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our STRENGTHS

to FIGHT GI CANCERS

TIBSOVO® @

jetzt zugelassen
beim CCA mit IDH1-Mutation*

LONSURF® %
+ Bevacizuma

DREIFACHE KOMPETENZ IN VIER INDIKATIONEN
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2TIBsoyor o onivyde®  Lonsurf

Ivosidenib Tabletten 250mg peqylated liposomal irinotecan Trifluridin/Tipiracil

* Tibsovo® als Monotherapie wird angewendet zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit lokal fortgeschrittenem
oder metastasiertem Cholangiokarzinom mit einer IDH1-R132-Mutation, die zuvor bereits mit mindestens einer
systemischen Therapie behandelt worden sind.

** Lonsurf® wird angewendet in Kombination mit Bevacizumab zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit metasta-
siertem kolorektalem Karzinom (KRK), die zuvor bereits zwei Krebstherapien erhalten haben. Diese Therapien beinhalten
Fluoropyrimidin-, Oxaliplatin- und Irinotecan-basierte Chemotherapien, Anti-VEGF- und/oder Anti-EGFR-Substanzen.

Basisinformation
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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

seien Sie herzlich willkommen zum Jahreskongress des Tumorzentrums am CCC Min-
chen, den TZM Essentials 2024. Das Wichtigste aus Hamatologie und Onkologie an
einem Tag: auch in diesem Jahr ist das der Anspruch, den wir gemeinsam mit den Re-
ferierenden und Vorsitzenden des heutigen Tages einldsen werden. In 11 Sitzungen
und 26 Vortragen erfahren Sie alles, was in den vorangegangenen 12 Monaten wichtig
und praxisrelevant war.

In diesem Workbook haben wir neben dem wissenschaftlichen Programm und wichtigen
organisatorischen Infos auch die Take-home Messages zu den einzelnen Vortradgen
zusammengefasst. Vertiefende und zitierfahige Informationen zu den einzelnen Themen
enthalt dartiber hinaus das Jahrbuch des Tumorzentrums am CCC Miinchen, das Sie
im Tagungsburo als Printwerk und/oder als E-Book-Gutschein erhalten haben.

Referierende und Vorsitzende des heutigen Tages sind neben Expertinnen und Experten
der beiden Minchner Universitatsklinika auch ausgewiesene Fachleute der assoziierten
Kliniken und Praxen in der Metropolregion Minchen. Sie sind organisiert in den Pro-
jekt- und Arbeitsgruppen des Tumorzentrums Minchen, die offen sind fur alle Health
Professionals, die sich in der Betreuung von Menschen mit Krebserkrankungen enga-
gieren.

Die bemerkenswerten Erfolge in Hdmatologie und Onkologie sind das Ergebnis inter-
disziplindaren Engagements, und daflr stehen Tumorzentrum und CCC Minchen ge-
radezu exemplarisch. Interdisziplinaritat lebt auch von der Gelegenheit zum informellen
Austausch. Bei den TZM Essentials 2024 haben Sie dazu in den Pausen und beim
Besuch der begleitenden Industrieausstellung reichlich Gelegenheit. Wenn Sie Fragen
oder Anregungen zur Veranstaltung haben, wenden Sie sich gern an die Service-Mit-
arbeitenden im Tagungsburo im Foyer.

Wir freuen uns auf die persénliche Begegnung mit Ihnen und wiinschen uns allen
einen erkenntnisreichen Verlauf der TZM Essentials 2024.

/ %/x il

Prof. Dr. med. Prof. Drfmed.
Volker Heinemann Hana Algul
Vorsitzender des TZM-Vorstands stellv. Vorsitzender des TZM-Vorstands

Direktor des CCC Miinchen'" Direktor des CCC Miinchen™"



08:30 Uhr

BegriiBung
Prof. Volker Heinemann

Psychoonkologie und
Komplementarmedizin

Vorsitz: Dr. Friederike Mumm

08:35 Uhr  Aktualisierung der S3-Leitlinie
Psychoonkologische Diagnostik,
Beratung und Behandlung von
erwachsenen Krebspatienten
(Prof. Andreas Dinkel)

S3-Leitlinie Komplementdrmedizin
(PD Dr. Daniela Paepke)

Diskussion

08:50 Uhr

09:05 Uhr

Hirntumoren

Vorsitz: Prof. Bernhard Meyer,
Prof. Louisa von Baumgarten

09:15 Uhr  Aktuelle Therapiestrategien

in der Behandlung von Gliomen
(Prof. Niklas Thon)
Strahlentherapie bei Patientinnen
mit Gliomen und Hirnmetastasen -
what's new?

(Prof. Stephanie E. Combs)

Diskussion

09:30 Uhr

09:45 Uhr

Kaffeepause

Mammakarzinom

Vorsitz: PD Dr. Rachel Wiirstlein,
PD Dr. Johannes Ettl

Frihes Mammakarzinom

(PD Dr. Anna Hester)
Fortgeschrittenes / Metastasiertes
Mammakarzinom

(Dr. Anne Katrin Kramer)
Diskussion

10:15 Uhr

10:30 Uhr

10:45 Uhr

10:55 Uhr

11:10 Uhr

11:17 Uhr

11:25 Uhr

11:35 Uhr

11:50 Uhr

11:55 Uhr

12:10 Uhr

12:25 Uhr

Gynakologische Tumoren

Vorsitz: Prof. Marion Kiechle,
Prof. Sven Mahner

Maligne Neoplasien des Ovars
(PD Dr. Alexander Burges)
Endometriumkarzinom

(PD Dr. Bastian Czogalla)
Zervixkarzinom

(Dr. Maximiliane Burgmann)
Diskussion

Kopf-Hals-Malignome
Vorsitz: PD Dr. Timon Hussain
Prof. Christoph Reichel

Therapie des Nasopharynxkarzinoms
(PD Dr. Steffi Pigorsch)
Diskussion

Endokrine Tumoren

Vorsitz: Prof. Roland Ladurner,
Dr. Alexander von Werder

Das anaplastische Schilddrisen-
karzinom - Neues zur Systemtherapie
(Prof. Christine Spitzweg)
Neuroendokrine Neoplasien des
GEP-Systems - Leitlinienempfehlungen
2023 und Update Systemtherapie
(Prof. Christoph Auernhammer)
Diskussion

Mittagspause



Maligne Lymphome 15:50 Uhr  Kaffeepause

Vorsitz: Dr. Christian Schmidt,

Prof. Anna Lena lllert Thorakale Tumoren

13:30 Uhr  Diffus groBzelliges B-Zell-Lymphom Vorsitz: PD Dr. Safi Seyer,
(Prof. Anna Lena lllert) Prof. Rudolf Maria Huber

13:45 Uhr Chronische Lymphatische Leukdmie 16:10 Uhr Immuntherapie im Stadium IV
(Prof. Clemens Wendtner) (Dr. Folker Schneller)

14:00 Uhr Multiples Myelom 16:25 Uhr  Zielgerichtete Therapie im Stadium IV
(Prof. Florian Bassermann) (PD Dr. Thomas Duell)

14:15 Uhr  Diskussion 16:40 Uhr Multimodale Therapie im Stadium -1l

............................................................................................................ (Prof. Rudolf Maria Huber)

Leukdmien und Myelo- 16:55 Uhr Diskussion
dysplastische Neoplasien =
Vorsitz: Dr. Judith Hecker, Gastrointestinale Tumoren
Prof. Karsten Spiekermann Vorsitz: Prof. Jens Werner,

14:30 Uhr Akute Myeloische Leukdmie / PD Dr. Marlies Michl
Myelodysplastische Neoplasien 17:10 Uhr Update zum Pankreaskarzinom
(Prof. Katharina Gotze) (Prof. Hana Algul)

