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Magenkarzinom2, Pankreaskarzinom3, Kolorektales 
Karzinom4 

Magenkarzinom 
Individualisierung der Therapie... 
Pankreaskarzinom 
Technisch, aber noch nicht onkologisch bewältigt... 
Kolorektales Karzinom 
Zukunftsorientierte Therapiestrategien... 
 

 

Abb. 1. Gemeinsamkeiten in Karzinogenese, Klassifikation, Diagnostik, Therapie, Prognose 
und Nachsorge 
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Abb. 2. Adenom Karzinomsequenz (modifiziert nach Vogelsang 1987) 
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TNM Klassifikation (UICC) und Stadieneinteilung 
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Abb. 3. TNM Klassifikation in Korrelation mit der Stadieneinteilung Magenkarzinom ■, 
Pankreaskarzinom ■, Kolorektales Karzinom ■ 
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Fünfjahresüberlebensraten von R0, R1 und R2 resezierten 
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Abb. 4. kumulatives Überleben auf 5 Jahre (R0 Linie, R1 strichliert, R2 punktiert) Magenkar-
zinom ■, Pankreaskarzinom ■, Kolorektales Karzinom ■ 
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Diagnostisches und stadienabhängiges therapeutisches 
Vorgehen beim Magen-, Pankreas- und kolorektalem 
Karzinom 
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Abb. 5. apparative Diagnostik und Therapie beim Magen- ■, Pankreas- ■, kolorektalem 
Karzinom ■ in Korrelation mit dem TNM Status 
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Chirurg und Krankenhaus als prognosebeeinflussende Faktoren

 

 

Abb. 6. Chirurg und Krankenhaus als prognosebeeinflussende Faktoren 

freie Tumorzellen 

Nachweis verschlechtert die Prognose 
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Lymphadenektomie 
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Abb. 7. Lymphknotenstatus und Ausmaß der Lymphadenektomie als Prognosefaktor beim 
Magenkarzinom ■ 

Mikroinvolvement 

Definition 

Nur immunhistochemisch detektierbare, isolierte oder kleine Gruppen von Tumor-
zellen, die in der Routinehistologie als unauffällig beurteilt wurden. 
Rolle des «Sentinel node» in zukünftigen Therapiestrategien?? 
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R- Klassifikation 
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Abb. 8. Einfluss der R-Klassifikation auf das Überleben (entscheidender Prognosefaktor) 
Magenkarzinom ■, Pankreaskarzinom ■, Kolorektales Karzinom ■ 
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Chirurgische Therapie 
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Magenkarzinom ■, Pankreaskarzinom ■, kolorektales Karzinom ■■ 

Abb. 9. Möglichkeiten der Chirurgie und von additiven Therapieformen in Relation zum Tu-
morstadiums 

neoadjuvante Therapie 

Vorteile 

− intakte Blut und Lymphwege 
− besserer Allgemeinzustand ermöglicht aggressivere Chemotherapie 
− frühzeitige systemische Wirkung auf okkulte Mikrometastasen 
− Downstaging/Downsizing, höhere Rate von R0 Resektionen 

Nachteile 

− Übertherapie früher Tumorstadien 
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Abb. 10. neoadjuvante Therapiestrategien- Magenkarzinom ■, kolorektales Karzinom ■ 
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Operationsverfahren 
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Abb. 11. (un)mögliche, etablierte experimentelle und Standardoperationsverfahren Magen-
karzinom ■, Pankreaskarzinom ■, kolorektales Karzinom ■ 
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Histologie und postoperatives Management  
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Abb. 12. Histologie und postoperatives Management beim Magenkarzinom ■, Pankreas-
karzinom ■, kolorektales Karzinom ■ 
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Palliative Maßnahmen 
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Abb. 13. palliative und supportive Möglichkeiten beim Magenkarzinom ■, Pankreaskarzi-
nom ■, Kolorektales Karzinom ■ 

Nachsorge 

Tabelle 1. Mögliches Nachsorgeschema für Magenkarzinom ■, Pankreaskarzinom ■, Ko-
lorektales Karzinom ■ 

Jahr I    II    III     IV  V 

Monat 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 42 48 54 60 

Anamnese, Status, 
Informationsgespräch  ■  ■ ■ ■ ■ ■    ■  ■ ■ ■ 

  ■  ■  ■  ■  ■  ■ ■ ■ ■ ■ 

 ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■  ■  ■  ■ ■ ■ 

Rö Thorax    ■    ■    ■    ■ 
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Endoskopie    ■             

        ■        ■ 

        ■        ■ 

Rektoskopie (nach 
Rektumresektion)  ■  ■  ■      ■  ■   

CEA ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■  ■  ■  ■ ■ ■ 

  ■  ■  ■  ■  ■  ■  ■ ■ ■ 

Spiral CT Becken 
3 Monate nach Abschluss der tumorspezifischen Therapie (Operation, adju-

vante Therapie) ■ 

bildgebende 
Untersuchungen 

nur gezielt bei einer durch das Beschwerdebild oder anamnestische Hinwei-

se gesicherten Indikation ■ ■ 

 


