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Einleitung

In Deutschland erkranken jahrlich ca. 12.800 Menschen am Pankreas-
karzinom, wobei Manner und Frauen etwa gleich haufig betroffen sind.
Das mittlere Erkrankungsalter liegt fur Méanner bei 68, fur Frauen bei 75
Jahren. Laut S3-Leitlinie ,Exokrines Pankreaskarzinom* 2007% ist die
chirurgische Therapie die einzige kurative Therapieoption beim Pankreas-
karzinom.

Adjuvante/neoadjuvante Therapie

Voraussetzung fur eine adjuvante Therapie ist eine RO-Resektion. Der
ECOG-Status sollte bei 0-2 liegen. Eine Altersbeschrankung gibt es nicht.
Als adjuvante Regime kommen Mayo, AlO bzw. Gemcitabin in Frage. Eine
adjuvante Chemotherapie sollte Glber 6 Monate verabreicht werden und
innerhalb von 6 Wochen nach Operation beginnen. Beim R1-resezierten
Pankreaskarzinom sollte eine additive Chemotherapie mit Gemcitabin
Uber 6 Monate durchgefuihrt werden. Eine Radiochemotherapie wird nicht
empfohlen.

Eine neoadjuvante Strahlen-, Strahlenchemo- bzw. Chemotherapie ist
nicht indiziert.

Palliative Therapie

Im Falle des Nachweises von Fernmetastasen eines duktalen Pankreas-
karzinoms sollte die Resektion des Primartumors unterbleiben, da diese
die Prognose nicht verbessert.

Mehrere Studien?5und eine aktuelle Cochrane-Analyse® zeigen, dass die
Chemotherapie in der Palliativsituation gegentiber BSC hinsichtlich des
Uberlebens und der Lebensqualitét iiberlegen ist und zu einem geringeren
Schmerzmittelverbrauch und geringerem Gewichtsverlust fiihrt. Durch die
Studie von Burris wurde Gemcitabin als Standard etabliert.

Die Chemotherapie sollte priméar bei Nachweis von Metastasen begonnen
werden. Eine GroRRenprogredienz des Tumors, metastaseninduzierte
Symptome oder sonstige Komplikationen sollten nicht abgewartet werden.
Auch Patienten mit einem lokal fortgeschrittenen, inoperablen Pankreas-
karzinom sollten ab Diagnosestellung behandelt werden.
Kombinationschemotherapien mit Gemcitabin werden nicht empfohlen,
wobei Patienten mit einem guten Allgemeinzustand (ECOG 0-1) von einer
Kombination aus Gemcitabin/Oxaliplatin, Gemcitabin/Cisplatin und
Gemcitabin/Capecitabin mehr als von einer Monotherapie profitieren.
Subgruppenanalysen von Phase-lllI-Studien zeigen konsistent einen
Uberlebensvorteil fur die Kombinationen (7,5-9,0 Monate; 10,2-26,8%
OR)7:89,

Beim Versagen einer Erstlinientherapie kann eine Zweitlinientherapie
durchgefiihrt werden.

Ziel des Registers
- Erfassung der Neuerkrankungen und Dokumentation der Behandlung
hinsichtlich
- Therapiesequenzen und deren
- Wirksamkeit
- Nebenwirkungen
- Bestimmung der progressionsfreien und Gesamtiiberlebenszeit
- Einhaltung von Therapie- und Qualitatsstandards

Ergebnisse

Seit Marz 2009 wurden 986 Patienten gemeldet und 616 Patienten
ausgewertet. 307 (50%) Patienten sind bisher verstorben. Zu 106 (17%)
Patienten besteht kein Kontakt mehr.

60 onkologische Schwerpunktpraxen sind an der Erhebung beteiligt.

Patientencharakeristika

Geschlecht: 319 (51,8%) méannlich, 297 (48,2%) weiblich
Allgemeinzustand bei Therapiebeginn: median 1 (0-2) nach ECOG
Alter bei Erstdiagnose: median 68 (35-95)

Histologie: 553 (89,8%) Adenokarzinom

[ —————

Adjuvante/additive Therapien

213 (34,6%) Patienten wurden operiert, 22 Patienten mit einem UICC-
Stadium IV. 131 (61,5%) Patienten erhielten eine adjuvante und
17 (8,0%) eine additive Chemotherapie, davon 145 (98,0%) eine
Gemcitabin-Monotherapie. Die mittlere Therapiedauer lag bei 146 (14-
245) Tagen.

First-line Chemotherapien Second-line Chemotherapien

n n

347 (66,2%) OFF 43 (23,1%)
127 (24,2%) Gemcitabin/Erlotinib 30 (16,1%)

Gemcitabin
Gemcitabin/Erlotinib

Gemcitabin/Oxaliplatin 13 (2,5%) FUFOX 26 (14,0%)
FUFOX 9 (1,7%) Gemcitabin 19 (10,2%)
OFF 7 (1,3%) AIO 17 (9,1%)
Oxaliplatin-haltig 38 (7,3%) Gemcitabin/Oxaliplatin 11 (5,9%)
andere 21 (4,0%) Oxaliplatin-haltig 103 (55,4)
Gesamt 524 (85,1%) andere 40 (21,5%)

524 (85,1%) Patienten mit einer 1%-line-Therapie,

: Y Gesamt 186 (30,2%)
Mittlere Therapiedauer: 120 (1-1399) Tage

186 (30,2%) Patienten mit einer 2"-line-Therapie,
Mittlere Therapiedauer: 81(1-369) Tage

Ansprechen (Chemotherapien)

First-line Therapien Second-line Therapien

n % n %
CR 1 0,2% CR 1 0,8%
PR 62 15,4% PR 7 5,8%
NC 181 44,9% NC 41 34,2%
PD 158 39,2% PD 71 59,2%

110 nicht beurteilbar, 11 bisher nicht erfasst 33 nicht beurteilbar, 32 bisher nicht erfasst

349 (66,2%) Patienten erhielten eine Monotherapie im ersten palliativen
Therapieschritt, 175 (33,4%) eine Kombinationstherapie. Die
Remissionsraten CR/PR lagen bei 14,9% bzw. 15,6%, die Ansprechrate
CR/PR/NC bei 61,8% bzw. 60,6%.
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Uberleben

Das mediane Uberleben ab Erstdiagnose der gesamten Gruppe lag bei
13,9 Monaten.

Morate (Arsmign b man. § Saem)

Schlussfolgerung

Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose lag bei 309 (50,2%) Patienten eine
metastasierte Erkrankung vor. Von 284 (46,1%) Patienten in den Stadien
I-1Il wurden 191 (67,3%) operiert. 148 (68,1%) Patienten erhielten eine
adjuvante bzw. additive Chemotherapie im median 44 Tage nach der
Operation (98% Gemcitabin-Monotherapie). Die mittlere Therapiedauer
betrug 5 Monate, das krankheitsfreie Uberleben 13,4 Monate fiir RO-
resezierte Patienten.

66% der Patienten erhielten eine First-Line-Monotherapie, 34% eine
Kombinationstherapie. Das mediane Uberleben der Kombinationstherapie
unterscheidet sich nicht von der Monotherapie (9,5 Monate bzw. 8,3
Monate). Weitere Analysen werden prasentiert.
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