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Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser,

+Wissen gegen Krebs” - mit diesem Motto des 11. Patiententags von
Tumorzentrum Miinchen und Patientenhaus des CCC Miinchen konnte die
gesamte Ausgabe dieser TZM/CCCM-News iiberschrieben sein. Im ersten
Teil des Heftes geht es um das 25-jdhrige Jubildum des Herrschinger
Hamato-0Onkologie-Symposiums. Die dort Ende Marz prasentierten Fort-
schritte in Diagnose und Therapie dokumentieren wir exemplarisch im
Hinblick auf das NSCLC und das Endometriumkarzinom. Dass die Not-
wendigkeit, sich Wissen anzueignen, auch auf regionale Veranderungen
zuriickzufiihren ist, belegt zudem der ebenfalls in Herrsching gehaltene
Vortrag der Kollegin Roswitha Dickerhoff zu Sichelzellkrankheiten.

Doch zuriick zum Patiententag, den Ende April mehr als 250 Interessierte
im Walther-Straub-Horsaal der LMU verfolgten: Erstmals bot sich den
Teilnehmenden die Gelegenheit, die Vortragsthemen des Vormittags am
Nachmittag in Workshops zu vertiefen, ein Konzept, das allseits sehr

viel Anerkennung fand. Die Vortrige sind im Ubrigen auf einer eigenen
Playlist auch {iber YouTube noch abrufbar. Einzelheiten dazu finden Sie
auf Seite 21 dieser Ausgabe.

Und was ist im ersten Halbjahr 2023 noch zu erwarten? Neben den
Routine-Fortbildungen von Projekt- und Arbeitsgruppen des Tumor-
zentrums beziehungsweise des CCC Miinchen bieten wir im Juni zwei
grof3e Prasenzfortbildungen an: Am Samstag, den 17. Juni 2023 sind
Sie eingeladen, an den Highlights vom amerikanischen Krebskongress -
also unserer Nachlese von der ASCO-Jahrestagung 2023 - teilzunehmen.
Knappe 14 Tage spdter geht es im Update Himatologie um Neuigkeiten
der zwei grofRen hdamatologischen Sommerkongresse: der EHA-Jahres-
tagung 2023 sowie der International Conference on Malignant Lymphoma
(ICML). Zu beiden Veranstaltungen finden Sie in dieser Ausgabe das
jeweilige Hauptprogramm.

Und noch eine Empfehlung zum Thema Wissen gegen Krebs: Im April
und Mai sind drei neue TZM-Manuale erschienen, und zwar zu Malignen
Lymphomen, zu Lungenkarzinomen und zum Multiplen Myelom.
Weitere Infos dazu finden Sie unter www.blaue-manuale.de.

Wir wiinschen Thnen eine anregende und erkenntnisreiche Lektiire.

Prof. Dr. med.
Stefanie E. Combs

Zweite stellvertretende
Vorsitzende des TZM-
Vorstands

Prof. Dr. med.
Hana Algiil

Erster stellvertretender
Vorsitzende des TZM-

Vorstands, Direktor des
CCC Miinchen™"

Prof. Dr. med.
Volker Heinemann

Vorsitzender des
TZM-Vorstands, Direktor
des CCC Miinchen""
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Impressionen vom 25. Herrschinger
Hamato-Onkologie-Symposium

Dr. med. Max Hubmann

Das Herrschinger Symposium hat
zum 25. Jubildum wieder in Prdsenz
stattgefunden. Aber auch die digitale
Transformation hat es mit Bravour
gemeistert.

Sichelzellkrankheit in Deutschland
Dr. med. Roswitha Dickerhoff

Raus aus der Exotik - rein in den
Alltag: Die Sichelzellkrankheit
gewinnt in Deutschland und Europa
an Bedeutung - und ist in den Aus-
und Fortbildungscurricula so gut wie
gar nicht vertreten.

Nichtkleinzelliges Lungenkarzinom

Prof. Dr. med. Amanda Tufman,
PD Dr.med. Christian Schneider

Die Zulassung vieler neuer Wirkstoffe
ermoglicht eine individualisierte me-
dikamentdse Therapie.

Die zusdtzliche Immuntherapie
bedeutet einen wichtigen Durch-
bruch fiir unsere Patientinnen.”

Interview mit Professor Sven Mahner
zu den Fortschritten in der Therapie
des fortgeschrittenen beziehungsweise
rezidivierten Endometriumkarzinoms.

Hauptprogramm zu den Highlights
vom amerikanischen Krebskongress
2023

Samstag, den 17. Juni 2023
Veranstaltungsort ist der Biichner-
Horsaal in der Feodor-Lynen-Stralie
in GrofRhadern.

Hauptprogramm zum
Update Hamatologie
Mittwoch, den 28. Juni 2023

Nachlese zu den beiden grofRen
hdmatologischen Sommerkongressen
EHA-Jahrestagung sowie International
Conference on Malignant Lymphoma
(ICML). Fortbildung der Medizinischen
Klinik IIT des LMU Klinikums.

TZM/CCCM Intern

9 Nachruf auf Professorin
Jutta Engel, 1962-2023

12 Projekt- und Arbeitsgruppen

21 Bericht vom 11. Patiententag
»Wissen gegen Krebs”

22 Vorstand des TZM neu gewdhlt

22 Neuer Webauftritt des
Tumorzentrums Miinchen
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Das von Dr. Hermann Dietzfelbinger gegriindete und schon seit
vielen Jahren weit iiber die Grenzen des Fiinfseenlands hinaus be-
kannte Herrschinger Himato-Onkologie-Symposium feierte im Marz
dieses Jahres ein bemerkenswertes Jubilaum: Bereits zum 25. Mal
versammelten sich in der Ammerseemetropole hochkardtige Refe-
rierende und interessierte Zuhorende aus Klinik und Praxis.

Wissenschaftlich topaktuelle Inhalte gepaart mit einer Atmosphare
kollegialer Wertschdtzung: Das war und ist das Geheimnis des Erfolgs
dieser Fortbildung. Drei der sechs Vortrdge sind in dieser Ausgabe
der TZM/CCCM-News dokumentiert. Dr. Roswitha Dickerhoff berichtet
iiber die Sichelzellkrankheit, die auch in unseren Breiten an Be-
deutung gewinnt. Die Erfolgsgeschichte zur medikamentosen The-
rapie von Lungenkarzinomen erldutert Professorin Amanda Tufman
von der Medizinischen Klinik V gemeinsam mit PD Dr. Christian
Schneider, dem Leitenden Oberarzt der Thoraxchirurgie am LMU Kli-
nikum.

Eine wegen aktueller Beziige besondere Aufgabe hatte Professor
Sven Mahner, Direktor der Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe am Klinikum der Universitdt Miinchen zu bewaltigen: Nahezu
zeitgleich mit seinem Vortrag wurden in Tampa, Florida (USA) wich-
tige Neuigkeiten zur Therapie des fortgeschrittenen beziehungsweise
rezidivierten Endometriumkarzinoms vorgetragen. In einem Redak-
tionsgesprdch, das erst nach Ende des Herrschinger Symposiums
stattfand, hat er die Zusammenhdnge noch einmal erldutert.

Zum ersten Mal seit 2019 haben sich Referierende und Teilnehmende
wieder in Prdsenz in Herrsching getroffen. Und die Bilder belegen,
dass es alle Beteiligten genossen haben, sich am Rand der Veran-
staltung personlich austauschen zu konnen. Tatsdchlich war die
Zahl der Besucher sogar hoher als zu Vor-Corona-Zeiten, ein Beleg
fiir die hohe Qualitdt des Symposiums.

Bemerkenswert erscheint in diesem Zusammenhang auf3erdem auch,
dass auch in den Pandemie-Jahren keine der Fortbildungen einfach
abgesagt werden musste. Mithilfe digitaler Technik und professio-
neller Unterstiitzung ist es uns gelungen, das Symposium dreimal
rein virtuell durchzufiihren. Das Herrschinger Himato-Onkologie-
Symposium hat also in den letzten drei Jahren auch die Herausfor-
derungen der digitalen Transformation bestanden und damit seine
Zukunftsfahigkeit belegt. Und das ist zum 25-jdhrigen Jubildum
nicht die schlechteste Nachricht.
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Dr. med. Max Hubmann
Hidmato-onkologische
Schwerpunktpraxis Herrsching




TZM/CCCM News 2 - 2023 (25 Jg.)

Dr. Max Hubmann [1] begriiRt die Teilnehmenden und gibt das Wort an Dr. Roswitha
Dickerhoff [2], die {iber Sichelzellkrankheiten aufkldrt. Professor Florian Bassermann [3]
referiert iber Neuigkeiten zum Multiplen Myelom, Professor Ulrich Keller [4] {iber das Diffus
GroRzellige B-Zell-Lymphom. Professor Sven Mahners [5] Themen sind das Zervix- und das
Endometriumkarzinom, Professor Volker Heinemann [6] berichtet iiber die systemische Therapie
des kolorektalen Karzinoms. Professorin Amanda Tufman[7] fasst die Fortschritte der medi-
kamentdsen Therapie beim Lungenkarzinom zusammen. Volles Haus in der Dr.-Schindlbeck-
Klinik in Herrsching [8], Networking in der Industrieausstellung [9].




Raus aus der Exotik — rein in den Alltag:

Sichelzellkrankheit
in Deutschland

Dr. med. Roswitha Dickerhoff
Praxis Prof. Stefan Eber,
Waldfriedhofstralte 73, 81377 Miinchen

Arbeitssuchende aus den Mittelmeerldndern,
Fliichtlinge und Asylbewerber aus Afrika und
dem Mittleren Osten haben die Sichelzell-
krankheiten nach Deutschland gebracht. In-
zwischen stehen nicht nur Pddiater, sondern
auch Allgemeinmediziner und Internisten
vor Herausforderungen, die von unserem Ge-
sundheitssystem immer noch ignoriert wer-
den: im Curriculum des Medizinstudiums
kommen Hamoglobinkrankheiten bis heute
nicht vor. Es gibt also Griinde genug, sich
mit diesen Erkrankungen zu befassen.

Pathophysiologie

Das fiir PatientInnen mit Sichelzellkrankheit
typische Hamoglobin S (HbS) entsteht durch
eine Mutation im Beta-Globin-Locus auf dem
Chromosom 11. An der sechsten Stelle der
Beta-Kette ist Glutamat durch Valin ersetzt.
HbS verliert dadurch nach Deoxygenierung
seine Loslichkeit, es polymerisiert, bildet
starre Strdnge, die den runden, verformbaren
Erythrozyten die Sichelform aufzwingen
(Abb. 1).

Abbildung 1: Blutbild bei homozygoter Sichelzell-
krankheit HbSS.

Die starren, spitzen Erythrozyten haften am
Endothel und verursachen dort eine chroni-
sche Inflammation. Pathologische Eigenschaf-
ten der Erythrozyten zusammen mit den End-
othelldsionen sind die Hauptursachen der
Vaso-Okklusionen, die zu akuten und chro-
nischen Organschdden fiihren [6, 12].

Ubersicht 1: Himatologisch relevante Mutationen
und ihre Ursprungsldnder. Zusammengestellt
nach [1, 24].

