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Wesentliche Neuerungen durch die Aktualisierung 

der Leitlinie  

Die Experten haben die gesamte Leitlinie durchgesehen und auf Aktualisierungsbedarf 

geprüft. Folgende Änderungen haben sich im Vergleich zur vorherigen Leitlinie von 

2011 ergeben:  

o Risikofaktoren (Kapitel 3, 4, 5): Für den Risikofaktor H. pylori wurden 

Risikogruppen zur Eradikation und Krebsprävention definiert. Die 

genetische Klassifikation nach dem Cancer Genome Atlas TCGA wur-

de aufgenommen. Besondere Bedeutung haben die Charakterisierung 

von Patienten für die Mikrosatelliteninstabilität/HNPCC und Epstein-

Barr Virus assoziierte Tumoren. 

o Chirurgische Therapie (Kapitel 10-11): Die Laparaskopie ist ein zu-

sätzlicher, wichtiger, diagnostischer Schritt vor der perioperativen 

Therapie. Außerdem sind die Resektionsränder bei der Gastrektomie 

in Diskussion; in Einzelfällen kann hier von den Standards im Sicher-

heitsabstand abgewichen werden.  

o Neoadjuvante und palliative Chemotherapie (Kapitel 12-13): Als peri-

operatives Konzept hat sich FLOT etabliert. Als palliative Zweitlinien-

Therapie ist Ramucirumab ggfs. in Kombination mit Paclitaxel zuge-

lassen. Die Immuntherapie mit Checkpoint-Inhibitoren ist in Erpro-

bung und nur bei MSI-Karzinomen sehr vielversprechend. 

o Supportive Maßnahmen (Kapitel 14, 15, 16, 17): Die Kapitel wurden 

für Ernährung und Lebensqualität konkretisiert und mit der S3-

Leitlinie Supportivtherapie in Einklang gebracht. Mehr Information 

finden Sie unter dem folgenden Link: 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/supportive-

therapie/  

 

Eine genaue Aufstellung über die Veränderung der einzelnen Empfehlungen befindet 

sich in der Langversion der Leitlinie. 

  

            

                      

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/supportive-therapie/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/supportive-therapie/
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1. Informationen zu dieser Kurzversion 

1.1. Herausgeber 

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-

zinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (DKG) und 

Stiftung Deutsche Krebshilfe (DKH). 

1.2. Finanzierung der Leitlinie 

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des Onkologischen Leit-

linienprogramms gefördert. 

1.3. Federführende Fachgesellschaft(en) 

Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 

e.V. 

 

1.4. Kontakt 

Office Leitlinienprogramm Onkologie  

c/o Deutsche Krebsgesellschaft e.V. 

Kuno-Fischer-Straße 8 

14057 Berlin 

leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de 

www.leitlinienprogramm-onkologie.de  

1.5. Zitierweise 

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, 

AWMF):S3-Leitlinie Magenkarzinom, Kurzversion 2.0, 2019 AWMF Registernummer: 

032/009OL, http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/magenkarzinom/ 

(abgerufen am: TT.MM.JJJJ) 

 

mailto:leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/magenkarzinom/
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1.6. Besonderer Hinweis 

Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle An-

gaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur 

dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen können. Hin-

sichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Do-

sierung 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 therapeu-

tische 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. 

1.7. Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie 

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V., 

die Deutsche Krebsgesellschaft e.V. und die Deutsche Krebshilfe e.V. haben sich mit 

dem Leitlinienprogramm Onkologie (OL) das Ziel gesetzt, gemeinsam die Entwicklung 

und Fortschreibung und den Einsatz wissenschaftlich begründeter und praktikabler 

Leitlinien in der Onkologie zu fördern und zu unterstützen. Die Basis dieses Pro-

gramms beruht auf den medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen der Fachgesell-

schaften und der DKG, dem Konsens der medizinischen Fachexperten, Anwender und 

Patienten sowie auf dem Regelwerk für die Leitlinienerstellung der AWMF und der fach-

lichen Unterstützung und Finanzierung durch die Deutsche Krebshilfe. Um den aktuel-

len Stand des medizinischen Wissens abzubilden und den medizinischen Fortschritt zu 

berücksichtigen, müssen Leitlinien regelmäßig überprüft und fortgeschrieben werden. 

Die Anwendung des AWMF-Regelwerks soll hierbei Grundlage zur Entwicklung qualita-

tiv hochwertiger onkologischer Leitlinien sein. Da Leitlinien ein wichtiges Instrument 

der Qualitätssicherung und des Qualitätsmanagements in der Onkologie darstellen, 

sollten sie gezielt und nachhaltig in den Versorgungsalltag eingebracht werden. So 

sind aktive Implementierungsmaßnahmen und auch Evaluationsprogramme ein wichti-

ger Bestandteil der Förderung des Leitlinienprogramms Onkologie. Ziel des Programms 

ist es, in Deutschland professionelle und mittelfristig finanziell gesicherte Vorausset-

zungen für die Entwicklung und Bereitstellung hochwertiger Leitlinien zu schaffen. 

Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur dem strukturierten Wissenstrans-

fer, sondern können auch in der Gestaltung der Strukturen des Gesundheitssystems ih-
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ren Platz finden. Zu erwähnen sind hier evidenzbasierte Leitlinien als Grundlage zum 

Erstellen und Aktualisieren von Disease Management Programmen oder die Verwen-

dung von aus Leitlinien extrahierten Qualitätsindikatoren im Rahmen der Zertifizierung 

von Organtumorzentren. 

1.8. Weitere Dokumente zur Leitlinie 

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

nostik und Therapie der Adenokarzinome des Magens und ösophagogastralen Über-

gangs“, welche über folgende Seiten zugänglich ist  

• https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/032-009OL.html  

• https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/magenkarzinom/  

• https://www.dgvs.de/wissen-kompakt/leitlinien/leitlinien-der-

dgvs/magenkarzinom/  

Neben der Kurz- und Langversion gibt es folgende ergänzende Dokumente: 

- Leitlinienreport  

- Patientenleitlinie   

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

lung der Version 1.0 (abrufbar beim OL-Office) 

Alle diese Dokumente werden ebenfalls auf den oben genannten Homepages abrufbar 

sein. 

  

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/032-009OL.html
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/magenkarzinom/
https://www.dgvs.de/wissen-kompakt/leitlinien/leitlinien-der-dgvs/magenkarzinom/
https://www.dgvs.de/wissen-kompakt/leitlinien/leitlinien-der-dgvs/magenkarzinom/
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1.9. Zusammensetzung der Leitliniengruppe  

1.9.1. Koordination und Redaktion 

 

Prof. Dr. med. Markus Möhler 

Tanja Bender, M.A.  

Gabrielle Oestreicher, M.Sc. 

Universitätsmedizin Mainz 

I. Medizinische Klinik und Poliklinik 

Langenbeckstraße 1  

55131 Mainz  

1.9.2. Autoren der Leitlinie 

Tabelle 1: Autoren der Leitlinie 

Arbeitsgruppe  Autoren der Arbeitsgruppe  

1 Ätiologie, Risikofaktoren, Pathogenese, 

Screening und Prävention (Helicobacter py-

lori-Eradikation) 

Bornschein, J., Daum, S., Fischbach, W., Quante, M., 

Röcken, C. 

2 Diagnostik und Staging Baretton, G., Gockel, I., Grenacher, L., Jenssen, C., 

Möhler, M., Schlattmann, P., Schreyer, A.  

3 Endoskopische Therapie Andus, T., Dietrich, C., Jakobs, R., Kanzler, S., Lo-

renz, D., Messmann, H., Tannapfel, A. 

4 Multimodale Therapie mit kurativer Inten-

tion sowie neoadjuvante und adjuvante The-

rapie und Chirurgie 

Al-Batran, S.E., Budach, W., Daum, S., Höcht, S., Kanz-

ler, S., Lordick, F., Lorenz, D., Lutz, M.P., Meyer, H.-J., 

Mönig, S., Tannapfel, A., Thuss-Patience, P. 

5 Tumorgerichtete, palliative Chemothera-

pie  

Arnold, D., Flentje, M., Gockel, I., Höcht, S., Link, H., 

Lorenzen, S., Ott, K., Thuss-Patience, P. 

6 Qualitätsindikatoren, Patientenleitlinie 

und Integration in die DKG-geplante Zent-

rumsstruktur 

Ebert, M., Haier, J., Kade, B., Lordick, F., Ott, K., 

Schmiegel, W. 

7 Supportive Therapie Lebensqualität, 

Psychoonkologie, Ernährung, Selbsthilfe, 

Bewegungs- und Physiotherapie 

Arends, J., Langhorst, J., Link, H., Weimann, A. 
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1.9.3. Beteiligte Fachgesellschaften, Organisationen und Mitglieder 

der Arbeitsgruppen 

In Tabelle 2 sind die an der Leitlinienerstellung beteiligten medizinischen Fachgesell-

schaften und sonstigen Organisationen sowie deren mandatierte Vertreter (Leitlinien-

Gruppe) aufgeführt. Für die Leitlinien-Erstellung wurde 2016 eine Steuergruppe ge-

gründet, die für die inhaltliche Kontinuität und neuen Themenfelder gegenüber der al-

ten Leitlinie verantwortlich war. Der Steuergruppe gehörten die folgenden Mandatsträ-

ger der Leitlinie von 2011 an: Al-Batran, S.E., Bornschein, J., Fischbach, W., Lordick, F., 

Messmann, H., Möhler, M., Mönig, S., Thuss-Patience, P. Die Fachgesellschaften haben 

ihre Mandatsträger bestimmt und in die Leitlinien-Gruppe delegiert. Die Leitlinien-

Gruppe hat beim Kick-Off-Treffen über die von der Steuergruppe vorgeschlagenen ein-

zubindenden Fachgesellschaften, Experten und Themenfelder beraten. Die Fachgesell-

schaften haben Mandatsträger entsandt. 

Tabelle 2: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen Mandatsträger (alphabetisch) 

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT) Haier, J.
1,3

 

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AIO) Al-Batran, S.E.
1,2,

 Lorenzen, S.
1,2

 

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Pathologie der DKG 

(AOP) 

Röcken, C.
2,3

 

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie der DKG 

(ARO) 

Budach, W.
1,3,

 Schmidberger, H. 

Arbeitsgemeinschaft Supportive Maßnahmen in der On-

kologie (AGSMO) der DKG 

Link, H.
2,3

 

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Rehabilitation und 

Sozialmedizin (AGORS) der DKG 

Körber, J. 

Bundesverband Deutscher Pathologen (BDP) Tannapfel, A.
2

 

Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirur-

gie (DGAV) 

Lorenz, D.
1,3

, Ott, K
.1,3

 

Deutsche Gesellschaft für Chirurgie (DGCH) Meyer, H.-J.
1,3

, Mönig, 
S.1,3

 

Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE) Nöthlings, U. 

Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) Arends, J.2, Weimann, A.
1-3

 

Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie 

(DGHO) 

Arnold, D.
2,3

, Thuss-Patience, P.
1-3

 

Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) Bornschein, J.
1-3,

 Fischbach, S.
2

 

Deutsche Gesellschaft für Interventionelle Radiologie Grenacher, L.
3
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen Mandatsträger (alphabetisch) 

und minimal-invasive Therapie (DeGIR) 

Deutsche Gesellschaft für Medizinische Informatik, Bio-

metrie und Epidemiologie (GMDS) 

Schlattmann, P.
2-3

 

Deutsche Gesellschaft für Naturheilkunde (DGNHK) Langhorst, J.
1-3

 

Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) Wedding, U. 

Deutsche Gesellschaft für Pathologie (DGP) Baretton, G.
2,

 Röcken, C.
2,3

 

Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie (DEGRO) Flentje, M.
2,

 Höcht, S.
2,3

 

Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin (DE-

GUM) 

Dietrich, C.
2,3

, Jenssen, C.
2,3

 

Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwech-

selkrankheiten (DGVS) 

Daum, S.
1-3

, Ebert, M.
1,3

 

Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) Lordick, F.
2,3

, Schmiegel, W. 

Deutsche Röntgengesellschaft (DRG) Grenacher, L.
3,

 Schreyer, A.
2,3

 

Deutsche Vereinte Gesellschaft für Klinische Chemie und 

Laboratoriumsmedizin (DGKL) 

Knabbe, C. 

