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Redaktioneller Hinweis

Geschlechtsneutrale Formulierung

AusschlieRlich zum Zweck der besseren Lesbarkeit wird bei den
aufgefiihrten Empfehlungen auf die geschlechtsspezifische
Schreibweise verzichtet. Alle personenbezogenen Bezeichnungen
in den Empfehlungen sind somit geschlechtsneutral zu verstehen.

1. Informationen zu diesem Leitlinienreport

Dieser Leitlinienreport dokumentiert das Aktualisierungsverfah-
ren der 2. Aktualisierung der S3-Leitlinie zum exokrinen Pankreas-
karzinom (1. Aktualisierung 2013). Angaben zur Erstellung der
ersten Version 2006 und zur 1. Akktualisierung 2013 sind in den
Vorgangerversionen unter https://www.leitlinienprogramm-onko
logie.de/leitlinien/pankreaskarzinom/ im Archiv aufgefiihrt.

1.1. Autoren des Leitlinienreports

Prof. Dr. med. Thomas Seufferlein, Ulm
Dana Riitters (DKG), Berlin
Pia Lorenz, M.Sc. (DGVS), Berlin

1.2. Herausgeber

Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF, Deutschen Krebsge-
sellschaft e. V. (DKG) und Stiftung Deutsche Krebshilfe (DKH)

1.3. Federfiihrende Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten

™ DGVS

Deutsche Gesellschaft fiir
Gastroenterologie,
Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten

1.4. Kontakt

Office Leitlinienprogramm Onkologie

c/o Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
Kuno-Fischer-StraRe 8

14057 Berlin
leitlinienprogramm®@krebsgesellschaft.de
www.leitlinienprogramm-onkologie.de

1.5. Finanzierung der Leitlinie

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen
des Leitlinienprogramms Onkologie (OL) geférdert.

1.6. Zitierweise

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft,
Deutsche Krebshilfe, AWMF): Leitlinienreport zur S3-Leitlinie
Exokrines Pankreaskarzinom, Leitlinienreport 2.0, 2021, AWMF-
Registernummer: 032/0100L, https://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/pankreaskarzinom/
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1.7. Weitere Dokumente zur Leitlinie

Dieser Leitlinienreport bezieht sich auf die gesamte S3-Leitlinie zum
exokrinen Pankreaskarzinom. 2020/2021 erfolgte das zweite
Aktualisierungsverfahren der zuletzt 2013 iiberarbeiteten Leitlinie.

Im zweiten Aktualisierungsverfahren 2020/2021 wurden fol-

gende Themenkomplexe (iberarbeitet:

Risikofaktoren/Screening/Risikogruppen (Kapitel 4)
Diagnostik (Kapitel 5)

Chirurgische Therapie (Kapite 6)

Adjuvante und neoadjuvante Therapie (Kapitel 7)
Palliative Therapie (Kapitel 8)

Die Leitlinie liegt als Lang- und Kurzversion vor. AuRerdem gibt es
eine Patientenleitlinie. Zudem ist die Leitlinie in der App des Leit-
linienprogramms Onkologie verfiigbar. Alle Dokumente zur Leitli-
nie kénnen tber die folgenden Quellen bezogen werden:

Homepage der DGVS (https://www.dgvs.de/wissen/leitlinien/
leitlinien-dgvs/),

Leitlinienprogramm Onkologie (https://www.leitlinienpro
gramm-onkologie.de/leitlinien/pankreaskarzinom/),

AWMF (www.leitlinien.net),

Guidelines International Network (www.g-i-n.net),

1.8. Verwendete Abkiirzungen

€290

Abkiirzung Erlduterung

ABO Arbeitsgemeinschaft Bildgebung in der Onkologie

AdP Arbeitskreis der Pankreatektomierten

ADT Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren

AESPANC Asociacion Espanola de Pancreatologia

AGSMO Arbeitsgemeinschaft Supportive MaBnahmen in der
Onkologie

AHS Alberta Health Service

AlO Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie der DKG

AOP Arbeitsgemeinschaft fiir Onkologische Pathologie

APM Arbeitsgemeinschaft Palliativmedizin

ARO Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie

Art. Mes. Sup. Arteria mesenterica superior

ASCO American Society of Clinical Oncology

AWMF Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften

AZQ Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin

BDP Bundesverband Deutscher Pathologen

BR grenzwertig resektabel (Engl.: borderline resectable)

BRCA1/2 Brustkrebsgen1/2 (Engl.: Breast Cancer Associated
Gene 1/2)

CA19-9 Kohlenhydrat-Antigen 19-9 (Engl.: Carbohydrate-
Antigen 19-9)

CALGP Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Leber-, Galle-
und Pankreaserkrankungen

CAO-V Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Onkologie

cco Cancer Care Ontario

Abkiirzung

CDR
CDSR
CENTRAL
CINAHL

DEGRO
DEGUM
DGAV

DGCH
DGE
DGE-BV

DGEM
DGHO

DGIM
DGKL

DGN
DGP
DGP
DGVS

DKH
DKG
DRG
ECOG
ECOS
EK
EMBASE
ERCP
ESMO
FU
GCP
Gem
GfH
GIN
IAP

LoE
MEDLINE
MRCP
MSI
NCCN
NICE
OGGH

Erlduterung

Clinical Decision Rule
Cochrane Database of Systematic Reviews
Cochrane Central Register of Controlled Trials

Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature

Deutsche Gesellschaft fiir Radioonkologie
Deutsche Gesellschaft fir Ultraschall in der Medizin

Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie
Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung

Deutsche Gesellschaft fiir Endoskopie und
Bildgebende Verfahren

Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und
Medizinische Onkologie

Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin

Deutsche Gesellschaft fiir Klinische Chemie und
Laboratoriumsmedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Nuklearmedizin
Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten

Deutschen Krebshilfe

Deutsche Krebsgesellschaft

Deutsche Rontgengesellschaft

Eastern Cooperative Oncology Goup
Ecological Congruity Object-Scene
Expertenkonsens

Excerpta Medica dataBASE
Endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie
European Society for Medical Oncology
Fluorouracil

Good Clinical Practice

Gemcitabin

Gesellschaft fir Humangenetik
Guidelines International Network

Internationale Vereinigung fiir Pankreatologie
(Engl.: International Association of Pancreatology)

Level of Evidence

Medical Literature Analysis and Retrieval System Onlin
Magnetresonanzcholangiopankreatikographie
Mikrosatelliteninstabilitdt

National Comprehensive Cancer Network

National Institute for Health and Care Excellence

Osterreichische Gesellschaft fiir Gastroenterologie
und Hepatologie
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Abkiirzung Erlduterung

oL Leitlinienprogramm Onkologie

opP Operation

PET Positronenemissionstomographie

PRIO Arbeitsgemeinschaft Pravention und Integrative
Onkologie

PSO Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie

SGG Schweizer Gesellschaft fiir Gastroenterologie (Société
Suisse de Gastroentérologie)

RO Resektion im Gesunden

RCT Randomized controlled trial

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SIRT Selektive Interne Radiotherapie

SR Systematischer Review

TNM Tumor-/Nod[ul]us-/Metastase

uICcC Internationale Vereinigung gegen Krebs

\or4 Viszeralonkologischen Krebszentren

2. Geltungsbereich und Zweck

Das Pankreaskarzinom gehort weltweit immer noch zu den Tumo-
ren mit der schlechtesten Prognose. Eine kurative Resektion ist bei
diesem Tumor haufig nicht moglich, da bei Diagnose bereits eine
lokal fortgeschrittene oder metastasierte Erkrankung vorliegt,
d.h. der Tumor wird auf Grund seiner initialen Symptomarmut
oft zu spét erkannt. Trotz intensiver Bemihungen in der Grundla-
genforschung und der klinischen Forschung ist es bisher nur in
Ansdtzen gelungen, mehr als nur geringe Verbesserungen des
medianen Uberlebens im palliativen Stadium zu erzielen. Dazu
tragt die hohe Resistenz dieses Tumors gegeniiber samtlichen
Therapiemodalitaten wie Chemotherapie und Strahlentherapie,
aber auch sogenannten ,gezielten“ Therapiestrategien bei.

Aus dieser Situation heraus wurde 2006 mit der Erstellung
einer interdisziplindren S3-Leitlinie zum Exokrinen Pankreaskarzi-
nom begonnen, um die vorhandene Evidenz zu Ursachen,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge dieser Erkrankung zusam-
menzustellen und zu bewerten. In der Zwischenzeit wurden neue
wissenschaftliche Erkenntnisse publiziert, die fiir die mit der
Leitlinie verfolgten Ziele hohe Relevanz besitzen. Da sich diese
neuen Ergebnisse vor allem auf bestimmte Themenkomplexe der
S3-Leitlinie beziehen, wurden zundchst diese Themenkomplexe
aktualisiert. Die anderen Themen werden in einem folgenden
Aktualisierungsverfahren adressiert. Folgende Themenkomplexe
wurden 2012/2013 aktualisiert:
= Chirurgische Therapie (Kapitel 6)
= Adjuvante und neoadjuvante Therapie (Kapitel 7)
= Palliative Therapie (Kapitel 8)

Im zweiten Aktualisierungsverfahren 2020/2021 wurden folgende
Themenkomplexe (iberarbeitet:

= Risikofaktoren|Screening|Risikogruppen (Kapitel 4)

= Diagnostik (Kapitel 5)

= Chirurgische Therapie (Kapite 6)

= Adjuvante und neoadjuvante Therapie (Kapitel 7)

= Palliative Therapie (Kapitel 8)

Die anderen Kapitel der Leitlinie werden in den folgenden Aktuali-
sierungen adressiert.

Wie bereits bei der Erstellung der S3-Leitlinie in 2006 und bei
der Aktualisierung 2013 erfolgte das Aktualisierungsverfahren
unter Einbeziehung samtlicher an der Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Pankreaskarzinoms beteiligten Fachgruppen.

Die Leitlinie gilt fir Patientinnen mit exokrinem Pankreaskarzi-
nom unabhangig von Alter und Geschlecht, Schweregrad der Erkran-
kung oder Komorbiditdt. Sie gilt ferner fiir Menschen mit erhhtem
Risiko, an einem Pankreaskarzinom zu erkranken, soweit dies mit den
aktuell zur Verfligung stehenden Methoden erfassbar ist.

Die Leitlinie betrifft den ambulanten und stationdren Versor-
gungssektor, einschlieRlich der Nachsorge und Rehabilitation.

2.1. Adressaten

Die Anwenderzielgruppe sind Arzt'innen aller Versorgungsbereiche
(insbesondere Fachdrzt*innen), die Patient*innen mit chronischen
Pankreaserkrankungen, Verdacht auf Pankreaskarzinom sowie diag-
nostiziertem Pankreaskarzinom ambulant und/oder stationdr behan-
deln. Hierzu gehéren unter anderem Arzt'innen aus den Bereichen
Innere Medizin mit Gastroenterologie und Onkologie sowie Radiolo-
gie, Allgemein- und Viszeralchirurgie, Palliativmedizin, Pathologie,
Nuklearmedizin und Strahlentherapie. Sie dient zur Information fir
Allgemeinarzt*innen und onkologisch tatige Pflegekrafte.

Die Leitlinie gilt fir Patient"innen mit exokrinem Pankreaskarzi-
nom unabhangig von Alter und Geschlecht, Schweregrad der Erkran-
kung oder Komorbiditdt. Sie gilt ferner fiir Menschen mit erhéhtem
Risiko, an einem Pankreaskarzinom zu erkranken, soweit dies mit den
aktuell zur Verfiigung stehenden Methoden erfassbar ist.

Die Leitlinie betrifft den ambulanten und stationdren Versor-
gungssektor, einschlieRlich der Nachsorge und Rehabilitation.

Sie soll entsprechend der Definition von Leitlinien zur Unter-
stiitzung der gemeinsamen Entscheidungsfindung von Arzt und
Patient®in bei diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen
dienen. Sie entbindet allerdings den Arzt/die Arztin nicht von
seiner/ihrer Verpflichtung, individuell und unter Wiirdigung der
Gesamtsituation des/r Patienten/in die addquate Vorgehensweise
zu priifen. Das Abweichen von der Leitlinie sollte im konkreten Fall
begriindet werden.

Aufgabe vor Ort ist es, jeweils die Behandlungsqualitat in der
kurativen und palliativen Versorgung kontinuierlich zu sichern.
Indem die Leitlinie darlegt, welche Entwicklungen erforderlich
sind und welche neuen, auch kostenintensiven Substanzen in der
adjuvanten und palliativen Situation eingesetzt werden sollen,
richtet sie sich auch an indirekt Betroffene, wie z. B. die Kostentra-
ger und den Medizinischen Dienst der Krankenkassen.
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2.2. Zielsetzung grenzwertig resektablem und nicht resektablem/metastasiertem
Pankreaskarzinom bei guter Lebensqualitat verlangert wird.

Die Schliisselfragen der Aktualisierung 2012/2013 und 2020/
2021 sind in » Tab. 7 aufgefiihrt. Diese wurden jeweils zu Beginn
der Aktualisierungen von den Leitliniengruppen priorisiert.

Zielsetzung des Updates der Leitlinie ,Exokrines Pankreaskarzi-
nom* ist die Sicherstellung einer evidenzbasierten, flaichende-
ckenden, optimalen Versorgung von Patient*innen mit exokrinem
Pankreaskarzinom. Das Update der Leitlinie soll letztlich dazu bei-
tragen, dass das Uberleben von Patient*innen mit resektablem,

» Tab.1 Schliisselfragen 2012/2013 und 2020/2021.
Schliisselfragen

Risikofaktoren/Screening/Risikogruppen

Welche Laboruntersuchungen sind zur Pravention/Frithdiagnose des Pankreaskarzinoms in einer asymptomatischen 2020/2021
Normalbevolkerung geeignet?

Welche genetischen Untersuchungen erlauben die Erkennung von Individuen mit einem erhéhten hereditdren 2020/2021
Pankreaskarzinomrisiko?

Sollen diese genetischen Untersuchungen bei Individuen mit positiver Familienanamnese fiir Bauchspeicheldriisenkrebs 2020/2021
durchgefiihrt werden?

Welche bildgebenden Verfahren erlauben in der asymptomatischen Bevélkerung eine Pravention oder Friihdiagnose des 2020/2021
Bauchspeicheldriisenkrebs?

Diagnostik
Hat die PET-CT Vorteile zur Beurteilung der prdoperativen Ausbreitung eines Pankreaskarzinoms? 2020/2021
Sollte beim resektablen Pankreaskarzinom routinemdRig ein praoperatives MRT der Leber mit Kontrastmittel durchgefiihrt 2020/2021

werden, um eine hepatische Metastasierung auszuschlieBen?
Nutzen einer praoperativen Staging-Laparoskopie? 2012/2013

Welche diagnostischen Verfahren sollten zur weiteren Abkldrung von z. B.: sonographisch festgestellten zystischen 2020/2021
Raumforderungen durchgefiihrt werden?

Chirurgische Therapie (kurative Intention)

Gibt es Evidenz fiir einen Vorteil von Mindestfallzahlen bei der Chirurgie des Pankreaskarzinoms? 2020/2021
Nutzen einer Galleableitung mittels ERCP und Stent bei praoperativ bestehender Cholestase? 2012/2013
Was sind Kriterien der Irresektabilitdt des Tumors? Definition der Borderline-Resektabilitat? 2012/2013
Welches sind Kriterien der Resektabilitdt von Seiten des/der Patienten/Patientin? 2020/2021

= Alter des/der Patienten/Patientin

= ECOG/Performance Status

= Komorbiditdt (Cardiopulmonal, Leberzirrhose + port. Hypertension, Nierenfunktion)
= Weitere Faktoren?

Welches sind biologische Kriterien der Resektabilitdt von Seiten des/der Patienten/Patientin? 2020/2021
= Regionale Lymphknotenmetastasen (Biopsie/CT/PET-CT)
= Tumormarker CA19-9

Welches sind Kriterien der Resektabilitdt bzw. grenzwertiger Resektabilitdt bzw. eines lokal fortgeschrittenen Stadiums von Seiten  2020/2021
des Tumors?

= Extrapankreatische Tumormanifestation

= Infiltration des Truncus coeliacus

= Infiltration der Art. mes. sup

= Infiltration der Pfortader

= Infiltration der V. mes. sup.

Soll trotz Nachweis von Fernmetastasen (Organmetastasen, Peritonealkarzinose, als Fernmetastasen geltende Lymphknotenme- 2020/2021
tastasen) der Primdrtumor reseziert werden?

Soll eine Resektion von Metastasen eines Pankreaskarzinoms durchgefiihrt werden? Falls ja — unter welchen Voraussetzungen? 2020/2021
Welche minimale Resektionsgrenze vom makroskopischen Tumorrand kann empfohlen werden? 2012/2013
Nutzen der pyloruserhaltenden Operation bei Karzinomen des Pankreaskopfes? 2012/2013
Welches Vorgehen kann bei Adhdrenz des Tumors mit umgebenden Organen empfohlen werden? 2012/2013
Nutzen einer Lymphadenektomie bei der Resektion des Pankreaskarzinoms? 2012/2013
Gibt es eine Indikation fiir eine Tuschemarkierung der Resektionsrander bzw. wie soll das Resektionspraparat aufgearbeitet werden? ~ 2012/2013

e292 Seufferlein T et al. Leitlinienreport der S3-Leitlinie... Z Gastroenterol 2022; 60: e288-e391 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



» Tab.1 (Fortsetzung)

Schliisselfragen

Sollen erst intraoperativ nachweisbare, resektable Fernmetastasen reseziert werden?