HbC West-Afrika,
aulerdem Karibik,
Nord- und Siidamerika
HbD Mittelmeer-Raum
HBE Siidost-Asien
HbLepore Siideuropa
HbOArab  Arabische Lander, Siideuropa
HbS Subsaharisches Afrika,
arabische Halbinsel,
oOstlicher Mittelmeerraum,
Mittlerer Osten, Indien,
aulberdem Karibik,
Nord- und Siidamerika
Beta-Thal Ostliches Mittelmeer bis
Siidost-Asien
Alpha-Thal Ostliches Mittelmeer bis
Siidost-Asien, Afrika
Epidemiologie

Die Sichelmutation ist im subsaharischen
Afrika, auf der dstlichen arabischen Halb-
insel und in Indien entstanden. Von Afrika
gelangte die Mutation iiber Handelswege in
den oOstlichen Mittelmeerraum. Unsere Ein-
wanderer haben aber nicht nur das HbS mit-
gebracht, sondern etliche andere Mutationen
[1, 24], die von hdamatologischer Relevanz
sind (Ubersicht 1).

Neben der homozygoten Form der Erkran-
kung (HbSS) gibt es 7 weitere Formen der
Sichelzellkrankheit, wenn ein Elternteil Tra-
ger von HbS, das andere Trager einer weite-
ren Beta-Globin-Mutation ist (Ubersicht 2).

Merke:

Der Begriff Sichelzellandmie sollte nicht
verwendet werden. Nicht alle Sichelzell-
patientInnen haben eine Andmie, und
es handelt sich nicht um eine schlichte
Andmie, sondern um eine lebensverkiir-
zende Multiorgan-Erkrankung.

Ubersicht 2: Die acht verschiedenen Formen der
Sichelzellkrankheit.

Alte Bezeichnungen
Neue Bezeichnungen

Sichelzellandmie
Sichelzellkrankheit SS*

Sichelthalassdamie
Sichelzellkrankheit SR Thal*
Sichelzellkrankheit SR+Thal

HbSC-Erkrankung
Sichelzellkrankheit SC

HbSD-Erkrankung
Sichelzellkrankheit SD*

HbSLepore-Erkrankung
Sichelzellkrankheit SLepore

HbSOArab-Erkrankung
Sichelzellkrankheit SOArab*

HbSE-Erkrankung
Sichelzellkrankheit SE

*schwere Formen der Sichelzellkrankheit

Diagnose

Die Diagnose wird gestellt durch die Himo-
globin-Analyse. Etwa 17% aller Manner im
subsaharischen Afrika haben einen Glukose-
6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel (G6PD-
Mangel), allerdings die milde Variante G6PD
A-, bei der die durch Infekte beziehungsweise
einige wenige Medikamente [23] ausgeldste
Hamolyse spontan sistiert. Der G6PD-Mangel
wirkt sich nicht negativ auf die Sichelzell-
krankheit aus.

Merke:

Ungefdhr 30% aller Menschen aus dem
subsaharischen Afrika haben eine kli-
nisch und genetisch irrelevante Alpha-
plus-Thalassdmie (Abb. 2), die zur
Mikrozytose fiihrt. Ein Eisenmangel
muss ausgeschlossen werden, eine mole-
kulargenetische Abklarung ist nicht not-
wendig.



Klinik

Vaso-Okklusion beziehungsweise Sequestra-
tion, chronische Hamolyse und die funktio-
nelle Asplenie (Abb. 3) kennzeichnen alle
Sichelzellkrankheiten. Bei Erwachsenen sind
die hdufigsten akuten Ereignisse Schmerz-
krisen, bakterielle Infektionen, das Akute
Thorax-Syndrom (ATS) sowie Probleme in
der Schwangerschaft. Die chronischen Or-

ganschdden konnen alle Organe betreffen
(Ubersicht 3).

Ubersicht 3: Hauptprobleme erwachsener
SichelzellpatientInnen. Adaptiert nach [17].

e Schmerzkrisen

e Sepsis (gramnegative Keime,
Pneumokokken)

o Akutes Thorax-Syncrom

e Komplikationen in der
Schwangerschaft

e Avaskuldre Nekrosen
(Femur/Humeruskopf)

e Chronische Schmerzen

e Chronische Glomerulonephritis,
Niereninsuffizienz

e Unterschenkel-Ulzera
e Priapismus

e Allo-Immunisierung, verzogerte
hdmolytische Transfusionsreaktion
(DHTR)

e Proliferative Retinopathie, Horsturz
(Sichelzellkrankheit SC)

e ZNS-Blutungen, pulmonale
Hypertonie, Hepatopathie

Der klinische Verlauf der acht verschiedenen
Formen ist sehr unterschiedlich. Bei den vier
am schwersten verlaufenden Formen (HbSS,
HbSB°Thal, HbSD, HbSOArab) kommt es in
der Kindheit zu ZNS-Infarkten, Milz-Seques-
trationen, schweren und haufigen Schmerz-
krisen, ATS und im Erwachsenenalter zu ZNS-
Blutungen sowie chronischen Organscha-
den.

Die Sichelzellkrankheit HbSC ist eine Sonder-
form und wird spdter besprochen. Die For-
men HbSB+Thal und HbSLepore verlaufen
sehr unterschiedlich, manchmal mit sehr
hohen Hb-Werten und entsprechend hoher
Blutviskositdt. Schmerzkrisen, ATS, Sepsen
sind seltener als bei den vier schweren For-
men. Die Sichelzellkrankheit HbSE ist extrem
selten. Betroffene werden meist erst am Ende
der zweiten Lebensdekade symptomatisch.

Merke:
Milzsequestrationen im Erwachsenen-

alter gibt es nur bei den Formen HbSC,
HbSB+Thal und HbSLepore.

Anordnung der a-Globingene Genotyp Diagnose Klinik
5 a2 al a2 al 3
I /. aa/aa  normal
mm V4 ] -a/aa  a+ Thalassamie Thalassaemia minima
/ (heterozygot) (Afrika, Mittelmeer, Stidost-Asien)
--/aa  a° Thalassamie Thalassaemia minor
E——y ] (heterozygot) (Sudost-Asien, Mittelmeer)
-a/-a  a+ Thalassamie Thalassaemia minor
- -/:I - (homozygot) (Afrika, Mittler Osten, Asien)
--/-a  a°/a+ Thalassdmie Hamoglobin-H-Krankheit
E——g— (gemischt heterozygot) (HbH-Krankheit)
| — 4 | — = a’ Thalassamie Hamoglobin-Barts-
/ (homozygot) Hydrops-fetalis

Abbildung 2: Schema zu mdglichen Formen der Alpha-Thalassdmien.
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Abbildung 3: Spektrum klinischer Ereignisse bei Sichelzellkrankheiten.

Behandlung

Die Komplexitdt der Sichelzellkrankheiten
macht es notwendig, Informationsquellen wie
Leitfaden [22], Leitlinien [10] und aktuelle
Literatur bei der Betreuung von Sichelzell-
patienten zu Rate zu ziehen [11, 19]. Auf
drei Themenkomplexe soll in diesem Beitrag
genauer eingegangen werden, da sie fiir den
klinischen Alltag von hoher Relevanz sind.

Pravention von Schmerzkrisen

Um Schmerzen zu verhindern, sollte bei Pa-
tientInnen mit einer der vier schweren For-
men Hydroxyurea (HU) zum Einsatz kommen
[4], bei PatientInnen mit HbSC, HbS +Thal
beziehungsweise HbSLepore sind Aderldsse
indiziert [14]. Ziel ist die Senkung der Blut-
viskositdt (Ubersicht 4). Bei allen PatientIn-
nen mit Schmerzkrisen und einem Hb von
>9 g/dl sind Aderldsse zur raschen Schmerz-
reduktion indiziert.

Einsatz von Hydroxyurea
(Hydroxycarbamid, HU)

HU ist indiziert fiir die vier schweren For-
men. Die Startdosis bei Erwachsenen betrdgt

Ubersicht 4: MaRnahmen zur Pravention von
Schmerzkrisen

HbSS, HbSR Thal, HbSD, HbSOArab
e Kilte meiden

Kein Nikotin, kein Alkohol
Hydroxycarbamid

Wenn Hb >9 g/dl bei Schmerzkrisen:
Aderlass

HbSC, HbSR+Thal, HbSLepore
e Kilte meiden
e Kein Nikotin, kein Alkohol

e Aderlédsse, um Hb <9-10 g/dl
zu halten

e Hydroxcarbamid eventuell bei
PatientInnen mit dauerhaft
Hb <10 g/dl

15 mg/kg KG pro Tag in einer Dosis [18].
HU fiihrt durch die bessere Hydrierung der
Erythrozyten zu einer Makrozytose. Je nach
Vertrdglichkeit (Neutrophile >1,5 G/1) kann
bis auf die Maximaldosis von 35 mg/kg KG
pro Tag gesteigert werden. Zu beachten ist

aaN

Lesen Sie bitte weiter auf Seite 8.



die eventuell bestehende benigne ethnische
Neutropenie [16]: Menschen afrikanischer
Herkunft haben oft Neutrophile <1,5 G/1,
und zwar ohne gehdufte Infekte.

HU ist in der bei SichelzellpatientInnen ver-
wendeten Dosis nicht kanzerogen oder te-
ratogen [4, 20]. Empfehlungen in Leitlinien,
bei Kinderwunsch HU abzusetzen, basieren
auf Tierversuchen an Ratten, denen die 10-
bis 50-fache der bei SichelzellpatientInnen
verwendeten Dosis gegeben wurde [3]. Noch
nie wurden Fehlbildungen bei Kindern be-
obachtet, deren Miitter oder Véter zum Zeit-
punkt der Konzeption HU erhalten hatten.
Es ist vertretbar, HU in der Schwangerschaft
weiter zu verordnen [2, 7]. Auch Stillen ist
unter HU mdglich [21].

Medikamentdse Behandlung

von Schmerzkrisen

Zur Behandlung von Schmerzkrisen wird das
3-Stufen-Schema der WHO verwendet. Bei
parenteraler Opiatgabe muss unbedingt ein
Spirometer (Tri-Flow, Flutter, alle 2 Stunden
10 Hiibe) eingesetzt werden, um eine Hy-
poventilation und damit ein Akutes Thorax-
Syndrom zu verhindern. Genauso wichtig ist
es, eine Uberwisserung zu vermeiden [8].
Die Fliissigkeitsmenge - moglichst oral auf-
genommen - darf das 1,5-fache des Erhal-
tungsbedarfes nicht iibersteigen.

Chronische Schmerzen

Mit zunehmendem Alter leiden viele Sichel-
zellpatientInnen unter chronischen Schmer-
zen - zusdtzlich zu den plotzlich auftreten-
den Schmerzkrisen. Mogliche Ursachen sind
in Ubersicht 5 gelistet.

Ubersicht 5: Mogliche Ursachen chronischer
Schmerzen bei dlteren SichelzellpatientInnen.

e Femur- beziehungsweise
Humeruskopfnekrosen

e Deckplatteneinbriiche der
Wirbelkorper

e Knie-Arthrosen nach Infarkten
am Kniegelenk

e Unterschenkel-Ulzera
e Ulzera im Gastrointestinaltrakt

Hiiftkopfnekrosen konnen generalisierte
Schmerzen, auch auf der Gegenseite, auslo-
sen. Bei atypischer Schmerzlokalisation (bei-
spielsweise kleine Gelenke) kann eine rheu-
matische Arthritis die Ursache sein. Wenn
fiir die chronischen Schmerzen keine fass-
baren Ursachen auszumachen sind, handelt

es sich um neuropathische Schmerzen, fiir
die Opiate wenig hilfreich sind. Versuche mit
Antiepileptika/Antidepressiva beziehungs-
weise Gabapentin werden in dieser Situation
empfohlen [9].