14:45 Uhr  Chronische Myeloische Leukémie / 17:25 Uhr Update zu Cholangiokarzinomen
Myeloproliferative Neoplasien (Prof. Stefan Bock)
(Prof. Karsten Spiekermann) 17:40 Uhr Update zum Magenkarzinom

15:00 Uhr Diskussion (Prof. Sylvie Lorenzen)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 17:55 Uhr Update zum kolorektalen Karzinom

Urogenitale Tumoren (Prof. Volker Heinemann)

18:10 Uhr Diskussi
Vorsitz: Prof. Marcus Hentrich, 8:10 Uhr skussion

Prof. Arthur Gerl
18:30 Uhr Zusammenfassung und Schlussworte

Prof. Volker Heinemann,
Prof. Hana Algul

15:10 Uhr Prostatakarzinom
(Dr. Matthias Jahnen)
15:25 Uhr Urothelkarzinom

(PD Dr. Jozefina Casuscelli)
15:40 Uhr Diskussion 19:00 Uhr Ende der Veranstaltung

Tumorzentrum am CCC Miinchen: Jahrbuch 2024
apraior cans 0K herausgegeben von Volker Heinemann und Hana Algl

xﬁ%%%"z‘%‘?x?ﬁﬁ?n\ _. - ca. 350 Seiten, erscheint zu den TZM Essentials am 3. Februar 2024
. 4 fur Jahreskongressteilnehmende kostenlos

Printwerk im Fachbuchhandel: 34,90 €

E-Book im LUKON-Onlineshop: 19,90 €

Das Jahrbuch des Tumorzentrums am CCC Miinchen richtet sich
an alle onkologisch tatigen Arztinnen und Arzte und versteht sich
als Arbeitshilfe fur die tagliche Praxis. Alle Referierenden der TZM
Essentials haben die Inhalte ihrer Vortrége in den Kapiteln dieses
Buches vertiefend dokumentiert. So ist ein aktuelles Kompendium
zu allen wichtigen hdmatologischen und onkologischen Entitaten
entstanden, das als Printwerk und als E-Book verflgbar ist. Fragen
Sie im Konferenzbiro der TZM Essentials nach lhrem persénlichen,
kostenlosen Leseexemplar.




Klinikum rechts der Isar
der TU Miinchen
Ismaninger StraB3e 22
81675 Miinchen

1] Prof. Dr. med. Hana Algiil
Klinik und Poliklinik fir Innere
Medizin Il, Comprehensive Cancer
Center Miinchen™"

2| Prof. Dr. med. Florian Bassermann
Klinik und Poliklinik fir Innere
Medizin lll, Himatologie/Onkologie

3| Prof. Dr. med. Stephanie E. Combs
Klinik und Poliklinik fiir Radio-
Onkologie und Strahlentherapie

4| Prof. Dr. rer. nat. Andreas Dinkel
Klinik und Poliklinik ftr
Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

5| Prof. Dr. med. Katharina Gétze
Klinik und Poliklinik fir Innere
Medizin Ill, Hdmatologie/Onkologie

6| Dr. med. Matthias Jahnen
Klinik und Poliklinik fur Urologie

7| Dr. med. Anne Katrin Krdmer
Klinik und Poliklinik fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe

8| Prof. Dr. med. Anna Lena lllert
Chair Personalized Oncology
Mildred-Scheel-Professorin

9| Prof. Dr. med. Sylvie Lorenzen
Klinik und Poliklinik fir Innere
Medizin Ill, Hdmatologie/Onkologie

10| PD Dr. med. Steffi Pigorsch
Klinik und Poliklinik fiir Radio-
Onkologie und Strahlentherapie

11| Dr. med. Folker Schneller
Klinik und Poliklinik fir Innere
Medizin lll, Hdmatologie/Onkologie

19

2 21

LMU Klinikum,
Campus GroBhadern
MarchioninistraBe 15
81377 Miinchen

12| Prof. Dr. med.
Christoph Auernhammer
Medizinische Klinik IV

13| PD Dr. med. Alexander Burges
Klinik und Poliklinik fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe

14| Dr. med. Donata-Maximiliane
Burgmann

Klinik und Poliklinik fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe

15| PD Dr. med.
Jozefina Casuscellli
Urologische Klinik und Poliklinik

16| PD Dr. med. Bastian Czogalla
Klinik und Poliklinik fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe

17| Prof. Dr. med. Volker Heinemann
Medizinische Klinik und Poliklinik Il
Comprehensive Cancer Center
Miinchen™

18| PD Dr. med. Anna Hester
Klinik und Poliklinik fir Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe

19| Prof. Dr. med.

Karsten Spiekermann
Medizinische Klinik und Poliklinik Il
Hamatologie/Onkologie

20| Prof. Dr. med. Christine Spitzweg
Interdisziplinares Schilddriisenzentrum

21| Prof. Dr. med. Niklas Thon, MBA
Klinik und Poliklinik fir Neurochirurgie

22| Prof. Dr. med. Stefan Béck
Klinik fir Hamatologie und
Onkologie und Palliativmedizin
Minchen Klinik Harlaching
Sanatoriumsplatz 2 - 81545 Minchen

23| PD Dr. med. Thomas Duell
Thorakale Onkologie

Asklepios Fachkliniken
Minchen-Gauting
Robert-Koch-Allee 2 - 82131 Gauting

24| Prof. Dr. med. Rudolf Maria Huber
Lungenpraxis Minchen
Sendlinger-Tor-Platz 7

80336 Miinchen

25| PD Dr. med. Daniela Paepke
Zentrum fur integrative,
komplementare Medizin & TCM (ZIMT)
Praxiszentrum Zollikerberg

Trichtenhauserstrasse 2
8125 Zolllikerberg

26| Prof. Dr. med. Clemens Wendtner
Klinik fir Hdmatologie, Onkologie,
Immunologie, Palliativmedizin
Minchen Klinik Schwabing

K&Iner Platz 1 - 80804 Miinchen




Klinikum rechts der Isar
der TU Miinchen
Ismaninger StraB3e 22
81675 Miinchen

27| Dr. med. Judith Hecker
Klinik und Poliklinik far
Innere Medizin Il

28| PD Dr. med. Timon Hussain
Klinik und Poliklinik fur Hals-,
Nasen- und Ohrenheilkunde

29| Prof. Dr. med. Anna Lena lllert
Chair Personalized Oncology
Mildred-Scheel-Professorin

30| Prof. Dr. med. Marion Kiechle
Klinik und Poliklinik far
Frauenheilkunde und Geburtshilfe

31| Prof. Dr. med. Bernhard Meyer
Klinik und Poliklinik fir Neuro-
chirurgie im Neurokopfzentrum

32| PD Dr. med. Seyer Safi
Sektion Thoraxchirurgie

33| Dr. med.
Alexander von Werder
Klinik und Poliklinik far
Innere Medizin Il

LMU Klinikum,
Campus GroBhadern
MarchioninistraBBe 15
81377 Miinchen

34| Prof. Dr. med. Sven Mahner
Klinik und Poliklinik far
Frauenheilkunde und Geburtshilfe

35| Dr. med. Friederike Mumm
Interdisziplindres Zentrum fur
Psycho-Onkologie (IZPO)
Medizinische Klinik und Poliklinik Il

36| Prof. Dr. med.
Christoph Reichel

Klinik und Poliklinik far
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

37| Dr. med. Christian Schmidt
Medizinische Klinik und Poliklinik 1l

38| Prof. Dr. med.

