

2.11.4. Chemotherapie-refraktärer maligner Aszites 

112. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Die Peritonealkarzinose mit regelmäßig punktionswürdigem Aszites entwickelt sich 

bei Patienten im fortgeschrittenen Stadium der Krebserkrankung und kann die 

Lebensqualität stark beeinträchtigen.  

Die Standardtherapie des symptomatischen, Chemotherapie-refraktären malignen 

Aszites ist die Parazentese. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Konsens 
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113. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

0 

Bei Chemotherapie-refraktärem malignem Aszites kann zur Verlängerung des 

punktionsfreien Intervalls die Anwendung des intraperitoneal applizierbaren 

Antikörpers Catumaxomab erwogen werden.  

Level of Evidence 

2b 

de Novo: siehe Evidenzbericht (209) (210) (211) 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

 

2.12. Supportive Maßnahmen 

2.12.1. Fatigue-Syndroms 

114. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Zur Reduzierung des Fatigue-Syndroms sollte ein sich an der individuellen Belastungs-  

fähigkeit orientierendes Ausdauertraining durchgeführt werden. 

Level of Evidence 

2a 

de Novo: (8) (212) (213) (214) (215) (216) (217) (218) (213) (213) (219) (220) (221) (222) (223) (224) (225) 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

 

2.13. Ernährung 

2.13.1. Allgemeine Entscheidungshilfen 

115. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Obwohl eine künstliche Ernährung Tumorgewebe mit Nährstoffen versorgt, liegen 

keine Daten vor, dass dies die klinische Situation negativ beeinflusst. Diese 

Überlegungen sollten deshalb nicht die Entscheidung für eine klinisch indizierte 

Ernährung beeinflussen. 

Abstimmung   Konsens 

116. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Der Ernährungsstatus sollte bei allen Tumorpatienten, beginnend mit der 

Diagnosestellung, bei jedem Patientenkontakt beurteilt werden, um Interventionen 

frühzeitig einleiten zu können, bevor es zu schwer beeinflussbaren Einschränkungen 
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des Allgemeinzustands kommt. 

Level of Evidence 

2a 

Leitlinienadaptation (ESPEN) (226) (AWMF Reg.-Nr. 073/006e) 

 

Abstimmung i Konsens 

117. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Zur Frage der funktionellen Auswirkungen einer Ösophagektomie oder Gastrektomie 

auf die Ernährung, kann bereits präoperativ, im Rahmen der Aufklärung, ein 

Diätassistent hinzugezogen werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

 Konsens 

118. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Patienten vor großen Tumorresektionen im oberen GI-Bereich sollten auch ohne 

Zeichen einer Mangelernährung präoperativ immun-modulierende Trinklösungen 

einnehmen, die Arginin, Omega-3-Fettsäuren und Ribonukleotide enthalten. 

Level of Evidence 

1b 

Leitlinienadaptation (ESPEN) (227) (AWMF Reg.-Nr. 073/006e)  

 

Abstimmung Konsens 

2.13.2. Präoperativ Ernährungstherapie 

119. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Patienten mit hohem ernährungsmedizinischem Risiko sollten für eine Dauer von 10-

14 Tagen präoperativ eine gezielte Ernährungstherapie erhalten, auch wenn dafür die 

Operation verschoben werden muss. 

Level of Evidence 

1b 

Leitlinienadaptation ESPEN (228) (AWMF Reg.- Nr. 073/006e), 

ESPEN  (227) (AWMF Reg.- Nr.  073/018) 

 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

120. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Schwer mangelernährte Patienten, die sich nicht ausreichend oral oder enteral 

ernähren, sollten präoperativ parenteral ernährt werden 

Level of Evidence 

1b 

Leitlinienadaptation: (228) (AWMF Reg.- Nr. 073/018). 
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Abstimmung  Konsens 

121. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Nach Ösophagektomie oder Gastrektomie sollte eine enterale Sondenernährung 

frühzeitig innerhalb von 24 Stunden postoperativ begonnen werden.  