Besonderheiten der
Sichelzellkrankheit HbSC

Die Sichelzellkrankheit HbSC wird zu Un-
recht meist als ,leichte Form” bezeichnet,
weil sie in der Kindheit kaum Probleme ver-
ursacht, weil chronische Organschédden sel-
tener sind und die Lebenserwartung etwa
zehn bis 20 Jahre langer ist als bei den vier
schweren Formen. HbSC kann aber zu Blind-
heit und Taubheit fiihren, wenn die Be-
sonderheiten nicht beachtet werden [5, 14].

Merke:

Ab dem 7. Lebensjahr muss bei HbSC-
PatientInnen jdhrlich eine Retinoskopie
durchgefiihrt werden.

Mehr als 90% der erwachsenen HbSC-Patien-
tInnen haben eine ungewdhnlich hohe Ha-
moglobinkonzentration, ndmlich weit {iber
10 g/dl, oft 13-14 g/dl. Hohe Hb-Werte, zu-
sammen mit den starren und unflexiblen Er-
ythrozyten (Abb. 4) fithren zu einer hohen
Blutviskositdt, die vor allem in Retina und
Innenohr zu Vaso-Okklusionen fiihrt. Unge-
fahr 70% der HbSC-PatientInnen entwickeln
eine proliferative Retinopathie, die ohne
eine Behandlung mit (empfohlen ist eine
Laser-Koagulation) zu Blindheit fiihrt.
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Abbildung 4:
Bluthild bei der Sichelzellkrankheit HbSC.

Merke:

Bei Horsturz eines Sichelzellpatienten
muss sofort ein Aderlass durchgefiihrt
werden. Kortison ist kontraindiziert, da
die entstehende Granulozytose die Vis-
kositdt weiter steigert und den Horver-
lust irreversibel macht.

Auch Schwindel und Schmerzen sind Folgen
der Hyperviskositdt und erfordern Aderldsse.
Etwa 30%-40% aller HbSC-PatientInnen be-
notigen regelmdRige Aderldsse, um schmerz-
frei zu sein. Hydroxyurea ist nur sinnvoll
bei den wenigen HbSC-PatientInnen, deren
Hb-Werte stdndig <10 g/dl liegen.

HbS-Tragerschaft

Neben den etwa 3000 symptomatischen Si-
chelzellpatientInnen leben 2023 in Deutsch-
land schatzungsweise 200 000 bis 400 000
asymptomatische HbS-AnlagetrdagerInnen. Die
HbS-Tragerschaft verursacht keine Andmie,
keine Schmerzen und keine akuten Organ-
schdden. Folgende klinische Manifestationen
sind dokumentiert:

1. 4% aller HbS-TragerInnen haben im Laufe
ihres Lebens eine schmerzlose Makroha-
maturie durch eine Papillennekrose.

2. Bei sportlicher Betdtigung in Hohen
>2500 m besteht das Risiko von Milzin-
farkten.

3. Das sehr seltene medulldre Nierenzellkar-
zinom wird fast ausschlieRlich bei mann-
lichen HbS-Trdgern gefunden.

Es gibt auch Vorteile einer HbS-Trdgerschaft:
Sie bietet Schutz vor schwer verlaufenden
Malaria-tropica-Erkrankungen, das Risiko
einer HIV-Infektion ist verringert [13].

Die Hauptbedeutung der HbS-Tragerschaft
ist genetischer Natur. Zur Sichelzellkrankheit
bei Nachkommen kommt es erst, wenn beide
Elternteile Trager des HbS oder einer anderen
pathologischen Beta-Globin-Mutation sind.
Um die Geburt kranker Kinder zu verhindern,
sollten Menschen aus sogenannten Risiko-
landern fiir Himoglobinkrankheiten ihre Tra-
gerschaft kennen. Im subsaharischen Afrika
betrdgt die Tragerschaftsquote in der Bevdl-
kerung 20%-40%. Eine pranatale Diagnostik
oder auch eine Prdimplantations-Diagnostik
ist sinnvoll, wenn bei Mutter und Vater Mu-
tationen vorliegen, die zu einer schweren
Form der Sichelzellkrankheiten fiihren [15],
also zu HbSS, HbSBOThal, HbSD oder HbSO-
Arab.



Fazit fur die Praxis

Der Begriff , Sichelzellandmie” ist un-
préazise und irrefithrend und sollte
nicht verwendet werden.

Zur Betreuung von Sichelzellpatien-
tInnen ist es unerldsslich, den prazi-
sen Genotyp zu kennen.

Bei der Gabe von parenteralen Opioi-
den muss mittels Triflow eine Hypo-
ventilation und durch Begrenzung der
Fliissigkeitsaufnahme (<1,5-fache des
Erhaltungsbedarfs) ein Lungenddem
vermieden werden.

HbSC-PatientInnen verdienen beson-
dere Aufmerksamkeit. Bei Horsturz
keine Kortisongabe, sondern sofortiger
Aderlass.

Bei allen Menschen aus Risikoldndern
fiir die Sichelzellkrankheit sollte nach
HbS- und Beta-Thalassdmie-Trdger-
schaft gesucht werden, um gegebe-
nenfalls eine pranatale Diagnostik an-
bieten zu konnen.

er ihr begegnete, merkte

schnell, dass ihr das Wohl
von Krebspatientinnen und Krebspatienten
ein Herzensanliegen war. Jutta Engel war
ausgebildete Gynakologin, aber sie hatte sich
schon kurz nach ihrer Facharztausbildung
entschieden, sich nicht der klinischen Arbeit,
sondern der Krebsepidemiologie zu widmen.
Was macht Gesundheit aus? Welche sozialen,
okonomischen und medizinischen Bedingun-
gen haben Einfluss auf Gesundheit und Krank-
heit? Diesen Fragen spiirte sie in dem Post-
graduierten-Studiengang ,0ffentliche Ge-
sundheit und Epidemiologie” nach. 2006
schlieBlich wurde sie zur Privatdozentin fiir
Epidemiologie an der LMU habilitiert, 2009
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Professorin Jutta Engel, 1962-2023

erfolgte die Ernennung zur Universitatspro-
fessorin fiir Biostatistik mit Schwerpunkt On-
kologie. Im gleichen Jahr iibernahm sie auch
die Leitung des Tumorregisters Miinchen.

Thr war es wichtig, Epidemiologie und klini-
sche Arbeit miteinander zu verbinden, sie
wollte Real-World-Daten generieren. Deshalb
war sie regelmaRig zu Gast bei Projektgrup-
pensitzungen des Tumorzentrums Miinchen.
Klinisch titigen Arztinnen und Arzten machte
sie den ganz praktischen Nutzen epidemio-
logischer Forschung und aussagekraftiger
Statistik klar. Ihr ist es zu verdanken, dass
die Datenhaltung von hunderten bayerischen
Organzentren professionalisiert wurde, dass
Arztinnen und Arzte online Auswertungen zu
Erfolg oder Misserfolg ihrer Behandlungsbe-
miihungen einsehen konnten. Sie hat maR-
geblich dazu beigetragen, dass Organzentren
in Bayern sich auf Grundlage einer transpa-
renten und aussagekraftigen Datenhaltung
zertifizieren lassen konnten.

Jutta Engel war Mitglied des Vorstands im
Tumorzentrum Miinchen. Fiir die gute Sache
trat sie stets mit hohem Einsatz ein. Dass sie
allerdings selbst an einer schweren Krebs-
erkrankung litt, davon hat nurihrallerengs-
tes Umfeld gewusst. Jutta Engel ist am
12. Mdrz 2023 verstorben. Wir vermissen sie
sehr, personlich und als wissenschaftlich in-
teger und engagiert arbeitende Kollegin.
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Medikamentose Therapie des

l

Nichtkleinzelligen

Die Therapie des Lungenkarzinoms verdndert sich in den letzten
Jahren kontinuierlich durch das fortschreitende Wissen iiber Trei-
bermutationen und die Interaktion zwischen Tumor und Immun-
system, sodass eine Vielzahl von neuen Wirkstoffen in der zielge-
richteten Therapie zugelassen werden konnten [1, 2, 3]. Diese in-
dividualisierte medikamentdse Therapie wird zunehmend in mul-
timodale Therapiekonzepte eingebunden und im neoadjuvanten
oder adjuvanten Kontext mit der Resektion kombiniert oder auch
in Kombination mit einer Radiochemotherapie verabreicht.

Medikamentdse Therapie
bei Vorliegen einer Treibermutation

Fiir PatientInnen mit einem Nichtkleinzelligen Lungenkarzinom
(NSCLC) im Stadium IV stehen bei Vorliegen einer genetischen Trei-
bermutation oder -fusion zielgerichtete Therapien zur Verfiigung.
Bereits gut etabliert sind die Tyrosinkinase-Inhibitoren (TKI) in
der ersten Therapielinie bei Tumoren mit einer EGFR-Mutation [6-
14] oder einer ALK-Translokation [4, 5] (Ubersicht 1). Bei beiden
Indikationen sind mehrere TKIs zugelassen, die sich in Bezug auf
Wirksamkeit, insbesondere Wirksamkeit im Gehirn, Nebenwirkun-
gen, Resistenzentwicklung und auch im Preis unterscheiden.

In Studien wurden die Medikamente der Dritt- beziehungsweise
Viertgeneration nicht direkt miteinander verglichen, und somit
bleibt es zum Teil noch unklar, inwiefern eine bestimmte Substanz
in der ersten Therapielinie bevorzugt eingesetzt werden sollte. Die
AutorInnen dieses Beitrags setzen {iblicherweise Osimertinib in der
ersten Therapielinie bei EGFR-Mutationen, und Alectinib oder Bri-
gatinib in der ersten Therapielinie bei ALK-Translokationen ein.

Bei den kleineren PatientInnen-Subgruppen mit einer BRAF-V600-
Mutation, einer ROS1- oder RET-Fusion oder bei der sehr kleinen
Subgruppe mit einer NTRK-Fusion stehen ebenfalls gezielte, orale
Medikamente in der ersten Therapielinie zur Verfiigung [23, 24].
Deshalb wird, wenn moglich, immer eine Untersuchung mit Next
Generation Sequencing (NGS) in der Tumorprobe empfohlen, um
PatientInnen eine moderne zielgerichtete Therapie anbieten zu
konnen.

Kommt es wahrend oder nach der Erstlinientherapie zum Progress,
ist vor Festlegung der Zweitlinientherapie eine Re-Biopsie, bei feh-
lender Moglichkeit der Gewebsbiopsie gegebenenfalls eine Liquid-
biopsie indiziert. Bei Progress unter EGFR-TKIs der ersten bezie-
hungsweise zweiten Generation (Erlotinib, Gefitinib, Afatinib) sollte

Lungenkarzinoms

Prof. Dr. med. Amanda Tufman
Medizinische Klinik V, LMU Klinikum, Campus Innenstadt

PD Dr. med. Christian Schneider
Leitender Oberarzt Thoraxchirurgie, LMU Klinikum, Campus GroRhadern

nach T790M-Mutationen gesucht werden und gegebenenfalls eine
Umstellung auf Osimertinib erfolgen [15, 16, 17, 18]. Bei Progress
unter Osimertinib konnen PatientInnen als Alternative zu etablier-
ten Chemotherapie-Kombinationen in Studien eingeschlossen wer-
den. Infrage kommen zum Beispiel die ROSE-Studie (Bestrahlung
unter Fortfithrung der Osimertinibtherapie), die MARIPOSA-Studie
(Amivantamab plus Lazertinib), die COMPEL-Studie (Chemotherapie
plus Osimertinib) oder die HERTHENA-Lung02-Studie (Patritumab
Deruxtecan). Bei Progress unter Alectinib oder Brigatinib wird oft
auf Lorlatinib gewechselt.