European Organisation for Research and Treatment of 

Cancer (EORTC)  

Lutz, M.P.
2,3

 

Gastro Liga  Messmann, H.
1-3,

 Jakobs, R.
1-3

 

Gesellschaft für Rehabilitation bei Verdauungs- und 

Stoffwechselkrankheiten (GRVS) 

Körber, J. 

Selbsthilfegruppe für Speiseröhrenerkrankungen (SHG-S) Kade, B.
1

 

Zeitraum der Beteiligung 

¹ 2016: Kick-Off Meeting   

² 2017: 1. Konsensuskonferenz 

³ 2017: 2. Konsensuskonferenz 

 

In Tabelle 3 sind die Mitglieder der jeweiligen Arbeitsgruppen aufgelistet. 
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Tabelle 3: Arbeitsgruppen und deren Mitglieder 

Arbeitsgruppe  Mitglieder der Arbeitsgruppe (AG-Leiter fett 

markiert) 

AG 1: Ätiologie, Risikofaktoren, Pathogene-

se, Screening und Prävention (Helicobacter 

pylori-Eradikation) 

Kapitel 3-5 

Bornschein, J., Daum, S., Fischbach, W., Koukli, G., 

Quante, M., Röcken, C. 

AG 2 Diagnostik und Staging 

Kapitel 6-8 

Baretton, G., Gockel, I., Grenacher, L., Jenssen, C., 

Knabbe, C., Möhler, M., Schlattmann, P., Schreyer, 

A., Wald, C. 

AG 3 Endoskopische Therapie 

Kapitel 9 

Andus, T., Dietrich, C., Jakobs, R., Kanzler, S., Lo-

renz, D., Messmann, H., Rolfes, C., Tannapfel, A. 

AG 4 Multimodale Therapie mit kurativer 

Intention sowie neoadjuvante und adjuvante 

Therapie und Chirurgie 

Kapitel 10-11 

Al-Batran, S.E., Budach, W., Daum, S., Greiwe, F., 

Höcht, S., Kanzler, S., Lordick, F., Lorenz, D., Lutz, 

M.P., Meyer, H.-J., Mönig, S., Schmidberger H., Tan-

napfel, A., Thuss-Patience, P. 

AG 5 Tumorgerichtete, palliative Chemothe-

rapie  

Kapitel 12-13 

Arnold, D., Flentje, M., Gockel, I., Höcht, S., Jost, 

H., Kullmann, F., Link, H., Lorenzen, S., Ott, K., 

Thuss-Patience, P. 

AG 6 Supportive Therapie Lebensqualität, 

Psychoonkologie, Ernährung, Selbsthilfe, 

Bewegungs- und Physiotherapie 

Kapitel 14-17 

Arends, J., Kade, B., Körber, J., Langhorst, J., Link, 

H., Nöthlings, U., Orthey, A., Wedding, U., Wei-

mann, A. 

AG 7 Qualitätsindikatoren, Patientenleitlinie 

und Integration in die DKG-geplante Zent-

rumsstruktur 

Kapitel 18 und Patientenleitlinie 

Ebert, M., Haier, J., Kade, B., Lordick, F., Ott, K., 

Schmiegel, W. 

 

1.9.4. Patientenbeteiligung 

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von einer Patientenvertreterin, Frau Bar-

bara Kade, erstellt. Sie hatte eine gleichberechtigte Funktion wie ein Mandatsträger. Sie 

war vor allem in der AG7 aktiv. 

Die Patientenvertreterin ist im Redaktionsgremium der Patientenleitlinie. 

1.9.5. Methodische Begleitung 

1. durch das Leitlinienprogramm Onkologie 

o Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF-IMWi, Marburg),  

o Dr. med. Markus Follmann MPH MSc (OL-Office, Berlin),  
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o Dipl.-Soz. Wiss. Thomas Langer (OL-Office, Berlin),  

2. durch externe Auftragnehmer 

o PD Dr. Susanne Unverzagt (Martin-Luther-Universität, Halle) 

o Diana Straub (Clinical Guideline Service Group, Kiel) 

o Dr. med. Simone Wesselmann, MBA (DKG - Zertifizierung, Berlin), Ak-

tualisierung der Qualitätsindikatoren,  

3. durch freie Mitarbeit im Auftrag der DGVS 

o Dr. Julia Kofent (DGVS, Berlin) 

 

4. durch andere Mitarbeiter im Auftrag der Universitätsmedizin Mainz 

o Folgende medizinische Doktoranden der Universitätsmedizin Mainz 

haben unter Anleitung von Frau PD Dr. Unverzagt und Prof. Dr. Möh-

ler die systematischen Literatursuchen und Evidenztabellen mit den 

einzelnen Arbeitsgruppen vorbereitet und erstellt: Hannah Andrä, 

Yousif Fadah, Friederike Greiwe, Christian Hagemann, Heinrike Jost, 

Georgia Koukli, Daniel Krutsch, Annika Orthey, Carolin Rolfes und 

Catharina Wald. 

o Daher werden auch Teile des Leitlinienreports in den jeweiligen me-

dizinischen Doktorarbeiten erwähnt und die Doktoranden als aktive 

Teilnehmer der Arbeitsgruppen genannt. 

1.9.6. Mitarbeit als externe Experten 

Nachfolgend finden Sie nicht stimmberechtigte Experten, die in der AG-Arbeit ihre Ex-

pertise eingebracht haben und somit Koautoren der Leitlinie sind.  Diese wurden von 

der Leitliniengruppe angefragt. 

o Prof. Dr. Tilo Andus (Klinikum Stuttgart) 

o Prof. Dr. Ines Gockel (Universitätsklinikum Leipzig) 

o Prof. Dr. Stefan Kanzler (Leopoldina-Krankenhaus Schweinfurt) 

o Prof. Dr. Frank Kullmann (Klinikum Weiden Nordoberpfalz) 

o Prof. Dr. Kaja Ludwig (Klinikum Südstadt Rostock) 

o Prof. Dr. Dr. Pompiliu Piso (Barmherzige Brüder Krankenhaus Re-

gensburg) 

o PD Dr. Michael Quante (Klinikum rechts der Isar München) 
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1.10. Verwendete Abkürzungen 

Tabelle 4: Verwendete Abkürzungen 

Abkürzung Erläuterung 

AE Adverse Event, unerwünschtes Ereignis 

AEG Adenokarzinom des ösophagogastralen Übergangs 

AIO Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie 

ASS Acetylsalicylsäure 

AUC Area under the curve; Areal unter der Kurve 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 

ÄZQ Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin 

BED biologisch effektive Dosis (BED) 

BLI Blue Laser Imaging; Blaulaser-Bildgebung 

BMI Body-Mass-Index 

BSC Best supportive care; beste supportive Behandlung 

COX-2 Cyclooxygenase-2 

CR Complete response; komplettes Ansprechen 

CRP C-reaktives Protein, Inflammationsmarker 

CT Computertomografie 

CTX Chemotherapie 

DFS Disease free survival, erkrankungsfreies Überleben 

DGVS Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 

DOR Duration of Response, Dauer des Ansprechens 

DOT1L Dot1-ähnliches Histon H3K79 Methyltransferase 

DT Distress-Thermometer 

EBV Epstein-Barr-Virus 

ECL Enterochromaffin-ähnlich 
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Abkürzung Erläuterung 

EGCG Epigallocatechingallat    

EK Expertenkonsens 

EMR endoskopische Mukosaresektion 

EORTC Europäische Organisation für die Erforschung und Behandlung von Krebserkran-

kungen 

EPIC Early Postoperative Intraperitoneal Chemotherapy; frühe postoperative intraperi-

toneale Chemotherapie  

ER endoskopische Resektion 

ESD endoskopische Submukosa-Dissektion 

ESPEN Europäische Gesellschaft für klinische Ernährung und Stoffwechsel 

EUS endoskopischer Ultraschall (Syn. Endosonografie) 

EUS-FNA endosonografisch geführte Feinnadel-Aspiration 

FBFBXO24 F-Box-Protein 24 

FIGC autosomal dominanter Erbgang 

FISH Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung 

FKJ Feinnadel-Katheterjejunostomie 

FN febrile Neutropenie 

G-17 Gastrin-17 

G-CSF Granulozyten-Kolonie stimulierender Faktor 

GAPPS Gastrales Adenokarzinom mit proximaler Polypose 

GERD gastroösophageale Refluxkrankheit 

H. pylori Helicobacter pylori 

HDGC Hereditäres diffuses Magenkarzinom 

HER-2 epidermaler Wachstumsfaktor-Rezeptor 

HIPEC hypertherme intraperitoneale Chemotherapie 
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Abkürzung Erläuterung 

HNPCC hereditäres non-polypöses kolorektales Karzinom (Lynch-Syndrom) 

HR Hazard Ratio; relatives Risiko 

HRQL Health-Related Quality of Life, gesundheitsbezogene Lebensqualität 

IEN Intraepitheliale Neoplasie 

IGCLC International Gastric Cancer Linkage Consortium 

IGRT Image-guided radiotherapy; bildgeführte Radiotherapie 

IHC Immunhistochemie 

IM intestinale Metaplasie  

IMRT Intensitätsmodulierte Radiotherapie 

INS Intensive perioperative Ernährungstherapie 

INSR Insulinrezeptor 

IRR Incidence Rate Ratio; Rate der Inzidenz 

KG Körpergewicht 

KI  Konfidenzintervall 

KM Kontrastmittel 

LAD Lymphadenektomie 

LK Lymphknoten 

LOE “Level of Evidence”; Evidenzniveau 

LQ Lebensqualität 

MBSR Mindfulness based Stress Reduction; Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion 

MDCT Multi-Detektor-Computertomografie 

ME Magnifikationstechnik 

MMR mismatch repair 

MRT Magnetresonanztomografie 
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Abkürzung Erläuterung 

MSI Mikrosatelliteninstabilität 

NBI Narrow-Band Imaging; Schmalband-Bildgebung 

NRS Numerische Rating-Skala, Schmerzskala 

NSAR nichtsteroidales Antirheumatikum 

NW Nebenwirkungen 

ÖGD Ösophago-Gastro-Duodenoskopie 

ÖGÜ ösophagogastraler Übergang 

OLGA operative link on gastritis assessment 

OLGIM operative link on gastric intestinal metaplasia 

OR Odds Ratio; Chancenverhältnis 

OS Overall Survival, Gesamtüberleben 

p. o. orale Applikation 

PCI Peritoneal Cancer Index; peritonealer Krebsindex 

PEG perkutane endoskopische Gastrostomie 

PET Positronen-Emissions-Tomografie 

PFS Progressionfree Survival, progressionsfreies Überleben 

PG Pepsinogen 

PIC Perioperative intraperitoneale Chemotherapie 

PPI Protonenpumpen-Inhibitoren 

PRO Patient reported Outcome; von Patienten berichteterEergebnisparameter    

PSK Polysaccharid K 

RCT randomized controlled trial; randomisiert kontrollierte Studie 

RCHT Radiochemotherapie 

SD Stable Disease, stabile Erkrankung 
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Abkürzung Erläuterung 

SEMS Selbstexpandierende Metallstents 

SGA Subjective Global Assessment Score; subjektive Gesamteinschätzung    

SIGN Schottisches interdisziplinäres Leitlinien-Netzwerk 

SS Schnellschnittuntersuchung 

SSI Stress-Strain Index, Verformungs-Spannungs-Index eines Knochens 

TCM Traditionelle Chinesische Medizin 

UICC Union Internationale Contre le Cancer, Internationale Vereinigung gegen Krebs 

VEGF Vascular Endothelial Growth Factor; vaskulärer endothelialer Wachstumsfaktor 

VMAT Volumenmodulierte Arc-Therapie 

WHO World Health Organization, Weltgesundheitsorganisation 

WLE Weißlicht-Endoskopie 
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1.10.1. Gängige Chemotherapien 

Tabelle 5: Gängige Chemotherapien und Immun-/Antikörpertherapien 

Klassische Chemotherapeutika Immun- und Antikörpertherapie (derzeit 

nicht außerhalb klinischer Studien) 

5-FU (5-Fluorouracil) Avelumab 

Capecitabin Atezolizumab 

Cisplatin Durvalumab 

Docetaxel Ipilimumab 

Epirubicin Nivolumab 

Fluoropyrimidine Pembrolizumab 

Folinsäure (Leucovorin) Ramucirumab 

Irinotecan Trastuzumab 

Oxaliplatin Tremelimumab 

Paclitaxel  

S-1  

 