 

Abstimmung im 

Plenum 

 Starker Konsens 

 

2.13.3. Postoperative Ernährungstherapie 

122. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Postoperativ sollen Patienten nach Ösophagektomie oder Gastrektomie vor der 

Entlassung eine eingehende diätetische Beratung zu den erforderlichen Änderungen 

im  Ernährungsverhalten sowie ggf. eine Schulung im Umgang mit einer vorhandenen 

Feinnadelkatheterjejunostomie erhalten. Ernährungsmedizinische Verlaufskontrollen 

ggf. mit Wiederholung der Ernährungsberatung sollten regelmäßig erfolgen. 

 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

 

2.13.4. Ernährung unter Chemotherapie oder Strahlentherapie 

123. Empfehlung 

Empfehlungsgrad 

B 

Eine routinemäßige parenterale oder enterale Ernährung sollte weder während 

Chemotherapie oder Strahlentherapie noch während kombinierter Behandlung 

eingesetzt werden.  

 

Level of Evidence 

1a 

Leitlinienadaptation:ESPEN (226) (AWMF Reg.- Nr. 073/003) 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

124. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Eine Ernährungstherapie sollte regelmäßig erfolgen, wenn die normale 

Nahrungsaufnahme unzureichend ist, um einer mit Mangelernährung assoziierten 

Prognoseeinschränkung entgegenzuwirken. 
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Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

125. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Während einer Chemo- oder Strahlentherapie sollten Vitamine und Spurenelemente  

entsprechend  des physiologischen Bedarfs und möglichst über die natürliche 

Ernährung zugeführt werden.  

 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

 

126. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Auch bei Tumorpatienten, die palliativ behandelt werden, sollte der 

Ernährungszustand regelmäßig beurteilt werden und bei der Feststellung eines 

Defizits sollte eine Intervention frühzeitig eingeleitet werden.  

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

 

2.13.5. Ernährung in Sterbephase 

127. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

In der Sterbephase sind Grundsätze zum Erhalt des Ernährungszustands nicht länger 

relevant und eine intensive künstliche Ernährung kann den Zustand eines sterbenden 

Patienten sogar verschlechtern.  

 Leitlinienadaptation (ESPEN) (226) (AWMF Reg.- Nr. 073/003) 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 
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2.14. Nachsorge und Rehabilitation 

2.14.1. Lebensqualität 

128. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Die Nachsorge nach chirurgischer Resektion sollte symptomorientiert 

Funktionsstörungen erfassen, die die Lebensqualität beeinflussen.  

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

 

2.14.2. Substitutionen nach Gastrektomie 

129. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Nach einer Gastrektomie soll eine regelmäßige Vitamin B12 Substitution lebenslang 

durchgeführt werden.   

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

130. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Eine Substitution mit Pankreasenzymen soll bei Patienten mit Fettstühlen erfolgen. 

 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 

 

2.14.3. Rehabilitationsmaßnahmen 

131. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Nach Abschluss der Primärtherapie sollte eine Anschlussheilbehandlung bei allen 

rehabilitationsfähigen Patienten angeboten werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 
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2.14.4. Bestimmung von Tumormarkern 

 

132. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Die routinemäßige Bestimmung von Tumormarkern wird in der Nachsorge nicht 

empfohlen. 

 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 
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2.15. Psychoonkologie 

2.15.1. Patientennahes Informationsmanagement 

133. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Patienten sollten im gesamten Krankheits- und Behandlungsverlauf Zugang zu 

Informationen orientiert am jeweiligen Bedürfnis haben. 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

 

2.15.2. Lebensqualität  

134. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Die Lebensqualität sollte wiederholt im Krankheitsverlauf aus Patientensicht erfragt 

werden. 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

 

2.15.3. Psychoonkologische Betreuung 

135. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Das psychische Befinden und psychische Störungen der Patienten sollen im gesamten 

Krankheitsverlauf wiederholt ermittelt werden.  