Sollen erst intraoperativ nachweisbare, resektable Fernmetastasen reseziert werden?

Nutzen der laparoskopischen Operationstechnik im Rahmen der Pankreaskarzinomchirurgie?

Gibt es eine Indikation fiir die laparoskopische/robotische Operationstechnik im Rahmen der Pankreaskarzinomchirurgie?
Nutzen der intraoperativen Schnellschnittanfertigung im Rahmen der Pankreaskarzinomchirurgie?

Kriterien der Einstufung als RO Resektion?

Notwendige Angaben durch den Pathologen?

Adjuvante und neoadjuvante nichtchirurgische Therapie

Nutzen einer adjuvanten Chemotherapie nach RO Resektion, ggf. Einschrankungen bzgl. Alter, Komorbiditdt, ECOG-Status und
Vorgaben bzgl. Dauer?

Nutzen einer additiven Chemotherapie nach R1 Resektion?

Sollte beim kurativ resezierten Pankreaskarzinom eine adjuvante Chemotherapie durchgefiihrt werden?

Welche Patient*innen profitieren von adjuvanter Chemotherapie nach Resektion (RO, R1, R2(?), T in situ, T1 NO (?)?
Gibt es Evidenz fiir verschiedene Therapien (Gem mono, 5FU, Gem & Capecitabine, Gem & nab-Paclitaxel, mFolfirinox)?
Wie sollte die Dauer der Therapie sein (6 Monate bzw. komplettes Schema)?

Nutzen einer adjuvanten Radiochemotherapie oder Radiotherapie nach RO Resektion? Nutzen einer additiven Radiochemotherapie
nach R1 Resektion?

Nutzen einer Radiochemotherapie nach einer adjuvanten Chemotherapie?

Nutzen einer adjuvanten Chemo-, Radiochemo- oder Radiotherapie nach Resektion von Fernmetastasen?
Innerhalb welcher Zeitfenster sollte eine adjuvante Therapie erfolgen?

Wann sollte der Start der Therapie erfolgen (<6-8 Wochen postoperativ, <12 Wochen postoperativ)?

Nutzen einer neoadjuvanten Radiochemotherapie oder neoadjuvanten Chemotherapie beim Pankreaskarzinom?

Nutzen einer Chemo-, Strahlen- oder Radiochemotherapie oder einer Kombinationstherapie beim lokal fortgeschrittenen,
inoperablen Pankreaskarzinom zum Downsizing des Tumors mit dem Ziel, eine sekundare Resektabilitdt zu erreichen
(Intention: Potentiell kurativ)?

Gibt es Indikationen zur neoadjuvanten Strahlentherapie, Strahlenchemotherapie oder Chemotherapie beim Pankreaskarzinom?

Wann sollte neoadjuvant behandelt werden?

= resektabel

= borderline resektabel (IAP Definition, anatomisch arteriell vs. vends BR, biologisch/conditional BR)
= lokal fortgeschritten

Sollte eine neoadjuvante Systemtherapie allein oder kombiniert mit einer Lokaltherapie (Bestrahlung) durchgefiihrt werden?

Welche Evidenz gibt es fiir die folgenden Systemtherapien
= Gemcitabin

= Folfirinox

= Gem & nab-Paclitaxel

Sollten Patient*innen nach neoadjuvanter Therapie und mindestens Stable Disease in der Bildgebung chirurgisch exploriert werden?
Wie ist die Qualitat der Bildgebung nach neoadjuvanter Therapie?
Nutzen einer intraoperativen Strahlentherapie beim Pankreaskarzinom?

Nutzen neuer Therapieverfahren wie z. B. SIRT, Hyperthermie oder Protonentherapie in der adjuvanten, neoadjuvanten oder
palliativen Therapie des Pankreaskarzinoms?

Palliative Therapie

Nutzen einer palliativen Chemotherapie beim lokal fortgeschrittenen irresektablen bzw. metastasierten Pankreaskarzinom
(First-, Second-, Third-Line), ggf. geeignete Vorgehensweise?
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» Tab.1 (Fortsetzung)

Schliisselfragen

Welche systemische palliative Behandlung ist Standard in der First-Line-Therapie?

= Gemcitabin (Konventionell (1000 mg/m? iber 30 Min) oder Fixed dose rate Infusion)
= Gemcitabin plus nab-Paclitaxel

= FOLFIRINOX

= Andere Therapien

Gibt es Kriterien, die die Auswahl einer bestimmten (systemischen palliativen) Therapie nahelegen?
Gibt es Patient*innen, die besonders von einer Kombinationschemotherapie in der Erstlinie profitieren?

Sollte eine weitere systemische palliative Behandlung nach Versagen der Erstlinientherapie durchgefiihrt werden?
« OFF

= mFOLFOX

= mFOLFIRINOX

= 5-FU[nal-Iri

= Andere Therapien

Gibt es Evidenz, die eine bestimmte Sequenz in der Zweitlinientherapie nahelegt?
a) Zweitlinientherapie nach Gem

b) Zweitlinientherapie nach Gem/NabPaclitaxel

c) Zweitlinientherapie nach FOLFIRINOX

Welchen Verlaufsparameter sind zur Evaluation der klinischen Effektivitdt der Chemotherapie geeignet?
Nutzen von molekularen Markern zur Therapiesteuerung?

Nutzen einer Strahlentherapie oder Chemotherapie bei nicht operablem/resektablem Pankreaskarzinom (lokal fortgeschritten,
nicht metastasiert)?

Gibt es Indikationen fiir eine palliative Strahlentherapie beim Pankreaskarzinom?

Wenn es Indikationen fiir eine palliative Strahlentherapie beim Pankreaskarzinom gibt, nach welchem(n) Schema(ta) sollte diese
appliziert werden?

Wenn eine Strahlentherapie in der Palliativtherapie durchgefiihrt wird, soll diese mit einer Chemotherapie kombiniert werden?
Wenn eine Strahlentherapie in der Palliativtherapie durchgefiihrt wird, soll diese mit einer Chemotherapie kombininiert werden?

Nutzen einer Kombinationsstrategie (z. B. Chemotherapie, gefolgt von Strahlenchemotherapie) bei lokal fortgeschrittenem,
inoperablem oder nichtresektablem Tumor (Intention: Palliativ)?

Nutzen einer primdr simultanen Radiochemotherapie ohne Chance auf sekundare Resektabilitat?

Haben zielgerichtete Therapien (Targeted Therapy Ansdtze) einen Stellenwert in der palliativen Therapie des Pankreaskarzinoms?
Haben Immuntherapeutika wie Checkpointinhibitoren einen Stellenwert in der palliativen Therapie des Pankreaskarzinoms?

Bei welcher Patientengruppe und in welcher Therapiesituation gibt es eine Indikation zur Therapie mit Immuntherapeutika?

Soll der MSI Status bei Patient*innen mit fortgeschrittenem Pankreaskarzinom regelhaft untersucht werden?

Mit welchem Verfahren soll der MSI Status bestimmt werden?

Welche Therapeutika sollten bei Vorliegen von hoher Mikrosatelliteninstabilitdt (MSI) im Tumor eingesetzt werden?

Haben Substanzen, die in DNA-Reparaturmechanismen eingreifen — wie PARP-Inhibitoren — einen Stellenwert in der palliativen
Therapie des Pankreaskarzinoms?

Bei welcher Patientengruppe und in welcher Therapiesituation gibt es eine Indikation zum Einsatz von Substanzen, die in den
DNA-Reperaturmechanismus eingreifen?

Soll der BRCA1/2 -Mutationsstatus bei Patient*innen mit fortgeschrittenem Pankreaskarzinom regelhaft untersucht werden?
Mit welchem Verfahren soll der BRCA1/2-Mutationsstatus bestimmt werden?

Welche Therapeutika sollten bei Vorliegen einer BRCA1/2 Mutation eingesetzt werden?
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» Tab.2 Zeitlicher Ablauf der Aktualisierung.

Zeitraum

07/2018
10/2018

09/2019

04/2019-06/2019
04/2019-03/2020
09/2020

04/2021-06/2021

01/2021-03/2021
10/2021-12/2021

Schritte

Steuergruppentreffen zur Konsentierung der Inhalte und Schlisselfragen (Kick off Meeting)

Antragstellung fiir das Update der S3-Leitlinie Exokrines Pankreaskarzinom beim Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsge-
meinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften, der Deutschen Krebsgesellschaft sowie der Deutschen Krebshilfe

Aufnahme in die Férderung des Leitlinienprogramms Onkologie der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer
Fachgesellschaften, der Deutschen Krebsgesellschaft sowie der Deutschen Krebshilfe

Systematische Literaturrecherche
Auswahl, Bewertung und Extraktion der Evidenz
Konsensuskonferenz

Erstellen des Leitlinienreports

Abnahme der Leitlinie durch die Vorstande der teilnehmenden Fachgesellschaften/Institutionen

Ableitung von Qualitdtsindikatoren

Beauftragung der Entwicklung der Patientenleitlinie, der englischen Ubersetzung der Leitlinie sowie der Kurzfassung der Leitlinie

» Tab.3 Mitglieder der Arbeitsgruppen

Kapitel

Risikofaktoren/
Screening/
Risikogruppen

Diagnostik

Chirurgische
Therapie

Neoadjuvante/adju-
vante Therapie

Palliative Therapie

Supportive
Therapie

AG Ubergreifend

AG Qualitatsindi-
katoren

Mitglieder (alphabetisch, AG-Leiter fett
markiert)

Benz S., Caca K., Gress T., Kestler A., Siebert R.,
Werner |.

Dietrich C., Esposito I., Grenacher L., Herrmann
K., Keck T., Mayerle J., Schmid R.

Bruns C., Ettrich T., Michl P., Schreyer A.,
Tannapfel A., Uhl W.

Brunner T. , Griitzmann R., Hackert T., Oettle H.,
Sinn M.

Heinemann V. , Kunzmann V.,

Reinacher-Schick A., Semrau S., Zimmermann F.

Bock S. , Ellenrieder V., Hornemann B.,
Ockenga |., Reudelsterz C., Riissel J., Sadjadian P.,
Wedding U.

Neuendorf H., Riihling B., Seufferlein T.

Brunner T., Grenacher L., Kestler A., Mayerle |.,
Seufferlein T., Uhl W., BI6dt S., Follmann M.,
Gerken M., Riickher |., Wesselmann S.

3. Zeitlicher Ablauf der

Aktualisierung 2020/2021

Die Aktualisierung der fiinf Kapitel erfolgte im Rahmen des Leitli-
nienprogramms Onkologie (OL) und wurde durch Mittel der Deut-
schen Krebshilfe (DKH) finanziert.

Die Bewilligung der Férderung im Rahmen des OL-Programms
erfolgte im Marz 2019. Bereits im Juli 2018 wurden die Inhalte

» Tab.4 Steuergruppe.
Steuergruppe (alphabetisch, Koordinatoren fett markiert)

Brunner T., Ettrich T., Follmann M., Gress T., Grenacher L., Hackert T.,
Heinemann V., Karge T., Kestler A., Késter M.-J., Langer T.,

Lynen Jansen P., Mayerle J., Nothacker M., Riitters D., Seufferlein T.,
Sinn S., Tannapfel A., Uhl W.

und konkrete Fragestellungen fiir die Aktualisierung konsentiert.
Im September 2020 erfolgte die Konsentierung der aktualisierten
Empfehlungen und Statements. Im Anschluss daran wurden die
Hintergrundtexte und der Leitlinienreport fertiggestellt. Im Januar
2021 wurde mit der Erstellung der Qualitatsindikatoren begon-
nen. Die Publikation von Langversion, Kurzversion und Leitlinien-
report erfolgte im Jahr 2021. » Tab. 2 gibt einen Uberblick {iber
den Ablauf der Aktualisierung.

4. Zusammensetzung der Leitliniengruppe
2020/2021

Die Leitliniengruppe besteht aus Vertretern aller an der histopa-
thologischen Diagnostik und Therapie des Pankreaskarzinoms im
ambulanten und stationdren Bereich beteiligten Fachgruppen,
einschlieRlich der Selbsthilfegruppen. Die jeweiligen Fachgesell-
schaften bzw. Verbande wurden angeschrieben und gebeten, Ver-
treter*innen ihrer Gruppierung in die Leitliniengruppe zu entsen-
den. In » Tab. 3 sind die Mitglieder der Arbeitsgruppen, sowie in
» Tab. 4 die Steuergruppe und die Koordinatoren aufgefiihrt. Im
Weiteren werden die beteiligten Organisationen und deren Man-
datstrdger aufgefiihrt.
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4.1. Fachgesellschaften

» Tab.5 Beteiligte Fachgesellschaften und deren Mandatstrager*innen.

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Arbeitsgemeinschaft Bildgebung in der Onkologie (ABO)

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie der DKG (AlO)

Arbeitsgemeinschaft Supportive MaBnahmen in der Onkologie (AGSMO)
Arbeitsgemeinschaft fiir Onkologische Pathologie (AOP)

Arbeitsgemeinschaft Palliativmedizin (APM)

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie der DKG (ARO)

Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Leber-, Galle- und Pankreaserkrankungen (CALGP)
Deutsche Gesellschaft fiir Radioonkologie (DEGRO)

Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin (DEGUM)

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie e. V. (DGAV)/Chirurgische
Arbeitsgemeinschaft Onkologie (CAO-V)

Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH)

Deutsche Gesellschaft fiir Endoskopie und Bildgebende Verfahren (DGE-BV)

Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrungsmedizin (DGEM)

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onkologie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)

Deutsche Gesellschaft fiir Nuklearmedizin (DGN)

Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie (DGP)/Bundesverband Deutscher Pathologen (BDP)
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)

Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

Deutsche Rontgengesellschaft (DRG)

Gesellschaft fir Humangenetik (GfH)

Arbeitsgemeinschaft Pravention und Integrative Onkologie (PRIO)
Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie (PSO)

Mandatstrager*innen (alphabetisch)

Grenacher L., Schreyer A., Stellvertreter Wessling J.
Benz S.R.

Bock S., Heinemann V., Sinn M., Stellvertreter Siveke |.
Rissel J.

Tannapfel A.

Sadjadian P.

Brunner T., Zimmermann F., Stellvertreter Grabenbauer G.
Bruns C., Keck T., Werner |.

Brunner T., Semrau S., Stellvertreter Klautke G.
Dietrich C. F.

Bruns C., Hackert T., Keck T., Uhl W., Werner |.

Bruns C., Keck T., Werner .

CacaK.

Ockenga |.

Heinemann V., Kunzmann V., Oettle H., Sinn M.
Mayerle |.

Herrmann K., Stellvertreter Buck A.

Esposito I., Tannapfel A.,

Wedding U.

Ellenrieder V., Ettrich T., Gress T., Kestler A., Michl P.,
Schmid R. M., Seufferlein T.

Schreyer A.
Siebert R.
Reudelsterz C., Stellvertreter Prott F. |.

Hornemann B.

Die DGf Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM), DGf Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin (DGKL) und die Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland (GEKID) wurden ebenfalls zur Mitarbeit eingeladen, jedoch war eine Teilnahme fiir die
DEGAM aufgrund personeller Engpésse nicht moglich. Die DGKL und GEKID meldeten sich nicht zuriick.

Die Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege der DKG (KOK) war bisher nicht an der Leitlinie beteiligt. Eine Betei-
ligung wird fiir das Konsultationsverfahren und die folgenden Aktualisierungsverfahren angestrebt.

4.2. Beratenden Fachgesellschaften

Die nachfolgenden Fachgesellschaften wurden bei der Aktualisierung als Beratende (kein Stimmrecht) eingeladen.

» Tab.6 Beratende Fachgesellschaften und deren Mandatstrager‘innen.
Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Mandatstrager*innen

Osterreichische Gesellschaft fiir Gastroenterologie und Hepatologie (OGGH) Djanani A.
Schweizer Gesellschaft fiir Gastroenterologie (SGG) Gubler C.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wurde ebenfalls als
Berater eingeladen, konnte jedoch nicht teilnehmen.

4.3. Patientenbeteiligung

» Tab.7 Beteiligte Patientenvertreter und deren Mandatstrager‘innen.

Beteiligte Fachgesellschaften und
Organisationen

Mandatstrager‘innen

Arbeitskreis der Pankreatektomierten
e.V. (AdP)

Neuendorf H., Riihling B.