1.10.2. Chemotherapiekombinationen 

Tabelle 6: Chemotherapiekombinationen 

Chemotherapiekombination Zusammenstellung 

CAPOX Zweifachkombination Capecitabin-Oxaliplatin 

ECF Dreifachkombination Epriubicin/Cisplatin/5-FU 

EOX Dreifachkombination Epirubicin/Oxaliplatin/Capecitabin 

EOF Dreifachkombination Epirubicin/Oxaliplatin/5-FU 

ECX Dreifachkombination Epirubicin/Cisplatin/Capecitabin 

FLO Dreifachkombination 5-FU/ Folinsäure (Leucovor-

in)/Oxaliplatin 

FLOT Dreifachkombination Docetaxel/Oxaliplatin/5-FU 

FLP Dreifachkombination 5-FU/ Folinsäure (Leucovor-

in)/Cisplatin 
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Chemotherapiekombination Zusammenstellung 

FOLFIRI Dreifachkombination Folinsäure (Leucovorin)/5-

FU/Irinotecan 

FOLFIRINOX Vierfachkombination Folinsäure (Leucovorin)/5-

FU/Irinotecan/Oxaliplatin 

FOLFOX Dreifachkombination Folinsäure (Leucovorin)/5-

FU/Oxaliplatin 

FOLFOXIRI Vierfachkombination Folinsäure (Leucovorin)/5-

FU/Oxaliplatin/Irinotecan 

FP Zweifachkombination 5-FU/Cisplatin 

PLF Dreifachkombination Folinsäure (Leucovorin)/5-FU/Cisplatin 

SP Zweifachkombination S-1/Cisplatin 

T-PLF Vierfachkombination Folinsäure (Leucovorin)/5-

FU/Docetaxel/Cisplatin 

XP  Zweifachkombination Capecitabin und Cisplatin 
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2. Einführung 

2.1. Geltungsbereich und Zweck 

2.1.1. Zielsetzung und Fragestellungen 

Karzinome des Magens und ösophagogastralen Übergangs gehören weltweit zu den 

häufigsten tumorbedingten Todesursachen. Das Magenkarzinom nimmt in Deutsch-

land bei Männern den fünften (Inzidenz 27,7/100.000 Einwohner/Jahr) und bei Frauen 

den sechsten Platz (Inzidenz 19,6/100.000 Einwohner/Jahr) in der Rangliste der Krebs-

erkrankungen ein. Seit Jahrzehnten ist in Deutschland – wie auch in anderen Industrie-

nationen – ein stetiger Rückgang der Erkrankungs- und Sterberaten an Magenkrebs zu 

beobachten. Dieser Trend setzt sich in allen Altersbereichen sowohl bei Frauen als 

auch bei Männern fort. Den größten Anteil an diesem Rückgang haben die Tumoren 

des Magenausgangs (Antrum und Pylorus) [1]. 

Das Erkrankungsrisiko steigt bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter. Män-

ner erkranken im Mittel mit 72 Jahren, Frauen mit 75 Jahren an Magenkrebs. Etwa 1% 

aller Todesfälle in Deutschland sind auf Magenkrebs zurückzuführen. Die Prognose der 

Patienten ist ungünstig, mit einer 5-Jahres-Überlebensrate des Magenkarzinoms aller 

Stadien von nur 30% für Männer und 33% für Frauen [1].  

Gründe hierfür sind vor allem, dass etwa 80% der Patienten zu Erkrankungsbeginn in 

einem langen Intervall asymptomatisch bleiben. Die Diagnose wird oft erst im fortge-

schrittenen und inoperablen Zustand gestellt. Trotz kurativer Resektion zeigen Patien-

ten bereits in frühen Stadien II-III ein schlechtes 5-Jahres-Überleben mit ihrem hohen 

Risiko für ein Lokalrezidiv, lymphogene Mikrometastasen oder organische Fernmetas-

tasierung. Daher sind Karzinome des Magens und ösophagogastralen Übergangs eine 

große Herausforderung für alle versorgenden Disziplinen [2].  

Verwandte ersten Grades von Erkrankten haben ein zwei bis dreifach höheres Risiko als 

die Allgemeinbevölkerung. Dabei ist unklar, ob dies am gemeinsamen Lebensstil, an 

der Übertragung von Helicobacter pylori in der Familie oder an erblichen Genverände-

rungen liegt. Einige erbliche Syndrome erhöhen das Magenkarzinomrisiko [1]. 

In den letzten 5-10 Jahren hat sich enormes Wissen in der medizinischen Fachwelt 

entwickelt, wie z.B. die zunehmend aufgeklärte Karzinogenese mit ggf. konsekutiv zu 

evaluierenden Prognosemarkern, wissenschaftlich evaluierte Endoskopie-Techniken, 

verbesserte diagnostische und histopathologische Schnittbildverfahren, neue klinisch-

wissenschaftlich analysierte chirurgische, neoadjuvante und palliative Therapiekonzep-

te. Aufgrund zahlreicher neuer und interdisziplinärer Therapiekonzepte und der Grün-

dung organbezogener Tumorzentren ist der klassische Überweisungsweg vom Haus-

arzt zum Gastroenterologen und danach zum Chirurgen in der Diskussion.  

Die S3-Leitlinie „Diagnostik und Therapie der Adenokarzinome des Magens und öso-

phagogastralen Übergangs“ befasst sich mit der Diagnostik und Therapie des Magen-

karzinoms und der Karzinome des ösophagogastralen Übergangs und umspannt dabei 

die Themengebiete der Risikofaktoren, Ätiologie, Diagnostik, endoskopischer und chi-

rurgischer Therapie sowie systemischer und Radiochemotherapie und auch Ernährung, 

Komplementärmedizin sowie Psychoonkologie. 
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Die vorliegende Leitlinie wurde nach dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Lite-

ratur und Ergebnissen internationaler Studien erarbeitet, um eine Versorgungsoptimie-

rung anzustreben und Patienten-relevante Endpunkte (PRO) zu verbessern. 

Hierzu gehören unter anderem die folgenden Parameter: 

o Mortalität/30-Tages-Mortalität 

o chirurgische Komplikationen (erfasst nach Clavien-Dindo [3, 4]) 

o systemischer/strahlentherapeutischer Komplikationen (erfasst nach 

CTC [5]) 

o Anastomoseninsuffizienzen Grad III (Localized defect requiring surgi-

cal therapy) nach Gastrektomie. 

o Lebensqualität 

2.1.2. Adressaten 

Die Empfehlungen dieser Leitlinie richten sich vorrangig an Ärztinnen und Ärzte aller 

Versorgungsbereiche. Die Leitlinie richtet sich vor allem an diejenigen, die in der Prä-

vention, Diagnostik und Therapie des Magenkarzinoms im ambulanten und stationären 

Sektor tätig sind. Sie soll entsprechend der Definition einer Leitlinie Entscheidungshil-

fen geben, jedoch keine Richtlinie sein. Der behandelnde Arzt ist weiterhin verpflichtet, 

unter Würdigung der Gesamtsituation des Patienten und mit diesem gemeinsam die für 

die individuelle Situation angemessene Vorgehensweise zu finden. Es wird trotzdem 

empfohlen, Abweichungen von den Empfehlungen der Leitlinie zu begründen und fest-

zuhalten. 

2.2. Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren 

Die Gültigkeitsdauer wird auf 5 Jahre geschätzt. Spätestens 2023 wird eine erneute 

Überarbeitung erfolgen. Sollte in der Zwischenzeit dringender Änderungsbedarf beste-

hen, werden Aktualisierungen gesondert als Amendment dokumentiert. Kommentare 

und Hinweise für den Aktualisierungsprozess aus der Praxis sind ausdrücklich er-

wünscht und können an magenkarzinom@leitlinienprogramm-onkologie.de adressiert 

werden. 

2.3. Grundlagen der Methodik 

Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der Leitlinie ist im Leitlinienreport 

dargelegt und richtet sich nach dem AWMF Regelwerk Dieser ist im Internet z. B. auf 

den Seiten des Leitlinienprogramms Onkologie (https://www.leitlinienprogramm-

onkologie.de/leitlinien/magenkarzinom/) und den Seiten der AWMF 

(http://www.awmf.org/) frei verfügbar. 

2.3.1. Schema der Evidenzgraduierung nach SIGN 

Zur Klassifikation Stärke der Evidenz (LOE, Level of Evidence) der identifizierten Studien 

wurde in dieser Leitlinie das in Tabelle 7 aufgeführte System des Oxford Centre for 

Evidence-based Medicine in der Version von 2009 verwendet. Empfehlungen, welche 

auf Leitlinienadaptationen basieren, wurde die Stärke der Evidenz aus diesen Leitlinien 

übernommen. Dieses System sieht die Klassifikation der Studien für verschiedene klini-

sche Fragestellungen (Nutzen von Therapie, prognostische Aussagekraft, diagnosti-

sche Wertigkeit) vor.  Lagen randomisierte kontrollierte Studien zum Nutzen von The-

rapien vor, erfolgte zusätzlich eine endpunktspezifische Bewertung nach den GRADE-

https://www.eortc.be/services/doc/ctc/
mailto:magenkarzinom@leitlinienprogramm-onkologie.de
http://www.awmf.org/
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Richtlinien auf der Basis vorher festgelegter kritischer Endpunkte in die Kategorien 

hoch-moderat-niedrig oder sehr niedrig [6]. 

Tabelle 7: Schema der Evidenzgraduierung nach Oxford (März 2009) 

Level Therapy / 

Prevention, 

Aetiology / 

Harm 

Prognosis Diagnosis Differential 

diagnosis / 

symptom 

prevalence 

study 

Economic and decision 

analyses 

1a SR (with ho-

mogeneity) of 

RCTs 

SR (with homo-

geneity) incep-

tion cohort 

studies; CDR 

validated in 

different popu-

lations 

SR (with ho-

mogeneity) of 

Level 1 diag-

nostic studies; 

CDR with 1b 

studies from 

different clini-

cal centers  

SR (with ho-

mogeneity) of 

prospective 

cohort studies 

SR (with homogeneity) of 

Level 1economic studies 

1b Individual RCT 

(with narrow 

Confidence 

Interval) 

Individual in-

ception cohort 

study with > 

80% follow-up; 

CDR validated 

in a single pop-

ulation 

Validating co-

hort study 

with good ref-

erence stand-

ards; or CDR 

tested within 

one clinical 

centre 

Prospective 

cohort study 

with good fol-

low-up 

Analysis based on clinically 

sensible costs or alterna-

tives; systematic review(s) 

of the evidence; and includ-

ing multi-way sensitivity 

analyses 

2a SR (with ho-

mogeneity) of 

cohort studies 

SR (with homo-

geneity) of ei-

ther retrospec-

tive cohort 

studies or un-

treated control 

groups in RCTs 

SR (with ho-

mogeneity) of 

Level >2 diag-

nostic studies 

SR (with ho-

mogeneity) of 

Level 2b and 

better studies 

SR (with homogeneity) of 

Level >2 economic studies 

2b Individual co-

hort study 

(including low 

quality RCT; 

e.g., <80% 

follow-up) 

Retrospective 

cohort study or 

follow-up of 

untreated con-

trol patients in 

an RCT; Deriva-

tion of CDR or 

validated on 

split-sample 

only 

Exploratory 

cohort study 

with good ref-

erence stand-

ards; CDR af-

ter derivation, 

or validated 

only on split-

sample or da-

tabases 

Retrospective 

cohort study, 

or poor follow-

up 

Analysis based on clinically 

sensible costs or alterna-

tives; limited review(s) of 

the evidence, or single 

studies; and including mul-

ti-way sensitivity analyses 

2c “Outcomes”  

Research; Eco-

logical studies 

“Outcomes”  

Research 

 Ecological 

studies 

Audit or outcomes research 

3a SR (with ho-

mogeneity) of 

case-control 

studies 

 SR (with ho-

mogeneity) of 

3b and better 

studies 

SR (with ho-

mogeneity) of 

3b and better 

studies 

SR (with homogeneity) of 

3b and better studies 
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Level Therapy / 

Prevention, 

Aetiology / 

Harm 

Prognosis Diagnosis Differential 

diagnosis / 

symptom 

prevalence 

study 

Economic and decision 

analyses 

3b Individual 

Case-Control 

Study 

 Non-

consecutive 

study; or 

without con-

sistently ap-

plied refer-

ence stand-

ards 

Non-

consecutive 

cohort study; 

or very limited 

population 

Analysis based on limited 

alternatives or costs, poor 

quality estimates of data, 

but including sensitivity 

analyses incorporating clin-

ically sensible variations 

4 Case-series 

(and poor 

quality cohort 

and case-

control stud-

ies) 

Case-series 

(and poor quali-

ty prognostic 

cohort studies) 

Case-control 

study, poor or 

non-

independent 

reference 

standard 

Case-series or 

superseded 

reference 

standards 

Analysis with no sensitivity 

analysis 

5 Expert opin-

ion without 

explicit criti-

cal appraisal, 

or based on 

physiology, 

bench re-

search or 

“first princi-

ples” 

Expert opinion 

without explicit 

critical apprais-

al, or based on 

physiology, 

bench research 

or “first princi-

ples” 

Expert opinion 

without explic-

it critical ap-

praisal, or 

based on 

physiology, 

bench re-

search or “first 

principles” 

Expert opinion 

without explic-

it critical ap-

praisal, or 

based on 

physiology, 

bench re-

search or “first 

principles” 

Expert opinion without ex-

plicit critical appraisal, or 

based on physiology, 

bench research or “first 

principles” 

 

2.3.2. Schema der Empfehlungsgraduierung 

Empfehlungen sind thematisch bezogene handlungsleitende Kernsätze der Leitlinie. 