Ubersicht 1: Die individualisierte Erstlinientherapie des NSCLC
in Stadium IV bei ECOG 0-1.

Therapierbare Treibermutation
EGFR-Mutation

- Gefitinib - Afatinib « Erlotinib + Bevacizumab
» Dacomitinib + Osimertinib
ALK-Translokation
+ Crizontinib + Ceritinib + Alectinib
+ Brigatinib + Lorlatinib
ROS-1-positiv

+ Crizontinib

BRAF-V600E-Mutation
+ Dabrafenib plus Trametinib

NTKR-Fusion
« Entrectinib, Larotrectinib

RET-Fusion
+ Selpercatinib, Pralsetinib

Fehlende oder nicht therapierbare Treibermutation

Chemotherapie + anti-PD-1/PD-L1
+ (Nab-)Paclitaxel + Carboplatin + Pembrolizumab/Atezoli-
zumab + (bei Nicht-Plattenepithelkarzinom) Bevacizumab
+ Platin/ Pemetrexed/ Pembrolizumab
(bei Nicht-Plattenepithelkarzinom)

Chemotherapie + anti-PD-1/PD-L1 + anti-CTLA4
+ 2 Zyklen Chemotherapie + Nivolumab + Ipilimumab
+ 4 Zyklen Chemotherapie + Durvalumab + Tremelimumab

Immuncheckpoint-Inhibitor allein (bei PD-L1-,hoch“*)
+ Pembrolizumab
+ Atezolizumab
+ Cemiplimab

* Definition meist PD-L1-Expression auf Tumorzellen >50%,
bei Atezolizumab auch PD-L1-Expression auf Immunzellen
>10%



Lokale Therapie bei Oligoprogression unter TKIs

Bei der Progression von nur einem oder wenigen Tumorherden bei
sonst gutem Ansprechen auf eine TKI-Therapie sind lokale Thera-
piemafnahmen, etwa Bestrahlung oder Resektion, in Erwdgung
zu ziehen. Dabei miissen die TKI-Therapien meist nicht abgesetzt
werden. Es ist empfehlenswert sie zur Verhinderung einer diffusen
Progression fortzusetzen.

Die ROSE-Studie untersucht hierzu die Vertrdglichkeit der Bestrah-
lung von Knochen-, Leber-, Weichteil-, Lungen- und Hirn-Meta-
stasen wahrend einer Therapie mit Osimertinib.

Gezielte Therapie nach Chemotherapie

beziehungsweise Immuncheckpoint-Inhibition

Einige gezielte Therapien sind entweder erst nach einer Chemo-
therapie beziehungsweise Immuntherapie zugelassen oder befinden
sich noch im Zulassungsprozess (Ubersicht 2). Bei MET-Exon-14-
Skipping-Mutationen sind Capmatinib und Tepotinib ab der zweiten
Therapielinie in Europa zugelassen [19, 20]. Die Datenlage fiir die
Erstlinientherapie mit MET-Inhibitoren rechtfertigt im Einzelfall
einen Antrag an die Krankenkasse.

Ubersicht 2: Individualisierte Zweitlinientherapie des NSCLC im Stadium IV

Alle NSCLC

+ Docetaxel (bzw. weitere Mono-Chemotherapien

+ Docetaxel + Ramucirumab

+ Docetaxel + Nintedanib (nur Adenokarzinome)

+ Nivolumab (PD-L1-unabhéngig)

+ Pembrolizumab (PD-L1 >1%)

+ Atezolizumab (PD-L1-unabhéngig)

+ Afatinib (ohne EGFR-Mutation bei Plattenepithelkarzinom)

+ Nach Immuncheckpoint-Inhibitor-Monotherapie: Platin-Doublette
+ Bei Oligoprogression: ggf. lokale Therapie

KRAS-Mutation (G12C)
MET-Exon-14-Skipping-Mutation
EGFR-Exon-20-Insertion
HER2-Mutation

Sotorasib
Capmatinib, Tepotinib
Amivantamab

ggf. Off-label-Antrag fir
Trastuzumab Deruxtecan
(FDA-Zulassung besteht)

Auch die Substanz Sotorasib, eingesetzt bei Vorliegen einer Mutation
in KRAS G12C, ist erst ab der zweiten Therapielinie zugelassen
[21]. Bei EGFR-Exon-20-Insertionen wirken die bereits zugelassene
EGFR-TKIs meist nicht. Fiir diese Subgruppe ist Amivantamab, ein
EGFR-MET-Antikorper, als Zweitlinientherapie zwar durch die EMA
zugelassen, muss aber nach Zusage der Krankenkasse {iber inter-
nationale Apotheken bestellt werden [22].

Die Subgruppe von PatientInnen mit einer HER2-Mutation kann
von einer Therapie mit Trastuzumab-Deruxtecan profitieren. Diese
Substanz ist zwar bei anderen Tumorentitdten in Europa zugelassen,
fiir das HER2-mutierte NSCLC allerdings nur in den USA. Ein Antrag
an die Krankenkasse kann ab der zweiten Therapielinie erfolgen.

Gezielte Therapien nach einer Operation

Bei den relativ hdufigen EGFR-Mutationen L858R oder Exon19-De-
letion ist nach einer Resektion eine adjuvante Therapie mit Osi-
mertinib zugelassen, und zwar sowohl nach adjuvanter Chemothe-
rapie als auch ohne vorherige adjuvante Chemotherapie. Aus diesem

Grund und weil die inzwischen ebenfalls zugelassene adjuvante
Immuncheckpoint-Inhibition mit Atezolizumab nur bei EGFR- und
ALK-Wildtyp appliziert werden soll, wird eine Testung auf EGFR-
Mutation bereits in den frithen Stadien empfohlen.

Ob eine NGS-Paneldiagnostik schon in den frithen Stadien durch-
gefithrt werden soll oder eine alleinige EGFR-Testung und immun-
histochemisch gemessene PD-L1-Expression nicht ausreicht, bleibt
im Moment noch offen. Die AutorInnen dieses Beitrags halten eine
NGS-Testung bei selektierten PatientInnen auch in frithen Stadien
fiir sinnvoll. PatientInnen mit einem im NGS identifizierten hohen
Risiko konnen dann frithzeitig iiber Therapieoptionen in der Rezi-
divsituation informiert werden. AuRerdem ldsst sich die Nachsorge
(beispielsweise hinsichtlich der Hirnbildgebung) bei bestimmten
Subgruppen (etwa bei ALK-positiven Tumoren) anpassen. Es ist
davon auszugehen, dass die individualisierte adjuvante Therapie
bei Vorliegen von Treibermutationen (ALK-Inhibitoren, RET-Inhi-
bitoren usw.) in den kommenden Jahren auf weitere Subgruppen
ausgedehnt wird.

Medikamentoése Therapie
ohne Vorliegen einer Treibermutation

Fiir die Behandlung von PatientInnen mit NSCLC im Stadium IV
ohne therapierbare Treibermutation oder bei Vorliegen von Trei-
bermutationen, die sich nicht mit einer gezielten Erstlinientherapie
behandeln lassen, sind Chemotherapien, VEGF-Inhibitoren und Im-
muncheckpoint-Inhibitoren verfiighar (Ubersicht 1). Die genaue
Zusammensetzung der Therapie hidngt von der Histologie und der
PD-L1-Expression im Tumorgewebe sowie von Tumorlast, Sympto-
men, Alter der PatientInnen und Komorbiditdten ab. Insbesondere
Autoimmunerkrankungen und der Zustand nach Organtransplan-
tation stellen oft eine Kontraindikation fiir die Immuntherapie dar.
Bestimmte Treibermutations-Subgruppen, etwa KRAS G12C, sollten
erst in der zweiten Therapielinie mit gezielt wirksamen Substanzen
behandelt werden. In der ersten Therapielinie erhalten betroffene
PatientInnen mit KRAS-G12C-Mutation eine Immuntherapie oder
eine kombinierte Chemo-Immuntherapie.

Bei einem NSCLC im Stadium IV ohne Treibermutation und mit hoher
PD-L1-Expression (>50%, die genaue Definition variiert je nach Zu-
lassung) konnen die Immuncheckpoint-Inhibitoren Pembrolizumab
oder Atezolizumab oder Cemiplimab als Monotherapie appliziert
werden. Bei niedriger PD-L1-Expression ist die Kombination mit
einer Platin-haltigen Chemotherapie (Cisplatin oder Carboplatin)
und einer zweiten Chemotherapiesubstanz (Pemetrexed bei nicht-
plattenepithelialer Histologie und TTF-1 Expression, ansonsten Pa-
clitaxel oder Nab-Paclitaxel) empfohlen [25, 26, 27, 28, 29].

Die doppelte Immuncheckpoint-Inhibitortherapie mit Nivolumab
und dem CTLA-4-Inhibitor Ipilimumab ist in Kombination mit 2
Zyklen Platin-haltiger Chemotherapie ebenfalls zugelassen [30].
Kiirzlich wurde eine zweite CTLA-4-Inhibitor-Kombination zuge-
lassen, ndmlich Durvalumab plus Tremelimumab mit 4 Zyklen Che-
motherapie [31]. Es ist leider noch nicht klar, welche Chemothera-
pie-Immuncheckpoint-Inhibitor-Kombination in welcher Situation

Lesen Sie bitte weiter auf Seite 12. . .
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am besten ist. Arztinnen und Arzte miissen anhand von indivi-
duellen Faktoren und teilweise unter Beriicksichtigung von Sub-
gruppenanalysen der aktuell verfiigharen Studiendaten im Einzelfall
entscheiden und die Optionen mit betroffenen PatientInnen be-
sprechen [32, 33, 34, 35, 36].

Bei EGFR-Exon-20-Insertionen wirken die bereits zugelassenen
TKIs meist nicht. Amivantamab ist als Zweitlinientherapie zu-
gelassen.

Bei PatientInnen in Stadium IV mit PD-L1-Expression >50% und
Wildtypstatus bei mindestens EGFR und ALK (besser: auch bei
RET, ROS1, NTRK und BRAF) ist eine Immuncheckpoint-Inhibition

Medik ose Th i L . .
edikamentdse Therapie als Monotherapie eine gute Option in der Erstlinie.

nach Radiochemotherapie in Stadium III

Bei NSCLC im Stadium III sollten PatientInnen mit einem positiven
PDL-1-Status nach Radiochemotherapie eine Konsolidierungsthe-
rapie mit dem Immuncheckpoint-Inhibitor Durvalumab angeboten
werden [37].

PatientInnen mit einem positiven PD-L1-Status (mindestens 1%)
im Stadium III profitieren von einer immuntherapeutischen Er-
haltungstherapie mit Durvalumab nach Radiochemotherapie.