4.4. Methodische Begleitung

= Durch das Leitlinienprogramm Onkologie:
- Dr med. Monika Nothacker (AWMF), Berlin
Dr. rer. medic. Susanne Blodt (AWMF), Berlin
- Dr. Markus Follmann, MPH, MSC (DKG), Berlin
- Dipl.-Soz.Wiss. Thomas Langer (DKG), Berlin
= Durch die Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten:
- PD Dr. Petra Lynen Jansen, Berlin
- Pia Lorenz, M.Sc., Berlin
= Durch externe Auftragnehmer:
- Abteilung Wissensmanagement der Deutschen Krebsge-
sellschaft (DKG):
Steffi Derenz, Berlin
Marie-Jolin Koster, Berlin
Dana Riitters, Berlin
- CGS Usergroup:
Torsten Karge, Berlin
- Abteilung Zertifizierung der Deutsche Krebsgesellschaft e. V. -
Aktualisierung der Qualitatsindikatoren
PD Dr. Simone Wesselmann, MBA, Berlin
Dr. Johannes Riickher, M.Sc Berlin

5. Methodik

5.1. Evidenzbasierung

5.1.1. Leitlinienadaptation (Aktualisierung 2020/2021)

Die Suche nach nationalen und internationalen Leitlinien zum

Pankreaskarzinom erfolgte am 23. Mai 2019. Durchsucht wurden

die folgenden Datenbanken/Internetseiten:

= Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) (http://www.awmf.org/leitlinien.html)

= Guidelines International Network (GIN) (www.g-i-n.net)

= Alberta Health Service (AHS) (www.albertahealthservices.ca)

= Cancer Care Ontario (CCO) (www.cancercare.on)

= Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
(www.sign.ac.uk)

= National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
(www.nice.org.uk)

= National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
(www.nccn.org)

= Australian Clinical Practice Guidelines
(www.clinicalguidelines.gov.au)

= American Society of Clinical Oncology (ASCO)
(www.asco.org)

= European Society of Medical Oncology (ESMO)
(www.esmo.org)

= Asociacion Espanola de Pancreatologia (AESPANC)
(www.aespanc.es)

= Medline via PubMed (www.pubmed.gov)

Eingeschlossen wurden Leitlinien in deutscher und englischer
Sprache ab dem Publikationsjahr 2015. Als Suchvokabular wurden
in den jeweiligen Datenbanken oder Internetseiten die folgenden
Begriffe genutzt: Pankreaskarzinom, Pankreaskrebs, pancreatic,
cancer, carcinoma, neoplasm.

Insgesamt wurden (iber die Suche 22 Leitlinien gefunden.
Ergdnzt wurde die systematische Recherche durch Hinweise von
Experten der S3-LL Pankreaskarzinom (Handsuche).
= European Study Group on Cystic Tumours of the P. European

evidence-based guidelines on pancreatic cystic neoplasms.

Gut. 2018;67:789-804.
= Isaji S, Mizuno S, Windsor JA, Bassi C, Fernandez-del CC,

Hackert T, et al. International consensus on definition and

criteria of borderline resectable pancreatic ductal adenocarci-

noma 2017. Pancreatology. 2018;18(1):2-11.
= Goggins M, Overbeek KA, Brand R, Syngal S, Del CM, Bartsch

DK, et al. Management of patients with increased risk for

familial pancreatic cancer: updated recommendations from

the International Cancer of the Pancreas Screening (CAPS)

Consortium. Gut. 2019;69(1):7-17.
= Tanaka M, Fernandez-Del Castillo C, Kamisawa T, Jang JY,

Levy P, Ohtsuka T, et al. Revisions of international consensus

Fukuoka guidelines for the management of IPMN of the

pancreas. Pancreatology. 2017;17(5):738-753.

Alle gefundenen Leitlinien wurden in einem ersten Schritt im
4-Augen-Prinzip methodisch gescreent. Dazu wurden die Doma-
nen 1 (Scope and Purpose), 3 (Rigour of Develpment) und 6
(Editorial Independence) der AGREE-II-Checkliste genutzt. Leitlini-
en wurden in diesem Screening eingeschlossen, wenn sie:
= Ziel der Leitlinie, Zielgruppe und Schliisselfragen benannt
haben
= Methodisch die folgenden Kriterien einer evidenzbasierten
Leitlinie erfiillten:
- Systematische Recherche
- Darstellung des Auswahlprozesses fiir die gefundene
Evidenz
- Bewertung der Evidenz
- Darstellung des Prozesses der Formulierung und Konsen-
tierung der Empfehlungen
- Angabe der Evidenz zu den Empfehlungen
= Angaben zur Finanzierung der Leitlinie und zu méglichen
Interessenkonflikten der Autoren vorhanden waren.
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10 Leitlinien erfillten diese Kriterien. Diese Leitlinien wurden
ebenfalls im 4-Augen-Prinzip mit dem AGREE-II-Instrument voll-
standig bewertet. Die folgenden 7 Leitlinien wurden aus der syste-
matischen Recherche in der Aktualisierung 2020/2021 adaptiert:
= American Society of Clinical Oncology (ASCO):

- Khorana, A.A., et al., Potentially Curable Pancreatic Cancer:
American Society of Clinical Oncology Clinical Practice Gui-
deline. | Clin Oncol, 2016. 34(21): p. 2541-2556.

- Sohal, D.P., et al., Metastatic Pancreatic Cancer: American
Society of Clinical Oncology Clinical Practice Guideline.
| Clin Oncol, 2016. 34(23):p. 2784-2796.

- Sohal, D.P.S., et al., Metastatic Pancreatic Cancer: ASCO
Clinical Practice Guideline Update. ] Clin Oncol, 2018.
36(24): p. 2545-2556.

- Stoffel, E.M., et al., Evaluating Susceptibility to Pancreatic
Cancer: ASCO Provisional Clinical Opinion. ] Clin Oncol,
2019.37(2): p. 153-164.

= European Study Group on Cystic Tumours of the P. European
evidence-based guidelines on pancreatic cystic neoplasms.

Gut. 2018;67:789-804.

= Goggins M, Overbeek KA, Brand R, Syngal S, Del CM, Bartsch

DK, et al. Management of patients with increased risk for

familial pancreatic cancer: updated recommendations from

the International Cancer of the Pancreas Screening (CAPS)

Consortium. Gut. 2019;69(1):7-17.

= National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Pan-
creatic cancer in adults: diagnosis and management. NICE

Guideline NG85. London: NICE; 2018

Die Empfehlungen der eingeschlossenen Leitlinien werden extra-
hiert. Die fiir die Schliisselfragen des Updates der S3-Leitlinie
Prostatakarzinom relevanten Empfehlungen wurden fir die
Arbeitsgruppen im fiir die Leitlinienerstellung genutzten Internet-
portal (https://www.guideline-service.de) zur Verfligung gestellt.

5.1.2. de novo-Recherchen (Aktualisierung 2020/2021)

Die systematischen Literaturrecherchen nach aggregierter Evi-
denz (Systematische Ubersichtsarbeiten, Metaanalysen, HTA-Be-
richte) bzw. Primdrstudien wurden im Zeitraum vom 26.04.2019
bis zum 11.06.2019 durchgefiihrt.

Fiir die Themenkomplexe Risikofaktoren/Screening/Risiko-
gruppen und Diagnostik umfasste die Suche den Zeitraum seit
01.01.2007. Der Beginn des Suchzeitraums fiir die Themenkom-
plexe Chirurgische Therapie, Adjuvante und neoadjuvante Thera-
pie und Palliative Therapie war der 01.01.2012.

Die Suche wurde in folgenden Datenbanken durchgefiihrt:
= EMBASE (iber OVID
= MEDLINE (iber OVID
= CINAHL tiber EBSCO
= PsycInfo iber EBSCO
= Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR)
= Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)
= The Cochrane Library Gber http://www.thecochranelibrary.com

Das genutzte Suchvokabular findet sich im Anhang.

Die Rechercheergebnisse wurden den Arbeitsgruppen im fiir
die Leitlinienerstellung genutzten Internetportal (https://www.
guideline-service.de) zur Verfligung gestellt.

Auf Titel/Abstract-Ebene wurden 17 074 Treffer gescreent und
1500 Publikationen eingeschlossen. Nach Volltextsichtung
wurden 185 systematische Ubersichtsarbeiten, Metaanalysen
und Primdrstudien eingeschlossen (inklusive 8 Publikationen aus
Einzelrecherchen/Handsuchen). Der Auswahlprozess ist in
» Abb. 1 dargestellt.

Die Auswahl erfolgte im 4-Augen-Prinzip durch die Mitglieder
der Arbeitsgruppen Uber das fiir die Leitlinienerstellung genutzte
Internetportal (https://www.guideline-service.de).

Verwendet wurden die folgenden Ausschlussgriinde:

A 1=weniger als 80 % der untersuchten Patienten mit Adeno-
karzinom des Pankreas

A 2 =weniger als 25 Patienten

A 3 =Fallserien, narrative Reviews, Tier- bzw. in-vitro-Studien

A 4 =Publikationssprache nicht Englisch oder Deutsch

A 5 =Doppelpublikation

A 6 =kein Volltext beschaffbar

A 7 =aktuellere Publikation vorhanden

A 8 =Thema nicht in dieser Aktualisierung der Leitlinie bearbeitet

A 9=in guter Ubersichtsarbeit bzw. adaptierter Leitlinie enthalten

Fiir die nach der Volltextsichtung eingeschlossene Literatur
wurden Evidenztabellen erstellt und fiir die Mitglieder der Arbeits-
gruppen auf dem fir die Leitlinienerstellung genutzten Internet-
portal (https://www.guideline-service.de) zur Verfliigung gestellt.

5.12.1. Evidenzgraduierung

In der Aktualisierung 2020/2021 wurden zur Klassifikation der
eingeschlossenen Studien die Levels of Evidence des Oxford Cen-
tre for Evidence Based Medicine von 2011 verwendet (siehe
» Tab. 8). Studien mit relevanten methodischen Madngeln wurden
analog zum Vorgehen der 1. Aktualisierung nicht abgewertet,
sondern mit einem Minus-Zeichen versehen. Alle Evidenztabellen
sind im Supplement dargestellt. Fiir in dieser Aktualisierung nicht
bearbeitete Empfehlungen wurden die Evidenzlevel der assoziier-
ten Studien beibehalten. Es erfolgte eine Kennzeichnung des
jeweils genutzten Systems, z.B. 12011,

5.2. Formulierung der Empfehlung und formale
Konsensusfindung

5.2.1. Schema der Empfehlungsgraduierung

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Statements und
Empfehlungen der aktualisierten Leitlinie das Evidenzlevel der
zugrunde liegenden Studien (nach Oxford, siehe Kapitel 5.1.2.1)
sowie bei Empfehlungen zusatzlich die Stérke der Empfehlung
(Empfehlungsgrad) ausgewiesen. Hinsichtlich der Starke der
Empfehlung werden in den aktualisierten Kapiteln drei Empfeh-
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» Abb. 1 Flowchart zur Recherche nach Literatur zur chirurgischen, (neo-)adjuvanten und palliativen Therapie des exokrinen Pankreaskarzinoms.

lungsgrade unterschieden (siehe » Tab.9), die sich auch in der
Formulierung der Empfehlungen jeweils widerspiegeln.

Die OL-Methodik sieht die Vergabe von Empfehlungsgraden
durch die Leitlinien-Autoren*innen im Rahmen eines formalen
Konsensusverfahrens vor. Dementsprechend wurde ein durch die
AWMF moderierter, mehrteiliger nominaler Gruppenprozess

durchgefiihrt. Am Ende dieses Gruppenprozesses wurden die
Empfehlungen von den stimmberechtigten Mandatstragern for-
mal abgestimmt. Die Ergebnisse der jeweiligen Abstimmungen
sind entsprechend den Kategorien in » Tab. 10 den Empfehlun-
gen zugeordnet.

Seufferlein T et al. Leitlinienreport der S3-Leitlinie... Z Gastroenterol 2022; 60: e288-e391 | © 2022. Thieme. All rights reserved. e299

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



# Thieme

» Tab.8 Schema der Evidenzgraduierung bei der Aktualsierung 2020/2021 (Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 Levels of Evidence).

Question

How common is
the problem?

Is the diagnostic
or monitoring
test accurate?
(Diagnosis)

What will happen
if we do not add a
therapy?
(Prognosis)

Does the inter-
vention help?
(Treatment
Benefits)

What are the
COMMON harms?
(Treatment
Harms)

What are the
RARE harms?
(Treatment
Harms)

Is this (early
detection) test
worthwhile?
(Screening)

Step 1
(Level 1*)

Local and current ran-
dom sample surveys
(or censuses)

Systematic review of
cross sectional studies
with consistently applied
reference standard and
blinding

Systematic review of
inception cohort studies

Systematic review of
randomized trials or
n-of-1 trials

Systematic review of
randomized trials, syste-
matic review of nested
case-control studies,
n-of-1 trial with the
patient you are raising
the question about, or
observational study with
dramatic effect

Systematic review of
randomized trials or
n-of-1 trial

Systematic review of
randomized trials

Step 2
(Level 2*)

Systematic review of sur-
veys that allow matching
to local circumstances™*

Individual cross sectional
studies with consistently
applied reference stand-
ard and blinding

Inception cohort studies

Randomized trial or
observational study
with dramatic effect

Individual randomized
trial or (exceptionally)
observational study with
dramatic effect

Randomized trial or
(exceptionally) observa-
tional study with dramatic
effect

Randomized trial

Step 3
(Level 3*)

Local non-random
sample**

Non-consecutive studies,
or studies without consis-
tently applied reference
standards™**

Cohort study or control
arm of randomized trial*

Non-randomized con-
trolled cohort/follow-up
study™*

Non-randomized con-
trolled cohort/follow-up
study (post-marketing
surveillance) provided
there are sufficient num-
bers to rule out acommon
harm. (For long term
harms the duration of
follow-up must be suffi-
cient.)**

Non-randomized con-
trolled cohort/follow-up
study (post-marketing
surveillance) provided
there are sufficient num-
bers to rule out a common
harm. (For long term
harms the duration of
follow-up must be suffi-
cient.)**

Non-randomized con-
trolled cohort/follow-up
study™*

Step 4
(Level 4*)

Case-series™*

Case-control stud-
ies or poor or non-
independent refe-
rence standard**

Case-series or case-
control studies, or
poor quality prog-
nostic cohort
study™*

Case-series, case-
control studies, or
historically con-
trolled studies™*

Case-series, case-
control studies, or
historically con-
trolled studies™ *

Case-series, case-
control studies, or
historically con-
trolled studies™*

Case-series, case-
control studies, or
historically con-
trolled studies™ *

Step 5
(Level 5)

n/a

Mechanism-based
reasoning

n/a

Mechanism-based
reasoning

Mechanism-based
reasoning

Mechanism-based
reasoning

Mechanism-based
reasoning

" Level may be graded down on the basis of study quality, imprecision, indirectness (study PICO does not match questions PICO), because of inconsistency

between studies, or because the absolute effect size is very small; Level may be graded up if there is a large or very large effect size.

™" As always, a systematic review is generally better than an individual study.

5.2.2. Festlegung des Empfehlungsgrades

Grundsétzlich erfolgte eine Anlehnung der evidenzbasierten
Empfehlungen hinsichtlich ihres Empfehlungsgrades an die
Starke der verfiigbaren Evidenz, d.h. bei hohem Evidenzgrad
(z.B. Metaanalysen/systematische Ubersichten von RCTs oder
mehrere methodisch hochwertige RCTs) wurde auch eine starke
Empfehlung (Empfehlungsgrad A, ,soll*) ausgesprochen.

e300

Dariiber hinaus wurden jedoch Kriterien beriicksichtigt, die
zum Abweichen der Empfehlungsstdrke nach oben oder unten
geflihrt haben kénnen:

= Konsistenz der Studienergebnisse
Bsp.: Die Effektschdtzer der Studienergebnisse gehen in unter-
schiedliche Richtungen und zeigen keine einheitliche Tendenz.
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» Tab.9 Empfehlungsgraduierung.

Empfeh- Beschreibung Syntax
lungsgrad

A Starke Empfehlung soll

B Empfehlung sollte
0 Empfehlung offen kann

= Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstérken

Bsp.: Es liegen zwar Studien mit Ergebnissen in eine Richtung vor,
jedoch wird die Bedeutung der gewahlten Endpunkte und/oder
Effektstarken als nicht relevant eingeschétzt.

= Nutzen-Risiko-Verhdltnis

Bsp.: Dem nachgewiesenen Nutzen einer Intervention steht ein
relevanter Schadensas-pekt gegeniiber, der gegen eine uneinge-
schrankte Empfehlung spricht.

= Ethische Verpflichtungen

Bsp.: Downgrading: Aus ethischen Griinden kann eine Interven-
tion mit nachgewiese-nem Nutzen nicht uneingeschrankt ange-
boten werden. Upgrading: Starke Empfehlung auf Basis von z. B.
Fall-Kontroll-Studien, da aus ethischen Griinden ein RCT nicht
durchfiihrbar ist.

= Patientenprdferenzen

Bsp.: Eine Intervention mit nachgewiesenem Nutzen wird nicht
stark empfohlen, da sie von den Patienten als belastend oder nicht
praktikabel abgelehnt wird.

= Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit in der Versorgung

Bsp.: Eine Intervention mit nachgewiesenen positiven Effekten
kann nicht empfohlen werden, weil sie im regionalen Versor-
gungssystem aus strukturellen Griinden nicht angeboten werden
kann.

Expertenkonsens (EK)

In der Aktualisierung der Leitlinie von 2021 wurde Good Clinical
Practice (GCP) durch Expertenkonsens (EK) ersetzt.