Karsten Spiekermann
Medizinische Klinik und Poliklinik Il
Hamatologie/Onkologie

39| Prof. Dr. med.
Louisa von Baumgarten
Neurochirurgische Klinik
und Poliklinik

40| Prof. Dr. med. Jens Werner
Klinik far Allgemein-, Viszeral-
undTransplantationschirurgie

41| PD Dr. med. Rachel Wiirstlein
Brustzentrum der LMU, Klinik ftr
Frauenheilkunde und Geburtshilfe

42| PD Dr. med. Johannes Ettl
Klinikverbund Allgdu gGmbH
Klinikum Kempten
Robert-Weixler-StraBe 50
87439 Kempten

43| Prof. Dr. med. Arthur Gerl
Praxis fir Hédmatologie und
internistische Onkologie
Herzog-Heinrich-Stral3e 10
80336 Miinchen

44| Prof. Dr. med. Marcus Hentrich
Innere Medizin IIl -

Hamatologie und Onkologie
Rotkreuzklinikum Miinchen
Nymphenburger StraBBe 163

80634 Miinchen

45| Prof. Dr. med.
Rudolf Maria Huber
Lungenpraxis Minchen
Sendlinger-Tor-Platz 7
80336 Miinchen

46| Prof. Dr. med. Roland Ladurner
Klinik far Allgemein-, Viszeral-

und Thoraxchirurgie

Krankenhaus Martha-Maria Minchen
Wolfratshauser StraBe 109

81479 Miinchen

47| PD Dr. med. Marlies Michl
Hamato-onkologische Schwerpunkt-
praxis, Sollner StraBe 65 b

81479 Miinchen
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01.13 Novartis Pharma GmbH U) NOVART I S
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Innovation for patient care %
01.01 Pierre Fabre Pharma GmbH Pierre Fabre
02.04 Seagen Germany GmbH \oseagen® Oncology
02.05 Stemline Therapeutics Inc. Etemline®
02.02 Takeda Pharma Vertrieb GmbH & Co. KG
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Stand bei Drucklegung am 1. Februar 2024 - Die standig aktualisierte Liste der Unterstitzer ist unter www.tzm-essentials.de/sponsoren zuganglich.

Pierre Fabre Pharma GmbH
Gilead Sciences GmbH

Pfizer GmbH
MSD Merck Sharp & Dohme GmbH

AstraZeneca GmbH
Janssen-Cilag GmbH
Lilly Deutschland GmbH

Roche Pharma AG
Swedish Orphan Biovitrum GmbH
Servier Deutschland GmbH

GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG
BeiGene Germany GmbH

Novartis Pharma GmbH

Bristol-Myers Squibb GmbH & Co. KGaA

Astellas Pharma GmbH

lpsen Pharma GmbH

Incyte Biosciences Germany GmbH
Tumorzentrum Miinchen
Medienpartner
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Industrieausstellung Ebene 2

02.01 Daiichi Sankyo Oncology Deutschland GmbH
02.02 Takeda Pharma Vertrieb GmbH & Co. KG

Sanofi-Aventis Deutschland GmbH

02.04 Seagen Germany GmbH
02.05 StemlineTherapeutics Inc.
02.06 Amgen GmbH

MGZ Medizinisches Genetisches Zentrum
Novocure GmbH

02.09 AbbVie Deutschland GmbH & Co. KG
02.10 Celltrion Healthcare Deutschland GmbH

Wir danken den Sponsoren und
Ausstellern fiir die Unterstiitzung
der TZM Essentials 2024.
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Psychoonkologie und Komplementarmedizin

S3-Leitlinie
Psychoonkologische Diagnostik
Prof. Andreas Dinkel

Psychoonkologie ist essenzieller Bestandteil eines
integrativen patientenzentrierten Behandlungs-
ansatzes bei Krebs. Die aktualisierte S3-Leitlinie
liefert zahlreiche evidenz- und konsensorientierte
Empfehlungen fur die Versorgung von PatientIn-
nen mit und nach Krebs.

Das Distress-Screening bildet die Grundlage fir
die effiziente psychoonkologische Versorgung.

Krebspatientlnnen sollten unabhdngig vom Be-
lastungsgrad psychoonkologische E-Health-Inter-
ventionen zur Verbesserung der Lebensqualitat
angeboten werden. Die Leitlinienempfehlung be-
zieht sich ausdriicklich nicht auf Gesundheits-Apps,
Chats, Foren oder ausschlieBlichen Kontakt per E-
Mail.

Eine psychopharmakologische Behandlung sollte
nur im gepriften Einzelfall erfolgen.

Das Ubermitteln schlechter Nachrichten (bad
news) soll nicht am Telefon oder Gber digitale Me-
dien erfolgen, sondern in einem persdénlichen Kon-
takt. In begriindeten besonderen Situationen oder
bei ausdricklichem Patientinnenwunsch kénnen
telemedizinische Medien fir die Ubermittlung
schlechter Nachrichten genutzt werden.

S3-Leitlinie
Komplementarmedizin
PD Dr. Daniela Paepke

Die Integrative Onkologie ist ein multidisziplinarer
Ansatz, der darauf abzielt, Gesundheit, Lebens-
qualitat und klinisches Outcome von Krebspatien-
ten zu optimieren.

Sie steht fur einen Paradigmenwechsel von einer
rein biomedizinischen zu einer biopsychosozialen
Auffassung von Gesundheit und Krankheit.

Die Integrative Onkologie mdchte ein Brucken-
schlag sein zwischen konventioneller Onkologie
und komplementarer Medizin.

Gemeintist hierbei jedoch nicht nur die Hinzunah-
me einzelner komplementarer Methoden zur kon-
ventionellen Medizin. Vielmehr versteht sich die
Integrative Onkologie als sinnhaftes Gesamtkon-
zept.



Hirntumoren

Aktuelle Therapie-
strategien Gliome
Prof. Niklas Thon

Bei der Therapieplanung von hirneigenen Tumo-
ren haben moderne MRT- und PET-Bildgebungen
einen zentralen Stellenwert.

Gemeinsam mit der erweiterten molekularen Di-
agnostik bilden sie die Grundlage fir eine zuneh-
mend auf den einzelnen Patienten maBgeschnei-
derte Tumortherapie (sogenannte ,Prazisionson-
kologie”).

Dabei bilden moderne mikrochirurgische, strah-
lentherapeutische und medikamentdse Therapie-
optionen das Ruickgrat effizienter Behandlungs-
algorithmen.

Mit der IDH-Inhibition konnte erstmals fir das
niedergradige Gliom die Wirksamkeit einer ziel-
gerichteten Therapie nachgewiesen werden.

Die Erforschung der Wechselwirkung zwischen
Tumor und ZNS (,Cancer Neuroscience”) konnte
als Basis fur neue, innovative Behandlungskon-
zepte dienen.

Strahlentherapie
Prof. Stephanie E. Combs

aanN



Mammakarzinom

Friihes Mammakarzinom
PD Dr. Anna Hester

Luminal Tripelnegativ HER2-positiv
ER- oder PR-positiv ER- und PR- und
HER2-negativ ( HER-2 negativ
& | gBRCA-Testung
« Lymphknotenbefall |
« Grading
« Hohe Hormonrezeptor-Expression
« Ki-67
« Genexpressionstest Vorzugsweise primdr systemisch
« Endokrines Ansprechen (Ki-67post <10%) Indikaton Chemotherapie ab =CT1b ¢NO
I ) I _ v v ﬂ
Luminal A Luminal B Anthrazyklin- und
Niedrigrisiko Hochrisiko Taxan-haltige schemothenipis
(immer bei = ¢N2) Chemotherapie Pertuzumab
g l - (Carboplatin anbieten)
[ Chemotherapie 1 i + Pembrolzumab necadjuvant |
| | und post-neoadjuvant (T2 oder Ne) |
L 4 '
[ Endokrine Therapie bei non-pCR post-neoadjuvante Therapie
1 N
[ Nodalpositiv, Hochrisiko: + Abemaciclib [ cepecitabin | | T-DM1

[ bBRCAmut HER2-neg., Hochrisiko: + Olaparle HR-pos., Hochrisiko: + Neratinib 1

ADAPTcycle
(SABCS23: Glut et al. LBO1-05)

Beim HR+HER2- Mammakarzinom kann die Wahr-
scheinlichkeit eines endokrinen Ansprechens bei pré-
menopausalen Patientinnen durch die Hinzunahme
eines GnRH-Analogons gesteigert werden und ist
dann vergleichbar mit postmenopausalen Patientin-
nen.