Die adjuvante Therapie mit Atezolizumab bei hoher PD-L1-Ex-
pression oder mit Osimertinib bei EGFR-Mutation ist bei entspre-
chendem Rezidivrisiko (ab Stadium II) indiziert.

Fazit fur die Praxis

Interdisziplindre Tumorboards und interdisziplindre Sprechstun-

Die Molekularpathologie (Mutationen, Translokationen und Fu-
sionen, am besten im NGS-Panel) ist fiir die individuelle optimale
Therapiewahl héchst relevant.

PatientInnen im Stadium IV mit dem Nachweis einer Treibermu-
tation in EGFR, ALK, R0OS1, BRAF, RET oder NTRK sollten in der
Erstlinientherapie mit einem spezifischen Tyrosinkinase-Inhibitor
behandelt werden.

Bei MET-Exon-14-Skipping-Mutationen sind Capmatinib und
Tepotinib ab der zweiten Therapielinie zugelassen.

In der zweiten Therapielinie sollte die KRAS-G12C-Mutation mit

den sind fiir komplexe Therapieentscheidungen essenziell. Die
interdisziplindre Sprechstunde der Thorakalen Onkologie an der
LMU ermdglicht die gleichzeitige konsiliarische Einbindung von
Pneumologie, Onkologie, Thoraxchirurgie und Strahlentherapie.

Literaturhinweise auf Anfrage:
TZM-News@Lukon.de

Sotorasib behandelt werden.
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Beim 25. Herrschinger Himato-Onkolo-
gie-Symposium berichtete Sven Mahner
am 25. Mdrz unter anderem iiber die be-
merkenswerten Fortschritte bei der Be-
handlung von Patientinnen mit Endome-
triumkarzinom. Nahezu zeitgleich wurden
in Tampa, Florida (USA) bei der Jahres-
tagung der US-amerikanischen Society of
Gynecologic Oncology (SGO) die Ergeb-
nisse zweier Studien zur erginzenden Im-
muntherapie des Endometriumkarzinoms
prasentiert, die das klinische Handeln
verdndern werden. Grund genug also fiir
ein vertiefendes Redaktionsgesprach.

Herr Professor Mahner, vor ziemlich genau
einem Jahr waren Fortschritte in der Therapie
des Endometriumkarzinoms schon einmal
unser Thema. Offensichtlich ist die Entwick-
lung noch nicht zu Ende.

Sie ist tatsdchlich rasant weitergegangen,
und wird es auch vermutlich auch in den
kommenden Jahren tun. Wir haben erst vor
etwa einem Jahr gelernt, dass molekulare
Subgruppen wegweisend fiir die Therapie-
entscheidung sind, dass also der histologi-
sche Befund beziehungsweise das FIGO-
Stadium allein nicht ausreichen fiir die Be-
handlungsplanung. Es ist heute Standard,
das molekulare Profil des Tumors schon bei
Erstdiagnose am Abradat zu ermitteln, um
keine Therapie-Chance zu verpassen. Und
seit der SGO-Jahrestagung Ende Mérz steht
zusdtzlich fest, dass Patientinnen erheblich
profitieren, wenn sie - gegebenenfalls nach
einer zytoreduktiven Operation - eine Che-
motherapie in Kombination mit einem Im-
muncheckpoint-Inhibitor erhalten.

Fortgeschrittenes oder
rezidiviertes Endometriumkarzinom

«Die Immuntherapie

zusatzlich zur _
Chemotherapie bedeutet einen

Wichlslgrgcr:)hbruch

fur unsere Patientinnen.#

Interview mit Professor Sven Mahner, Direktor der Klinik und Poliklinik fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe am Universitdtsklinikum Miinchen

Was genau ist hinsichtlich der molekularen
Klassifikation wichtig?

Diese Klassifikation macht die Risikoein-
schdtzung fiir die einzelne Patientin ver-
lasslicher. Wahrend wir uns bis vor kurzem
im Wesentlichen auf das FIGO-Stadium be-
zogen haben, um die Prognose abzuschit-
zen, kommen die molekularen Subgruppen
jetzt hinzu.

Welche sind das, und welche Bedeutung haben
sie?

Bei etwa 5% der Patientinnen findet sich in
den Tumorzellen eine Polymerase-Epsilon-
Hypermutation, hdufig einfach als POLE-Mu-
tation bezeichnet. Fiir diese Frauen besteht
unabhédngig vom FIGO-Stadium eine exzel-
lente Prognose. Ein knappes Viertel der Pa-
tientinnen hat eine Defizienz in den soge-
nannten Mismatch-Repair-Genen, abgekiirzt
dMMR. Es kommt zur Mikrosatelliten-Insta-
bilitdt, abgekiirzt MSI-high. Diese Patien-
tinnen mit dMMR/MSI-high Endometrium-
karzinomen haben eine intermedidre Pro-
gnose, ebenso wie solche, deren Tumorzellen
das Merkmal Copy Number low tragen, das
sind gut 30% der Patientinnen. Die mit rund
40% grofte Gruppe ist die der Patientinnen
mit einer p53-Aberration: Sie haben eine
eher ungiinstige Prognose und bediirfen
daher eher aggressiver operativer, medika-
mentoser oder radioonkologischer Behand-
lungsschritte. Die Gruppe wird auch als Copy
Number high bezeichnet.

Was ist mit den Risikoabschdtzungen auf
Grundlage von Histologie und FIGO-Stadium?
In allen vier molekularen Subgruppen finden
sich alle FIGO-Stadien und alle Grade wieder.
Zusdtzliche Befunde zum molekularen Profil
verdandern deshalb auch die Risikoeinschdt-
zung: Eine Erkrankung im FIGO-Stadium IA
wurde bislang immer als eine mit niedrigem
Risiko eingeschatzt. Ist bei der konkreten
Patientin molekularpathologisch aber zu-
sdtzlich eine p53-Mutation nachweisbar -
gehort sie also zur Gruppe Copy Number high
- wird aus dem niedrigen ein intermedidres
Risiko. Und das Ganze funktioniert auch um-
gekehrt: Ein FIGO-Stadium II allein stand
immer fiir ein intermedidres bis hohes Risiko,
kommt aber eine POLE-Mutation hinzu, ist
das Risiko dann doch erfreulicherweise als
niedrig zu klassifizieren.

Das sind im Prinzip ja gute Nachrichten. Si-
cherzustellen wdre nur, dass solche moleku-
larpathologischen Befunde tatsdchlich erho-
ben werden.

Damit sprechen Sie einen wichtigen Punkt
an. Wir miissen sicherstellen, dass die Pa-
tientin nicht bereits hysterektomiert wurde,
bevor nicht anhand des Abradats alle patho-
logisch wichtigen Informationen gewonnen
worden sind. Denn in vielen Fdllen ist auch
die intraoperative Markierung von Sentinel-
Lymphknoten sinnvoll, um Patientinnen eine
komplette Lymphonodektomie ersparen zu
konnen. Der entsprechende Befund sollte in

Lesen Sie bitte weiter auf Seite 14.

13

KR



TZM/CCCM News 2 - 2023 (25 3g.)

einem interdisziplindren Tumorboard bespro-
chen werden, das dann die Therapieempfeh-
lung festlegt.

Teil der Behandlung ist hdufig auch eine sys-
temische Therapie, und dazu gab es bei der
SGO-Jahrestagung in Tampa, Florida, wichtige
Neuigkeiten.

Ja, und die betrafen die Ergdnzung der Che-
motherapie durch eine Immuntherapie beim
primdr fortgeschrittenen oder rezidivierten
Endometriumkarzinom. Prasentiert wurden
gleich zwei Phase-III-Studien, eine mit dem
PD-1-Inhibitor Dostarlimab, die andere mit
dem PD-1-Inhibitor Pembrolizumab. Beide
Substanzen waren zundchst ergédnzend zur
Chemotherapie gegeben und anschlieRend
als Erhaltungstherapie verabreicht worden,
Pembrolizumab zwei Jahr lang, Dostarlimab
drei Jahre lang.

Und die Ergebnisse ...

... sind sensationell gut und dhneln sich in
beiden Studien sehr. Beide Arbeiten wurden
am Tag der Prdsentation auch im New Eng-
land Journal of Medicine publiziert*. Teil-

genommen haben in beiden Studien jeweils
Patientinnen in den Stadien III oder IV. Bei
Frauen mit defizientem Mismatch Repair,
also in der dMMR-Kohorte war die Wirkung
auf PFS und OS am ausgeprdgtesten: Dos-
tarlimab erhohte die 2-Jahres-PFS-Rate von
15,7% auf 61,4%. Fiir Pembrolizumab liegen
fiir die dMMR-Kohorte ebenso beeindrucken-
de 1-Jahres-PFS-Raten vor: es gelang eine
Steigerung von 38% auf 74%.

Das heift, Sie haben Ihre klinische Routine
bereits angepasst?

Ja. Wenn eine, beziehungsweise in diesem
Fall ja sogar zwei prospektiv randomisierte
Phase-III-Studien ein solch klares Exrgebnis
liefern, setzen wir das in der Klinik unmittel-
bar um. Bis die entsprechende Zulassungs-
erweiterung erfolgt, ist bedeutet es fiir die
betroffenen Patientinnen zwar einen dras-
tisch erhohten administrativen Aufwand,
weil schlieRlich individuelle Kosteniibernah-
meantrdge bei den Krankenkassen gestellt
werden miissen. Aber wir machen klinische
Forschung ja mit dem Ziel, die Behandlung
unserer Patientinnen zu verbessern. Und

14

wenn unsere Ergebnisse dann so eindeutig
sind, miissen sie den Patientinnen auch so-
fort zugutekommen.

Herr Professor Mahner, herzlichen Dank fiir
das Gesprdch.

*

Mirza MR, et al. (2023) Dostarlimab for Primary Ad-
vanced or Recurrent Endometrial Cancer. N Engl J
Med March 27 2023, DOI: 10.1056/NEJMoa 2216334

Eskander RN, et al. (2023) Pembrolizumab plus
Chemotherapy in Advanced Endometrial Cancer. N
Engl J Med March 27 2023, DOI: 10.1056/NEJ-
Moa2302312
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Highlights
vom amerikanischen
2023 Krebskongress

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

die alljghrlich etwa zur Jahresmitte stattfindende Jahrestagung
der American Society of Clinical Oncology (ASCO) ist das
weltweit groBte Forum zur Prasentation und Diskussion kli-
nisch-wissenschaftlicher Entwicklungen im Bereich Onkologie.
Vom 2. bis 6. Juni 2023 findet dieser amerikanische Krebs-
kongress in Prasenz in Chicago (lllinois) statt.

Das Comprehensive Cancer Center Miinchen (CCC Miinchen)
prasentiert in diesem Jahr die Highlights vom amerikanischen
Krebskongressim Rahmen eines reinen Prasenztreffens, und
zwar im Buchner-Hoérsaal der Fakultét fiir Chemie und Phar-
mazie in Miinchen-GroBBhadern, Feodor-Lynen-StraBBe 17.

Am Samstag, den 17. Juni 2023 sind alle interessierten Arz-
tinnen und Arzte herzlich eingeladen, sich dort tiber alle wich-
tigen onkologischen Entitaten zu informieren. Zusatzlich ist
in diesem Jahr auch eine Session zu Late Breaking News
vorgesehen, in der wir die die Top-Highlights noch einmal
zusammenfassend darstellen.