Statements/Empfehlungen, fiir die eine Bearbeitung auf der
Grundlage von Expertenkonsens der Leitliniengruppe beschlossen
wurde, sind als Expertenkonsens ausgewiesen.

Fir diese Empfehlungen wurde keine systematische Literatur-
recherche durchgefiihrt (die in den Hintergrundtexten ggf. ange-
fiihrten Studien wurden von den beteiligten Fachexperten ausge-
wdhlt).

> Tab. 10 Festlegungen hinsichtlich der Konsensstarke.

Konsensstarke Prozentuale Zustimmung

Starker Konsens >95 % der Stimmberechtigten

Konsens >75-95 % der Stimmberechtigten

Mehrheitliche
Zustimmung

>50-75 % der Stimmberechtigten

Dissens <50 % der Stimmberechtigten

Bei Empfehlungen, die auf einem Expertenkonsens basieren,
werden keine Symbole bzw. Buchstaben verwendet, um die
Empfehlungsstédrke und die Qualitdt der Evidenz darzustellen. Die
Stéarke der Empfehlung ergibt sich hier allein aus der verwendeten
Formulierung (soll/sollte/kann) entsprechend der Abstufung in
» Tab.9.

5.2.3. Formale Konsensusverfahren
und Konsensuskonferenz

Die Verabschiedung und Graduierung der Empfehlungen und
Statements erfolgte sowohl mit Hilfe des Delphi-Verfahrens und
im Rahmen einer virtuellen Konsensuskonferenz am 07. Und
09. September 2020 unter Verwendung eines formalen Konsen-
susverfahrens.

Im August 2020 wurden alle Empfehlungen in einem Delphi-
Verfahren von allen Leitlinienmitarbeitern mithilfe einer 3-stufi-
gen Entscheidungsskala abgestimmt (ja, nein, Enthaltung). Zu
Empfehlungen, die nicht mit ja abgestimmt wurden, musste ein
begriindender Kommentar hinterlegt werden. Empfehlungen,
die zu iber 95 % mit ja abgestimmt wurden, konnten bereits zu
diesem Zeitpunkt verabschiedet werden.

Die Kommentare und Anderungsvorschlige der Delphirunde
wurden von der AG-Leitung und den Koordinatoren gesichtet
und die Empfehlungen (iberarbeitet. In einer virtuellen zweitagi-
gen Konsensuskonferenz unter unabhdngiger Moderation von
Frau Dr. Susanne Bl6dt, AWMF und Dr. Markus Follmann MPH
MSc, DKG stellten die AG-Leiter die tiberarbeiteten Empfehlungen
vor.

Die Abstimmung erfolgte im Plenum in Anlehnung an die vom
amerikanischen National Institute of Health entwickelte Methode:
= Vorstellung der Empfehlungsvorschldge vor dem Plenum
= Gelegenheit zu Rickfragen, zur Kldrung der Evidenzgrundlage

durch das Plenum
= Vorabstimmung tiber die Empfehlungen und ihre Graduierung;

bei fehlendem Konsens Diskussion
= endglltige Abstimmung

Im Plenum wurde fiir das Abstimmungsverfahren Vevox einge-
setzt, um ein anonymisiertes Votieren zu gewahrleisten.
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Folgende Experten*innen hatten in der Konsensuskonferenz zwei Stimmen aufgrund von Doppelmandaten:

» Tab. 11 Beteiligte Leitlinienexperten*innen mit Doppelmandaten.

Leitlinienexperten*innen

Thomas Brunner (DEGRO, ARO)

Christiane Bruns (DGAV/CA_LGP/DGCH)
Volker Heinemann (DGHO, DKG (AIO))
Tobias Keck (DGAV/CA_LGP/DGCH)
Andreas Schreyer (DRG; Vertreter der ABO)
Marianne Sinn (DGHO, AIO)

Andrea Tannapfel (DGP, AOP)
Waldemar Uhl (DGAV)
Jens Werner (CA_LGP/DGCH)

Bemerkung

Ubertragung der Stimme an Robert Griitzmann (Experte)

Ubertragung der Stimme an Waldemar Uhl (DGAV)

Ubertragung der Stimme an Anke Reinacher-Schick
(Experte)

Stimme erhalten von Tobias Keck

» Tab. 12 Ubersicht Teilnehmende der Konsensuskonferenz.

Leitlinienexperteninnen

Koordinator

Thomas Seufferlein (DGVS)
Koordinator/Steuergruppe

AGO1 ,Risikofaktoren|Screening/Risikogruppen*

Thomas Gress (DGVS)
AG-Leiter/Steuergruppe, AG 1

Stefan Rolf Benz (ADT)
AG-Mitglied, AG 1

Karel Caca (DGE-BV)
AG-Mitglied, AG 1

Reiner Siebert (GFH)
AG-Mitglied, AG 1

Jens Werner (DGAV/CA_LGP/DGCH)
AG-Mitglied, AG 1

Angelika Kestler (DGVS)
AG-Mitglied, Steuergruppe, AG 1
AG02 ,,Diagnostik*

Julia Mayerle (DGIM)
AG-Leiterin/stellvertretende Koordinatorin/
Steuergruppe, AG 2

Lars Grenacher (ABO)

stellvertretender AG-Leiter/Steuergruppe AG 2

Christoph Frank Dietrich (DEGUM)
AG-Mitglied, AG 2

Irene Esposito (DGP)

AG-Mitglied, AG 2

Ken Herrmann (DGN)
AG-Mitglied, AG 2

col Bewertung COI Montag,
07. September 2020,

13.00-16.00 Uhr

X moderat (AG 4 und 5) Zusage
X gering Zusage
- Absage
X moderat (AG 4 und 5) Absage
X gering Absage
X keine Zusage
X keine Zusage
X gering Zusage
X keine Zusage
X gering Zusage
X gering Zusage
X moderat (AG 4 und 5) Zusage

Anzahl Stimmrecht nach

Ubertragung

N N ONONN

Mittwoch,
09. September 2020,
13.00-16.00 Uhr

Zusage

Zusage

Absage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Absage

Zusage

Zusage

Zusage

Anzahl
Stimm-
recht
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» Tab.12 (Fortsetzung)

Leitlinienexperten*innen

Tobias Keck (DGAV/CA_LGP/DGCH)
AG-Mitglied, AG 2

Roland M. Schmid (DGVS)
AG-Mitglied, AG 2

AGO3 ,,Chirurgische Therapie*

Waldemar Uhl (DGAV)
AG-Leiter/Steuergruppe, AG 3

Andrea Tannapfel (DGP, AOP)
stellvertretender AG-Leiterin/Steuergruppe, AG 3

Christiane Bruns (DGAV/CA_LGP/DGCH)
AG-Mitglied, AG 3

Thomas Ettrich (DGVS)
AG-Mitglied, Steuergruppe, AG 3

Patrick Michl (DGVS)
AG-Mitglied, AG 3

Andreas Schreyer (DRG; Vertreter der ABO)
AG-Mitglied, AG 3

AG04 ,,Neoadjuvante[adjuvante Therapie“

Marianne Sinn (DGHO, AIO)
AG-Leiterin/Steuergruppe, AG 4

Thomas Brunner (DEGRO, ARO)
stellvertretender AG-Leiter/Steuergruppe, AG 4

Thilo Hackert (DGAV)
stellvertretender AG-Leiter/Steuergruppe, AG 4

Robert Griitzmann
AG-Mitglied, AG 4

Helmut Oettle (DGHO)
AG-Mitglied, AG 4

AGO5 ,,Palliative Therapie*

Volker Heinemann (DGHO, DKG (AIO))
AG-Leiter/Steuergruppe, AG 5

Volker Kunzmann (DGHO)
AG-Mitglied, AG 5

Anke Reinacher-Schick
AG-Mitglied, AG 5

Sabine Semrau (DEGRO)
AG-Mitglied, AG 5

Frank Zimmermann (ARO in der DKG)
AG-Mitglied, AG 5

AGO06 ,,Supportive Therapie“

Stefan Bock (AlO)
AG-Leiter, AG 6

Ulrich Wedding (DGPalliativ)
AG-Leiter, AG 6

Volker Ellenrieder (DGVS)
AG-Mitglied, AG 6

col

Bewertung COI

gering

gering

gering

gering

keine

moderat (AG 4 und 5)

moderat (AG 4 und 5)

gering

moderat (AG 4 und 5)

keine

keine

gering

moderat (AG 4 und 5)

moderat (AG 4 und 5)

moderat (AG 4 und 5)

moderat (AG 4 und 5)

gering

gering

gering

keine

moderat (AG 4 und 5)

Montag,
07. September 2020,
13.00-16.00 Uhr

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage
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Mittwoch,
09. September 2020,
13.00-16.00 Uhr

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Absage

Zusage

Absage

Zusage

Anzahl
Stimm-

recht
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» Tab.12 (Fortsetzung)

Leitlinienexperten*innen

col Bewertung COI

Beate Hornemann (PSO in der DKG (Psychoonkologie))  x keine

AG-Mitglied, AG 6

Johann Ockenga (DGEM)
AG-Mitglied, AG 6

Christine Reudelsterz (PRIO)
AG-Mitglied, AG 6

Jorn Riissel (AGSMO)
AG-Mitglied, AG 6

P. Sadjadian (APM)
AG-Mitglied, AG 6

Patientenvertreter

Horst Neuendorf (AdP)
Bernd Ruhling (AdP)
Methodik & Organisation

Susanne Blodt
(AWMF)

Markus Follmann
(DKG)

Marie-Jolin Koster
(DKG)

Thomas Langer
(DKG)

Dana Riitters
(DKG)

Pia Lorenz
(DGVS)

e304

X gering

X gering (AG 6 moderat)
X moderat (AG 4 und 5)
X keine

X keine

X keine

X keine

X keine

X keine

X keine

X keine

X keine
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Montag,
07. September 2020,
13.00-16.00 Uhr

Absage

Zusage

Zusage

Absage

Absage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Mittwoch,
09. September 2020,
13.00-16.00 Uhr

Zusage

Zusage

Zusage

Absage

Absage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Zusage

Anzahl
Stimm-
recht
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6. Anderungen der Leitlinie im Rahmen der Aktualisierung 2021

In den folgenden Abschnitten sind die Anderungen bei den Empfehlungen der aktualisierten Kapitel aufgefiihrt.

6.1. Anderungen Kapitel 4: Risikofaktoren/Screening/Risikogruppen

» Tab.13 Anderungen der Empfehlungen im Kapitel zu Risikofaktoren/Screening/Risikogruppen.

Nr.
(2013)

4.23.

4.24.

4.25.

4.26.

4.28.

Empfehlungen/Statements (2013)

Ein Screening asyptomatischer Personen
mit CA19-9 zur Frithdiagnose sollte nicht
durchgefiihrt werden.

Molekularbiologische Screeningmethoden
wie z. B. die Mutationsanalyse zum Screening
der asymptomatischen Normalbevélkerung
konnen derzeit nicht empfohlen werden.

Bildgebende Screeninguntersuchungen
der asymptomatischen Normalbevolkerung
konnen derzeit nicht empfohlen werden

Verwandte ersten Grades von Patienten mit
Pankreaskarzinom haben ein im Vergleich
zur Normalbevdlkerung erhohtes Risiko,
ebenfalls an einem Pankreaskarzinom zu
erkranken.

Eine Empfehlung zur Primarpravention von
Angehdrigen eines Patienten mit Pankreas-
karzinom, abweichend zu den Empfehlun-
gen zur Primdrprdvention der Normalbe-
volkerung, kann nicht gegeben werden.

Familienangehorige mit mindestens zwei
erstgradig Verwandten (unabhangig vom
Alter der Erkrankten), die an einem Pan-
kreaskarzinom erkrankt sind, haben ein im
Vergleich zur Normalbevélkerung deutlich
erhohtes Risiko, ebenfalls an einem Pan-
kreaskarzinom zu erkranken.

Eine Empfehlung zur Primarpravention von
Familienangehdrigen einer FPC-Familie, ab-
weichend zu den Empfehlungen zur Pri-
madrpravention der Normalbevdlkerung,
kann nicht gegeben werden.

Nr. Empfehlungen/Statements (2021)
(2021)
4.23. Ein Screening asymptomatischer Personen mit CA19-9 zur Friih-

diagnose sollte nicht durchgefiihrt werden.

4.25. Molekularbiologische Screeningmethoden wie z. B. die Mutations-
analyse zum Screening der asymptomatischen Normalbevoélkerung
konnen derzeit nicht empfohlen werden.

4.24. Bildgebende Screeninguntersuchungen der asymptomatischen Nor-
malbevélkerung konnen derzeit nicht empfohlen werden.

4.26. Unabhéangig vom Status pathogener Genvarianten liegt bei einem
Individuum ein deutlich erhohtes Risiko vor, ebenfalls an einem
Pankreaskarzinom zu erkranken:
wenn bei zwei Blutsverwandten, die erstgradig miteinander verwandt
sind und von denen
mindestens einer erstgradig mit dem zu evaluierenden Individuum
verwandt ist, ein Pankreaskarzinom aufgetreten ist.
wenn zwei oder mehr Blutsverwandte auf derselben Seite der Familie an
einem Pankreaskarzinom erkrankt sind, von denen einer erstgradig mit
dem zu evaluierenden Individuum verwandt ist.

4.27. Eine Empfehlung zur Primarpravention von Angehérigen eines Pa-
tienten mit Pankreaskarzinom, abweichend zu den Empfehlungen
zur Primarpravention der Normalbevélkerung, kann nicht gegeben
werden.

4.28. Familienangehérige mit mindestens zwei erstgradig Verwandten
(unabhdngig vom Alter der Erkrankten) mit Pankreaskarzinom, ha-
ben ein im Vergleich zur Normalbevoélkerung deutlich erhéhtes Risi-
ko, ebenfalls an einem Pankreaskarzinom zu erkranken.

4.29. Genetische Untersuchungen sollen folgenden Individuen ohne ma-
nifeste oder symptomatische Krebserkrankung angeboten werden:
Mitglieder von Familien mit einer bekannten, pathogenen Gen-
variante, die fiir das Pankreaskarzinom prdadisponiert (Tabelle 11).
Bislang nicht an einem Pankreaskarzinom erkrankte Individuen aus
Familien, die die Kriterien fiir eine genetische Testung auf bekannte,
mit einem Pankreaskarzinom assoziierte, hereditare Syndrome erftillen
(Tabelle 11).

Bislang nicht an einem Pankreaskarzinom erkrankte Individuen, mit
einem gemaR Empfehlung 4.26 familidr erhdhten Risiko fiir ein Pan-
kreaskarzinom.
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# Thieme

» Tab.13

Nr.
(2013)

4.30.

4.31.

4.32.

4.33.

4.34.

4.35.

4.37.

439.

e306

(Fortsetzung)

Empfehlungen/Statements (2013)

Patienten mit Peutz-Jeghers Syndrom haben
ein 36 bis 42 % iges Lebenszeitrisiko, an
einem Pankreaskarzinom zu erkranken.

Patienten mit FAMMM-Syndrom (inklusive
Pankreas-KarzinomMelanom-Syndrom)

haben ein bis zu 17 %iges Lebenszeitrisiko
an einem Pankreaskarzinom zu erkranken.

Patienten und Angehdrige von Patienten
mit hereditdrem Mamma- und Ovarialkar-
zinom haben ein erhohtes Risiko an einem
Pankreaskarzinom zu erkranken.

Patienten und Angehdrige von Patienten
mit HNPCC haben mdglicherweise ein er-
hohtes Risiko an einem Pankreaskarzinom
zu erkranken.

Patienten und Angehdrige von Patienten
mit Ataxia Teleangiektatika haben kein
erhohtes Pankreaskarzinomrisiko.

Patienten mit FAP und deren Angehérige
haben ein erhohtes Pankreaskarzinomrisiko.

Patienten mit Li-Fraumeni-Syndrom und
deren Angehorige haben moglicherweise
auch ein erhohtes Risiko, an einem Pankre-
askarzinom zu erkranken.

Generell konnen die fiir die Normalbevolke-
rung genannten Empfehlungen zur Pankreas-
karzinomrisikoreduktion auch auf die Ange-
horigen der oben genannten
Pankreaskarzinompatienten mit hereditaren
Erkrankungen angewendet werden. Es exis-
tiert derzeit keine wissenschaftliche Evidenz
fur den Nutzen von davon abweichenden
MaRnahmen (siehe auch FPC). Diese Emp-
fehlungen gelten ausdriicklich nur fiir das
Pankreaskarzinomrisiko und beriihren anders
lautende Empfehlungen zu Screening-/Uber-
wachungsuntersuchungen der jeweiligen
erblichen Erkrankung nicht.
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Nr.
(2021)

4.30.

4.33.

Empfehlungen/Statements (2021)

Eine Reihe von Genen wurden mit einem erhohten Risiko fiir das

Pankreaskarzinom assoziiert

Anderung

Modifiziert
2021

(Tabelle 11). Bis auf Falle, in denen eine genetische Diagnose zuvor
bei einem Familienmitglied gestellt wurde, sollten bei den in Emp-

fehlung 4.29 aufgefiihrten Individuen genetische Keimbahn-Unter-
suchungen mit einem Multigen-Panel durchgeftihrt werden, der die

Gene enthdlt, die in Tabelle 11 aufgefiihrt sind.