Die Methodik des Leitlinienprogramms Onkologie ist gemäß AWMF-Regelwerk 

(https://www.awmf.org/fileadmin/user_upload/Leitlinien/AWMF-

Regelwerk/20180608_Druckversion_AWMF-Regelwerk_2013_f_Vermerke_Links.pdf) 

und sieht eine Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Leitlinien-Autoren im Rah-

men eines formalen Konsensusverfahrens vor. Die Empfehlungsgrade drücken den 

Grad der Sicherheit aus, dass der erwartbare Nutzen der Intervention den möglichen 

Schaden aufwiegt (Netto-Nutzen) und die erwartbaren positiven Effekte ein für die Pati-

enten relevantes Ausmaß erreichen. Im Fall von Negativempfehlungen (soll nicht) wird 

entsprechend der Sicherheit über einen fehlenden Nutzen bzw. möglichen Schaden 

ausgedrückt.  

Bei der Graduierung der Empfehlungen werden neben den Ergebnissen der zugrunde-

liegenden Studien auch die klinische Relevanz der in den Studien untersuchten Effekti-

vitätsmaßnahme, die beobachteten Effektstärken, die Konsistenz der Studienergebnis-

se, die Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe, die Umsetz-

barkeit im ärztlichen Alltag und ethische Verpflichtungen sowie Patientenpräferenzen 

berücksichtigt. Dementsprechend wurden durch die AWMF moderierte, nominale 

Gruppenprozesse bzw. strukturierte Konsensuskonferenzen durchgeführt. Im Rahmen 

https://www.awmf.org/fileadmin/user_upload/Leitlinien/AWMF-Regelwerk/20180608_Druckversion_AWMF-Regelwerk_2013_f_Vermerke_Links.pdf
https://www.awmf.org/fileadmin/user_upload/Leitlinien/AWMF-Regelwerk/20180608_Druckversion_AWMF-Regelwerk_2013_f_Vermerke_Links.pdf
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dieser Prozesse wurden die Empfehlungen von den stimmberechtigten Mandatsträgern 

(siehe Kapitel 1.9) formal abgestimmt. Die Ergebnisse der jeweiligen Abstimmungen 

(Konsensstärke) sind entsprechend den Kategorien in Tabelle 9 den Empfehlungen zu-

geordnet. 

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Statements (siehe Kapitel 2.4) und 

Empfehlungen das Evidenzlevel (Level of Evidence) (siehe Kapitel 2.3.1) der zugrunde-

liegenden Studien sowie bei Empfehlungen zusätzlich die Stärke der Empfehlung (Emp-

fehlungsgrad) ausgewiesen. Hinsichtlich der Stärke der Empfehlung werden in dieser 

Leitlinie drei Empfehlungsgrade unterschieden (siehe Tabelle 8), die sich auch in der 

Formulierung der Empfehlungen jeweils widerspiegeln.  

Tabelle 8: Schema der Empfehlungsgraduierung 

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise 

A Starke Empfehlung soll 

B Empfehlung sollte 

0 Empfehlung offen kann 

 

Tabelle 9: Schema der Konsensstärke 

Konsensstärke Prozentuale Zustimmung  

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten  

Konsens > 75 – 95% der Stimmberechtigten  

Mehrheitliche Zustimmung > 50 – 75% der Stimmberechtigten  

Dissens < 50% der Stimmberechtigten  

 

Die Entscheidungskriterien für die Festlegung der Empfehlungsgrade werden im Leitli-

nienreport zu dieser Leitlinie erläutert.   

2.4. Statements 

Als Statements werden Darlegungen oder Erläuterungen von spezifischen Sachverhal-

ten oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie 

werden entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines 

formalen Konsensusverfahrens verabschiedet und können entweder auf Studienergeb-

nissen oder auf Expertenmeinungen beruhen. 

2.5. Expertenkonsens (EK) 

Als Expertenkonses werden Empfehlungen bezeichnet, zu denen keine systematische 

Recherche nach relevanter Literatur durchgeführt wurde. In der Regel adressieren diese 

Empfehlungen Vorgehensweisen der guten klinischen Praxis, zu denen keine wissen-

schaftlichen Studien existieren bzw. erwartet werden können. Für die Graduierung des 

Expertenkonsenses wurden keine Symbole bzw. Buchstaben verwendet, die Stärke der 
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Empfehlung ergibt sich aus der verwendeten Formulierung (soll/sollte/kann) entspre-

chend der Abstufung in Tabelle 8. 

2.6. Unabhängigkeit und Darlegung möglicher Interes-

senkonflikte 

Die Aktualisierung der Leitlinie erfolgte in redaktioneller Unabhängigkeit von der fi-

nanzierenden Organisation, der Deutschen Krebshilfe (DKH). Die Mittel der DKH wur-

den für Personalkosten, Büromaterial, Literaturbeschaffung und die Konsensuskonfe-

renzen eingesetzt.  

Wir danken allen Mandatsträgern und Experten für die ausschließlich ehrenamtliche 

Mitarbeit an der Aktualisierung der S3-Leitlinie. Alle Mitglieder der Leitliniengruppe 

legten während des Leitlinienprozesses eine schriftliche Erklärung zu eventuell beste-

henden Interessenkonflikten vor. Die offengelegten Interessenkonflikte sind im Leitli-

nienreport zu dieser Leitlinie (https://www.leitlinienprogramm-

onkologie.de/leitlinien/magenkarzinom/) aufgeführt. 

Die Erklärungen von Interessen wurde mit dem geltenden AWMF-Formblatt zu Beginn 

des Projektes von den Mitgliedern beim Koordinator abgegeben (Dezember 2016). Vor 

der 2. Konsensfindung wurde die standardisierte Zusammenfassung durch Rückmel-

dungen der Mitglieder aktualisiert (Dezember 2017). Die Zusammenfassung wurde 

dem OL-Office zur Bewertung übergeben. Für den Aktualisierungsprozess 2016-2018 

sichtete das OL-Office sowie die Leitlinienkooridnation die offengelegten Sachverhalte 

und Beziehungen.  

Für die Aktualisierung wurden bei drei Themen (Ramucirumab, Trastuzumab, Immun-

checkpoint-Inhibitoren) Abstimmungen mit Stimmenthaltungen von Personen mit Inte-

ressenkonflikten durchgeführt. Als Interessenkonflikt wurde jeweils finanzielle Bezie-

hungen zu den Herstellern gewertet.  

Die Beeinflussung durch Interessenkonflikte wurde auch dadurch reduziert, dass für 

die Recherche, Auswahl und Bewertung der Literatur bei brisanten Themen externe, 

unabhängige Experten beauftragt wurden. Die formale Konsensbildung, sowie die Er-

stellung der interdisziplinären Arbeitsgruppen waren weitere Maßnahmen, um eine 

kommerzielle Einflußnahme zu vermeiden. 

Wir möchten darauf hinweisen, dass die Recherche, Auswahl, Auswertung und Bewer-

tung der Literatur durch externe MethodikerInnen erfolgten, die sämtlich keine finan-

ziellen Verbindungen zu Unternehmen der Gesundheitswirtschaft hatten. Die formale 

Konsensbildung mit externer, unabhängiger Moderation, die interdisziplinäre Erstel-

lung der Leitlinie und die öffentliche Begutachtung der Leitlinie bilden weitere Aspekte 

zur Reduktion von Verzerrungen und unangemessener Einflussnahme. 

2.7. Redaktioneller Hinweis 

Geschlechtsneutrale Formulierung 

Ausschließlich zum Zweck der besseren Lesbarkeit wird auf die geschlechtsspezifische 

Schreibweise verzichtet. Alle personenbezogenen Bezeichnungen in diesem Dokument 

sind somit geschlechtsneutral zu verstehen. 

Partizipative Entscheidungsfindung 
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Alle Empfehlungen der Leitlinie sind als Empfehlungen zu verstehen, die im Sinne einer 

partizipativen Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient und ggf. der Angehöri-

gen getroffen werden und umzusetzen sind. 
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3. Risikofaktoren 

3.1. Helicobacter pylori 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

3.1. Helicobacter pylori ist der wesentliche Risikofaktor für das 

Magenkarzinom. 

ST 2a [7, 8], [9] 

3.2. Die H. pylori-Eradikation mit dem Ziel der Magenkarzi-

nomprävention sollte bei den folgenden Risikopersonen 

durchgeführt werden (siehe Tabelle 10). 

B 1a [8] [9, 10] 

 

Tabelle 10: Risikoindividuen bzw. -konstellationen, bei denen eine H. pylori-Eradikation unter 

karzinomprotektiven Aspekten durchgeführt werden sollte 

Risikopersonen/-konstellationen  Anmerkungen  

Risikogastritis  Pan-Gastritis oder Korpus-dominante Gastritis  

Erstgradig Verwandte von Magenkar-

zinompatienten  

  

Frühere Magenneoplasien  Endoskopische Resektion oder Magenteilresektion 

bei Magenadenom oder Frühkarzinom; MALT- Lym-

phom  

  

Mögliche weitere Indikationen:  

Atrophie und/oder intestinale Meta-

plasie  

Ausgedehnte, mutlifokale Atrophie  

3.2. Weitere Risikofaktoren 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

3.3. Wichtige Risikofaktoren für das Nicht-Kardiakarzinom sind 

Alter, niedriger sozioökonomischer Status, Tabakrauchen, 

Alkoholkonsum, familiäre Belastung, vorangegangene Ma-

genoperationen, perniziöse Anämie, Leben in einer Hochri-

sikopopulation sowie Ernährungs- und Umweltfaktoren. 

ST 2 [11] 

3.4. Die Assoziation zwischen einer gastroösophagealen Re-

fluxkrankheit (GERD) und der Entstehung eines Adenokar-

zinoms des gastroösophagealen Übergangs ist wahrschein-

lich. 

ST 2b [12-15] 
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4. Risikogruppen 

4.1. Familiäres Risiko 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

4.1. Verwandte ersten Grades von Patienten mit einem Magen-

karzinom haben ein im Vergleich zur Normalbevölkerung 

erhöhtes Risiko, ebenfalls an einem Magenkarzinom zu 

erkranken. 

ST 2a [9, 11] 

4.2. Ein frühes Erkrankungsalter, das Vorliegen eines Magen-

karzinoms und eine familiäre Häufung weisen auch bei 

gesunden Personen auf eine erbliche Form eines Magen-

karzinoms hin. In diesen Fällen sollte die Indexperson ei-

nem multidisziplinären Team unter Einbeziehung eines 

Humangenetikers und Zugang zu psychosozialer Beratung 

vorgestellt werden. 

EK [16] 

4.3. Bereits erkrankte Personen, Anlageträger und Risikoper-

sonen für monogen erbliche Erkrankungen mit erhöhtem 

Risiko für Magenkarzinome sollen auf die Möglichkeit und 

Nutzen einer psychosozialen Beratung und Betreuung 

hingewiesen werden. 