Referierende und Vorsitzende dieses Symposiums sind
Expertinnen und Experten vom Klinikum rechts der Isar der
TU Minchen und vom LMU Klinikum, also den beiden uni-
versitéren Institutionen, die ihre onkologische Expertise im
CCC Minchen gebindelt haben.

Die Teilnahme an den Highlights ist kostenlos, wir bitten Sie
aber dringend, sich im Vorfeld auf www.onko-highlights.de
zu registrieren, um dann am 17. Juni 2023 dabei zu sein. Wir
freuen uns sehr, Sie personlich begriBen und uns mit Ihnen
austauschen zu konnen.

Professor Dr. Volker Heinemann
Direktor des CCC Miinchen"

Professor Dr. Hana Algiil
Direktor des CCC Miinchen™"

Highlights 2023 vom

amerikanischen Krebskongress

Fortbildung des Comprehensive
Cancer Centers Miinchen

Geschiftsstelle
PettenkoferstraBBe 8 a
80336 Miinchen

Fon: 089 4400 57430
Fax: 089 4400 57432

ccc-muenchen@med.uni-muenchen.de

www.ccc-muenchen.de

Wissenschaftliche Leitung
Prof. Dr. Volker Heinemann,
Direktor des CCC Miinchen"™"
Prof. Dr. Hana Algdl,

Direktor des CCC Miinchen™"

Veranstalter

LUKON Gesundheitskommunikation
Ansprechpartnerin:

Kirsten Wengmann

Landsberger Stra3e 480 a

81241 Miinchen
K.Wengmann@Lukon.de

089-820 737-0
www.onko-highlights.de
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Samstag, 17. Juni 2023
08:30 Uhr bis 17:30 Uhr

08:30 Uhr

09:00 Uhr

09:10 Uhr

09:10 Uhr

09:25 Uhr

09:40 Uhr

09:50 Uhr

09:50 Uhr

10:05 Uhr

10:10 Uhr

10:10 Uhr

10:25 Uhr

10:30 Uhr

11:00 Uhr

11:00 Uhr

11:15 Uhr

11:20 Uhr

11:20 Uhr

11:35 Uhr

11:40 Uhr

11:40 Uhr

11:50 Uhr

12:00 Uhr

12:10 Uhr

Eroffnung der Industrieausstellung

BegriiBung
Prof. V. Heinemann,
Direktor des CCC Miinchen™"

Urogenitale Tumoren
Vorsitz: Prof. A. Gerl
Nieren-/Harnblasenkarzinom
(Dr. R. Tauber)
Prostatakarzinom

(Priv.-Doz. Dr. J. Casuscelli)
Diskussion

Maligne Hauttumoren
Vorsitz: Prof. V. Heinemann
Malignes Melanom

(Dr. O.-A. Persa)
Diskussion

Sarkome

Vorsitz: PD Dr. Ulrich Lenze,

Dr. M. Hubmann

GIST-Tumoren und
Weichgewebesarkome (Prof. L. Lindner)
Diskussion

Pause mit Besuch
der Industrieausstellung

Kopf-Hals-Tumoren
Vorsitz: Prof. M. Canis,
Prof. C. Salat
Kopf-Hals-Tumoren
(PD Dr. M. Wirth)
Diskussion

Neuroonkologische Tumoren
Vorsitz: PD Dr. F. Schmidt-Graf,

PD Dr. Tobias Haas
Neuroonkologische Tumoren
(Prof. Dr. N. Thon)

Diskussion

Endokrine Tumoren
Vorsitz: Prof. C. Auernhammer,
PD Dr. G. Vlotides
Neuroendokrine Tumoren
(Dr. A. v. Werder)
Schilddrisenkarzinom

(Dr. V. F. Kéhler)

Diskussion

Mittagspause mit Besuch
der Industrieausstellung

13:10 Uhr

13:10 Uhr

13:25 Uhr

13:40 Uhr

13:50 Uhr

13:50 Uhr

14:05 Uhr

14:20 Uhr

14:30 Uhr

14:30 Uhr

14:45 Uhr

15:00 Uhr

15:15 Uhr

15:30 Uhr

15:50 Uhr

16:20 Uhr

16:20 Uhr

16:35 Uhr

16:50 Uhr

17:05 Uhr

17:20 Uhr

17:45 Uhr

18:00 Uhr

Mammakarzinom

Vorsitz: PD Dr. Wurstlein,

PD Dr. J. Ettl

Frihes Mammakarzinom

(PD Dr. A. Hester)
Fortgeschrittenes Mammakarzinom
(Dr. F. Kotzur)

Diskussion

Gynako-Onkologie

Vorsitz: Prof. M. Kiechle,

Prof. S. Mahner

Ovarialkarzinom

(J. Lammert)

Endometrium- und Zervixkarzinom
(Prof. F. Trillsch)

Diskussion

Gastrointestinale Tumoren
Vorsitz: Prof. H. Algl,

Prof. S. Bock, MHBA
Osophagus und Magen

(Prof. S. Lorenzen)
Pankreas-/Gallenwegstumoren
(Prof. M. Reichert)
Hepatozelluléres Karzinom
(Prof. E. De Toni)

Kolorektales Karzinom

(Prof. V. Heinemann)
Diskussion

Pause mit Besuch
der Industrieausstellung

Thorakale Tumoren

Vorsitz: Prof. H. Hoffmann,

Prof. R.M. Huber

Stadien | bis llI

(Dr. F. Schneller)

Stadium IV: Immuntherapie

(Prof. A. Tufman)

Stadium IV: Zielgerichtete Therapie
(Prof. N. Reinmuth)

Diskussion

Late Breaking News -
Top-Highlights des Jahres 2023

Schlusswort
Prof. H. Algl,
Direktor des CCC Miinchen™"

Ende der Veranstaltung



Lynparza*

olaparib

100 mg/- 150 mg Filmtabletten

-

LYNPARZA?® IN DER ADJUVANZ*

Die erste zielgerichtete Therapie
mit signifikantem OS-Vorteil'2

Mit Lynparza® beim frihen HER2-negativen Mammakarzinom

mit BRCA1/2-Keimbahnmutation und hohem Rezidivrisiko:

- 32% Reduktion des Sterberisikos vs. Placebo innerhalb von 4 Jahren®#?

+ 42% Reduktion des Risikos fiir eine invasive Erkrankung oder Tod vs. Placebo
innerhalb von 3 Jahren #43
. + Gute und bekannte Vertraglichkeit?
Friihes . . . - o
Mammakarzinom Jetzt die Zukunft in den Blick nehmen und friihzeitig

eine gBRCA1/2m-Testung veranlassen!

* Lynparza wird angewendet als Monotherapie oder in Kombination mit einer endokrinen Therapie fiir die adjuvante Behandlung von erwachsenen Patienten mit Keimbahn-BRCA1/2-Mutationen,
die ein HER2-negatives Mammakarzinom im Friihstadium mit hohem Rezidivrisiko haben und zuvor mit neoadjuvanter oder adjuvanter Chemotherapie behandelt wurden.

gBRCA1/2m: BRCA1/2-Keimbahnmutation; HER2: Humaner-Epidermaler-Wachstumsfaktor-Rezeptor 2; HR: Hormonrezeptor; iDFS: Invasives krankheitsfreies Uberleben; 0S: Gesamtiiberleben

©0S unter Lynpaza® vs. Placebo: 89,8 % vs. 86,4 % (HR = 0,68; 98,5%-KI: 0,47-0,97; p=0,009) innerhalb von 4 Jahren. Die OS-Ergebnisse stammen vom Datenschnittpunkt 2, einer vordefinierten Interimsanalyse mit einem medianen Follow-up von 3,5 Jahren in der Gesamtpopulation.” $ HR-positive Patientiinnen
in beiden Armen der OlympiA-Studie durften eine endokrine Therapie erhalten.* 1 iDFS unter Lynparza® vs. Placebo: 85,9 % vs. 77,1 % (HR=0,58; 99,5 % KI: 0,41-0,82; p<0.001) innerhalb von 3 Jahren. Basierend auf einer vordefinierten, ereignisgesteuerten Interimsanalyse mit einem medianen Follow-up von 2,5
Jahren.* A Als primarer Studienendpunkt war das invasiv-erkrankungsfreie Uberleben (iDFS) definiert, entsprechend den STEEP-Kiiterien.

1 Fachinformation Lynparza® 100 mg/-150 mg Filmtabletten, Stand August 2022 2 Tutt ANJ et al. Pre-specified event driven analysis of overall survival (0S) in the OlympiA phase Il trial of adjuvant olaparib (OL) in germline BRCA1/2 mutation (gBRCAm) associated breast cancer. Miindliche Prasentation. Prasentiert auf
der virtuellen Plenarsitzung des ESMO 2022, 16.~18. Mdrz 2022. Abstract VP1-2022. 3 Tutt ANJ et al. N EnglJ Med 2021; 384(25): 2394-2405. (inkl. erganzendem Anhang).

Lynparza® 100 mg Filmtabletten, Lynparza® 150 mg Filmtabletten

Wirkstoff: Olaparib. Verschreibungspflichtig. Zusammensetzung: Jede 100-mg-Filmtablette enthélt 100 mg Olaparib. Jede 150-mg-Filmtablette enthdlt 150 mg Olaparib. Sonstige Bestandteile: Tablettenkern: Copovidon, Hochdisperses Siliciumdioxid, Mannitol (Ph.Eur), Natriumstearylfumarat (Ph.Eur). Tabletteniber-
2ug: Hypromellose, Macrogol (400), Titandioxid (E171), Eisen(ll)-hydroxid-oxid x H,0 (E172), Eisen(ILl)-oxid (E172) (nur 150 mg Tabletten). d biete: Ovariall Lynparza wird angewendet als Monotherapie fiir die: - Erhaltungstherapie von erwachsenen Patientinnen mit einem fortgeschrittenen
(FIGO-Stadien lll und IV') BRCAT/2-mutierten (in der Keimbahn und/oder somatisch), high-grade epithelialen Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder primdren Peritonealkarzinom, die nach einer abgeschlossenen Platin-basierten Erstlinien-Chemotherapie ein Ansprechen (vollstandig oder partiell) haben. - Erhaltungstherapie
von erwachsenen Patientinnen mit einem Platin-sensitiven Rezidiv eines high-grade epithelialen Ovarialkarzinoms, Eileiterkarzinoms oder primdren Peritonealkarzinoms, die auf eine Platin-basierte Chemotherapie ansprechen (vollstandig oder partiell). Lynparza in Kombination mit Bevacizumab wird angewendet fiir die: -
Erhaltungstherapie von erwachsenen Patientinnen mit einem fortgeschrittenen (FIGO-Stadien lll und IV) high-grade epithelialen Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder primaren Peritonealkarzinom, die nach einer abgeschlossenen Platin-basierten Erstlinien-Chemotherapie in Kombination mit Bevacizumab ein Ansprechen
(vollstandiq oder partiell) haben und deren Tumor mit einem positiven Status der homologen Rekombinations-Defizienz (HRD) assoziiert ist. Der Status HRD-positiv ist definiert entweder durch eine BRCAT/2-Mutation und/oder genomische Instabilitat. Mammakarzinom: Lynparza wird angewendet als: - Monotherapie oder in
Kombination mit einer endokrinen Therapie fir die adjuvante Behandlung von erwachsenen Patienten mit Keimbahn-BRCA 7/2-Mutationen, die ein HER2-negatives Mammakarzinom im Friihstadium mit hohem Rezidivrisiko haben und zuvor mit neoadjuvanter oder adjuvanter Chemotherapie behandelt wurden. - Monotherapie
fiir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit BRCA1/2-Mutationen in der Keimbahn, die ein HER2-negatives, lokal fortgeschrittenes oder metastasiertes Mammakarzinom haben. Die Patienten sollten zuvor mit einem Anthrazyklin und einem Taxan im (neo)adjuvanten oder metastasierten Setting behandelt worden sein,
es sei denn, die Patienten waren fir diese Behandlungen nicht geeignet. Patienten mit Hormonrezeptor (HR)-positivem Mammakarzinom sollten auBerdem eine Krankheitsprogression wéhrend oder nach einer vorherigen endokrinen Therapie aufweisen oder fiir eine endokrine Therapie nicht geeignet sein. Adenokarzinom des
Pankreas: Lynparza wird angewendet als Monotherapie fiir die Erhaltungstherapie von erwachsenen Patienten mit Keimbahn-BRCAT/2-Mutationen, die ein metastasiertes Adenokarzinom des Pankreas haben und deren Erkrankung nach einer mindestens 16-wdchigen Platin-haltigen Behandlung im Rahmen einer Erstlinien-
Chemotherapie nicht progredient war. Prostafakarzinom: Lynparza wird angewendet als Monotherapie fiir die Behandlung von erwachsenen Patienten mit metastasiertem kastrationsresistentem Prostatakarzinom und BRCA1/2-Mutationen (in der Keimbahn und/oder somatisch), deren Erkrankung nach vorheriger Behandlung,
die eine neue hormonelle Substanz (new hormonal agent) umfasste, progredient ist. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen sonstigen Bestandteil. Stllen wahrend der Behandlung und