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

136. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Angemessene professionelle psychische Unterstützung/ Mitbehandlung soll 

verfügbar sein 

Abstimmung im 

Plenum 

Konsens 

137. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Psychosoziale Interventionen sind wichtig. Psychosoziale Interventionen können die 

Lebensqualität von Patienten mit Magenkrebs verbessern und sollten Bestandteil einer 

umfassenden Versorgung sein. 

Abstimmung im 

Plenum 

Starker Konsens 
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2.16. Komplementäre Therapie 

2.16.1. Abgestimmte Empfehlungen 

138. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Komplementäre Verfahren werden parallel zur konventionellen Therapie angewendet 

und unterscheiden sich von alternativen Verfahren dadurch, dass sie den Wert der 

konventionellen Verfahren nicht in Frage stellen sondern sich als Ergänzung 

verstehen.  

Abstimmung  Starker Konsens 

139. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Patienten sollten nach ihrer Nutzung von komplementären und alternativen 

Therapien befragt werden. 

Abstimmung  Starker Konsens 

140. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Patienten, die komplementäre Verfahren einsetzen, sollen auf mögliche Risiken und 

Interaktionen hingewiesen werden.   

Abstimmung  Starker Konsens 

141. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Diagnostische Massnahmen der alternativen oder komplementären Medizin können 

für Patienten mit Karzinomen des Magens und des ösophagogastralen Übergangs  

nicht empfohlen werden.  

Abstimmung  Starker Konsens 

142. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Es gibt keinen Hinweis darauf, dass Misteltherapie einen positiven Einfluss auf das 

Überleben von Patienten mit Magenkarzinom hat.                                                                 

 

Abstimmung i Starker Konsens 

 

143. Statement 

Level of Evidence Von Mischkollektiven aus Patienten mit unterschiedlichen Tumorarten gibt es 
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1 
allerdings schwache Hinweise für eine Verbesserung der Lebensqualität.  

 de Novo: (229) (230) (231) (232) (233) 

Abstimmung Konsens 

144. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Während einer Chemo- oder Strahlentherapie sollten Vitamine und Spurenelemente  

entsprechend  des physiologischen Bedarfs und möglichst über die natürliche 

Ernährung zugeführt werden.  

Abstimmung i Starker Konsens 

145. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Für eine Reihe von hauptsächlich pflanzlichen Stoffen liegen präklinisch-

experimentelle Daten vor, die auf eine antitumorale Wirkung hindeuten. Diese 

rechtfertigen einen klinischen Einsatz außerhalb von Studien nicht. 

Abstimmung  Starker Konsens 

146. Statement 

Level of Evidence 

1a 

Ein therapeutischer Nutzen der Homöopathie ist beim Magenkarzinom als supportive 

Therapie nicht erwiesen.  

 de Novo: (234) 

Abstimmung Starker Konsens 

147. Konsensbasiertes Statement 

Level of Evidence 

GCP 

Eine Empfehlung zu Hypnose, Visualisierungen, unterstützende Gruppen, Akupunktur 

und Healing Touch zur Schmerzlinderung bei Patienten mit Tumorerkrankungen kann 

nicht ausgesprochen werden.   

Abstimmung  Konsens 

148. Konsensbasierte Empfehlung 

Level of Evidence 

GCP 

Patienten sollte aktiv von der Verwendung von „alternativ“ zur wissenschaftlich 

empfohlenen Therapie angebotenen Therapien abgeraten werden.  

Abstimmung  Konsens 
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3. Qualitätsindikatoren  
 

Qualitätsindikatoren, die gemäß einer standardisierten Methodik von den starken (A) 

Empfehlungen dieser Leitlinie ebgeleitet wurden, finden sich in der Langversion dieser 

Leitlinie.  
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