EK 

4.4. Verwandte ersten Grades von Patienten mit einem Magen-

karzinom haben ein im Vergleich zur Normalbevölkerung 

erhöhtes Risiko, ebenfalls an einem Magenkarzinom zu 

erkranken. 

ST 1 [16, 17] 

4.5. Die Feststellung, ob bei einem Patienten die Kriterien des 

International Gastric Cancer Linkage Consortium (IGCLC) 

für das Vorliegen eines hereditären diffusen Magenkarzi-

noms erfüllt sind, soll anamnestisch durch die behan-

delnden Ärzte erfolgen. 

EK 

4.6. Bei Individuen mit gesicherter pathogener CDH1-

Keimbahnmutation, bei denen keine prophylaktische 

Gastrektomie durchgeführt wird, soll eine regelmäßige 

Endoskopie (ÖGD) angeboten werden.  

A 3b [18] 

4.7. Risikopersonen für ein HDGC sollen mit Erreichen der 

Einwilligungsfähigkeit (ab dem 18. Lebensjahr) eine gene-

tische Beratung empfohlen werden. Sobald die krank-

heitsverursachende Mutation in der betreffenden Familie 

bekannt ist, sollen Risikopersonen auf die Möglichkeit ei-

ner prädiktiven Testung hingewiesen werden.   

 

A 3b [18] 
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Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

4.8. Bei gesicherten Trägern einer pathogenen CDH1-Mutation 

soll eine prophylaktische Gastrektomie ab dem 20. Le-

bensjahr angeboten werden. 

A 3b [18] 

 

4.2. Hereditäres nonpolypöses Kolorektales Karzinom 

(HNPCC) 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

4.9. Bei HNPCC-Patienten und Risikopersonen für HNPCC sollte 

ab dem 35. Lebensjahr zusätzlich zur Koloskopie regel-

mäßig eine ÖGD durchgeführt werden. 

EK 
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5. Screening und Prävention 

5.1. Screening 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

5.1. Ein serologisches Screening der asymptomatischen Bevöl-

kerung auf H. pylori, EBV sowie pathologische Serumpep-

sinogene soll nicht durchgeführt werden. 

A 2b [19, 

20], [9] 

5.2. Patienten mit fortgeschrittener Atrophie und intestinaler 

Metaplasie des Magens soll eine endoskopische Überwa-

chung angeboten werden. 

A 2b [21] 

5.3. Ein bevölkerungsbezogenes endoskopisches Screening 

zum Nachweis von Magenkarzinomen soll in Deutschland 

nicht erfolgen. 

EK 

5.4. Bezüglich einer möglichen endoskopischen Überwachung 

von Patienten mit reseziertem Magen ohne Magenkarzi-

nomanamnese lässt sich aus den existierenden Daten 

keine Empfehlung ableiten. 

ST 2a [22-26] 

5.2. Prävention 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

5.5. Es gibt keine klinischen Hinweise, dass Protonenpumpen-

inhibitoren (PPI) das Risiko für ein Magenkarzinom erhö-

hen. 

ST 2a [27-39] 

5.6. ASS oder NSAR sollen nicht mit der Indikation der Prophy-

laxe eines Magenkarzinoms angewendet werden. 

A 2b [40-47] 
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6. Primärdiagnostik 

6.1. Endoskopische Untersuchung 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

6.1. Patienten mit einem oder mehreren der folgenden 

Alarmsymptome sollen zu einer frühzeitigen ÖGD mit 

Entnahme von Biopsien überwiesen werden: 

• Dysphagie 

• Rezidivierendes Erbrechen 

• Inappetenz 

• Unklarer Gewichtsverlust 

• Gastrointestinale Blutung 

• unklare Eisenmangelanämie. 

EK 

6.2. Bei Verdacht auf das Vorliegen einer Neoplasie des Ma-

gens oder ösophagogastralen Übergangs soll eine voll-

ständige endoskopische Untersuchung von Ösophagus, 

Magen und Duodenum (Ösophagogastroduodenoskopie, 

ÖGD) erfolgen. 

EK 

6.3. Zur Primärdiagnostik des Adenokarzinoms des Magens 

oder ösophagogastralen Übergangs soll die hochauflö-

sende Videoendoskopie eingesetzt werden. 

 

Magnifikation und computergestützte Chromoendoskopie 

sollten zur Verbesserung der Detektionsrate und Thera-

pieplanung eingesetzt werden. 

A/B 1a [48-52] 

6.4. Es sollen Biopsien aus allen suspekten Läsionen genom-

men werden, um eine sichere Diagnostik von malignen 

Veränderungen im Ösophagus und im Magen zu gewähr-

leisten. 

A 4 [2] 
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6.2. Staging 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

6.5. Intraepitheliale Neoplasien (früher Dysplasien) des Ma-

gens und gastroösophagealen Übergangs werden nach 

WHO in Low-Grade und High-Grade unterschieden. 

EK 

6.6. Bei histologischer Diagnose jeder IEN/Dysplasie soll der 

Prozess einer kompetenten (dokumentierten) pathologi-

schen Zweitmeinung im Sinne eines Vier-Augen-Prinzips 

durchgeführt werden. 

EK 

6.3. Histologie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

6.7. Nach negativer Histologie bei makroskopisch tumorver-

dächtiger Läsion oder V.a. Linitis plastica sollen kurzfris-

tig erneut multiple Biopsien aus dem Rand und dem Zent-

rum der Läsion oder eine diagnostische endoskopische 

Resektion durchgeführt werden. 

A 1b [53-55] 

6.8. In Fällen, in denen trotz eines hochgradigen klinischen 

und endoskopischen Verdachts auf eine Neoplasie des 

Magens bzw. ösophagogstralen Übergangs ausgiebige 

Biopsien die Sicherung der Diagnose nicht erlauben, kann 

der EUS zur primären Diagnosesicherung genutzt werden. 

EK 
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7. Staging 

7.1. TNM-Klassifikation 

7.2. Ultraschalldiagnostik 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

7.1. Eine Fernmetastasierung soll mittels Sonographie, CT-

Thorax und CT-Abdomen inklusive Becken ausgeschlos-

sen werden. 

EK 

7.2. Die Sonographie sollte als erstes bildgebendes Verfahren 

zur Detektion von Lebermetastasen eingesetzt werden. 

EK 

7.3. Die Sonographie des Halses sollte bei Karzinomen des 

ösophagogastralen Übergangs zur Detektion von Lymph-

knotenmetastasen im Staging ergänzend eingesetzt wer-

den. Beim Magenkarzinom kann sie bei klinischem Ver-

dacht auf Lymphknotenmetastasen erfolgen. 

EK 

7.3. Endosonographie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

7.4. Der EUS sollte Bestandteil des Stagings des Primärtumors 

mit kurativer Therapieintention sein. 

B 2a [56-91] 

7.4. Röntgendiagnostik  

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

7.5. Bei Patienten mit kurativem Therapieansatz soll die CT 

des Thorax und Abdomens inklusive Becken mit i.v. Kon-

trastmittel und Distension des Magens mit oralem Kon-

trastmittel oder Wasser durchgeführt werden. 

A 2b [57, 92-

94] 

7.6. Die MRT sollte Patienten vorbehalten sein, bei denen kei-

ne CT durchgeführt werden kann. 

B 2a [57, 95] 

7.7. Eine Knochenszintigraphie soll im Rahmen des Stagings 

ohne Verdacht auf eine Knochenmetastasierung nicht 

durchgeführt werden. 

EK 

7.5. PET-CT 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 
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Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

7.8. Das PET-CT soll nicht für das routinemäßige Staging von 

Magenkarzinomen durchgeführt werden. 

A 1b [96-

101] 

7.6. Laparoskopie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

7.9. Die Staging-Laparoskopie verbessert die Therapieent-

scheidungen beim lokal fortgeschrittenen Magenkarzinom 

(Insbesondere cT3, cT4) und sollte vor Beginn der neoad-

juvanten Therapie durchgeführt werden. 

B 1a [96, 97, 

101-

106] [2] 

7.7. Laborchemische Parameter 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

7.10. Es gibt keine Evidenz für einen Nutzen der Bestimmung 

von Tumormarken. 

ST 2a [104, 

107-

121] 

7.11. Molekulare Marker zur Abschätzung der Prognose sollen 

für die Primärdiagnostik außerhalb klinischer Studien 

nicht bestimmt werden. 

A 2a [104, 

107-

121] 
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8. Histopathologie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

8.1. Die Stadieneinteilung und die histologische Klassifikation 

der Karzinome des ösophagogastralen Übergangs soll 

nach der jeweils aktuellen TNM-Klassifikation der UICC 

und nach der aktuellen WHO-Klassifikation erfolgen. 

EK 

8.2. Die pathologisch-anatomische Begutachtung soll vollstän-

dig und in standardisierter Form vorgenommen werden 

(siehe Angaben im Hintergrundtext). 

EK 

8.3. Die Anzahl untersuchter und die Anzahl befallener regio-

närer Lymphknoten ist anzugeben. 

EK 

8.4. Bei Patienten mit undifferenzierten Tumoren werden im-

munhistologische Untersuchungen zur weiteren Spezifi-

zierung empfohlen. 

EK 
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9. Endoskopische Therapie 

9.1. Resektion 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

9.1. Intraepitheliale Neoplasien (sogenannte Dysplasien) jegli-

cher Größe sowie Magenfrühkarzinome, die alle vier fol-

genden Kriterien erfüllen, sollen endoskopisch en-bloc 

reseziert werden: 

a) < 2cm Durchmesser 

b) nicht ulceriert  

c) Mukosakarzinom 

d) intestinaler Typ bzw. histologischer Differenzierungs-

grad gut oder mäßig (G1/G2) 

A 3b [122-

127] [2] 

9.2. Magenfrühkarzinome mit maximal einem „erweitertem 

Kriterium“ können endoskopisch kurativ reseziert werden.  

 

Zur Resektion soll die ESD eingesetzt werden. Liegt mehr 

als ein erweitertes Kriterium vor, soll eine onkologisch-

chirurgische Nachresektion erfolgen. 

Die erweiterten Kriterien sind wie folgt definiert:  

a) differenziertes Mukosakarzinom (G1/2) ohne Ulceration 

und Größe > 2 cm 

b) Differenziertes Mukosakarzinom mit Ulceration und 

Größe <3cm 

c) Gut differenzierte Karzinome mit Submukosainvasion 

<500µm und Größe <3cm 

d) Undifferenziertes Mukosakarzinom <2cm Durchmesser 

(sofern bioptisch kein Nachweis von Tumorzellen im Ab-

stand ≤1cm besteht (Cave: Bitte Hintergrundtext beach-

ten!). 

0 

 

 

A 

2b- [122-

124, 

128-

133] 

 

Hintergrund 

Da einige Kriterien (Grading, Submukosainvasion) erst nach genauer histopathologi-

scher Diagnose vorliegen, kann die endoskopische Resektion zunächst unter diagnos-

tischen Aspekten durchgeführt werden. Hierbei ist jedoch darauf zu achten, dass dies 

mit dem Ziel einer en-bloc R0-Resektion erfolgen soll. Dabei stellt die ESD die Methode 

der Wahl dar, da nur sie eine sichere en-bloc R0-Resektion größenunabhängig erlaubt. 

Nur bei Läsionen kleiner 15 mm kann eine EMR ausnahmsweise als diagnostische Re-

sektion ausreichend sein.  
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Nach erfolgter endoskopischer Resektion sollen die Patienten nochmals in einem inter-

disziplinären Tumorboard besprochen werden. 

Ursprünglich waren die Leitlinienkriterien (siehe 43) [134] zu einer Zeit definiert wor-

den, als die EMR noch der Standard der Mukosaresektion war. Damit stellte die Größe 

einen limitierenden Faktor für eine kurative en-bloc Resektion dar. Mit Einführung der 

ESD in die Therapie von Magenfrühkarzinomen zeigte sich, dass die „Leitlinienkrite-

rien“ zu streng gefasst waren und zahlreiche Patienten unnötig operiert wurden [128]. 