1 Monat nach Einnahme der letzten Dosis. Nebenwirkungen: Maglicherweise dringend arztliche Behandlung ist erforderlich bei folgenden Nebenwirkungen: Sehr hdufig: Anamie. Gelegentlich: Allergische Reaktio-

nen, myelodysplastisches Syndrom oder akute myeloische Leukamie. Andere Nebenwirkungen sind: Sehr héufig: Ubelkeit, Erbrechen, Fatigue (einschlieBlich Asthenie), Dyspepsie, verminderter Appetit, Kopfschmerzen, %

Dysgeusie, Schwindel, Husten, Dyspnoe, Diarthd, Leukopenie, Neutropenie. Haufig: Hautausschlag, Dermatitis, Stomatitis, Schmerzen im Oberbauch, Thrombozytopenie, Lymphopenie, Anstieg des Kreatininwertes im

Blut. Gelegentlich: Erhohung des mittleren korpuskuldren Volumens. Selfen: Erythema nodosum, Angiotdem. Weitere Hinweise: siehe Fachinformation. Pharmazeutischer Unternehmer: AstraZeneca GmbH; ASt razeneCa e MSD
Friesenweg 26, 22763 Hamburg, E-Mail: azinfo@astrazeneca.com, www.astrazeneca.de, Servicehotline fiir Produktanfragen: 0800 22 88 660. Stand: 03 2022 DE-47539/2022
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Highlights
2023

20

Samstag, 17. Juni 2023
08:30 Uhr bis 17:30 Uhr

Campus GroRRhadern

Buchner-Horsaal - Feodor-Lynen-StraBe 17

Waldhiterstralle
Linien 160, 268 ®

GroRRhadern
Linien 160, 268 @

Buchner-Hérsaal

Feodor-Lynen-Stralle

Schlaganfall
Demenz

ageJ)sipueusing

OPZ — Notaufnahme

Marchioninistrale

Hérsaaltrakt
LMU Klinikum

lhre Anreise

Anfahrt mit U-Bahnlinie U6 (Richtung , Klinikum
GroBhadern”) bis zur Haltestelle ,,GroBhadern”.

@ FuBweg ab Haltestelle ca. 10 Minuten (900 Meter):
Treppe in Fahrtrichtung und dann rechts in die Marchio-
ninistraBBe. Dann rechts in die Feodor-Lynen-Straf3e. Der
Feodor-Lynen-StraBBe folgen. Haus F Ost liegt auf der
rechten Seite (gegeniber dem Institut fir Schlaganfall
und Demenzforschung).

@ Weiterfahrt mit Bus (Alternative): Treppe entgegen
der Fahrtrichtung und dann links in die WiirmtalstraBBe
mit der Buslinie 160 (Richtung Pasing/Blutenburg) oder
268 (Richtung Planegg) 2 Stationen bis Haltestelle Wald-
hiterstraBe. Dann den Hinweisschildern zu Haus F Ost
folgen.

Anfahrt mit dem Auto:

Navigation: Feodor-Lynen-StraBe 17, Anfahrt Gber
Wirmtal- und Butenandtstral3e. Dort finden Sie auch
kostenfreie Parkplatze. GebUhrenpflichtige Parkplatze:
P20 Uber die MarchioninistraBe.

Marchioninistralle

=7 ,g

.......... . GroRhadern

Linie U6

s

lhre Teilnahme

Registrierung auf www.onko-highlights.de

Fir lhre Teilnahme an den Highlights 2023
vom amerikanischen Krebskongress ist lhre
Registrierung auf der Website www.onko-
highlights.de Voraussetzung. Nach lhrer Re-
gistrierung erhalten Sie eine E-Mail mit der
Bestatigung lhrer Anmeldung. An dieselbe
E-Mail-Adresse senden wir etwa 14 Tage
nach der Veranstaltung die Teilnahmebe-
scheinigung der Bayerischen Landesarzte-
kammer als pdf.

Sie haben Fragen zur Veranstaltung?

Schreiben Sie an Kirsten Wengmann
(KWengmann@Lukon.de) oder rufen Sie an
unter 089-820 737-0.

CCC MUNCHEN
COMPREHENSIVE
CANCER CENTER
TZM-MUNCHEN



11. Patiententag

~Wissen gegen Krebs”

TZM und Patientenhaus des CCC Miinchen

m letzten Samstag im April war es endlich soweit: nach zwei

Jahren pandemiebedingter Online-Veranstaltungen fand der

11. Patiententag des Tumorzentrums Miinchen (TZM) wieder

in Prdsenz statt. Eingeladen hatte nicht nur das TZM allein, sondern

auch das Patientenhaus

des Comprehensive Cancer

Centers Miinchen (CCCM).

Unter dem Motto ,Wissen

gegen Krebs” hieRen Prof.

Dr. med. Volker Heine-

mann, Vorsitzender des

: & TZM-Vorstands, und Julia

& B = Demmelhuber, Koordina-

I. B2  torin des CCCM-Patienten-

hauses, mehr als 250 BesucherInnen personlich im Herzen Miinchens
willkommen.

Wahrend der Vormittag im Walther-Straub-Horsaal der LMU den Ex-
pertenvortrdgen aus den Bereichen Erndhrung, Komplementdrmedizin,
Psychoonkologie/Seelsorge und Bewegung gewidmet war, konnten
Interessierte am Nachmittag praktische Workshops in den Raum-
lichkeiten des TZM und des Patientenhauses besuchen. Die Themen
des Vormittags wurden aufgegriffen und fiir die Besucherlinnen in
der Praxis erlebbar gemacht, beispielsweise mit Achtsamkeitsiibungen
oder einem Sozialrechts-ABC.

Nach den vielen positiven Riickmeldungen sowohl zum Vormittagspro-
gramm als auch zum neuen Workshopnachmittag werden wir auch
ndchstes Jahr unser Bestes geben, um einen Patiententag mit wis-
senschaftlichem Niveau und gleichzeitig praxisnaher Erfahrung bieten
zu konnen. Ubrigens: Wer die Vortrége des Patiententags verpasst hat
oder einfach noch einmal nacherleben mochte, hat auf Youtube Gele-
genheit dazu: https://www.youtube.com/playlist?list=PLKyEOtP
NGNca6ATq0XsV4hTn-TISIgXRA

11. Patiententag 2023!"”
"Wissen gegen Krebs"

Volker Heinemann ./
Julia Demmelhubér
Vorstellung des Tumwfmtmms und
des Patiemtenhauses

R IR

T e
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Auflage 2.500 Exemplare

Direktor der Medizinischen

orstand des
TZM neu gewahit

ie Mitgliederversammlung des Tumorzen-

trums Miinchen hat am 9. Mai 2023 einen

neuen geschaftsfithrenden Vorstand ge-
wahlt. Neuer Vorsitzender des Vorstands ist Prof.
Dr. med. Volker Heinemann. Sein erster Stell-
vertreter ist Prof. Dr. med. Hana Algiil, die zweite
Stellvertreterin ist Prof. Dr. med. Stefanie E.
Combs. Als Sekretdr wurde Prof. Dr. med. Dr. rer.
nat. Michael von Bergwelt gewdhlt, neuer Schatz-
meister ist Prof. Dr. med. Florian Bassermann.

Prof. Hana Algiil
Erster stellv. Vorsitzender

Direktor des CCC™

Prof. Michael
von Bergwelt
Sekretar “ -

Klinik und Poliklinik III,
Klinikum der Universitdt
Miinchen (LMU)

Patienten Arzte Mediathek, News, Termine Uber uns

N

Neuer
Webauftritt des TZM

Prof. Volker Heinemann
Vorsitzender

Direktor des CCC™"

Prof. Stefanie E. Combs
Zweite stellv. Vorsitzende
Direktorin der Klinik und
Poliklinik fiir RadioOnkologie
und Strahlentherapie,

TU Miinchen, Klinikum

rechts der Isar

Prof. Florian Bassermann
Schatzmeister

Direktor der Klinik und Poliklinik
fiir Innere Medizin IIT;
Hamatologie und Onkologie,

TU Miinchen, Klinikum

rechts der Isar

Kontakt

oglicherweise ist es Thnen ja schon aufgefallen: Das Web-Portal des Tumor-
zentrums Miinchen ist rundum erneuert worden. Als Bestandteil des CCC
Miinchen bietet das TZM Services und Dienstleistungen fiir ArztInnen und
PatientInnen gleichermafRen. Ob Projekt- oder Arbeitsgruppen oder psychosoziale
Beratung sowie Beratung zu Erndhrung, Komplementdrmedizin und Bewegung: Das
Tumorzentrum hilt alle Interessierten {iber neueste und klinisch relevante Erkenntnisse
im Bereich der onkologischen Forschung und Versorgung auf dem Laufenden.

Schauen Sie mal rein, es lohnt sich.
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KLINIKUM

Medizinische Klinik und Poliklinik |

UPDATE ( i["‘f-
HAMATOLOGIE

Berichte von der EHA-Jahrestagung
und der ICML 2023

Mittwoch, den 28. Juni 2023
15:30 Uhr bis 19:30 Uhr A

LMU Klinikum, Campus GroBBhadern,
Marchioninistral3e 15, 81377 Miinchen

Wissenschaftliche Leitung
Prof. M. Dreyling,
Prof. M. von Bergwelt

Veranstalter

LUKON Gesundheitskommunikation
Kirsten Wengmann, 089-820 737-0,
K.Wengmann@Lukon.de

www.Update-Haematologie.de

CCC MUNCHEN
LMU COMPREHENSIVE
CANCER CENTER

TZM-MUNCHEN
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir kehren zuruck zur Normalitat, so hort man derzeit
vielerorts. Und selbst wenn Normalitat heute etwas anderes
bedeutet als vor drei oder vier Jahren, eines scheint sicher:
Wir haben am 28. Juni 2023 Gelegenheit, uns in Prasenz
Uber die Neuigkeiten von der Jahrestagung der European
Hematology Association (EHA) und von der International
Conference on Malignant Lymphoma (ICML) auszutauschen.