HR-pos.: + endokrine Therapie

NATALEE
(ASCO23: Slamon et al. LBA500,
SABCS23: Hortobagyi et al. GS03-03)

Beim HR+/HER2- Mammakarzinom mit erhéhtem
Ruckfallrisiko fihrte 400 mg Ribociclib (3 Jahre) +
nicht-steroidaler Al (= 5 Jahre) [+ GnRH bei préme-
nopausalen Frauen und Mannern] zu einem signifi-
kanten absoluten iDFS-Vorteil von 3,3% (nach 3 Jah-
ren) im Vergleich zum nicht-steroidalen Al allein. Die
Vertraglichkeit von Ribociclib war gut.



monarchE
(ASCO23: Hamilton et al. 501,
ESMO02023: Harbeck et al. LBA17)

Die adjuvante Behandlung mit Abemaciclib zusétzlich
zur endokrinen Therapie beim HR+/HER2-Mamma-
karzinom mit erhdhtem Ruickfallrisiko fihrte auch nach
5 Jahren zu einem signifikanten iDFS-Benefit von 7,6%
und war auch bei alteren Patientinnen wirksam, es
kam jedoch h&ufiger zu AE-bedingten Therapieab-
brichen ohne vorherige Dosisreduktion

KEYNOTE-522
(ESMO2023: Schmid et al. LBA18,
SABCS2023: Schmid et al. LB01-01)

Die Hinzunahme von Pembrolizumab in die neoad-
juvante und post-neoadjuvante Therapie des tripel-
negativen Mammakarzinoms (ab cT2 oder N+) fihrte
auch im aktualisierten 5-Jahres-Follow Up zu einer
um 9% signifikant verbesserten krankheitsfreien Uber-
lebensrate (HR 0,63, 81,3% vs. 72,3%), unabhangig
von der PD-L1-Expression und vom Nodalstatus.

KATHERINE
(SABCS2023: Loibl et al. GS03-12)

Beim HER2+ Mammakarzinom fiihrte nach non-pCR
T-DM1 im Vergleich zu Trastuzumab in der finalen
iDFS-Auswertung weiterhin zu einem um 13,7% ge-
ringeren Rezidivrisiko nach 7 Jahren (HR 0,54, 80,8%
vs. 67,1%) und zu einem OS-Vorteil von 4,7%.

Fortgeschrittenes/Metasta-
siertes Mammakarzinom
Dr. Anne Katrin Kramer

Hormonrezeptor-positive Mammakarzinome

Standard-Erstlinienbehandlung bleibt endokrin-
basierte Therapie unter Einschluss eines CDK4/6-
Inhibitors.

Bezliglich "treatment beyond progression nach
CDK4/6-Inhibition” divergierende Studienergeb-
nisse von PACE-/PALMIRA- und MAINTAIN-Studie.

Neuzulassung oraler SERD Elacestrant als Folge-
therapie nach CDK4/6-Inhibitor-Behandlung beim
Hormonrezeptor-positiven HER2-negativen meta-
stasierten Mammakarzinom mit nachgewiesener
ESR1-Mutation in der Plasmaprobe. EMERALD-
Studie.

AKT-Inhibitor Capivasertib neu zugelassen (FDA
Gultigkeitsbereich) in Kombination mit Fulvestrant
bei Mutation in den Genen PIK3CA, AKT oder
PTEN im Tumorgewebe: CAPltello Studie.

Antikérper-Wirkstoff-Konjugate (ADC)

Trastuzumab-Deruxtecan (T-DXd) Zulassungser-
weiterung fir HER2-low Karzinome nach einer
Chemotherapie in der metastasierten Situation
oder bei Rezidiv wéhrend/ innerhalb von 6 Mo-
naten nach adjuvanter Chemotherapie. DESTI-
NY-Breast04-Studie mit verlangerter Nachbeob-
achtungszeit.

Sacituzumab-Govitecan (SG): Zulassungserwei-
terung fur Hormonrezeptor-positive, HER2-nega-
tive Mammakarzinome nach endokrin basierter
Therapie und mindestens zwei zusétzlichen sys-
temischen Therapien bei fortgeschrittener Erkran-
kung: TROPICS-02 Studie.
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Gynakologische Tumoren

Maligne Neoplasien des Ovars
PD Dr. Alexander Burges

DUO-O Studie

® Prospektive Phase IlI-Studie

e Erstmals positive Phase IlI-Studie zur Immun-
therapie beim Ovarialkarzinom

e Nur BRCAwt Patientinnen eingeschlossen

e Erstmals Vorteil bei HRD negativ gegeniber
aktivem Kontrollarm

e Schwachen: Interimanalyse, Kontrollarm ohne
PARPI

Fir HRD-negative, BRCA-Wildtyp-Patientinnen,
die Bevacizumab erhalten kdnnen, steht damit
eine Erweiterung der Therapie mit Durvalumab
und Olaparib (nach Kostenlibernahmeantrag) als
Option zur Verfigung.

ICONS8B Studie

e Prospektive Phase lll-Studie

e Bevacizumab und wdchentliche Dosis-dichte Che-
motherapie

e Verbesserung des medianen Progressionsfreien-
Uberlebens um 5,5 Monate (16,7 vs. 22,2; HR
0.75)

e \erbesserung des medianen Gesamtiberlebens
um 10,1 Monate zum Zeitpunkt der Interimsana-
lyse (40,9 vs.51,1; HR 0.77)

e Schwachen: Interimanalyse, Keine Daten zu BRCA,
HRD, Kein PARPI

Damit gibt es nun fir Patientinnen, bei denen der
Einsatz von Bevacizumab geplant ist, eine zusatzliche
Option durch ein dosisdichtes Chemotherapiepro-
tokoll mit wéchentlicher Paclitaxel-Gabe.

MIRASOL Studie

Prospektive Phase-Ill Studie mit klarem Ergebnis
Benefit sowohl fur PFS als auch fir OS
Patientinnenselektion durch Biomarker
Schwachen: Biomarker derzeit in Deutschland
nicht verfiigbar (Ventana), Substanz derzeit in
Deutschland nur Gber internat. Apotheke erhélt-
lich

Mirvetuximab Soravtansin (MIRV) ist eine vielver-
sprechende Substanz fir Patientinnen in Platin-re-
sistenter Situation, deren Tumor eine hohe FRa-Ex-
pression aufweist.

Endometriumkarzinom
> . PD Dr. Bastian Czogalla

Erstlinientherapie bei dMMR/MSI-high

e Die Immun-Chemotherapie etabliert sich in der
Erstlinientherapie: Die neue Standardtherapie
des fortgeschrittenen oder rezidivierten
dMMR/MSI-high Endometriumkarzinoms ist die
Kombination aus Carboplatin/Paclitaxel/Dostar-
limab mit anschlieBender Dostarlimab-Erhal-
tungstherapie analog der ENGOT-EN6/NSGO-
RUBY-Studie.

Erstlinientherapie bei p MMR/MSI-low

e Bei den fortgeschrittenen oder rezidivierten
pMMR/MSI-low Endometriumkarzinomen ist die
Kombination aus Carboplatin/Paclitaxel/Pembro-
lizumab mit anschlieBender Pembrolizumab-Er-
haltungstherapie analog KEYNOTE-868/NRG-
GY018-Studie eine mogliche Option in der Erst-
linientherapie.

e Eine erweiterte Kombinationstherapie aus Car-
boplatin/Paclitaxel/Durvalumab mit anschlieBen-
der Durvalumab/Olaparib-Erhaltungstherapie ist
ein neuer Therapieansatz vor allem bei PD-L1-
Positivitat analog der ENGOT-en7/MaNGO/At-
TEnd-Studie.