In der Tat konnte Gotoda et al. zeigen, dass bei 5.265 Patienten mit Magenfrühkarzi-

nomen, die alle gastrektomiert wurden, keine Lymphknotenmetastasen vorhanden wa-

ren, wenn die „erweiterten Kriterien“ - wie oben definiert (siehe 44) - erfüllt waren 

[129]. So zeigten sie, dass unabhängig von der Größe beim gut differenzierten Muko-

sakarzinom ohne Ulkus in 929 Fällen keine Lymphknotenmetastasen vorhanden waren. 

Unter Berücksichtigung dieser Daten und anderer Serien [123] wurde das Risiko für 

Lymphknotenmetastasen für Läsionen kleiner bzw. größer 30 mm mit einem 95% KI 

auf 0-0,3% bzw. 0-0,4% kalkuliert. Gotoda fand für Läsionen kleiner bzw. gleich 30 mm 

und einem Ulkus ein Risiko von 0-0,3% für Lymphknotenmetastasen im Gegensatz zu 

3,4% für ulcerierte Läsionen >30mm. Auch bei einer Submukosainvasion von weniger 

als 500 µm bei nicht-ulcerierten, gut differenzierten Karzinomen (<30mm) ist das 

Lymphknotenmetastasenrisiko vernachlässigbar. Etwas kontroverser wird der Punkt 

Differenzierungsgrad des Tumors diskutiert. Auch wenn Gotoda in seiner Serie an un-

differenzierten Karzinomen (<20mm, nicht-ulceriert, Mukosakarzinom) keine Lymph-

knotenmetastasen nachweisen konnte und eine weitere Serie von 310 Patienten mit 

schlecht differenzierten Karzinomen die Resultate bestätigte [130], gibt es Studien, die 

in 5% Lymphknotenmetastasen fanden [131, 132]. Auch die Meta-Analyse von Abdel-

fatah et al. weist daraufhin, dass undifferenzierte Karzinome und submukös invasive 

Karzinome mit einem höheren Risiko für Lymphknotenmetastasen einhergingen. Es sei 

jedoch einschränkend darauf hingewiesen, dass es sich hier ausschließlich um Patien-

ten handelte, die gastrektomiert wurden, so dass ein gewisser Selektionsbias in dieser 

Meta-Analyse nicht auszuschließen ist [133]. 

Isomoto et al. fand bei Patienten mit Magenfrühkarzinomen, die die „Leitlinienkriterien“ 

bzw. die „erweiterten Kriterien“ erfüllten und mittels ESD behandelt wurden, keinen Un-

terschied im Überleben. Dennoch lag die en-bloc-Resektionsrate in der „Leitlinienkrite-

rien“-Gruppe höher und das Perforationsrisiko war niedriger als in der „erweiterten Kri-

terien“-Gruppe [135]. Yamaguchi et al. fand ebenfalls keinen Unterschied hinsichtlich 

des Überlebens. Die En-bloc- und R0-Resektionsraten waren jedoch signifikant besser 

in der „Leitlinienkriterien“-Gruppe (98,6% und 97,1%) im Vergleich zur „erweiterten Kri-

terien“-Gruppe (93% und 91,1%) [136]. Auch die Studie von Hitomi et al. zeigte, dass 

die en-bloc Resektionsrate und die R0-Resektionsrate in der „Leitlinienkriterien“-Gruppe 

höher war als in der „erweiterten Kriterien“-Gruppe [137]. Und auch in der Studie von 

Gotoda kam man ebenfalls zu dem Ergebnis, dass kein Unterschied im Überleben vor-

liegt, unabhängig davon, ob man Patienten mit den „Leitlinienkriterien“ oder bei Vor-

liegen der „erweiterten Kriterien“ endoskopisch behandelte [138]. Auch die Daten von 

Ahn et al. [139] und Park et al. [140] zeigen, dass das klinische Outcome für Patienten 

mit „Leitlinienkriterien“ bzw. „erweiterten Kriterien“ vergleichbar ist. Aus diesem Grund 

sind in den Japanischen Leitlinien die „Leitlinienkriterien“ und die „erweiterten Krite-

rien“ als Indikationen für eine endoskopische Therapie mit der ESD als Methode der 

Wahl akzeptiert [141, 142].  

Mittlerweile existieren auch Daten aus dem Westen zur ESD zu „Leitlinienkriterien“ und 

„erweiterten Kriterien“ von Magenfrühkarzinomen. Analog zu den Daten in Japan konn-

te Probst et al. zeigen, dass kein Unterschied hinsichtlich Überleben in beiden Gruppen 



9.1. Resektion  

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Magenkarzinom-Kurzversion | Version 2.0  | August 2019 

40 

besteht, obwohl die en-bloc- und R0-Resektionsraten bei den „Leitlinienkriterien“ signi-

fikant besser waren als bei den „erweiterten Kriterien“ (90,2% vs. 73,6%; p=<0,02) 

[122]. 

Die ESGE hat die japanische Guideline hinsichtlich Indikation zur endoskopischen The-

rapie von Magenfrühkarzinomen wie oben ausgeführt komplett übernommen [124]. 

In einer retrospektiven Kohortenstudie wurde die ESD mit der Gastrektomie bei Magen-

frühkarzinomen verglichen und es zeigte sich, dass die Eingriffszeit für die OP länger 

(265 vs. 90 Min) war, ebenso war die Krankenhausverweildauer länger (10 Tage vs. 3 

Tage) und die Komplikationsrate höher (33% vs. 5%) [143]. 

Weitere Studien, die die ESD und Operation vergleichen, bestätigen diese Ergebnisse 

und zeigen zusätzlich eine deutlich bessere Lebensqualität nach ESD im Vergleich zur 

Operation. Lediglich die Angst, wieder ein Rezidiv zu erleiden, überwiegt in der ESD-

Gruppe [125, 144]. Eine koreanische Studie zeigte, dass die Lebensqualität nach kura-

tiver ESD signifikant nach 6 Monaten verbessert war [145]. 

Der Verweis auf den Hintergrund-Text in den Empfehlungen weist auf zwei neue Stu-

dien aus Süd-Korea hin, deren Fokus auf den undifferenzierten [146] bzw. gemischtzel-

ligen [147], mukosalen Karzinomen lag. In der retrospektiven Analyse von Oh et al. 

wurden alle 1.003 mukosalen Magenkarzinome, die zwischen 2008 und 2012 gastrek-

tomiert waren, univariat und multivariat auf Risikofaktoren für Lymphknotenmetasta-

sen untersucht und dazu die histopathologischen Schnitte neu begutachtet [146]. 22 

der 502 differenzierten Karzinome wiesen Lymphknotenmetastasen auf sowie 16 der 

501 undifferenzierten (0,4% vs. 3,2%; p <0,001).  Sowohl in der univarianten als auch 

in der multivariaten Analyse war die zelluläre Differenzierung ein signifikanter Risiko-

faktor für Lymphknotenmetastasen.  Von den 216 Patienten mit undifferenzierten Kar-

zinomen, die den erweiterten Kriterien für eine ESD entsprochen hätten, wiesen fünf 

Patienten (2,3 %) Lymphknotenmetastasen auf. Die Autoren schlussfolgerten, dass für 

undifferenzierte, mukosale Karzinome die ESD nicht in jedem Fall der Operation über-

legen sei. Es sei deswegen eine Neudefinition der erweiterten Kriterien notwendig. 

Auch gemischtzellige, mukosale Karzinome verhalten sich in Bezug auf das Risiko, 

Lymphknotenmetastasen zu entwickeln, wie diffuse.  Zu diesem Schluss kamen Pyo et 

al. in der retrospektiven Analyse ihres großen Krankengutes, in der über einen Zeit-

raum von zwölf Jahren 3.170 wegen T1a Karzinomen gastrektomierte Patienten erfasst 

waren [148].  Von diesen hatten 193 (6,1%) gemischtzellige (diffus/intestinal) Karzi-

nome. Histopathologisch wiesen die gemischtzelligen Karzinome häufig Lymphkno-

tenmetastasen auf (4,7%) und waren damit den diffusen vergleichbar (4,8%).  Auch in 

der multivariaten Analyse bestätigte sich die Laurèn-Klassifikation als signifikanter 

Prognosefaktor für Lymphknotenmetastasen.  Allerdings unterschied sich das Lang-

zeitüberleben und das rezidivfreie Überleben zwischen den Gruppen nicht signifikant. 

Die Autoren empfahlen trotzdem, bei den diffusen und den gemischtzelligen Karzino-

men über eine operative Therapie nachzudenken.  
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Tabelle 11: Leitlinienkriterien und erweiterte Kriterien für Magenfrühkarzinome 

. 

                Tiefe 

 

 

Histologie 

Mukosakarzinom Submukosakarzinom 

nicht ulzeriert ulzeriert SM 1 SM 2 

≤ 20 > 20 ≤ 30 > 30 ≤ 30 
beliebige Grö-

ße 

intestinal 
      

diffus 
      

               Leitlinienkriterien für ER                                Operation in Betracht ziehen 

               Erweiterte Kriterien für ER                             Magenresektion mit Lymphknotendissektion 

9.2. Rezidiv 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

9.3. Die endoskopische Resektion von Magenfrühkarzinomen 

soll als komplette en-bloc Resektion erfolgen, die eine 

vollständige histologische Beurteilung der lateralen und 

basalen Ränder erlaubt. 

EK 

9.4. Die ER und ESD von Magenfrühkarzinomen soll nur durch 

Endoskopiker mit Expertise in der endoskopischen Thera-

pie von gastrointestinalen Frühkarzinomen durchgeführt 

werden. 

EK 

9.5. Bei Nachweis eines positiven horizontalen Randes oder im 

Falle einer piece-meal-Resektion ist das Lokalrezidivrisiko 

sehr hoch. Lokalrezidive nach ER eines Magenfrühkarzi-

noms können erneut endoskopisch behandelt werden, 

wenn ein mukosaler Befall (rT1a N0 M0) vorliegt. Alterna-

tiv soll ein chirurgisches Vorgehen gewählt werden. 

EK 
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9.3. Komplikationen 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

9.6. Blutung und Perforation sind typische Komplikationen 

nach endoskopischer Resektion von Magenfrühkarzino-

men und können in der Regel endoskopisch bzw. konser-

vativ behandelt werden. 

EK 

9.4. Nachsorge 

 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

9.7. Patienten, die mit endoskopischer Resektion behandelt 

wurden, sollen eine endoskopische Überwachung erhal-

ten. Bei Vorliegen erweiterter Kriterien sollten in der 

Nachsorge zusätzlich bildgebende Verfahren eingesetzt 

werden. 

EK 

9.8. Patienten mit einer R1-Resektion sollen nachreseziert 

werden. Nach einer Piece-Meal-Resektion ohne Indikation 

für eine Operation soll nach 3 Monaten endoskopisch-

bioptisch kontrolliert werden. 

EK 
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10. Chirurgische Therapie 

10.1. Resektion 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

10.1. Die chirurgische Resektion stellt die einzige Möglich-

keit zur kurativen Behandlung und damit die Stan-

dardtherapie für alle potentiell resektablen Magenkar-

zinome dar. 

Eine Ausnahme stellen die endoskopisch kurativ rese-

zierbaren Frühkarzinome dar (s. Empfehlung 9.2.). 

EK 

10.2. Bei Magenfrühkarzinomen kann eine laparoskopische 

subtotale distale Resektion oder Gastrektomie durchge-

führt werden und ist einer offenen Resektion onkolo-

gisch gleichwertig. 

0 1a [149-

168] 

10.3. Ziel der kurativen Chirurgie des Magenkarzinoms ist 

die vollständige Entfernung des Tumors und der regio-

nären Lymphknoten mit histologisch bestätigt tumor-

freien proximalen, distalen und zirkumferentiellen Re-

sektionsrändern (R0). 

ST 2a [169-

178] 

[179] 

10.4. Um tumorfreie Resektionsränder bei chirurgischer Re-

sektion zu erzielen, sollte ein proximaler Sicherheitsab-

stand am Magen von 5 cm (intestinaler Typ n. Laurén) 

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

werden. Bei Unterschreitung des Sicherheitsabstandes 

nach oral soll ein Schnellschnitt erfolgen. 

A 2b [173-

178, 

180-

183] 

10.5. Das Resektionsausmaß wird bestimmt durch Tumorlo-

kalisation, TNM-Kategorien und histologischen Typ (in-

testinaler versus diffuser Typ nach Laurén-

Klassifikation). 

EK 

10.6. Kliniken mit hoher Fallzahl haben eine geringere peri-

operative Letalität als Kliniken mit niedriger Fallzahl. 