Tabelle 11: Mit einem erhhtem Pankreaskarzinomrisiko assozi-

ierte Gene und Syndrome

Gen Syndrom

APC Familidres Adenoma-
téses Polyposis-Syn-
drom (FAP)

ATM Ataxia- Teleangiecta-
sia Mutated

BRCA2 Familidrer Brust- und

Eierstockkrebs

BRCA1 Hereditdres Brust-
und Ovarialkarzi-
nom-Syndrom

CDKN2A  Familidres atypisches
multiples Muttermal-
und Melanom

Syndrom (FAMMM)

MLH1, Lynch-Syndrom/
MSH2, HNPCC

MSH®6,

PMS2,

EPCAM

PALB2

STK11 Peutz-Jeghers-Syn-
drom (PJS)

TP53 Li -Fraumeni-Syn-
drom (LFS)

Generell konnen die fiir die Normalbevélkerung genannten Empfeh-

PDAC-Le-

benszeit-

risiko

1-5%

1-5%

5-10%

2%

10-30%

5-10%

5-10%
10-30%

Nicht de-
finiert

Andere assozi-
ierte Krebs-
erkrankungen®

Kolorektal, oberer

Gl-Trakt, Schild-
driise, Gehirn

Brust, Prostata,
Magen

Brust, Ovar, Pros-
tata, Melanom

Brust, Ovar, Pros-
tata, Melanom

Melanom

Kolorektal, Uterus,
oberer Gl-Trakt,
Ovar, Harnwege,
Gehirn, Talgdriisen

Brust, Prostata

Brust, Kolorektal,
oberer Gl-Trakt,
Lunge, Gebarmut-
ter, Ovar, Hoden

Brust, Gehirn,
Sarkome, Neben-
nierenkarzinome

Modifiziert

lungen zur Pankreaskarzinomrisikoreduktion auch auf die Angehorigen 2021
der oben genannten Pankreaskarzinompatienten mit hereditaren
Erkrankungen angewendet werden. Es existiert derzeit keine wissen-
schaftliche Evidenz fiir einen Nutzen davon abweichender MaRnahmen

(siehe auch Empfehlung 4.27.: FPC). Diese Empfehlungen gelten aus-

driicklich nur in Bezug auf das Pankreaskarzinomrisiko und beriihren

anders lautende Empfehlungen zur Risikoreduktion und zu Screening-/

und Uberwachungsuntersuchungen der jeweiligen erblichen Erkran-

kung nicht.
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6.2. Anderungen Kapitel 5: Diagnostik

» Tab.14 Anderungen der Empfehlungen im Kapitel zur Diagnostik.
Nr. (2013) Empfehlungen/Statements (2013) Nr. (2021)

5.4. Eine akute Pankreatitis unklarer Atiologie soll- ~ 5.4.
te in bestimmten Fallen (Patienten >50 Jahre
mit erstmaliger ,idiopathischer* Pankreatitis)
zusdtzliche MaRnahmen zur Diagnose eines
Pankreaskarzinoms auslésen.

5.13. Zur praoperativen Beurteilung der lokalen 5.13.
Tumorausdehnung bzw. zur Beurteilung der
Resektabilitat sind die Multidetektorcompu-
tertomographie und die Endosonographie zu
bevorzugen.

5.14. Zur Beurteilung der systemischen Tumoraus- 5.14.
breitung ist die Abdomensonographie obli-
gat. Die abdominelle MultidetektorCompu-
tertomographie ist dann obligat, wenn in der
Abdomensonographie keine systemische
Metastasierung nachgewiesen wurde bzw.
wenn in Studiensituationen die Bildgebung
nach RECIST-Kriterien (Response-Evaluation-
Criteria In Solid Tumors) erwiinscht ist. Eine
Rontgen-Thorax Untersuchung gehort obligat
zum Tumorstaging. Die MRT wird auch fiir die ~ 5.16.
Untersuchung der systemischen Tumoraus-
breitung als fakultativ gewertet, wie auch das
Thorax-CT zur Staging-Untersuchung. Die
Endosonographie, ERCP und MRCP sowie
Skelettszintigraphie werden nicht zum
Tumorstaging herangezogen. Die FDG-PET
Untersuchung hat ebenso wie die Mikrome- 5.17.
tastasendiagnostik aus Vollblut aktuell keinen
Stellenwert in der praoperativen Ausbrei-
tungsdiagnostik.

5.15. Die Staging-Laparoskopie ist fakultativ einzu- 5.18.
setzen
5.16. Zur Differentialdiagnostik zystischer Prozesse ~ 5.19.

werden prinzipiell Oberbauchsonographie,
die Multidetektor-CTUntersuchung, die MRT
mit MRCP sowie die Endosonographie und die
ERCP angewandt.

5.20.
5.17. Wenn eine Zyste als abkldrungsbeddirftig 5.21.
angesehen wird, sollte eine endosonogra-
phisch gesteuerte Punktion erfolgen.
5.18. Aus dem Aspirat konnen die Tumormarker CA
19-9 und CEA gemessen sowie die Zytologie
durchgefiihrt werden.
5.22.

Empfehlungen/Statements (2021)

Eine akute Pankreatitis unklarer Atiologie soll-
te in bestimmten Fallen (Patienten >50 Jahre
mit erstmaliger ,idiopathischer* Pankreatitis)
zusatzliche MaBnahmen zum AusschluR eines
Pankreaskarzinoms ausldsen.

Zur prdoperativen Beurteilung der lokalen
Tumorausdehnung bzw. zur Beurteilung der
Resektabilitat sind die Multidetektor-CT und
die Endosonographie zu bevorzugen.

Die Endosonographie als hochwertiges diag-
nostisches Verfahren kann zur lokalen Beur-
teilung eines Pankreaskarzinoms herangezo-
gen werden.

Eine kontrastmittelgestiitzte Computertomo-
graphie der Lunge und des Abdomens/
Beckens soll erfolgen, wenn eine Evaluation
der Tumorausbreitung notwendig ist und kei-
ne Kontraindikationen fiir ein CT vorliegen.

Patienten mit einem resezierbaren Pankreas-
karzinom sollten prdoperativ nach einem
2-phasigen Dinnschicht-CT ein Leber-MRT
mit Diffusionswichtung erhalten.

Alternativ sollten sie ein FDG-PET CT erhalten
um das Vorliegen einer Fernmetastasierung
mit héherer Sicherheit auszuschliessen.

Die ERCP, die MRCP und die Skelettszintigra-
phie sollten nicht zur Ausbreitungsdiagnostik
herangezogen werden.

Die Staging-Laparoskopie ist fakultativ einzu-
setzen.

Von allen schnittbildenden Verfahren sollte
das MRT mit MRCP zur Differentialdiagnostik
einer zystischen Lasion des Pankreas bevor-
zugt eingesetzt werden.

Fiir die weitere differentialdiagnostische Ein-
grenzung sollte bei Diagnosestellung einer
Ldsion >1 cm oder bei diagnostischer Unsi-
cherheit zusatzlich zur Schnittbildgebung
eine Endosongraphie erfolgen.

Eine endosonographische Punktion zur
Gewinnung von Zellen bzw. Zystenfliissigkeit
und differentialdiagnostischen Eingrenzung
der Lasion (Histo- bzw. zytopathologische
Analyse, Bestimmung von Lipase/Amylase
und CEA, molekularpathologische Analyse)
kann erfolgen.

Wird bei der Erstdiagnose einer zystischen
Lasion oder im Verlauf klinisch oder bildge-
bend der Verdacht auf eine interventionsbe-
dirftige Lasion gestellt, so sollte zur Risiko-
einschdtzung und/oder Interventionsplanung
eine Endosonographie erfolgen.
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Modifiziert 2021

Gepriift 2021

Modifiziert 2021

Modifiziert 2021

Modifiziert 2021

Modifiziert 2021

Gepriift 2021

Modifiziert 2021

Modifiziert 2021

Modifiziert 2021

Neu 2021

e307

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



# Thieme

» Tab.14

Nr. (2013)

(Fortsetzung)

Empfehlungen/Statements (2013)

Nr. (2021)

5.23.

5.24.

6.3. Anderungen Kapitel 6: Chirurgische Therapie

Empfehlungen/Statements (2021)

Eine Endosonographie bei zystischer Pankre-
aslasion sollte erfolgen, um morphologische
Charakteristika zu identifizieren, die helfen
das Risiko fiir eine maligne Entartung besser
zu beurteilen.

Bei Diagnose einer intraduktal papilldr muzi-
nosen Neoplasie (IPMN) sollen die therapeuti-
schen Entscheidungen in Anlehnung an die
Europdischen Leitlinien [1] und/oder die
internationalen Leitlinien [2] erfolgen.

» Tab.15 Anderungen der Empfehlungen im Kapitel zur Chirurgischen Therapie.

Nr. (2013)

6.6.

6.7.

e308

Empfehlungen/Statements (2013)

Das Alter sollte kein Kriterium sein, einen
Patienten von der Resektion eines Pankre-
askarzinoms auszuschlieRen.

Komorbiditdt kann ein Kriterium sein, bei
einem Patienten auf eine Resektion zu
verzichten.

Die NCCN Guidelines versuchen eine Defi-
nition grenzwertig resektabler Pankreas-
karzinome, die in der untenstehenden
Abbildung wiedergegeben ist. Dieser
US-amerikanische Expertenkonsens wird
auch von der deutschen Leitliniengruppe
getragen (siehe » Tab. 7).

Seufferlein T et al. Leitlinienreport der S3-Leitlinie... Z Gastroenterol 2022; 60: e288-e391 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Nr. (2021)

6.3.

©9,

6.10.

GRS

Empfehlungen/Statements (2021)

Operative Eingriffe beim Pankreaskarzinom sollten in
einem Krankenhaus mit > 20 Pankreasresektionen
(OPS-Codes: 5-524 und 5-525) pro Jahr durchge-
flihrt werden.

Das Alter des Patienten per se sollte kein Kriterium
darstellen, von der Resektion eines Pankreaskarzi-
noms abzusehen

Ein ECOG-Performance-Status > 2 sollte eine relative
Kontraindikation fiir die Resektion eines Pankreaskar-
zinoms darstellen.

Bioptisch gesicherte oder im PET-CT nachgewiesene
Lymphknotenmetastasen (N+) und/oder praoperative
CA19-9 Werte >500 U/ml (ohne klinisch relevante
Cholestase) sind tumorbiologische Kriterien, die in
der Beurteilung einer primaren Resektion eines
exokrinen Pankreaskarzinoms beriicksichtigt werden
sollten. Wenn eines dieser Kriterien vorliegt, so sollte
dies zu einer Einstufung des Pankreaskarzinoms als
grenzwertig resektabel fiihren, unabhdngig von
seiner konditionellen und/oder anatomisch beste-
henden Resektabilitdt.

Die anatomische Resektabilitdt des Pankreaskarzi-
noms in Bezug auf lokoregionare GefdRbeteiligung
sollte anhand einer kontrastmittelverstarkten
CT-Bildgebung (bei KM-Allergie: kontrastmittelver-
starktes MRT) in Anlehnung an die NCCN-Kriterien
eingeschatzt werden.

Anhand dieser Kriterien sollte eine Einteilung des
Pankreaskarzinoms in resektabel, grenzwertig resek-
tabel (borderline resektabel), lokal fortgeschritten
und metastasiert erfolgen.

Fiir die CT-basierte Beurteilung der anatomischen
Resektabilitdt sollte das im Hintergrundtext darge-
stellte Protokoll (> Tab. 16) verwendet werden.

Anderung

Neu 2021

Neu 2021

Anderung

Neu 2021

Modifiziert 2021

Modifiziert 2021

Neu 2021

Modifiziert 2021
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» Tab.15

Nr. (2013)

6.8.

6198

6.24.

(Fortsetzung)

Empfehlungen/Statements (2013)

Trotz einer Infiltration von Nachbarorga-
nen kann ein Pankreaskarzinom im
Gesunden resektabel sein.

Bei Feststellen einer loco-regionalen
Irresektabilitdt durch Bildgebung oder
Exploration, sollte eine Zweitmeinung in
einem tertidren Referenzzentrum mit
Schwerpunkt Pankreaschirurgie eingeholt
werden.

Bei Infiltration des Truncus coeliacus oder
der Arteria mesenterica superior durch
den Primartumor sollte keine Resektion
des Primartumors durchgefiihrt werden.

Eine Infiltration der V. portae und/oder
der V. mesenterica superior oder der V.
lienalis sollte nicht als Ausschlusskriterium
fiir eine Resektion angesehen werden.

Die Resektion des Primdrtumors sollte im
Falle des Nachweises von Fernmetastasen
eines duktalen Pankreaskarzinoms
(Organmetastasen, Peritonealkarzinose,
als Fernmetastasen geltende Lymphkno-
tenmetastasen) unterbleiben.

Im Falle von erst intraoperativ nachweis-
baren Fernmetastasen sollte eine Resek-
tion trotz gegebener Resektabilitat unter-
bleiben.

Bei Resektion des Pankreaskarzinoms
sollen mindestens 10 regiondre Lymph-
knoten entfernt werden.

Die laparoskopische Chirurgie beim Pan-
kreaskarzinom sollte nur im Rahmen von
klinischen Studien durchgefiihrt werden.

Die Angabe der pT-, pN- und M-Kategorie
sowie das Tumorgrading sollen im Patho-
logiebefund angegeben werden.

Nr. (2021)

6.13.

6.15.

6.16.

6.17.

6.29.

6.37.

Empfehlungen/Statements (2021)

Eine Tumorinfiltration des exokrinen Pankreaskarzi-
noms in Nachbarorgane (Magen, Duodenum, Kolon,
Nebenniere) mit in der Bildgebung resektablem
Befund sollte keine Kontraindikation fiir eine
onkologische Tumorchirurgie darstellen, sofern eine
RO-Resektion erzielt werden kann.

Bei Feststellung einer primaren Irresektabiltdt und der
Frage nach sekundarer Resektabilitat nach Chemo-
oder einer Kombination aus Chemo- und Strahlen-
therapie sollte der Patient in einer Klinik mit einer
hohen Fallzahl (s. 6.3.) zur Einholung einer Zweitmei-
nung vorgestellt werden.

Bei Tumorinfiltration des Truncus coeliacus und/oder
der Arteria mesenterica superior tiber 180° der Zir-
kumferenz, bei Infiltration der Aorta oder bei Infiltra-
tion der A. hepatica communis mit Kontakt zu A. he-
patica propria oder Truncus coeliacus sollte keine
primédre Resektion des Tumors durchgefiihrt werden.

Bei Infiltration der V. portae <180° kann eine Resek-
tion des Primartumors mit Rekonstruktion der Portal-
vene erfolgen.

Bei Infiltration der V. mesenterica superior und ihrer
Zufliisse ohne Rekonstruktionsmdglichkeit sollte keine
Resektion des Primartumors durchgefiihrt werden.

Die primadre Resektion des Tumors soll bei nachge-
wiesenen Fernmetastasen eines duktalen Pankreas-
karzinoms (Organmetastasen, Peritonealkarzinose,
als Fernmetastasen geltende Lymphknotenmetasta-
sen) nicht durchgefiihrt werden.

Die Resektion des Primdrtumors bei nachgewiesenen
synchronen Oligometastasen (< 3) eines Pankreaskar-
zinoms soll nur im Rahmen von prospektiven Studien
als Teil einer multimodalen Behandlungsstrategie
erfolgen.

Im Falle von erst intraoperativ nachweisbaren Fern-
metastasen sollte eine Resektion des Primartumors
trotz gegebener Resektabilitat unterbleiben.

Die Resektion von diffusen metachronen Metastasen
eines Pankreaskarzinoms soll nicht durchgefiihrt
werden.

Eine Resektion kann bei ausgewdhlten Patienten mit
metachronen Oligometastasen (< 3) im Rahmen von
Studien als Teil eines multimodalen Therapiekonzep-
tes erwogen werden.

Bei Resektion eines Pankreaskarzinoms sollen min-
destens 12 regiondre Lymphknoten entfernt werden.

Die distale Pankreatektomie kann bei Pankreaskarzi-
nomen ohne GefdBbeteiligung durch erfahrene Chi-
rurgen laparoskopisch oder robotisch durchgefiihrt
werden.

Die Angabe der pT-, pN- und M-Kategorie sowie das
Tumorgrading sollen im Pathologiebefund angege-
ben werden.
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Modifiziert 2021

Modifiziert 2021

Modifiziert 2021

Modifiziert 2021

Modifiziert 2021

Neu 2021

Gepriift 2021
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Modifiziert 2021

Modifiziert 2021
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# Thieme

6.4. Anderungen Kapitel 7: Adjuvante und neoadjuvante Therapie

» Tab.16 Anderungen der Empfehlungen im Kapitel zur adjuvanten und neoadjuvanten Therapie.