Therapie des HER2-positiven
Endometriumkarzinoms

e Trastuzumab-Deruxtecan stellt eine vielverspre-
chende Therapieoption beim HER2-positiven
Endometriumkarzinom nach Platin-haltiger Che-
motherapie analog der DESTINY-PanTumor02-
Studie dar.



Zervixkarzinom
Dr. Maximiliane Burgmann

SHAPE

Randomisierte Phase Ill-Studie SHAPE in der unter-
sucht wurde, ob die einfache Hysterektomie gegen-
Uber einer radikalen Hysterektomie beim friihen Zer-
vixkarzinom eine vergleichbare Effektivitat bietet.

e Einschluss von frihen low risk-Karinomen FIGO
IA2, IB1 mit einer Stromainvasion von <10mm,
einer maximalen TumorgréBe von <20mm, G1 bis
G3 und im MRT weniger als 50% Stromainvasion

e Randomisierung nach Lymphknotenstaging

e \ergleichbare Daten im experimentellen Arm (ein-
fache Hysterektomie) hinsichtlich pelvinem Rezidiv
und Gesamtiberleben, bei signifikanter Verbes-
serung von Lebensqualitdt und sexueller Gesund-
heit.

e Kritikpunkt: Anderung des Studienprotokoll im
Verlauf hinsichtlich des priméren Endpunkts

® Nach entsprechender Aufklarung kann beim fri-
hen Zervixkarzinom die einfache Hysterektomie
erwogen werden.

BEATcc-Studie

Randomisierte, multizentrische Phase-llI-Studie mit
Hinzunahme von Atezolizumab zur platinhaltigen Che-
motherapie und Bevacizumab in der Firstline-Therapie
des fortgeschrittenen Zervixkarzinoms.

¢ Signifikante Verbesserung des PFS (HR 0,62, 95%Cl
(0,49-0,78) p<0,0001), signifikante Verbesserung
des OS (HR 0,68, 95% CI (0,52-0,88); p=0,0046).
e Bei Studieneinschluss unabhéngig des PD-L1-Sta-
tus stellt Atezolizumab in der Firstline-Therapie als
Kombination zur platinhaltigen Chemotherapie
mit Bevacizumab eine zusatzliche Therapieoption

dar.

GCIG INTERLACE

Randomisierte, multizentrische Phase-IlI-Studie von
Induktionschemotherapie gefolgt von Chemoradio-
therapie im Vergleich zur alleinigen Chemoradiothe-
rapie bei lokal fortgeschrittenem Zervixkarzinom.

¢ Induktionschemotherapie (Carboplatin AUC2 und
Paclitaxel 80mg/m? - insgesamt éx wdchentlich)
vor Chemoradiotherapie mit statistisch signifikanter
und klinisch bedeutsamer Verbesserung des PFS
(HR 0,65 (95% CI:0,46-0,91), P=0,013) und OS
(HR 0,61 (95% CI:0,40-0,91), P=0,04) Uber einen
Beobachtungszeitraum von 5 Jahren

e Erhohte hdmatologische Toxizitét in der Gruppe
mit Induktionschemotherapie ohne relevanten Ein-
fluss auf Durchfilhrung der Radiotherapie

® Induktionschemotherapie gefolgt von Chemora-
diotherapie als potenzielle neue Standardtherapie
fur Patientinnen mit lokal fortgeschrittenem Zer-
vixkarzinom.

InnovaTV 301/ENGOT-cx12/GOG-3057

Randomisierte Open-Label-Phase-Ill-Studie mit Tisot-
umab Vedotin im Vergleich zu Standard-Chemothe-
rapie in der 2. und 3. Linie beim rezidivierten oder
metastasierten Zervixkarzinom

e Tisotumab vedotin mit statistisch signifikanter und
klinisch bedeutsamer Verbesserung des OS -
HR 0,70 (95% Cl:0,54-0,89), P=0,0038

e PFS (HR 0,67 (95% Cl:0,54-0,82), P<0.0001) und
ORR (17,8% vs. 5,2%; OR 4,0 (95% Cl:2,1-7,6),
P<0.0001) ebenfalls zu Gunsten von Tisotumab
vedotin

e Akzeptables und bekanntes Sicherheitsprofil von
Tisotumab vedotin

e Tisotumab vedotin als potenzielle neue Standard-
therapie fur Patientinnen, die nach einer systemi-
schen Erstlinientherapie progredient sind
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Kopf-Hals-Malignome

Endokrine Tumoren

Therapie des
Nasopharynxkarzinoms
PD Dr. Steffi Pigorsch

Hallmarks

Immunogener Tumor, z.T. EBV-assoziiert

Hochrisikofaktoren: befallene Halslymphknoten
> 3cm, Lymphknotenbefall der Hals-Level IV und
VB, extranodaler Lymphknotenbefall und prathe-
rapeutische EBV-DNA-Kopienanzahl = 4000 / ml
im Plasma.

EBV-DNA-Titer-Verlauf (Plasma) Marker(?) fir The-
rapieansprechen

Hauptsachlich radioonkologische Behandlung:
platinbasierte Radiochemotherapie (RCTx)

Therapiekonzepte

Ab TO--2 N1 MO oder T3 NO MO, hohe EBV-Last:
simultane platinbasierte RCTx

Weitere Risikofaktoren wie ,bulky disease”: In-
duktionschemotherapie (Cisplatin und Gemcita-
bin) vor platinbasierter RCTx oder adjuvante Che-
motherapie (Capecitabin) nach platinbasierter
RCTx - Verbesserung der rezidivfreien Uberle-
bensraten

Standard-Chemotherapie fir Rezidiv oder Fern-
metastasierung: Cisplatin und Gemcitabin; PFS-
Vorteil durch Hinzunahme eines Anti-PD-1-Anti-
kdrpers; bei Therapieansprechen: zuséatzliche
Strahlentherapie des Primartumors (Verdopplung
medianes PFS)

Ausblick

Kombination Standardtherapie mit Anti-PD-1-
Antikérper: Verbesserung Therapieansprechen
und Uberlebensraten

Anaplastisches
Schilddriisenkarzinom
Prof. Christine Spitzweg

Die Zeiten des historisch nihilistischen Ansatzes
bei Patientinnen mit ATC sind im Jahr 2024 vorbei
- alle Patientinnen mit ATC sollten mit dem Ziel
eines individualisierten multidisziplindren Thera-
pieansatzes an einem spezialisierten Zentrum von
einem erfahrenen interdisziplindren Experten-
team behandelt werden

Bei jedem ATC-Patienten wird dringend eine ra-
sche molekulargenetische Analyse des Tumor-
gewebes empfohlen als Grundlage einer indivi-
dualisierten Therapieplanung

Insbesondere der Nachweis einer BRAFV600E
Mutation erlaubt eine effektive Therapie mit der
Kombination aus Dabrafenib und Trametinib, ggf.
auch im Rahmen eines neoadjuvanten Ansatzes

Fir Patienten ohne targetierbare Mutationen
konnte in der ATLEP-Studie eine sehr gute Effek-
tivitat der Kombination aus Lenvatinib und Pem-
brolizumab gezeigt werden



Neuroendokrine Neoplasien
des GEP-Systems
Prof. Christoph Auernhammer

Neuroendocrine Tumor (NET) GEP-System

CABINET Study (NCT03375320)

Chan J et al., ESMO Abstract 2023

e Alliance A021602: Phase 3, double-blinded study
of cabozantinib versus placebo for advanced neu-
roendocrine tumors (NET) after progression on
prior therapy (CABINET)

* n=290 patients metastatic NETs, subgroups 197
epNET, 93 pNET

e > 1 priortherapy oncluding everlimus, sunitib or
177Lu-DOTATATE

e randomization 2:1 Cabozantinib 60mg vs. Place-
bo

e PFSin epNET 8.2 vs 3.2 mo / PFS in pNET 13.7
vs 3.0 mo

ECOG-ACRIN E2211 Study (NCT01824875)