Patienten sollte daher die Überweisung an Kliniken mit 

hoher Fallzahl angeboten werden. 

EK 

10.7. Es gibt keinen allgemein anerkannten Standard zur Re-

konstruktion nach Gastrektomie oder subtotal distaler 

Magenresektion. Weltweit wird die ausgeschaltete 

ROUX-Schlinge bevorzugt verwendet. 

EK 

10.8. Bei Lokalisation des Tumors im ösophagogastralen 

Übergang (AEG Typ II) mit Infiltration der unteren Spei-

seröhre kann eine transthorakale subtotale Ösopha-

gektomie mit proximaler Magenresektion nach Ivor 

EK 
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Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

Lewis durchgeführt werden.  

Alternativ kann eine transhiatal erweiterte Gastrektomie 

mit distaler Ösophagusresektion erfolgen.  

Bei zusätzlich ausgedehntem Magenbefall kann eine 

Ösophago-Gastrektomie erforderlich sein. 

10.9. Die Entfernung der regionären Lymphknoten von Kom-

partiment I und II (D2-Lymphadenektomie) soll bei der 

operativen Behandlung in kurativer Intention erfolgen. 

A 1b [96] 

10.10. Bei der D2-Lymphadenektomie ohne Splenekto-

mie/Pankreaslinksresektion sollten mindestens 25 re-

gionäre Lymphknoten entfernt und histopathologisch 

untersucht werden. 

EK 

10.11. Für die Klassifikation von pN0 ist die Entfernung und 

histologische Untersuchung von mindestens 16 regio-

nären Lymphknoten erforderlich. 

ST 2a [184] 

[185] 

 

Hintergrund 

Eine D1-Lymphadenektomie umfasst die regionären LK direkt am Magen (Komparti-

ment I mit den LK-Stationen 1-6 (siehe Abbildung 1). 

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

LK im Kompartiment II mit den Stationen 7-11 (siehe Abbildung 1). Bei verdächtigen 

Lymphknoten im Milzhilus sollte eine LAD der Hiluslymphknoten bzw. eine Splenekto-

mie unter Pankreaserhalt erfolgen. 

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

mie) im Mittel 27 (Bereich: 17-44) Lymphknoten gefunden. Aufgrund dieser Arbeit so-

wie den Ergebnissen der Deutschen Magenkarzinomstudie wurde als Richtzahl für eine 

adäquate D2-Lymphadenektomie die Entfernung und histopathologische Untersuchung 

von 25 LK festgelegt [186]. Der Richtwert von 25 Lymphknoten ist jedoch nicht bei al-

len Patienten erzielbar. Dieses gilt insbesondere nach einer neoadjuvanten Chemothe-

rapie oder Radiochemotherapie. 



10.1. Resektion  

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Magenkarzinom-Kurzversion | Version 2.0  | August 2019 

45 

 

Abbildung 1: Lymphknotenstationen nach der Japanese Gastric Cancer Association. Zeichnung 

mit freundlicher Genehmigung von Springer Science, Business Media und dem Autor Siewert et. 

al. [187] 

  



10.2. Rezidiv  

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Magenkarzinom-Kurzversion | Version 2.0  | August 2019 

46 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

10.12. In der Palliativsituation sollte bei asymptomatischen, 

nicht-blutenden Patienten eine Resektion des Primär-

tumors nicht durchgeführt werden. 

EK 

10.13. 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 interdiszipli-

nären Tumorkonferenz durchgeführt werden. 

EK [181, 

188-

196] 

10.14. Nach makroskopisch inkompletter Resektion (R2) ohne 

Nachweis von Fernmetastasen soll zunächst die Mög-

lichkeit einer kurativen Nachresektion geprüft werden. 

Falls diese nicht möglich ist, kann eine postoperative 

Radiochemotherapie nach Konsens in der interdiszipli-

nären Tumorkonferenz durchgeführt werden. 

EK 

10.2. Rezidiv 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

10.15. Beim isolierten Lokalrezidiv kann eine erneute Operati-

on durchgeführt werden. 

EK 

10.3. Definitive Radiochemotherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

10.16. Bei funktioneller Inoperabilität eines Patienten oder Ir-

resektabilität eines lokal begrenzten Adenokarzinom 

des Magens oder ösophagogastralen Übergangs kann 

eine definitive Radiochemotherapie durchgeführt wer-

den. 

EK 
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11. Multimodale Therapie 

11.1. Perioperative Chemotherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

11.1. Bei lokalisierten Adenokarzinomen des Magens oder 

ösophagogastralen Übergangs mit Kategorie cT2 kann 

eine perioperative Chemotherapie durchgeführt werden. 

0 1b [197-

203] 

11.2. Bei lokalisierten Magenkarzinom der Kategorien cT3 und 

resektablen cT4 Tumoren soll eine perioperative Chemo-

therapie durchgeführt, d.h. präoperativ begonnen und 

postoperativ fortgesetzt werden. 

A 1a [197, 

199, 

201, 

203-

210] 

11.3. Beim nicht-fernmetastasierten Adenokarzinom des öso-

phagogastralen Übergangs der Kategorien cT3 und re-

sektablen cT4 Tumoren soll eine neoadjuvante Radio-

chemotherapie oder eine perioperative Chemotherapie 

durchgeführt werden. 

A 1a [197, 

199, 

201-

204, 

208, 

211-

213]  

11.2. Präoperative Radiochemotherapie - Magen 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

11.4. Eine präoperative Radiochemotherapie soll außerhalb von 

Studien beim Magenkarzinom nicht durchgeführt wer-

den. 

EK 

11.3. Präoperative Antikörper-Therapie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

11.5. Antikörper und „small molecules“ sollen in der präopera-

tiven Therapie nicht außerhalb klinischer Studien einge-

setzt werden. 

EK 
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11.4. Restaging nach neoadjuvanter Therapie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

11.6. Ein Restaging zur Bewertung der Response soll mittels 

CT und ÖGD nach Abschluss der präoperativen Therapie 

durchgeführt werden. 

A 2b [214] 

11.7. Im Falle eines lokalen Tumorprogresses unter neoad-

juvanter Therapie sollte diese abgebrochen und eine 

frühzeitige Operation durchgeführt werden. 

EK 

11.8. Bei Patienten mit klinischen Hinweisen auf einen Tumor-

progress (z.B. Verschlechterung tumorbedingter Symp-

tome oder des Allgemeinzustandes) während präoperati-

ver Therapie soll eine Re-Evaluation durch Endoskopie 

und Bildgebung erfolgen.  

EK 

11.9. Bei Nachweis eines Tumorprogresses soll die Entschei-

dung über die weitere Therapie interdisziplinär erfolgen. 

EK 

11.10. Prädiktive Biomarker sollen für die Lenkung der präope-

rativen Therapie des Magenkarzinoms nicht außerhalb 

klinischer Studien eingesetzt werden. 

EK 

11.11. Nach präoperativer Therapie soll eine histologische Be-

stimmung des Tumorregressionsgrades nach Becker er-

folgen. 

A 1b [215-

220] 
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11.5. Postoperative und adjuvante Therapie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

11.12. Nach präoperativer Chemotherapie und anschließender 

Operation soll über die postoperative Chemotherapie 

interdisziplinär entschieden werden. 

In diese Entscheidung sollen Regressionsgrad, klini-

sches Ansprechen, Verträglichkeit der Chemotherapie 

und Allgemeinzustand einfließen. 

EK 

11.13. Bei Progress soll die präoperative Therapie postoperativ 

nicht fortgesetzt werden. 

EK 

11.14. Für nicht neoadjuvant behandelte Patienten mit R0-

Resektion und adäquater D2-Lymphadenektomie sind 

postoperative Radiochemotherapie und Chemotherapie 

kein Standard. 

Für Patienten mit R0-Resektion und adäquater D2-

Lymphadenektomie ohne präoperative Chemotherapie 

kann bei Vorliegen von Risikofaktoren eine postopera-

tive Radiochemotherapie oder Chemotherapie angebo-

ten werden. 

EK 

11.15. Bei einer Lymphadenektomie <D2 und in begründeten 

Risikosituationen sollte eine adjuvante Radiochemothe-

rapie bei nicht neoadjuvant behandelten Patienten nach 

interdisziplinärer Entscheidung im Tumorboard durch-

geführt werden. 

B 1b [221] 

11.16. Eine adjuvante Therapie mit zielgerichteten Substanzen 

alleine oder in Kombination mit Chemotherapie soll au-

ßerhalb von Studien nicht durchgeführt werden. 

EK 
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12. Tumorgerichtete palliative Therapie 

12.1. Medikamentöse Tumortherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

12.1. Patienten in gutem Allgemeinzustand (ECOG 0-1) soll ei-

ne systemische Chemotherapie angeboten werden. The-

rapieziel ist die Verbesserung des Überlebens und der 

Erhalt der Lebensqualität. Ein erhöhtes Alter stellt keine 

Kontraindikation dar. 

A 1a [222-

243] 

12.2. Eine palliative medikamentöse Tumortherapie sollte zum 

frühestmöglichen Zeitpunkt nach Diagnosestellung der 

lokal fortgeschritten inoperablen oder metastasierten 

Erkrankung eingeleitet werden. 

B 1a [206, 

207, 

222, 

232, 

244-

249] 

12.3. Während der Chemotherapie sollen das allgemeine Be-

finden des Patienten, Tumorsymptome und vitale Körper-

funktionen regelmäßig geprüft werden. 

EK 

12.4. Unter laufender palliativer Chemotherapie sollte alle 6-12 

Wochen eine klinische Re-Evaluation und geeignete Bild-

gebung erfolgen, um negative Entwicklungen der Erkran-

kung rechtzeitig zu erkennen und Patienten nicht unnö-

tig lange unwirksamen Therapien auszusetzen bzw. die 

Chance auf wirksamere Therapien zu ermöglichen. 

EK 

12.5. Über die Dauer der palliativen medikamentösen Tu-

mortherapie sollte in Abhängigkeit vom Tumoranspre-

chen, der therapieassoziierten Toxizität und der Patien-

tenvorstellungen entschieden werden. 

B 1a [206, 

207, 

222, 

232, 

244-

248] 

12.6. Vor dem Einsatz einer palliativen medikamentösen Tu-

mortherapie soll der HER-2-Status als positiver prädikti-

ver Faktor für eine Therapie mit Trastuzumab bestimmt 

werden. 

EK 
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12.2. Vorgehen bei Tumoren ohne HER-2-Überexpression 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

12.7. In der Palliativsituation soll in der Erstlinientherapie ei-

ne Platin-/Fluoropyrimidin-haltige Kombinationsthera-

pie durchgeführt werden.  

 

Bei Vorliegen von Kontraindikationen gegen Platin kann 

alternativ eine Irinotecan/Fluoropyrimidinhaltige Kom-

binationstherapie durchgeführt werden. Dabei handelt 

es sich um einen Off-Label-Use. 

A 

 

 

 

0 

1a [222] 

12.8. Eine Docetaxel-haltige Dreifachkombination kann unter 

Berücksichtigung von Alter, Allgemeinzustand und 

Komorbidität erwogen werden. 

0 1a [222] 

12.9. Wenn eine taxan-basierte Dreifachkombination geplant 

ist, soll ein modifiziertes DCF-Schema (z.B. FLOT) 

durchgeführt werden. 

A 1a [222] 

12.10. Bei der Therapieentscheidung zwischen Oxaliplatin und 

Cisplatin sollen aufgrund vergleichbarer Wirksamkeit 

und unterschiedlicher Nebenwirkungen die Begleiter-

krankungen des jeweiligen Patienten berücksichtigt 

werden.  

A 1a [222] 

12.11. Die Therapieentscheidung zwischen oralen und infusi-

onalen Fluoropyrimidinen soll aufgrund vergleichbarer 

Wirksamkeit und unterschiedlicher Nebenwirkungen die 

Begleiterkrankungen und Präferenz des jeweiligen Pati-

enten berücksichtigen. 

A 1a [222] 
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12.3. Vorgehen bei metastasierten Karzinomen mit HER-2-

Überexpression/-Amplifikation  

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

12.12. Bei HER2-überexprimierenden Tumoren soll eine Cis-

platin-/Fluoropyrimidin-basierte Erstlinienchemothera-

pie um Trastuzumab ergänzt werden. 