Nr.(2013)  Empfehlungen/Statements (2013) Nr. (2021) Empfehlungen/Statements (2021) Anderung
7.1. Nach RO-Resektion eines Pankreaskarzinoms im 7.1. Nach RO-Resektion eines Pankreaskarzinoms  Gepriift 2021
UICC-Stadium I-Il soll eine adjuvante Chemothe- im UICC-Stadium I-IIl soll eine adjuvante
rapie durchgefiihrt werden. Chemotherapie durchgefiihrt werden.
7.2. Fiir die Durchfiihrung einer adjuvanten Chemo- 7.2. Fiir die Durchfiihrung einer adjuvanten Che- Gepriift 2021
therapie nach Resektion eines Pankreaskarzinoms motherapie nach Resektion eines Pankreas-
gibt es keine generelle Altersbeschrankung. karzinoms gibt es keine generelle Altersbe-
schrankung.
7.3. Eine adjuvante Chemotherapie sollte bei einem 7.3. Eine adjuvante Chemotherapie sollte bei Gepriift 2021
ECOGPerformance Status von 0 bis 2 durchge- einem ECOG-Performance Status von 0 bis
flihrt werden. 2 durchgefiihrt werden.
7.4. Folgende Chemotherapieprotokolle sollen 7.5. Bei einem ECOG 0-1 soll eine adjuvante Modifiziert 2021
adjuvant eingesetzt werden: a) Gemcitabin Chemotherapie mit mFOLFIRINOX erfolgen.
b)) FlifrofinsEne (nge-sichel) 7.6. Bei einem ECOG > 1-2 sollten die folgenden Modifiziert 2021
Chemotherapieprotokolle eingesetzt
werden:

a) Gemcitabin
b) Gemcitabin+Capecitabin

7.7. Beim R1-resezierten Pankreaskarzinom sollte eine  7.4. Beim R1-resezierten Pankreaskarzinom sollte ~ Gepriift 2021
additive Chemotherapie tiber 6 Monate durchge- eine additive Chemotherapie iber 6 Monate
flihrt werden. durchgefiihrt werden.

7.8. Da zwei gleichwertige Chemotherapieprotokolle 7.7. Bei einer Gemcitabin-Unvertrdglichkeit sollte  Modifiziert 2021
fur die adjuvante Therapie zur Verfiigung stehen alternativ eine adjuvante Therapie mit 5-FU
(Gemcitabin und 5- FU Bolusgabe), sollte bei erfolgen.

Unvertraglichkeit gegeniiber einem Regime auf
das jeweils andere gewechselt werden.

7.6. Eine adjuvante Chemotherapie sollte nach Mog- 7.8. Eine adjuvante Chemotherapie sollte nach Modifiziert 2021
lichkeit innerhalb von 6 Wochen nach Operation Moglichkeit innerhalb von 12 Wochen nach
eingeleitet werden. Operation eingeleitet werden.
7.5. Die Dauer der adjuvanten Chemotherapie sollte 7.9. Die Dauer der adjuvanten Chemotherapie Gepriift 2021
6 Monate betragen. sollte 6 Monate betragen.
7.9. Nach einer RO-Resektion bei Pankreaskarzinom 7.10. Nach einer RO-Resektion bei Pankreaskarzi- Gepriift 2021
sollte auBerhalb von randomisierten, kontrollier- nom sollte auBerhalb von randomisierten,
ten Studien keine adjuvante Radiochemotherapie kontrollierten Studien keine adjuvante
durchgefiihrt werden. Radiochemotherapie durchgefiihrt werden.
7.11. Eine neoadjuvante Strahlentherapie, Strahlenche- ~ 7.12. Eine neoadjuvante Strahlenchemotherapie, Gepriift 2021
motherapie oder Chemotherapie sollte derzeit bei Strahlentherapie oder Chemotherapie sollte
Patienten mit als resektabel eingeschatztem Pan- Patienten mit einem resektabel eingeschétz-
kreaskarzinom auRerhalb von Studien nicht tem Pankreaskarzinom auBerhalb von Studi-
durchgefiihrt werden. en nicht angeboten werden.
7.13. Bei Patienten mit einem als borderline resek- ~ Neu 2021

tabel eingeschatzten Pankreaskarzinom soll-
te eine praoperative Chemotherapie oder
Chemostrahlentherapie durchgefthrt

werden.
7.12. Ein sequentielles Behandlungskonzept bestehend 7.14. Bei einem als lokal fortgeschritten einge- Modifiziert 2021
aus Chemotherapie und Strahlenchemotherapie schatztem Pankreaskarzinom soll eine initia-
kann bei Patienten mit lokal fortgeschrittenen, le Chemotherapie durchgefiihrt werden.
inoperablen Tumoren durchgefiihrt werden. Eine initiale Strahlentherapie oder Strahlen-
(Hintergrundtext/Literatur fehlt) chemotherapie sollte bei Patienten mit als

lokal fortgeschritten eingeschatztem Pan-
kreaskarzinom auRerhalb von Studien nicht
durchgefiihrt werden.
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» Tab.16 (Fortsetzung)

Nr.(2013)  Empfehlungen/Statements (2013)

6.5. Anderungen Kapitel 8: Palliative Therapie

NI (2021)

7.17.

Empfehlungen/Statements (2021)

In der Systemtherapie des initial als border-
line resektabel oder lokal fortgeschritten
eingeschatztem Pankreaskarzinom sollte
eine Kombinationschemotherapie erfolgen.
Folgende Chemotherapieprotokolle kénnen
eingesetzt werden:

a) FOLFIRINOX

b) Gemcitabin plus nab-Paclitaxel

Bei einem initial als borderline-resektabel
eingeschatzten Pankreaskarzinom sollte
nach einer neoadjuvanten Therapie und
mindestens stabiler Erkrankung (stable
disease) in einer Schnittbildgebung eine
chirurgische Exploration erfolgen, um die
sekunddre Resektabilitdat mit dem Ziel einer
RO-Resektion addquat beurteilen zu kénnen.
()]

Bei einem als lokal fortgeschritten einge-
schatzten Pankreaskarzinom sollte nach ei-
ner neoadjuvanten Therapie und mindestens
stabiler Erkrankung (stable disease) in einer
Schnittbildgebung eine chirurgische Explo-
ration erfolgen, um die sekundare Resekta-
bilitét mit dem Ziel einer R0O-Resektion
addquat beurteilen zu kénnen.

Die Patienten sollten in einem Zentrum
(siehe Empfehlung 6.3.) mit entsprechender
Erfahrung vorgestellt werden.

(*2)

» Tab.17 Anderungen der Empfehlungen im Kapitel zur palliativen Therapie.

Nr.(2013)  Empfehlungen/Statements (2013)

8.1. Beim metastasierten bzw. lokal fortgeschrit-
tenen Pankreaskarzinom soll bei einem
ECOG Performance Status von 0 bis 2 eine
palliative Chemotherapie durchgefiihrt
werden.

8.2. Gemcitabin sollte als Erstlinientherapie des
lokal fortgeschrittenen und/oder metasta-
sierten Pankreaskarzinoms eingesetzt
werden.

Nr. (2021)

8.1.

8.2.

8.3.

Empfehlungen/Statements (2021)

Beim metastasierten bzw. lokal fortgeschrittenen
Pankreaskarzinom soll bei einem ECOG Perform-
ance Status von 0 bis 2 zur Verbesserung der
Lebensqualitat, des klinischen Benefits und der
Uberlebenszeit eine palliative Chemotherapie
angeboten werden.

Es gibt keine Daten, welche die optimale Dauer
der Tumortherapie beim metastasierten Pankre-
askarzinom festlegen. Die Dauer der Behandlung
richtet sich daher nach der Vertraglichkeit und
den Behandlungszielen.

In der Erstlinientherapie des fortgeschrittenen
oder metastasierten Pankreaskarzinoms kénnen
verschiedene Chemotherapieregime eingesetzt
werden. Dazu gehoren die Kombinationsregime
FOLFIRINOX, Gemcitabin+nabPaclitaxel und
Gemcitabin+Erlotinib sowie die Monotherapie mit
Gemcitabin.
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Anderung

Modifiziert 2021
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» Tab.17

Nr. (2013)

8.5.

6.3

8.4.

8.6.

8.7.

8.8.

e312

(Fortsetzung)

Empfehlungen/Statements (2013)

Alternativ zur Gemcitabin Monotherapie
kann eine Kombinationstherapie aus Gemci-
tabin und dem EGFRezeptortyrosinkinasein-
hibitor Erlotinib beim metastasierten Pan-
kreaskarzinom eingesetzt werden.

Gemcitabin soll in konventioneller Dosierung
(1000 mg/m? tiber 30 Minuten) verabreicht
werden.

5-FU mit oder ohne Folinsdure soll nicht als
alleinige Erstlinientherapie eingesetzt
werden.

Bei Ausbleiben eines Hautausschlages bis zu
8 Wochen nach Therapiebeginn sollte die
Therapie mit Erlotinib beendet werden.

Weitere Kombinationen von Gemcitabin mit
sogenannten ,Targeted Therapies“ wie Ce-
tuximab, Bevacizumab oder Axitinib besitzen
keinen Stellenwert in der Therapie des Pan-
kreaskarzinoms und sollen auRerhalb von
prospektiven, kontrollierten Studien nicht
eingesetzt werden. Diese Kombinationen
werden nicht empfohlen.

Die Kombination von 5-FU/Folinsdure, Irino-
tecan und Oxaliplatin nach dem sogenann-
ten FOLFIRINOX-Protokoll kann bei Patienten
mit metastasiertem Pankreaskarzinom und
einem giinstigen Risikoprofil (ECOG 0-1, Bi-
lirubinwert unter dem 1,5 - fachen des obe-
ren Normwertes, Alter bis 75 Jahre) einge-
setzt werden.
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Nr. (2021)

8.16.

8.4.

8.5.

8.6.

BV/R

8.8.

&8

8.10.

8.17.

8.18.

8.11.

Empfehlungen/Statements (2021)

Alternativ zur Gemcitabin Monotherapie kann
beim metastasierten Pankreaskarzinom eine
Kombinationstherapie aus Gemcitabin und dem
EGF-Rezeptor-Tyrosinkinaseinhibitor Erlotinib ein-
gesetzt warden

Die Wahl des optimalen Therapieregimes richtet
sich vorrangig nach dem ECOG-Performance
Status, der Komorbiditdt und der Priferenz des
Patienten.

Patienten mit einem ECOG Performance Status 0—
1 profitieren von Kombinationschemotherapien.
Diesen Patienten sollten in der Erst- und Zweitli-
nientherapie Kombinationstherapien angeboten
werden. Dagegen sollten Patienten mit einem
ECOG Performance Status > 2 eher mit einer Mo-
notherapie behandelt werden. In jedem Fall sollen
die Patienten friihzeitigen Zugang zu supportiven
Behandlungsoptionen haben.

Wenn Patienten mit fortgeschrittenem oder
metastasiertem Pankreaskarzinom eine Mono-
chemotherapie erhalten, dann ist Gemcitabin
einer 5-FU Monotherapie vorzuziehen.

Eine Monotherapie mit Gemcitabin sollte Patien-
ten angeboten werden, die aufgrund eines ECOG
Performance Status 2 und/oder ihres Komorbidi-
tatsprofils eine Kombinationstherapie nicht tole-
rieren oder diese nicht préferieren.

Patienten mit einem ECOG Performance Status
>3 oder mit schlecht kontrollierter Komorbiditat
konnen bei Fortfiihrung der onkologischen Be-
handlung tumorspezifische Therapien im Rahmen
von Einzelfallentscheidungen erhalten.

Gemcitabin soll in konventioneller Dosierung
(1000 mg/m? tiber 30 Minuten) verabreicht
werden.

5-FU mit oder ohne Folinsdure soll nicht als allei-
nige Erstlinientherapie eingesetzt werden.

Bei Ausbleiben eines Hautausschlages bis zu
8 Wochen nach Therapiebeginn sollte die Thera-
pie mit Erlotinib beendet werden.

Weitere Kombinationen von Gemcitabin mit so-
genannten ,Targeted Therapies“ wie Cetuximab,
Bevacizumab oder Axitinib besitzen keinen Stel-
lenwert in der Therapie des Pankreaskarzinoms
und sollen auBerhalb von prospektiven, kontrol-
lierten Studien nicht eingesetzt werden. Diese
Kombinationen werden nicht empfohlen.

FOLFIRINOX soll Patienten mit metastasiertem
Pankreaskarzinom angeboten werden, wenn die
folgenden Kriterien erfiillt werden: ECOG Per-
formance Status von 0-1, giinstiges Komorbidi-
tatsprofil, Patientenpraferenz, adaquate Maglich-
keiten der Supportivtherapie

Anderung

Gepriift 2021

Neu 2021

Neu 2021

Neu 2021

Neu 2021

Neu 2021

Gepriift 2021

Gepriift 2021

Gepriift 2021

Gepriift 2021

Modifiziert 2021
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» Tab.17 (Fortsetzung)

Nr.(2013)  Empfehlungen/Statements (2013)

8.9. Die Kombination von Gemcitabin mit Oxali-
platin, Cisplatin oder Capecitabin sollte nicht
als Standard in der Erstlinientherapie des
metastasierten oder lokal fortgeschrittenen,
inoperablen Pankreaskarzinoms eingesetzt
werden.

8.10. Der Einsatz molekularer Marker zur Thera-
piesteuerung kann aufgrund der aktuellen
Evidenzlage nicht empfohlen werden.

8.11. Bei Progress unter einer Therapie mit Gem-
citabin sollte bei einem ECOG < 2 eine Zweit-
linientherapie mit 5-FU und Oxaliplatin
durchgefiihrt werden.

Nr. (2021)

8.12.

8.14.

8.19.
8.20.
8.21.

8.22.

8.23.

8.24.

8.26.

Empfehlungen/Statements (2021)

Gemcitabin-basierte Kombinationstherapien kon-
nen bei Patienten eingesetzt werden, die eine Be-
handlung mit FOLFIRINOX nicht tolerieren oder
nicht praferieren.

Die Kombination von Gemcitabin mit nab-Pacli-
taxel soll Patienten angeboten werden, wenn die
folgenden Kriterien erfiillt werden: ECOG Per-
formance Status 0-1, relativ glinstiges Komorbi-
ditdtsprofil, Patientenpraferenz, addquate Sup-
portivtherapie

Die Kombination von Gemcitabin mit Fluoropyri-
midinen wie 5-Fluorouracil, Capecitabin oder S1
ist kein Standard in der Erstlinientherapie des me-
tastasierten oder lokal fortgeschrittenen, inope-
rablen Pankreaskarzinoms.

Die Kombination von Gemcitabin mit Oxaliplatin,
Cisplatin, Cisplatin/Epirubicin/5-FU, Pemetrexed,
Docetaxel oder Exatecan ist kein Standard in der
Erstlinientherapie des metastasierten oder lokal
fortgeschrittenen, inoperablen Pankreaskarzinoms.

Bei Patienten mit Nachweis einer BRCA-1/2 Keim-
bahnmutation sollte eine Platin-basierte Erstlini-
entherapie bevorzugt werden.

Bei Patienten mit metastasiertem Pankreaskarzi-
nom, die grundsatzlich fiir eine Platin-basierte
Therapie geeignet sind, sollte das Vorliegen einer
BRCA1/2 Keimbahnmutation evaluiert werden,
um Platin-sensible Patienten friihzeitig zu identi-
fizieren und die Option einer Erhaltungstherapie
mit einem PARP-Inhibitor zu kldren.

Bei Vorliegen einer gBRCA1/2 Mutation haben
Substanzen, die wie PARP-Inhibitoren in DNA Re-
paraturmechanismen eingreifen, einen Stellenwert
in der Erhaltungstherapie des metastasierten Pan-
kreaskarzinoms nach Platin-basierter Vortherapie.

Immuncheckpoint-Inhibitoren sind dann beson-
ders effektiv, wenn eine Mismatch-Reparatur-De-
fizienz (AMMR) bzw. Mikrosatelliten-Instabilitdt
(MSI) vorliegt. Die Bestimmung dieser Parameter
ist daher die Voraussetzung fiir eine Behandlung
mit Immuncheckpoint-Inhibitoren bei Patienten
mit einem Pankreaskarzinom.

Immuntherapien mit Checkpointinhibitoren
konnen nach Ausschopfen aller therapeutischen
Optionen beim Pankreaskarzinom eingesetzt
werden, wenn eine DNA Mismatch Reparatur
Defizienz (MMRd) bzw. eine hochgradige Mikro-
satelliteninstabilitat (MSI-h) vorliegen.

Bei Progress unter einer Erstlinientherapie soll bei
einem ECOG <2 eine Zweitlinientherapie ange-
boten werden.

Bei Progression nach einer Gemcitabin-basierten
Vorbehandlung kann eine Zweitlinientherapie mit
5-FU und Oxaliplatin (OFF-Regime) dann angebo-
ten werden, wenn die folgenden Kriterien erfiillt
sind: ECOG < 2, periphere Polyneuropathie CTCAE
Grad <2, relativ giinstiges Komorbiditatsprofil,
Patientenpraferenz.
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Neu 2021

Neu 2021

Modifiziert 2021

Modifiziert 2021

Neu 2021

Neu 2021

Neu 2021

Modifiziert 2021
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» Tab.17 (Fortsetzung)
Nr.(2013)  Empfehlungen/Statements (2013) Nr. (2021)

8.25.