Kunz PL et al., J Clin Oncol 2023

® Randomized Phase 2 Study of Temozolomide or
Temozolomide and Capecitabine in Patients With
Advanced Pancreatic Neuroendocrine Tumors

® n= 144 patients metastatic pancreatic NETs, ran-
domization 1:1

e Capecitabine / Temozolomide ORR 40 %, PFS
22.7 mo, OS 58,7 mo

NETTER-2 Study (NCT03972488)

Singh S et al., GI ASCO Abstract 2024

* APhase 3 Multi-center, Randomized, Open-label
Study to Evaluate the Efficacy and Safety of Lu-
tathera in Patients With Grade 2 and Grade 3 Ad-
vanced GEP-NET

e n= 226 patients with G2/G3 NETs (Ki-67 > 10% -
< 55%)

e randomization 2:1, 177Lutetium-DOTATATE at
7.4MBq g8w for 4cycles vs high dose Octreotide
60mg g4w - ORR 43.0 % vs. 9.3 %, PFS 22.8 mo
vs. 8.5 mo

® PFS benefit consistent across all subgrous (G3
NET n=79 / panNET n=123)

ACTION-1 Study (NCT05477576)

Strosberg J et al., ESMO Abstract 2023

® Phase 1b/3 Trial Comparing Treatment With
RYZ101 (225Actinium-DOTATATE) to Standard
of Care Therapy in Subjects With Inoperable, Ad-
vanced, SSTR+, Well-differentiated GEP-NETs That
Have Progressed Following Prior 177Lu-SSA The-
rapy

® Phase 3 is currently recruiting - RYZ101 at
10.2MBg q8w for 4cycles

* Memo: Individueller Heilversuch PRRT mit 225Ac-
tinium-DOTATATE verflgbar

Neuroendocrine Carcinoma (NEC) - GEP-System

e ENETS Guidance Paper 2023
(Sorbye H et al. J Neuroendocrinol 2023)

e NANETS Guidance Paper 2023
(Eads JR et al. Endocr Relat Cancer 2023)

e 1stline Carboplatin /Etoposid
PFS 4.0-5.6 mo; OS 11.0-12.5mo NORDIC NEC
(Sorbye H et al. Ann Oncol 2013)

& TOPIC-NEC
(Morizane C et al. JAME Oncol 2022)

e 2nd line FOLFIRI
PFS 3.0 - 3.5 mo - 0OS 9.0 mo NET-02
(McNamara MG et al. J Clin Oncol 2022)

& PRODIGE 41-BEVANEC
(Walter TA et al. Ann Oncol 2022)

e Optional 3rd line duale CPI (z.B. Nivolumab/
Ipilimumab oder Durvalumab/Tremelimumab)
ORR approx. 10 % NIPINEC
(Riesco-Martinez MC, et al. ESMO 2021)

& DUNE
(Capdecila J et al. Nature Commun 2023)

e Molekularpathologie - Prazisionsonkologie
& Tumoragnostische Ansatze
MSI oder TMB high in 5 to 7% - Dual Immuno-
therapy
BRAFV600E - in 5 to 50% - Encorafenib/
Cetuximab or Dabrafenib/Trametinib
Potentially targetable mutations - in approx
50 % (Knappskog S et al. JCO Precis Oncol
2023)
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Maligne Lymphome

Diffus groBzelliges Chronische Lymphatische

B-Zell-Lymphom '~ Leukdmie
i Prof. Anna Lena lllert < ., Prof. Clemens Wendtner




Multiples Myelom
Prof. Florian Bassermann

Eine Induktionstherapie vor Hochdosistherapie
und autologer Stammzelltransplantation sollte als
Vierfachkombination durchgefihrt werden, pra-
ferenziell mit Dara/lsa-RVD.

Bei RRMM-Patient:innen mit t(11;14) stellt die
Kombination Venetoclax/Daratumumab/Dexame-
thason einen vielversprechenden Therapieansatz

dar.

Selinexor und Melflufen erweitern die therapeu-
tischen Moglichkeiten fir RRMM-Patientinnen.

BIiTE- und CAR-T-Zelltherapien gegen BCMA und
GPRCSD stellen hochwirksame Immuntherapien
bei RRMM-Patientinnen dar. Die Untersuchung
der optimalen Sequenz ist Gegenstand aktueller
Studien.

Leukédmien und
Myelodysplastische Neoplasien

Akute Myeloische Leukamie
Prof. Katharina Gétze

Low risk MDS mit transfusionspflichtiger Andmie

Erstlinie

EPO-Spiegel <500 U/I: ESA

MDS-RS/SF3B1 Spiegel 2200 U/L

(oder ESA-Versagen): Luspatercept
Luspatercept in der Erstlinie von der FDA
zugelassen, Zulassung der EMA ausstehend.

Nach ESA

Imetelstat: Zulassung wird 2024 erwartet.

High risk MDS

Immer Option alloSCT prifen

e Therapie mit 5-AZA weiterhin Goldstandard.
e Vielversprechende Daten zu Venetoclax + 5-AZA

in Phase | Studien, Daten der randomisierten
Phase Il Studie ausstehend

AML der &lteren Patienten

Therapiestandard weiterhin Venetoclax’/HMA
Fir Patienten mit IDH-1-Mutation gleichwertig
Ivosidenib/5-AZA in der Erstlinie moglich

Nach intensiver Therapie ohne konsolidierende
allogene Transplantation verldngert eine orale
Erhaltungstherapie mit Azacitidin das rezidivfreie
Uberleben deutlich.

AML im Rezidiv

besteht bei Patienten mit IDH1-Mutation und
FLT3-Mutation die Option einer zielgerichteten
oralen Therapie (lvosidenib/Gilteritinib), gege-
benenfalls wieder in Kombination mit HMA.

Fir alle anderen Patienten sollte bei noch gutem
Allgemeinzustand ein Studieneinschluss geprift
werden.

Tripel-Therapien (VEN/5-AZA/Ivosidenib, VEN/5-
AZA/Gilteritinib) werden derzeit in Studien ge-
pruft und zeigen in Phase-I-Studien bereits viel-
versprechende Ansprechraten.
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Leukdamien und Myelodysplastische Neoplasien

Chronische
Myeloische Leukdamie
\ & Prof. Karsten Spiekermann

Low risk PV-Patientinnen erreichen mit einer Stan-
dardtherapie plus PEG-IFNA eine bessere Kontrolle
des Hamatokrit bei erhéhten Nebenwirkungen,
wogegen ET-Patientinnen ohne Hochrisikofaktoren
von einer Therapie mit HU nicht profitieren.

PEG-IFNA kann in der Erstlinientherapie der PV/ET
eingesetzt werden, wobei das Nebenwirkungspro-
fil im Vergleich zu HU zu beachten ist. Eine Zulas-
sung besteht nur bei der PV.

In einem Zentrum sollten transplantationsfahige
PMF-Patientlnnen im Stadium intermediar-2/Hoch-
risiko und einem biologischen Alter bis zu etwa
70 Jahren vorgestellt werden. Fiir asymptomati-
sche Patientinnen kommen watch/wait-Konzepte
und fur Patientinnen mit krankheitsbedingten
Symptomen eine medikament&se Therapie, vor
allem mit JAK-Inhibitoren in Frage

Vielversprechende Therapiekonzepte evaluieren
aktuell verschiedene Kombinationspartner von
JAKi: Targeting von hématopoetischen Stamm-
zellen (zum Beispiel IFNA), Telomerase-Inhibitoren
(zum Beispiel Imetelstat), hypomethylierende Sub-
stanzen (HMA), BET-Protein-Inhibitoren, LSD-1-In-
hibitoren sowie das Targeting von anti-apoptoti-
schen Signalwegen (BCLXL, HDM2)

Die Verbesserung der Prognose bei CML fihrte
zur Abschaffung der akzelerierten Phase in der ak-
tuellen WHO-2022-Klassifikation.