A 

 

1b [244, 

250] 

12.13. Die Antikörper Cetuximab, Panitumumab und Bevaci-

zumab sollten gegenwärtig außerhalb klinischer Stu-

dien nicht eingesetzt werden. 

B 1a [251] 

 

12.4. Zweitlinientherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

12.14. Patienten in gutem Allgemeinzustand soll eine Zweitli-

nien-Chemotherapie angeboten werden. Das zu wäh-

lende Behandlungsschema soll sich nach der jeweiligen 

Vortherapie richten. 

A 

 

1a [252-

259] 

12.15. Eine Zweitlinientherapie sollte Irinotecan*, Docetaxel*, 

Paclitaxel*, Ramucirumab oder Paclitaxel mit Ramucir-

umab beinhalten, wobei der Zulassungsstatus zu be-

rücksichtigen ist. 

* = off-Label Use 

B 1a [252-

259] 
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13. Weitere palliative Situationen und deren 

Therapie 

13.1. Palliative Therapieoptionen 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

13.1. Die Wahl des palliativen Therapieverfahrens einer symp-

tomatischen Tumorstenose des Magens hängt von der 

Tumorlokalisation, –ausdehnung und Schwere der Symp-

tomatik und der Vortherapie ab. 

EK 

13.2. Im Magen kommen optional in erster Linie eine Stentim-

plantation oder Anlage einer Gastroenterostomie, ferner 

eine jejunale Ernährungsfistel oder eine palliative Be-

strahlung in Betracht. Eine palliative Magen(teil)resektion 

sollte nur in Ausnahmefällen durchgeführt werden, da es 

keine hinreichende Evidenz für einen Vorteil dieser Ope-

ration gibt. 

0 

 

1a [260-

268] 

13.3. Bei symptomatischen Tumorstenosen im Bereich des 

ösophagogastralen Übergangs sollen in Abhängigkeit 

von der Prognose selbstexpandierende Metallstents 

(SEMS), eine hochdosierte intraluminale Brachytherapie 

oder eine perkutane Radiotherapie angeboten werden. 

EK 

13.2. Therapie der Tumorblutung in palliativer Situation 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

13.4. Die Wahl des Therapieverfahrens zur Behandlung einer 

tumorbedingten Blutung hängt von der Blutungslokalisa-

tion und –stärke ab. 

EK 

13.5. Bei endoskopisch nicht stillbaren, bedrohlichen Tu-

morblutungen in der palliativen Situation sollte eine an-

giographische Embolisation angeboten werden. Führen 

beide Verfahren nicht zur Blutstillung, kann eine palliati-

ve Resektion erwogen werden. 

Bei chronischer Sickerblutung sollte eine palliative Radio-

therapie angeboten werden. 

EK 
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13.3. Therapie bei limitierter Metastasierung 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

13.6. Eine Resektion von Primärtumor und Metastasen sollte 

außerhalb von Studien nicht erfolgen. 

EK 

13.7. Im Einzelfall können erst intraoperativ entdeckte limitier-

te Metastasen, wenn R0 resektabel, reseziert werden. 

EK 

13.8. Patienten mit synchron limitierten Metastasen sollte die 

Überweisung in eine Klinik mit hoher Fallzahl angeboten 

werden. 

EK 

13.4. Chemotherapie-refraktärer maligner Aszites 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

13.9. Die Therapie des symptomatischen, chemotherapie-

refraktären Aszites soll mittels Parazentese erfolgen. 

EK 

13.10. HIPEC soll beim Chemotherapie-refraktären Aszites – 

aufgrund der relevanten Morbidität und Letalität - bei 

fraglichem Nutzen in der Palliativsituation nicht durch-

geführt werden. 

A 1a [269] 

13.5. Limitierte Peritonealkarzinose 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

13.11. Bei limitierter Peritonealkarzinose soll eine zytoredukti-

ve Chirurgie mit hyperthermer intraperitonealer Che-

motherapie nicht außerhalb von Studien durchgeführt 

werden. 

EK 

13.12. Patienten mit limitierter Peritonealkarzinose sollte die 

Überweisung an eine Klinik mit hoher Fallzahl angebo-

ten werden. 

EK 

13.13. Eine PIPAC zur Therapie soll nicht außerhalb von Stu-

dien durchgeführt werden. 

EK 

13.14. Bei Patienten mit nachgewiesener Mikrosatelliten-

Instabilität kann nach Ausschöpfung zugelassener The-

rapien eine Therapie mit Immuncheckpoint-Inhibitoren 

erwogen werden. 

Konsens: 7 Enthaltungen wegen Interessenkonflikten 

(siehe Leitlinienreport) 

EK 
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Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

13.15. Der Stellenwert einer Therapie mit Immuncheckpoint-

Inihibitoren ist bei unselektierten Patienten unklar. 

Konsens: 4 Enthaltungen wegen Interessenkonflikten 

(siehe Leitlinienreport) 

EK 
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14. Ernährung 

14.1. Allgemeine Entscheidungshilfen 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

14.1. Patienten sollen eine Ernährungstherapie erhalten, wenn 

der Ernährungszustand so weit kompromittiert ist, dass 

ein hohes Risiko für Komplikationen besteht oder eine 

geplante onkologische Therapie deshalb nicht durchge-

führt werden kann. 

EK 

14.2. Der Ernährungsstatus soll bei allen Tumorpatienten, be-

ginnend mit der Diagnosestellung, bei jeder stationären 

Aufnahme und ambulantem Patientenkontakt beurteilt 

werden, um Interventionen frühzeitig einleiten zu kön-

nen.   

EK 

 

14.2. Präoperative Ernährungstherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

14.3. Zur Begleitung während einer multimodalen Therapie 

und zur Vorbereitung auf die funktionellen Auswirkun-

gen einer Ösophagektomie oder Gastrektomie sollte be-

reits präoperativ eine Ernährungsfachkraft hinzugezogen 

werden. 

EK 

14.4. Patienten sollen auch ohne Zeichen einer Mangelernäh-

rung präoperativ für 5-7 Tage zur Einnahme bilanzierter 

Trinklösungen zusätzlich zur normalen Ernährung moti-

viert werden. 

A 1b [270, 

271] 

14.5. Mangelernährte Patienten mit hohem ernährungsmedizi-

nischem Risiko sollten für eine Dauer von 10-14 Tagen 

präoperativ eine gezielte Ernährungstherapie erhalten, 

auch wenn dafür die Operation verschoben werden muss.   

B 1a [271] 

[272] 

14.6. Schwer mangelernährte Patienten, die sich nicht ausrei-

chend oral oder enteral ernähren, sollten präoperativ pa-

renteral ernährt werden. 

B 1b [271] 

[272] 
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14.3. Postoperative Ernährungstherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

14.7. Nach Ösophagektomie oder Gastrektomie kann die ente-

rale Substratzufuhr frühzeitig (innerhalb von 24 Stunden) 

begonnen werden. 

0 1a [2] 

14.8. Ernährungsmedizinische Verlaufskontrollen ggf. mit Wie-

derholung der Ernährungsberatung sollten regelmäßig 

erfolgen. 

EK 

14.4. Ernährung unter Chemo- oder Strahlentherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

14.9. Eine Bewegungstherapie sollte allen Patienten angeboten 

werden. Bei Patienten mit eingeschränktem funktionel-

lem Status sollte diese präoperativ im Rahmen der 

„Prähabilitation“ durchgeführt werden. 

EK 

14.5. Ernährung in der Sterbephase 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

14.10. In der Sterbephase soll sich die Betreuung auf die Lin-

derung der Symptome Hunger und Durst konzentrie-

ren, da der Erhalt des Ernährungszustandes nicht rele-

vant ist und eine künstliche Ernährung den Zustand ei-

nes sterbenden Patienten verschlechtern kann. 

EK 
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15. Nachsorge und Rehabilitation 

15.1. Lebensqualität 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

15.1. Patienten nach kurativer Therapie eines Karzinoms des 

Magens oder ösophagogastralen Übergangs sollte eine 

strukturierte ganzheitliche Nachsorge angeboten wer-

den. 

EK 

15.2. Die strukturierte Nachsorge umfasst die klinische Kon-

trolle, endoskopische Kontrolle und Kontrolle mittels 

Bildgebung. Die Intervalle sollten in den ersten zwei Jah-

ren zumindest halbjährlich und danach bis zum 5. Jahr 

jährlich betragen. 

EK 

15.3. Nach einer Gastrektomie soll eine regelmäßige parentera-

le Vitamin B12-Substitution lebenslang durchgeführt 

werden.   

EK 

15.4. Eine Substitution mit Pankreasenzymen soll bei Patienten 

mit Fettstühlen erfolgen. 

EK 

15.2. Rehabilitationsmaßnahmen 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

15.5. Allen rehabilitationsfähigen Patienten soll nach Ab-

schluss der Primärtherapie eine Anschlussheilbehand-

lung angeboten werden. 

EK 

15.3. Bestimmung von Tumormarkern 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

15.6. Eine routinemäßige Bestimmung von Tumormarkern soll 

in der Nachsorge nicht erfolgen. 

EK 
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16. Psychoonkologie 

16.1. Patientennahes Informationsmanagement 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

16.1. Patienten sollten im gesamten Krankheits- und Behand-

lungsverlauf Zugang zu Informationen orientiert am je-

weiligen Bedürfnis haben. 

EK 

16.2. Psychoonkologische Betreuung 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

16.2. Die psychoonkologische Versorgung durch angemessene 

professionelle Unterstützung soll im gesamten Krank-

heitsverlauf integraler Bestandteil der onkologischen Di-

agnostik, Therapie und Nachsorge sein. 

29.05.2018: Änderung der Formulierung auf Wunsch der 

AG 

EK 

16.2.1. Lebensqualität 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

16.3. Die Lebensqualität sollte wiederholt im Krankheitsverlauf 

aus Patientensicht erfragt werden. 

EK 

16.2.2. Psychometrie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

16.4. Das psychische Befinden der Patienten soll im Krank-

heitsverlauf wiederholt ermittelt werden. 

EK 
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17. Komplementäre Therapie 

17.1. Allgemeine Hinweise zu komplementären und alter-

nativen Verfahren 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

17.1. Komplementäre Verfahren werden parallel zur konventi-

onellen 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. 

EK 

17.2. Patienten sollten nach ihrer Nutzung von komplementä-

ren und alternativen Therapien befragt werden. 

EK 

17.3. Patienten, die komplementäre Verfahren einsetzen, soll-

ten auch auf mögliche Risiken und Interaktionen hinge-

wiesen werden. 

EK 

17.4. Diagnostische Maßnahmen der alternativen oder kom-

plementären Medizin sollen für Patienten mit Karzino-

men des Magens und des ösophagogastralen Übergangs 

nicht empfohlen werden. 

EK 

17.2. Misteltherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

17.5. Eine Misteltherapie kann bei Patienten mit Karzinomen 

des Magens bzw. ösophagogastralen Übergangs mit dem 

Ziel der Verbesserung der Lebensqualität, nicht aber der 

Lebensverlängerung angewendet werden. 

0 2b [273-

280] 

17.3. Chinesische Kräutermischungen 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

17.6. Chinesische Kräutermischungen sollten bei Magenkarzi-

nomen nicht angewendet werden. 

EK 
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17.4. Probiotika 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

17.7. Probiotika können bei Diarrhö eingesetzt werden. Auf-

grund von vereinzelten Sepsisfällen unter Chemothera-

pie/Immunsuppression muss die Indikation jedoch 

streng geregelt werden. 

EK 

17.5. Akupunktur 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

17.8. Akupunktur kann zur Linderung krebsbedingter Schmer-

zen in einem multimodalen Programm angewendet wer-

den. 

EK 

17.9. Akupunktur kann im palliativen Setting komplementär 

zur Linderung therapiebedingter Nebenwirkungen (Übel-

keit, Erbrechen, Fatigue) eingesetzt werden. 

EK 

17.6. Achtsamkeitsbasierte Verfahren 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

17.10. Achtsamkeitsbasierte Verfahren/Mind-Body-Medizin 

können komplementär zur Verbesserung der Lebens-

qualität und der Linderung von Ängsten und Stress ein-

gesetzt werden. 

EK 

 

18. Qualitätsindikatoren 

Die Liste der aktualisierten Qualitätsindikatoren kann der Langversion entnommen 

werden.  
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