8.27.

8.28.

8.29.

8.30.

8.32.

8.33.

7. Qualitatsindikatoren (QI)

Im Rahmen des Leitlinienprogramms Onkologie werden Quali-
tatsindikatoren in einem standardisierten Prozess aus den Emp-
fehlungen der Leitlinien abgeleitet. Die detaillierte Beschreibung
der Methodik findet sich auf der Homepage des Leitlinienpro-
gramms Onkologie [3].

Die Generierung der neuen Qualitdtsindikatoren wurde in fol-
genden Schritten durchgefiihrt.

Empfehlungen/Statements (2021) Anderung

Bei Progression nach einer Gemcitabin-basierten Neu 2021
Vorbehandlung sollte eine Zweitlinientherapie

mit nanoliposomalem Irinotecan/5-FU (NAPOLI-

Regime) angeboten werden, wenn die folgenden

Kriterien erfillt werden: Karnofsky Performance

Status =70 %, relativ glinstiges Komorbiditdtspro-

fil, Patientenpraferenz.

Eine Gemcitabin-basierte Chemotherapie kannals ~ Neu 2021
Zweitlinientherapie in Betracht gezogen werden,

wenn nach einer Erstlinientherapie mit FOLFIRI-

NOX eine Tumorprogression auftritt.

Eine Monotherapie mit Gemcitabin oder 5-Fluo- Neu 2021
rouracil kann in der Zweitlinientherapie angebo-

ten werden, wenn ein ECOG Performance Status

von 22 oder eine Komorbiditat den Einsatz einer
Kombinationschemotherapie verbietet.

Es gibt keine Daten, welche den Nutzen einer Neu 2021
Drittlinientherapie oder spateren Therapielinie

unterstitzen. Bei Applikation spaterer Therapie-

linien (>2) steht daher die Betrachtung des Ver-

héltnisses von Nutzen und Nebenwirkungen

deutlich vermehrt im Vordergrund.

Eine Radio-(Evidenzlevel 3) bzw. Radiochemothe- ~ Neu 2021
rapie (Evidenzlevel 2) kann Patienten bis ECOG 2

mit lokal fortgeschrittenem nicht-metastasierten
Pankreaskarzinom zur Verbesserung der lokalen

Kontrolle angeboten werden, bei denen wahrend

einer Chemotherapie keine Erkrankungsprogres-

sion eingetreten ist.

Das radioonkologische Bestrahlungskonzept Neu 2021
sollte aus einer normofraktionierten simultanen
Radiochemotherapie bestehen (Einzeldosis von

1,8-2,0 Gy, Gesamtdosis von ca. 50 Gy).

Im Rahmen sequentieller Radiochemotherapien Neu 2021
konnen hypofraktionierte intensitatsmodulierte
Strahlentherapien durchgefiihrt werden. Unter

konsequentem Einsatz stereotaktischer und bild-
navigierender Techniken kénnen bei strikter Be-

achtung der intestinalen Toleranzdosen Einzeldo-

sen von mehr als 3 Gy eingesetzt werden,

bevorzugt im Rahmen prospektiver Studien.

Als Kombinationspartner kdnnen entweder Gem-  Neu 2021
citabin oder Capecitabin eingesetzt werden. Die

Auswahl sollte nach dem vertretbaren Toxizitats-

profil getroffen werden.

7.1. Bestandsaufnahme

Bei der Suche nach bereits definierten internationalen und natio-
nalen Qualitdtsindikatoren auBerhalb des OL-Verfahrens erfolgte
eine Einschrankung des Suchzeitraums auf die Zeit von Januar
2013 (Ende Suchzeitraum der Vorgangerversion der Leitlinie) bis
Dezember 2020. Es erfolgte eine Einschrankung auf die Sprachen
Deutsch und Englisch.
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Die Suche wurde in folgenden Quellen durchgefiihrt:
Literaturdatenbanken:
PubMed: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/advanced
Cochrane: https://www.cochranelibrary.com/advanced-search
Webseiten nationaler Agenturen im Bereich medizinische Qua-
litatssicherung/Qualitdtsmessung/Qualitdtsindikatoren
Webseiten internationaler Agenturen im Bereich medizinische
Qualitdtssicherung/Qualitdtsmessung/Qualitdtsindikatoren
Internetrecherche via www.google.de

Recherchestrategie und -vokabular richten sich nach den M6g-
lichkeiten der jeweiligen Recherchequelle. Sie wurden entspre-
chend modifiziert und sind mit den internationalen Qualitatsindi-
katoren im Kapitel 14.3 mmm® dargelegt.

7.2. Vorbereitung 1. Online-Sitzung (Erstellung einer
Primarliste potenzieller Qualitdtsindikatoren)

Soweit moglich, wurden im Vorfeld der ersten Online-Sitzung (sie-
he 7.3) aus den im Update der Leitlinie neu hinzugekommenen
starken Empfehlungen (n=13) potenzielle Indikatoren mit Defini-
tion von Zahler und Nenner abgeleitet. Zudem wurden die den
bestehenden Qualitdtsindikatoren zugrunde liegenden Empfehlun-
gen auf Anderungen gepriift. Diese Liste und das Dokument mit
den internationalen Qualitdtsindikatoren wurden den Mitgliedern
der Arbeitsgruppe im Vorfeld des Anwesenheitstreffens zugesandt.

7.3. 1. Online-Sitzung (Diskussion und primare Sichtung)

Die 1. Sitzung der Arbeitsgruppe Qualitdtsindikatoren (AG Ql), die
aus Mitgliedern der Leitliniengruppe und Vertretern der klinischen

Krebsregister, des Zertifizierungssystems, der AWMF und des on-
kologischen Leitlinienprogramms (OL) bestand, fand am
13.01.2021 COVID-bedingt online und nicht als Anwesenheitssit-
zung statt. In dem Treffen wurde den Teilnehmenden zundchst
der Prozessablauf der Erstellung von Qualitatsindikatoren sowie
das Bewertungsinstrument des OL erldutert.

Zu den bereits bestehenden Qualitdtsindikatoren wurden den
Teilnehmer*innen die Ergebnisse aus dem Jahresbericht der Pan-
kreaskrebszentren vorgestellt. Auf Basis dieser Informationen aus
der klinischen Versorgung und der ggf. im Aktualisierungsverfah-
ren geanderten zugrundeliegenden Empfehlung wurde durch die
Arbeitsgruppe entschieden, ob der Qualitdtsindikator ggf. modifi-
ziert, bestehen bleiben soll oder nicht.

Ergebnisse der Diskussion und Bewertung der bisherigen 5
Qualitatsindikatoren (2013):

QI 2 (Lymphknotenentfernung): Die Anpassung der Mindest-
zahl der zu entfernenden Lymphknoten von 10 auf 12 (analog
TNM-Klassifikation und Zertifizierungssystem) wurde durchge-
fuhrt.

Ql 4 (adjuvante Chemotherapie): Der Vertreter der Krebsregis-
ter wird im Rahmen des ndchsten Updates der Leitlinie Daten der
Krebsregister zum Verhdltnis von FOLFIRINOX zu anderen Chemo-
therapeutikagaben préasentieren.

Dariiber hinaus wurde die unter 7.2 generierte Zusammenstel-
lung aus den weiteren starken Empfehlungen der Leitlinie disku-
tiert und entschieden, ob aus der jeweiligen Empfehlung ein po-
tenzieller Qualitdtsindikator generiert werden kénne. Folgende
Ausschlusskriterien kamen dabei zur Anwendung:

» Tab. 18 Griinde fiir einen Ausschluss der Empfehlung aus der Liste der potentiellen Qualitatsindikatoren.

Nr. 1 2

Begriindung Empfehlung ist nicht opera- Fehlender Hinweis auf

tionalisierbar (Messbarkeit
nicht gegeben)

Auf Basis der neuen starken Empfehlungen der Leitlinie wurden
zwei neue QI definiert.

Die Diskussion der Empfehlungen und der internationalen
Ql-Recherche ergab weitere Punkte, die in den ndchsten Sitzun-
gen der Zertifizierungskommission der Viszeralonkologischen
Krebszentren (VOZ) und der Leitliniengruppe besprochen werden
sollen:
= Eingabe an Zertifizierungskommission VOZ: Im radiologischen

Befundbericht sollen die Vorgaben der Leitlinie zur korrekten

Einschdtzung der Resektabilitat (angelehnt u. a. an NCCN-Kri-

terien) umgesetzt werden.

Verbesserungspotential

Fehlende Verstandlichkeit u/o
groRer Erhebungsaufwand in
Verhdltnis zu Nutzen

Sonstiges
(mit Freitexteingabe in Liste der
Empfehlungen)

= Eingabe an Leitliniengruppe und Zertifizierungskommission
VOZ: Abbildung der Durchfiihrung einer Biopsie vor Einleitung
Chemotherapie oder Bestrahlung im Erhebungsbogen.

= Fir das ndchste Update der Leitlinie wird 1. der Vertreter der
Krebsregister Daten der Krebsregister zu 2- und 5-Jahres-Mor-
talitaten und 2. Das Zertifizierungssystem Daten zur postope-
rativen Mortalitat zur Verfligung stellen und ggf. eine Empfeh-
lung zur Abbildung in der Leitlinie ableiten. Zudem sollen die
Ergebnisse mit internationalen Daten (vgl. auch Recherche fiir
Sitzung am 13.01.2021) verglichen werden.
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# Thieme

7.4. Bewertung

Die potentiellen Qualitdtsindikatoren wurden mit dem Bewertungsinstrument des Leitlinienprogramms Onkologie durch die Mitglieder
der AG QI bewertet. Jeweils mit dem unten abgebildeten Bogen erhielten die Bewertenden seitens der Krebsregister und des Zertifizie-
rungssystems der DKG fiir den Indikatorvorschlag die Informationen zur Datenverfiigbarkeit. Angenommen wird ein Qualitatsindikator,
wenn mind. 75 % der Teilnehmenden die Kriterien 1,2,3 und 5 mit ,,J]a“ und das Kriterium 4 mit ,,Nein“ bewertet haben. Die Auswertung
dieser Abstimmungen erfolgte durch einen Methodiker, der nicht am Qualitatsindikatoren-Entwicklungsprozess teilgenommen hatte.

» Tab. 19 Bewertungsinstrument des Leitlinienprogramms Onkologie.

QI-Nr. Maglicher Qualitdtsindikator Empfehlung
1. z
N

Information zur Datenverfiigbarkeit (Stand 09/2020):
[dies wird von den Registern und den Zentren ausgefiillt]

Die Erfassung ist seitens der Klinischen Krebsregister (iber den einheitlichen Onkologischen Basisdatensatz und seiner Module gewahrleistet:

ja/nein
Die Erfassung ist Teil des Zertifizierungssystems der DKG:

ja/nein

Ggf. welche Ergdnzungen waren erforderlich?

1. Kriterium:

Nein Ja

Der Qualitatsindikator erfasst fiir den Patienten relevante Verbesserungspotentiale.

2. Kriterium:
Der Indikator ist klar und eindeutig definiert.

3. Kriterium:

Der Qualitatsindikator bezieht sich auf einen Versorgungsaspekt, der von den Leistungser-

bringern beeinflusst werden kann.

4. Kriterium:

Gibt es Risiken zur Fehlsteuerung durch den Indikator, die nicht korrigierbar sind?

5. Kriterium:

Die Daten werden beim Leistungsbringer routinemdRig dokumentiert oder eine zusatzliche

Erhebung erfordert einen vertretbaren Aufwand

Zuséatzlich bestand die Moglichkeit, zu den im Folgenden
genannten Kriterien Kommentare abzugeben:

Kommentar

Risikoadjustierung

Konnen spezifische Merkmale von Patienten
z.B. Alter, Komorbiditdt oder Schweregrad
der Erkrankung die Auspragung des QI beein-
flussen?

Implementierungsbarrieren
Gibt es Implementierungsbarrieren, die es zu
beachten gilt?

7.5. Telefonkonferenz

Nach der schriftlichen Bewertung erfolgte am 05.02.2021 eine
2. moderierte Online-Sitzung, in der die Ergebnisse der Bewer-

tung diskutiert wurden. Auf Basis der Bewertungen und der Dis-
kussion wurde das finale Set von 7 Qualitdtsindikatoren konsen-
tiert.

Die Primdrliste der potentiellen Qualitdtsindikatoren inklusive
der Ausschlussgriinde, die o. g. Zusammenstellung der internatio-
nalen Qualitatsindikatoren und die Ergebnisse der schriftlichen
Bewertung sind auf Anfrage im Leitliniensekretariat oder Office
des Leitlinienprogramms Onkologie erhaltlich.

8. Externe Begutachtung und Verabschiedung

Nach der Konsensuskonferenz und der finalen redaktionellen
Uberarbeitung wurde die Leitlinie als Konsultationsfassung allen
Vorstdnden der teilnehmenden Institutionen mit der Bitte um
eine offizielle Abnahme zugeleitet. Im September 2021 wurde
die S3-Leitlinie durch die Vorstande der beteiligten Fachgesell-
schaften und Organisationen verabschiedet.
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JARS)

Dariiber hinaus stand die Leitlinie fiir 4 Wochen als Konsultationsfassung fiir die Fachoffentlichkeit zur Kommentierung auf den Websites des Leitlinienprogramms Onkologie, der
AWMF und der DGVS zur Verfiigung. Uber den DGVS-Newsletter wurde um Kommentierung gebeten. Zur Konsultationsfassung gingen die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten Ande-

rungsvorschldge ein.

» Tab.20 Anderungsvorschlidge zur Konsultationsfassun.

Nr.

2

Kapitel[Seite

Im gesamten
Manuskript
S.123

8.6.1.2.1. Ein-
satz von PARP-
Inhibitoren in
der Mainten-
ance-Therapie
(S.160)

Vorgeschlagene Anderung des Kommentierenden oder
Statement dazu

Entwurfstext der Leitlinie

Zwar wird in der vorliegenden Fassung der Leitlinie auf Seite 27 aufgezeigt, welche Kapitel aktualisiert wur-
den, es sollte aber unserer Meinung nach deutlicher formuliert werden, welche Inhalte den Fachgesellschaf-
ten jetzt zur Zustimmung vorgelegt wurden.

Fir die ndchste Novellierung der S3-LL Pankreas-Karzinom fordern wir dartiber hinaus dringend eine grundle-
gende Uberarbeitung des Kapitels Supportive Therapie und Nachsorge, insbesondere mit der Verankerung eines
eigenen Abschnittes zur Palliativversorgung und des Verweises auf die S3-LL Palliativmedizin.

Da das Kapitel 9 Supportive Therapie und Nachsorge jetzt nicht aktualisiert wurde, wdre es aus unserer Sicht
notwendig, dem Kapitel einen Hinweis zum Stand der Inhalte (2013) voranzustellen.

1. ,Es sollte grundsétzlich der Ausdruck “Tumoren,, und nicht immer wieder “Tumore" verwendet werden.

2. Unter der Zitation Nr. 411 sollte die aktuelle Auflage der TNM-Klassifikation verwendet werden: Brierley |D,
Gospodarowicz MK, Wittekind C. UICC: TNM Classification of Malignant Tumors. 8th edition, Wiley-Blackwell,
Oxford, 2017 [Deutsche Ubersetzung: TNM-Klassifikation maligner Tumoren, 8. Auflage. Herausgegeben und
tibersetzt von Wittekind Ch. Weinheim: Wiley-VCH, 2017]

3. Die in der S3-Leitlinie formulierten Anforderungen an die Pathologie machen eine Uberarbeitung der S1-
Leitlinie Pathologie dringend notwendig eingeschlossen Angaben zur Berechnung des Aufwands.“

Beim Pankreaskarzinom ist Erndhrung ein wesentlicher Faktor. Der von den AG-Mitgliedern erarbeitete Text
wurde in der vorliegenden Fassung nicht mitaufgenommen. Es wird darum gebeten, diese noch zu erganzen.

Fir die nachste Fassung der ,living guidline“ mochten wir den folgenden Punkt bereits vormerken lassen:
= BRCA-Testung: wann und wen?

Hierbei handelt es sich um eine diagnostische
genetische Untersuchung, die gem. Gendi-
agnostikgesetz (GenDG) von einem appro-
bierten Arzt nach entsprechender Aufklarung
(mit angemessener Bedenkzeit) und schrift-
licher Patienteneinwilligung in einem fiir
gBRCA-Diagnostik akkreditierten Labor ver-
anlasst werden kann (bis zur Verfligbarkeit
einer entsprechenden Abrechnungsziffer

Hierbei handelt es sich um eine diagnostische genetische
Untersuchung, die gem. Gendiagnostikgesetz (GenDG) von
einem approbierten Arzt nach entsprechender Aufkldarung
(mit angemessener Bedenkzeit) und schriftlicher Patienten-
einwilligung in einem fiir gBRCA-Diagnostik akkreditierten
Labor veranlasst werden kann (die entsprechende Abrech-
nungsziffer ist die GOP 11601).