Seien Sie am Mittwoch, den 28. Juni 2023 also herzlich will-
kommen im Hérsaaltrakt des LMU Klinikums am Campus
GroBhadern. Wie in den vergangenen Jahren werden dort
eingeladene Expertinnen und Experten tber die Entwick-
lungen der Hdmatologie im Allgemeinen und tber die Fort-
schritte in Diagnostik und Therapie von malignen hamato-
logischen Erkrankungen berichten.

Die Teilnahme an der Veranstaltung ist fiir Health Professionals
kostenlos. Wir bitten Sie allerdings um vorherige Registrierung
auf der Website www.update-hdmatologie.de. lhre Anmel-
dung dort erleichtert uns die Planung und stellt im Ubrigen
auch sicher, dass wir lhre Teilnahmebescheinigung korrekt
erstellen und lhre Fortbildungspunkte zuverlassig elektronisch
Ubertragen kénnen. Wir versprechen lhnen spannende
Vortrage, erkenntnisreiche Diskussionen und die Gelegenheit
zum persdnlichen Austausch am Rande der Veranstaltung.

Wir freuen uns auf die persénliche Begegnung
mit lhnen!

AUAN

Prof. Michael von Bergwelt Prof. Martin Dreyling

Direktor der Medizinischen Klinik
und Poliklinik Ill, LMU Klinikum,
Miinchen

Oberarzt mit Schwerpunkt

Klinik und Poliklinik III,
LMU Klinikum, Miinchen

Maligne Lymphome, Medizinische

Update Hamatologie
Berichte von der
EHA-Jahrestagung und
von der ICML 2023

Fortbildung der
medizinischen Klinik Il des

LMU Klinikums, Miinchen

Wissenschaftliche Leitung
Prof. M. Dreyling,

Prof. M. von Bergwelt

Veranstalter
LUKON Gesundheits-

kommunikation

Ansprechpartnerin
Kirsten Wengmann
Landsberger StraBBe 480 a
81241 Miinchen
K.Wengmann@Lukon.de
089-820 737-0

www.update-hdmatologie.de
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15:30 Uhr

16:00 Uhr

16:05 Uhr

16:25 Uhr

16:45 Uhr

17:05 Uhr

17:25 Uhr

17:55 Uhr

18:15 Uhr

18:35 Uhr

18:55 Uhr

19:15 Uhr

19:30 Uhr

Er6ffnung der Industrieausstellung

Vorsitz
Prof. Dr. med. Michael von Bergwelt
Prof. Dr. med. Lena lllert

BegriiBung
Prof. Dr. med. Martin Dreyling

Hodgkin Lymphom
Dr. med. Johannes C. Hellmuth

Chronische lymphatische Leukdmie
Prof. Dr. med. Clemens Wendtner

Follikuldres Lymphom
Dr. med. Christian Schmidt

Mantelzell-Lymphom
Prof. Dr. med. Martin Dreyling

Pause mit Besuch
der Industrieausstellung

Vorsitz
Prof. Dr. med. Florian Bassermann
Prof. Dr. med. Martin Dreyling

Multiples Myelom
Prof. Dr. med. Florian Bassermann

T-Zell-Lymphome
Prof. Dr. med. Marcus Hentrich

Diffus groBzelliges Lymphom
Prof. Dr. med. Lena lllert

Immuntherapie
Prof. Dr. med. Marion Subklewe

Abschlussdiskussion
und Schlusswort
Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Michael von Bergwelt

Ende der Veranstaltung

‘I.

¥
?
2
.

Prof. Dr. med. Florian Bassermann

IIl. Medizinische Klinik und Poliklinik
Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen
Ismaninger StraBe 22 - 81675 Miinchen

Prof. Dr. med. Michael von Bergwelt
Medizinische Klinik und Poliklinik Il
LMU Klinikum, Campus GroBhadern
MarchioninistraBe 15 - 81377 Minchen

Prof. Dr. med. Martin Dreyling
Medizinische Klinik und Poliklinik IlI
LMU Klinikum, Campus GroBhadern
MarchioninistraBe 15 - 81377 Minchen

Dr. med. Johannes C. Hellmuth
Medizinische Klinik und Poliklinik IlI
LMU Klinikum, Campus GroBhadern
MarchioninistraBe 15 - 81377 Minchen

Prof. Dr. med. Marcus Hentrich
Rotkreuzklinikum Minchen, Innere
Medizin lll - Hdmatologie und Onkologie
Nymphenburger Straf3e 163

80634 Minchen

Prof. Dr. med. Lena lllert

IIl. Medizinische Klinik und Poliklinik
Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen
Ismaninger StraBe 22 . 81675 Miinchen

Dr. med. Christian Schmidt
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UPDATE
HAMATOLOGIE

Berichte von der EHA-Jahrestagung
und der ICML 2023 v

www.update-Haematologie.de Horsaalzentrum, Horsaal lli
Die Teilnahme ist kostenfrei. Eine vorherige Anmel- LMU Klinikum, Campus GroBhadern,
dung/Registrierung auf der genannten Website ist MarchioninistraBe 15, 81377 Miinchen

allerdings Voraussetzung fir lhre Teilnahme. Hier

finden Sie standig aktualisierte Informationen. Verkehrsverbindung:

U-Bahn: U6 bis Haltestelle ,GroBhadern”

Bus: Bus 266, Haltestelle Klinikum Nord

Pkw:  Am Campus GroBhadern stehen
kostenpflichtige Parkplatze zur
Verfigung.

Wissenschaftliche Leitung

Prof. Martin Dreyling, Oberarzt mit Schwerpunkt
Maligne Lymphome, Medizinische Klinik und
Poliklinik Ill, LMU Klinikum, Campus GroBhadern

Prof. Michael von Bergwelt, Direktor der
Medizinischen Klinik und Poliklinik 111,
LMU Klinikum, Campus GroBhadern

°
Veranstalter M IttWOCh,
LUKON Gesundheitskommunikation, °
Landsberger StraBBe 480 a, 81241 Miinchen 2 8 ° J u n I 2 0 2 3
Ansprechpartnerin Kirsten Wengmann: 1 5.30 Uhr blS 1 9.30 Uhr

KWengmann@Lukon.de; 089-820 737-0

m GrofRhadern .
Klinikum Nord ;

Linie 266 TAXI

Klinikum Ost
Linie 56
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SCEMBLIX®: AB SOFORT AUCH ALS
3-MONATSPACKUNG VERFUGBAR

e Flexibilitat im Alltag und auf Reisen

Seamblix* I

ri.”-,fabi-':ltﬁ £

e Vermeidung zusatzlicher Arzt- und Apothekenbesuche

R DN
ATV ETEZ LA o

* Geringere Zuzahlungen mit Ersparnissen von bis zu 80€/Jahr*

Ascimin'b
Zurr Einnehimsn,

Starke Wirkung gegen CML* -
und dabei liberraschend sanft'-3

PZN: 17582756
fideie L)

* SCEMBLIX® wird angewendet zur Behandlung von mind. zweifach ‘ ®
mit TKI vorbehandelten Erwachsenen mit Philadelphia-Chromosom-positiver \@‘

CML in der chronischen Phase [Ph+ CML-CP)."

(asciminib)

CML: chronische myeloische Leuk&mie, CP: chronische Phase, EHA: European Hematology Association, GKV: gesetzliche Krankenversicherung, Ph+: Philadelphia-Chromosom-positiv, STAMP: spezifisch
abzielend auf die ABL-Myristattasche (specifically targeting the ABL myristoyl pocket], TKI: Tyrosinkinase-Inhibitor(en)

1 Zuzahlung pro Jahr bei 4x3-Monatspackungen 40 € (4x 10 €), bei 12x 1-Monatspackungen 120€ (12x 10 €) gem&B Zuzahlungsregelungen der GKV, Stand Februar 2018

1. SCEMBLIX® Fachinformation. 2. Réa D et al. Blood. 138(21): 2031-2041 (2021). 3. Réa D et al. Vortrag 4005 beim 27. EHA-Kongress, Wien, 9.-17. Juni (2022). 4. GKV Zuzahlungsregelungen, Stand Februar
2018. Online verfiigbar unter: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/A/Arzneimittelversorgung/Zuzahlungsregelungen_der_GKV.pdf (letzter Zugriff: 09.01.2023).

Scemblix 20 mg Filmtabletten, Scemblix 40 mg Filmtabletten

¥ Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusitzlichen Uberwachung. Wirkstoff: Asciminib Zusammensetzung: Arzneilich wirksame Bestandteile: 20 mg: Jede Filmtablette enthalt 21,62 mg Asciminibhydro-
chlorid, entsprechend 20 mg Asciminib. 40 mg: Jede Filmtablette enthalt 43,24 mg Asciminibhydrochlorid, entsprechend 40 mg Asciminib. Sonstige Bestandteile: Lactose-Monohydrat, Mikrokristalline
Cellulose (E460i), Hydroxypropylcellulose (E463), Croscarmellose-Natrium (E468), Poly(vinylalkohol) (E1203), Titandioxid (E171), Magnesiumstearat [pflanzlich], Talkum (E553b), Hochdisperses
Siliciumdioxid, (3-sn-Phosphatidyllcholin (Soja), Xanthangummi (E415), Eisen(lll)-oxid (E172, rot). 20 mg zusétzl.: Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H,0 (E172, gelb), 40 mq zusatzl.: Eisen(ILIll)-oxid (E172,
schwarz). Anwendungsgebiete: Behandlung von erwachsenen Patienten mit Philadelphia-Chromosom-positiver chronischer myeloischer Leuk&mie in der chronischen Phase (Ph+ CML-CP), die zuvor mit
zwei oder mehr Tyrosinkinase-Inhibitoren behandelt wurden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen: Sehr haufig: Infektion der
oberen Atemwege. Thrombozytopenie, Neutropenie, Anamie. Dyslipidamie. Kopfschmerzen, Schwindel. Hypertonie. Husten. Erhdhte Pankreasenzyme, Erbrechen, Diarrho, Ubelkeit, Abdominalschmerz.
Erhdhte Leberenzyme. Ausschlag. Muskuloskelettale Schmerzen, Arthralgie. Fatigue, Pruritus, Haufig: Infektion der unteren Atemwege, Grippe.

Verminderter Appetit, Hyperglykamie. Trockenes Auge, verschwommenes Sehen. Palpitationen. Pleuraerguss, Dyspnoe, Brustschmerz nicht kardialen

Ursprungs. Pankreatitis. Erhohtes Bilirubin im Blut. Urtikaria. Pyrexie, Odem. Erhohte Kreatinphosphokinase im Blut. Gelegentlich: Febrile Neutropenie.

QT-Verlangerung im Elektrokardiogramm. Warnhinweise: Enthalt Lactose. Verschreibungspflichtig. Weitere Hinweise: Siehe Fachinformation. b NOV ﬁ RTI S
Stand: Marz 2023 (MS 03/23.3). Novartis Pharma GmbH, Roonstr. 25, 90429 Niirnberg. Tel.: (0911) 273-0, Fax: (0911) 273-12 653. www.novartis.de