Trotz Standardisierung und Fortschritten beim Mo-
nitoring der CML gehort die Knochenmarkpunk-
tion mit Zytogenetik anhaltend zur Diagnostik bei
Erstdiagnose. Das Therapieansprechen sollte alle
3 Monate evaluiert werden, im Rahmen eines Ab-
setzversuches im ersten Jahr sind engmaschigere
Kontrollen notwendig.

e Die TKI-Behandlung stellt den Standard fir alle

CML-Patientinnen dar, TKI-Wahl nach Begleiter-
krankung und Therapieziel; bessere Vertraglichkeit
von Ponatinib durch Dosis-modifikation in Abhan-
gigkeit vom Ansprechen; Asciminib als erster
STAMP-Inhibitor mit guten Ansprechdaten in fort-
geschrittenen Therapielinien.

Asciminib in Kombination mit klassischen TKls mit
hohen DMR-Raten, jedoch erhdhter Toxizitatsrate;
Asciminib als Monotherapie auch in der Erstlinie
wirksam und vertraglich.



—

Urogenitale Tumoren

Prostatakarzinom
Vo Dr. Matthias Jahnen

Urothelkarzinom
PD Dr. Jozefina Casuscelli
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Thorakale Tumoren

Immuntherapie im
Stadium IV
Dr. Folker Schneller

Zielgerichtete Therapie
im Stadium IV
PD Dr. Thomas Duell

Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC)

e Treibermutationen

Aktuell zielgerichtet wirksame Medikamente mit Zu-
lassung fir insgesamt 10 verschiedene Treibermu-
tationen, flr weitere Mutationen sind Medikamente
in Entwicklung; ggf. Diskussion im molekularen Tu-
morboard

* Molekulare Teststrategie
Obligate molekulare Testung beim NSCLC im Sta-
dium IV bei Diagnosestellung:
kombinierte Multigentestung fir DNA und RNA
mittels NGS plus Immunhistochemie auf PD-L1.

e EGFR-Mutation (common mutation)
Verschiedenste neue Therapieansatze fir das Lun-
genkarzinom nach Osimertinibversagen (Chemo,
Kombinationen Antikérper/Chemo, ADC's, 4th-ge-
neration TKI)

e EGFR-Exon20-Insertionsmutation
Uberlegene Wirksamkeit von Amivantamab plus
Chemo vs. Chemo alleine in der Erstlinie (PAPIL-
LON-Studie); spezifische TKl sind in Entwicklung.

e Her2-(ERBB2)-Mutation
Neuzulassung von Trastuzumab deruxtecan fir die
2nd-Line Therapie (DESTINY-Lung02-Studie)

* RET-Genfusion
Uberlegene Wirksamkeit von Selpercatinib vs.
Chemo in der Erstlinie (LIBRETTO-431-Studie).

e MET-Exon-14-Skipping-Mutation
AuBervertriebnahme von Capmatinib (Talbrecta®)
in Deutschland mit Wirkung ab September 2023
wg. fehlender Einigung Uber einen angemessenen
Erstattungspreis



e Antikdrper-Wirkstoff-Konjugate (ADC)
Mehrere weitere ADC sind flr verschiedene Indika-
tionen im Rennen (klinische Studien laufen):
TROP2: Datopotamab Deruxtecan, Sacituzumab
Govitecan
HER3: Patritumab Deruxtecan

Kleinzelliges Lungenkarzinom (SCLC)

e Zielgerichtete Therapie des SCLC
Vielversprechende Ansétze mit DLL3-targeted T-cell
Engager, B7-H3-directed ADC Ifinatamab Deruxte-
can und Trop2-ADC Sacituzumab Govitecan fir die
Rezidivtherapie (klinische Studien laufen!)
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Thorakale Tumoren

Multimodale Therapie
im Stadium I-lll
| Prof. Rudolf Maria Huber

-
2

TNM 9

Bringt relevante Anderungen vor allem beim Lun-
genkarzinom: N2a und N2b, M1c1 und M1c2, Ande-
rungen in der Zuteilung zu Stadium Il und Il

Nichtkleinzelliges Lungenkarzinom

e CALGB (Alliance) 140503:
Im peripheren Stadium IA nach Operation hohe Rate
an Zweitkarzinomen

Operable Tumoren mit Treibermutation

e Adaura:

3 Jahre adjuvant Osimertinib verbessern bei den klas-
sischen EGFR-Mutationen das Gesamtlberleben sta-
dienabhangig. Deutlichster Vorteil im Stadium llla.
Benefit wohl unabhéngig von adjuvanter Chemothe-
rapie.

e Alina:
Zwei Jahre adjuvant Alectinib verbessern bei ALK-Al-
terationen das krankheitsfreie Uberleben.

Operable Tumoren ohne Treibermutation

* CheckMate 816:

Die 3-Jahres-Daten bestatigen die Vorteile der Zu-
gabe von Nivolumab zur neoadjuvanten Therapie.
Neoadjuvant Nivolumab und Ipilimumab statt Che-
motherapie zeigen in einer explorativen Analyse Vor-
teile im Ansprechen.

e CheckMate 77T:

Im Stadium Il und Il zeigen die Zugabe von Nivolu-
mab zur neoadjuvanten Chemotherapie und die post-
operative Gabe von Nivolumab gegeniber einer al-
leinigen neoadjuvanten Chemotherapie einen Vorteil
im krankheitsfreien Uberleben.

e KEYNOTE-671:

Die Zugabe von Pembrolizumab zur neoadjuvanten
Chemotherapie und die postoperative Gabe von
Pembrolizumab zeigen gegeniber einer alleinigen
neoadjuvanten Chemotherapie einen Vorteil im kran-
kheitsfreien und Gesamtiberleben.

e AEGEAN:

Die Zugabe von Durvalumab zur neoadjuvanten Che-
motherapie und die postoperative Gabe von Durval-
umab zeigen gegeniber einer alleinigen neoadju-
vanten Chemotherapie einen Vorteil im krankheits-
freien Uberleben, wobei nach der Neoadjuvanz eine
bessere Abnahme der ctDNA bestand.

e NEOTORCH:

Die Gabe von Toripalimab und Chemotherapie (drei
Zyklen neoadjuvant, ein Zyklus adjuvant) sowie an-
schlieBende Weitergabe von Toripalimab zeigt
gegentiiber der alleinigen Gabe von Chemotherapie
einen Vorteil im krankheitsfreien Uberleben.

Funktionell inoperable Tumoren

e |-SABR:

Die Zugabe von Nivolumab zur stereotaktischen
Strahlentherapie verbessert in einer randomisierten
Phase-Il-Studie das krankheitsfreie Uberleben.

Pleuramesotheliom

e MARS 2:

Pleurektomie / Dekortikation haben keinen Vorteil im
progressionsfreien und Gesamtiberleben, aber ein
hoéheres Risiko fur schwere Komplikationen und Tod



Gastrointestinale Tumoren

Lokal resektabler Tumor
Haufigkeit: ~ 10%;
mOS: 17-23 Monate,
Adjuvanz

Standard

e Primare Resektion

e Adjuvante Chemotherapie
innerhalb von 12 Woche
nach OP

Aktuelle Entwicklungen

¢ Neoadjuvante
Therapiekonzepte

Zukiinftige Entwicklungen
e Vakzine in der Adjuvanz

Update zum Pankreaskarzinom
Prof. Hana Algiil

Irresektabler Tumor
Haufigkeit : ~ 30%,;
mQOS: 11-20 Monate,
Neoadjuvanz

Es gibt keine Standards

Aktuelle Entwicklungen

¢ Neoadjuvante
Therapiekonzepte

e Mind. 2-4 Monate Therapie

e Exploration bei SD/RD

Zukiinftige Entwicklungen

e Therapiestratifizierung
nach Molekulargenetik

Metastasierter Tumor
Haufigkeit: ~ 60%;
mOS: 4-6 Monate,
Palliativ

Standard
e Sequenztherapie
Aktuelle Entwicklungen

e Panelsequenzierung
e Zielgerichtete Therapie
e KRAS Inhibitoren

Zukiinftige Entwicklungen

* |Immuntherapie in
Kombination mit
Vakzinierung

aanN



Gastrointestinale Tumoren

Update zu
Cholangiokarzinomen
- Prof. Stefan Béck

Bilidre Karzinome

GemCis bleibt weiter das Standard Chemothe-
rapie-Backbone bei den BTC (z. B. keine OS-Ver-
besserung durch FOLFIRINOX oder GemCis +
nab-Paclitaxel)

GemCis + Checkpoint-Inhibitor (Durvalumab,
Pembrolizumab) als neue Option beim fortge-
schrittenen BTC mit OS-Vorteil

Molekulare NGS-Diagnostik sollte inzwischen zum
Standard-work-up beim fortgeschrittenen iCCC
gehdren

Daraus ergeben sich neue In-label Therapieop-
tionen wie IDH1-Inhibitoren (lvosidenib), FGFR-
Inhibitoren (Pemigatinib, Futibatinib) oder Pem-
brolizumab bei MSI-Tumoren; ggf. auch Off-label
Anséatze wie anti-Her2/neu gerichtete Therapie-
optionen

Zweitgenerations-FGFR-Inhibitoren sind in klini-
scher Erprobung, beispielsweise Lirafugratinib
(RLY-4008) oder Tinengotinib

Update zum Magenkarzinom
Prof. Sylvie Lorenzen

Lokal fortgeschritten

Biomarker-Tests werden entscheidend sein!

HER2-negativ: Perioperative Therapie mit FLOT-
Standard! |IO-Therapie vielversprechend - Phase
I DANTE ca. 10% Verbesserung der pCR-Rate
mit FLOT + Atezolizumab (24% vs. 15%) - Matter-
horn und KEYNOTE-585 mit signifikant verbes-
serter pCR (ca.10%) zugunsten |O- Therapie. EFS
im Trend besser! Aber kein OS Vorteil! weitere
Studienergebnisse abwarten

Metastasiert

Sequenztherapie hat sich etabliert!

Immuntherapie ist Standard in der Erstlinienthe-
rapie beim Osophagus und Magen Ca (CM 649,
Rational 305, KN 859 ...) - Wirksamkeit abhangig
von der PD-L (1) Expression!

Erstlinientherapie HER2-positiv, PD-L1-positiv: IO
plus Trastuzumab plus Chemotherapie neuer
Standard (KN811)

Her2 positiv: T-DXd etablierte Zweitlinientherapie
nach Trastuzumab! Cave ILD und Nausea und Vo-
miting! Bestimmung der Her-2 Uberexpression
vor Beginn empfohlen (Onkopedia LL 2023)

CLDN 18.2 positive Patienten: Européische Pa-
tienten warten auf Zolbetuximab! Aber noch viele
Fragen offen: Testung, PD-L1 positive Patienten,
NW-Management, Subgruppen....



Update zum
kolorektalen Karzinom
Prof. Volker Heinemann

Pratherapeutische Analytik

Hohe Relevanz der molekularpathologischen Analyse
von RAS/BRAF, HER2 und DNA-Mismatch-Reparatur
noch vor Therapiebeginn.

PROSPECT-Studie zur préoperativen Chemotherapie
des Rektumkarzinoms

Die PROSPECT-Studie zeigt, dass die neoadjuvante
Chemotherapie mit FOLFOX (bei nur selektivem Ein-
satz der RCT) eine sichere und effektive Vorgehens-
weise ist, die bei Patienten mit cT2N+, cT3N- oder
cT3N+ Rektumkarzinomen eingesetzt werden kann.

PRODIGE-23-Studie zur totalen neoadjuvanten The-
rapie (TNT)

Die PRODIGE-23-Studie belegt erstmals, dass eine
neoadjuvante Behandlung mit mFOLFIRINOX, gefolgt
von RCT, zu einer signifikanten Verbesserung des
krankheitsfreien, metastasenfreien sowie auch des
Gesamtlberlebens fihrt. Damit gehort dieses TNT-
Regime zu den favorisierten Optionen in der prao-
perativen Behandlung des lokal fortgeschrittenen
Rektumkarzinoms.

Neoadjuvante Immuntherapie beim dMMR/MSI-H
Colon-CA

Erste Daten weisen darauf hin, dass die Immunthe-
rapie mit Nivolumab und Relatlimab beim resektablen
Kolonkarzinom mit defekter DNA-Mismatch-Reparatur
effektiv ist. Die Daten unterstitzen mit hoher Konsis-
tenz den neoadjuvanten Einsatz von Immuncheckpo-
int-Inhibitoren und bestatigen die Notwendigkeit der
friihzeitigen Bestimmung des MMR-Status auch beim
resektablen Kolonkarzinom.

NeoCol-Studie zur neoadjuvanten Therapie des
resektablen Kolonkarzinoms

Die NeoCol Studie zeigt, dass die neoadjuvante
chemotherapeutische Behandlung des resektablen
Kolonkarzinoms mit 3 Zyklen CAPOX oder 4 Zyklen
FOLFOX nicht zu einer Verlangerung von DFS und
OS fihrt.

Zellfreie zirkulierende Tumor-DNA (ctDNA)

Eine translationale Untersuchung zur FIRE-4-Studie
zeigt, dass die Liquid Biopsy geeignet ist, solche Pa-
tienten zu identifizieren, die von einer anti-EGFR The-
rapie profitieren.

Erstlinientherapie des mCRC bei dMMR/MSI-H

Die Studie CheckMate 8HW belegt die hohe Effekti-
vitét einer Erstlinientherapie mit Nivolumab und Ipi-
limumab bei Patienten mit dIMMR/MSI-H mCRC.

Vorgehen bei HER2-Amplifikation/Uberexpression

Die DESTINY-CRCO02-Studie belegt die Effektivitat von
Trastuzumab-Deruxtecan nach vorangegangener Tras-
tuzumab-Therapie (auch bei RAS-Mutation).

Vorgehen bei hepatischer Metastasierung in der
CAIROS5-Studie

Bei Patienten mit nicht-resektabler Lebermetastasie-
rung, RAS/BRAF-WT und linksseitigen Primartumoren
fuhrt die Gabe von Panitumumab plus Doublette im
Vergleich zu Bevacizumab plus Doublette zu keinem
OS-Vorteil, wenngleich eine signifikant héhere Re-
missionsrate (aber keine Verbesserung von PFS und
RO/R1-Resektionsrate) erreicht wird.

Bei Patienten mit nicht-resektabler Lebermetastasie-
rung, RAS-/BRAF-Mutation und/oder rechtsseitigen
Primartumoren fihrt die intensivere Therapie mit FOL-
FOXIRI plus Bevacizumab im Vergleich zur Doublette
plus Bevacizumab zu keinem OS-Vorteil, wenngleich
signifikant besseres ORR, PFS und bessereeR0/R1-
Resektionsrate erzielt wurden.




Meine Zeit?
KANN WEITERLAUFEN.

Zeit ist kostbar. Vertrauen Sie auf den CDK4/6-Inhibitor KISQALI®

bei der Behandlung ihrer metastasierten HR+/HER2- Brustkrebs-

Patientinnen. KISQALI® zeigte eine signifikante Verlangerung des o KISQALI®
Gesamtlberlebens — unabhdngig von Menopausen-Status, endokrinem _ h
Partner, Therapielinie und Metastasen-Anzahl und-Lokalisation." ribociclib

HER2-: Wachstumsfaktor-Rezeptor-2-negativ; HR+: Hormonrezeptor-positiv.
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