Begriindung
(mit Literaturangaben)

Die Abrechnungsziffer
11601 im EBM-Katalog
wurde bereits angepasst, so
dass sie nun auch den laut
Fachinformation obligaten
Nachweis oder Ausschluss
von Mutationen in den Ge-
nen BRCA1 und BRCA2 in
der Keimbahn zur Indikati-
onsstellung einer gezielten

Umgang mit Kommentar

Wir bedanken uns fiir die Hinweise und
Anmerkungen. Es wurde bereits ein
Vorspann mit den Uberarbeiteten In-
halten erstellt und das gesamte Kapitel
9 wird vsl. bis Mai 2022 iiberarbeitet
werden.

Wir bedanken uns fiir die Hinweise und
Anmerkungen. Die Anmerkungen zur
Begrifflichkeit wurden aufgenommen
und umgesetzt.

Das Zitat 411 wurde durch die ange-
gebene Referenz ersetzt.

Alle Bereiche des Themenkomplexes 6
einschlieRlich der Erndhrung werden
iberarbeitet und flieBen in das nachste
Update, dessen Fertigstellung fiir Mai
2022 im Rahmen der living guideline
geplant ist, ein. Wir haben die Koordi-
natoren der AG 6, die das Kapitel 9 be-
arbeiten tber die Zuarbeit informiert.

Dies ist fiir die nachste Aktualisierung
aufgegriffen.

Wir bedanken uns fiir die Hinweise und
haben ihn aufgenommen

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



81¢9

“3IUNIRT-€S J3P 1OdIIUBILIIRT [ I3 L UID|IRYYNIS

“panIasal SIYBU ||y "aWaIYL 7202 O | L6€9-88T3 109 220 |0191U3015eD) 7

» Tab.20 (Fortsetzung)

Nr. Kapitel[Seite

8.6.1.2.1. Ein-
satz von PARP-
Inhibitoren in
der Mainten-
ance-Therapie
(S.160)

Entwurfstext der Leitlinie

muss hierflir noch ein Kostentibernahmean-
trag bei der Krankenkasse gestellt werden).

Bei allen anderen Patienten sollte nach Ein-
leitung einer Platin-basierten Erstlinienthera-
pie die Testung auf das Vorliegen einer BRCA-
Keimbahnmutation (gBRCA) aus einer Blut-
probe (EDTA-Blut) ab dem Nachweis eines
Therapieansprechens (= Platin-sensibel), d. h.
innerhalb der ersten 3 Monate, erfolgen.

Vorgeschlagene Anderung des Kommentierenden oder
Statement dazu

Bei allen anderen Patienten sollte nach Einleitung einer Pla-
tin-basierten Erstlinientherapie die Testung auf das Vorlie-
gen einer BRCA-Keimbahnmutation (gBRCA) aus einer Blut-
probe (EDTA-Blut) ab dem Nachweis eines
Therapieansprechens (= Platin-sensibel), d. h. nach mindes-
tens 16 wochiger Behandlung, erfolgen.

Ich vermisse im Kapitel Diagnostik noch einen Hinweis zur wichtigen Differenzialdiagnose der, ein Pankreas-
Karzinom gelegentlich imitierenden, entziindlichen Pseudotumoren bei fokaler Autoimmunpankreatitis

Typ 1.

Ware nicht vielleicht eine einmalige Bestimmung des Serum-1gG4 s ratsam, falls bei operablem Befund auf
eine histologische Diagnostik praoperativ verzichtet wird? Dadurch konnte ggf. die eine oder andere unnétige

Pankreaskopfresektion vermieden werden.

Begriindung
(mit Literaturangaben)

medikament6sen Behand-
lung eines nach mindestens
16 wochiger platinhaltiger
Behandlung in der Erstlini-
en-Chemotherapie nicht
progredienten, metastasier-
ten Adenokarzinoms des
Pankreas beinhaltet (Quelle:
https://www.kbv.de/html/
13259.php?srt=relevan
ce&stp=full
text&q=11601&s=Suchen)

GemdR der Fachinformation
wird Lynparza angewendet
als Monotherapie fiir die Er-
haltungstherapie von er-
wachsenen Patienten mit
Keimbahn-BRCA1/2- Muta-
tionen, die ein metastasier-
tes Adenokarzinom des
Pankreas haben und deren
Erkrankung nach einer min-
destens 16-wochigen Pla-
tin-haltigen Behandlung im
Rahmen einer Erstlinien-
Chemotherapie nicht pro-
gredient war (Quelle: Astra
Zeneca. Lynparza 100 mg/-
150 mg Filmtabletten: Fach-
information. 09.2021)

Umgang mit Kommentar

Wir bedanken uns fiir die Hinweise und
haben ihn aufgenommen

Vielen Dank fr die Riickmeldung, wir
werden diese Frage in die Arbeit der
AG 1 bei der nachsten Aktualisierung
einbringen.

SuwaNy L @
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» Tab.21 abgefragte Aspekte zu bestehenden Interessenkonflikten.

Frage

Berater- bzw. Gutachtertdtigkeit oder bezahlte Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft
(z. B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory board)

Honorare fiir Vortrags- und Schulungstatigkeiten im Auftrag eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten
Auftragsinstituts oder einer Versicherung

Bezahlte Autoren-/oder Coautorenschaft im Auftrag eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftrags-
instituts oder einer Versicherung

Forschungsvorhaben/Durchfiihrung klinischer Studien: finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fiir Forschungsvorhaben oder direkte Finanzie-
rung von Mitarbeitern der Einrichtung vonseiten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinsti-
tuts oder einer Versicherung

Eigentiimerinteressen (Patent, Urheberrecht, Aktienbesitz): Besitz von Geschdftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft

Indirekte Interessen: Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung relevanten Fachgesellschaften/Berufsverbanden, Mandat-

strager im Rahmen der Leitlinienentwicklung

9. Redaktionelle Unabhdngigkeit
und Interessenkonflikte

Die Deutsche Krebshilfe stellte tiber das Leitlinienprogramm On-
kologie die finanziellen Mittel zur Verfligung. Diese Mittel wurden
eingesetzt fiir Personalkosten, Bliromaterial, Literaturbeschaf-
fung und die Konsensuskonferenz (Moderation). Die Erarbeitung
der Leitlinie erfolgte in redaktioneller Unabhdngigkeit von der fi-
nanzierenden Organisation.

Alle Mitglieder legten wdhrend des Leitlinienprozesses eine
schriftliche Erkldrung zu eventuell bestehenden Interessenkonflik-
ten mit dem entsprechenden Formular der AWMF (Formblatt
2018) vor (Fragen des Formulars siehe » Tab. 21). Die Ergebnisse
sind im Anhang 15.1 zusammengefasst.

Die Interessenkonflikte wurden von den Koordinatoren der
Leitlinie, von Frau Dr. Blédt und Herrn Dr. Follmann zundchst auf
thematischen Bezug zur Leitlinie gesichtet, gemaR den AWMF-
Kriterien als keine, gering, moderat oder hoch beziiglich der indi-
viduellen Empfehlung kategorisiert und anschlieBend der Leitlini-
engruppe zu Beginn der Konsensuskonferenz prasentiert und ge-
meinsam diskutiert. Es wurden alle Teilnehmenden gebeten, sich
im Einzelfall zu enthalten, sofern fiir ein spezielles Thema ein rele-
vanter Interessenkonflikt bestiinde.

Schwere Interessenkonflikte mit Bezug zur Leitlinie bestehen
bei keinem der Teilnehmenden. Als moderat werden folgende In-
teressenkonflikte eingestuft:
= Berater- bzw. Gutachtertdtigkeit oder bezahlte Mitarbeit in ei-

nem wissenschaftlichen Beirat eines Unternehmens der Ge-

sundheitswirtschaft (z. B. Arzneimittelindustrie, Medizinpro-
duktindustrie), eines kommerziell orientierten

Auftragsinstituts oder einer Versicherung
= Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory board)
= Forschungsvorhaben/Durchfiihrung klinischer Studien: finan-

zielle Zuwendungen (Drittmittel) fir Forschungsvorhaben

oder direkte Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung

vonseiten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft,
eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung

= Eigentiimerinteressen (Patent, Urheberrecht, Aktienbesitz):
Besitz von Geschdftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung
von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft

Im Einzelnen wiesen folgende Personen moderate Konflikte auf:
= Karel Caca (DGE-BV)

= Volker Ellenrieder (DGVS)

= Thomas Ettrich (DGVS)

= Ken Herrmann (DGN)

= Volker Heinemann (DGHO, DKG (AIO))
= Volker Kunzmann (DGHO)

= Patrick Michl (DGVS)

= Helmut Oettle (DGHO)

= Anke Reinacher-Schick

= Christine Reudelsterz (PRIO)

= Jorn Rissel (AGSMO)

= Thomas Seufferlein (DGVS)

= Marianne Sinn (DGHO, AlO)

Vortrags- und Schulungstatigkeiten wurden als gering bewertet.

Dem Risiko einer unangemessenen Beeinflussung durch Ein-
zelinteressen wurde durch eine pluralistische Zusammensetzung
der Leitliniengruppe, die systematische und transparente Evidenz-
basierung, die Anwendung formaler Konsensusfindungstechniken
sowie durch die abschlieBende 6ffentliche Konsultationsphase
und externe Begutachtung im Rahmen der Verabschiedung durch
die Vorstdnde der Fachgesellschaften und das Leitlinienpro-
gramms Onkologie entgegengewirkt.

Alle offengelegten Angaben zu Interessenkonflikten sind im
Anhang unter 15.1 dargestellt.
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10. Implementierungsstrategie

Zur Verbesserung von Disseminierung und Implementierung
werden von dieser Leitlinie verschiedene Versionen erstellt, wie
sie vom Leitlinienprogramm Onkologie (OL) obligat gefordert
werden:

Fiir die Anwender steht neben der Langversion mit Leitlinienre-
port und externen Evidenzberichten auch eine Kurzversion zur
Verfligung. Zusatzlich wird eine Patientenleitlinie nach der vorge-
gebenen Methodik des Leitlinienprogramms Onkologie (www.leit
linienprogramm-onkologie.de) erstellt werden. Die im Rahmen
der Leitlinienaktualisierung erarbeiteten Qualitatsindikatoren ge-
hen zum Teil als Evaluationskriterien in den Erhebungsbogen fir
die Zertifizierung von Pankreaskrebszentren der Deutschen Krebs-
gesellschaft (DKG) ein.

Alle Adressen fir die genannten Leitliniendokumente finden
sich im Kapitel 1.7.

11. Glltigkeitsdauer der Leitlinie

Die S3-Leitlinie soll kontinuierlich aktualisiert werden. Die Giiltig-
keit der Leitlinie belduft sich auf maximal 3 Jahre (Juli 2024).

Im zweiten Aktualisierungsverfahren 2020/2021 wurden fol-
gende Themenkomplexe (iberarbeitet und lagen den beteiligten
Fachgesellschaften zur Zustimmung vor:
= Risikofaktoren/Screening/Risikogruppen (Kapitel 4)
= Diagnostik (Kapitel 5)
= Chirurgische Therapie (Kapitel 6)
= Adjuvante und neoadjuvante Therapie (Kapitel 7)
= Palliative Therapie (Kapitel 8).

Die Gibrigen Themenkomplexe werden in den kommenden Aktua-
lisierungen (iberarbeitet. Eine jahrliche Aktualisierung der Leitlinie
wird dabei angestrebt.

Kommentare und Hinweise fiir den Aktualisierungsprozess aus
der Praxis sind ausdriicklich erwiinscht und kdnnen an das Leitlini-
ensekretariat adressiert werden:

Pia Lorenz, Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Ver-
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS), Olivaer Platz 7,
10707 Berlin

E-Mail: pankreaskarzinom®@Ieitlinienprogramm-onkologie.de

12. Abbildungsverzeichnis

» Abb. 1: Flowchart zur Recherche nach Literatur zur chirur- e298
gischen, (neo-)adjuvanten und palliativen Therapie des exo-
krinen Pankreaskarzinoms

13. Tabellenverzeichnis

» Tab. 1: Schliisselfragen 2012/2013 und 2020/2021 €292
» Tab. 2: Zeitlicher Ablauf der Aktualisierung. e295
» Tab. 3: Mitglieder der Arbeitsgruppen e295
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trager*innen
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trager‘innen
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rung 2020/2021 (Oxford Centre for Evidence-Based Medicine
2011 Levels of Evidence)

» Tab.9: Empfehlungsgraduierung
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» Tab. 11: Beteiligte Leitlinienexperten*innen mit Doppel-
mandaten
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Risikofaktoren/Screening/Risikogruppen
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Diagnostik
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Chirurgischen Therapie

» Tab. 16: Anderungen der Empfehlungen im Kapitel zur
adjuvanten und neoadjuvanten Therapie

» Tab. 17: Anderungen der Empfehlungen im Kapitel zur
palliativen Therapie

» Tab. 18: Griinde fiir einen Ausschluss der Empfehlung aus
der Liste der potentiellen Qualitatsindikatoren
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» Tab. 20: Anderungsvorschlidge zur Konsultationsfassun
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» Tab. 24: Leitliniensynopse
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gruppen

» Tab. 26: Suchstrategien Diagnostik: Prdoperative Ausbrei-
tungsdiagnostik

» Tab. 27: Suchstrategien Diagnostik: Differentialdiagnostik
zystischer Prozesse

» Tab. 28: Suchstrategien Chirurgische Therapie: Resektabi-
litatskriterien

» Tab. 29: Suchstrategien Chirurgische Therapie: Metastasen

» Tab. 30: Suchstrategien Chirurgische Therapie: Laparosko-
pische/robotische Operation

» Tab. 31: Suchstrategien Chirurgische Therapie: Mindest-
fallzahlen

» Tab. 32: Suchstrategien Adjuvante/neoadjuvante Therapie
» Tab. 33: Suchstrategien Palliative Therapie: Therapien
» Tab. 34: Suchstrategien Palliative Therapie: MSI-/BRCA-Status
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Lce?

14. Anhdnge

14.1. Interessenklarungen der Leitliniengruppe (> Tab. 22)

» Tab.22 Interessenerklarungen der Leitliniengruppe.

Berater-| Advisory Vortrags-[Schulungs-
Gutachter- board tatigkeit
tatigkeit
Benz, Stefan ~ Keine Angabe  Keine Keine Angabe
Rolf Angabe
Blodt, keine keine CIEE-Non-profit or-
Susanne ganization
Brunner, keine Keine Firma Merck
Thomas
Bruns, Keine Keine Keine
Christiane
Bock, Stefan  IKF Frankfurt/ Incyte Servier
Fresenius Fa. Jorg Eickeler

Forum fiir medizini-
sche Fortbildung

MCI Deutschland GmbH
CECOG Academy
Servier

cme Akademie Gesell-
schaft fiir medizinische
Fortbildung

Amgen

AURIKAMED Agentur fiir
med. Fortbildung GmbH

Autoren-|Coauto- Forschungsvor-

Indirekte Interessen Bewertung

Mitglied: Keine Angabe Herr Benz war nicht an
Schwerpunkt: Keine Angabe an der Aktualisierung
Federfiihrung: Keine Angabe beteiligt.

Personlich: Keine Angabe

Mitglied: - Keine relevanten Inte-
Schwerpunkt: Onkologie, EBM, Leit- ressenkonflikte

linien

Federfiihrung: keine
Personlich: keine

Mitglied: DEGRO AG Stereotaxie Keine relevanten Inte-
Mitglied: ESTRO-ACROP Komittee ressenkonflikte
Schwerpunkt: 1. Neoadjuvante Radio-

chemotherapie Pankreaskarzinom

2. SBRT Pankreaskarzinom

3. Radiobiologie Pankreaskarzinom

Federfithrung: Uroonkologischer Jah-

resauftakt Magdeburg

Personlich: keine

Mitglied: - Keine relevanten Inte-
Schwerpunkt: keine ressenkonflikte
Federfithrung: keine

Personlich: keine

Mitglied: AIO, Leitgruppe Pankreaskar-  geringe
zinom

Mitglied: Mitglied der Ethikkommission

bei der Medizinischen Fakultdt der LMU

Miinchen

Schwerpunkt: klinische und translatio-

nale Forschung Pankreaskarzinom

>100 Publikationen zum Thema

Federfiihrung: keine

Personlich: keine
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» Tab.22 (Fortsetzung)

Berater-|
Gutachter-
tatigkeit
Caca, Karel Keine
Derenz, Keine
Steffi
Dietrich, Hitachi
Christoph F.
Ellenrieder, Sander Stif-
Volker tung
Esposito, Thiringer
Irene Aufbaubank
Ettrich, Keine
Thomas

Advisory
board

Sanofi

Keine

Siemens

Fa. Celgene
Fa. Amgen

Keine

Bayer
Sanofi
BMS

BMS
Merck-Se-
rono
Pfizer
Merck-Se-
rono

Vortrags-[Schulungs-
tatigkeit

Ovesco
G-Surg

Keine

Falk, Bracco, Pentax,
Novartis, Supersonic,
GE

Fa. Celgene Fa. Falk Fa.
Amgen Expert Opinion

Falk-Foundation e. V.

Novartis
Sanofi-Aventis
BMS
CME-Akademie

Autoren-|Coauto-
renschaft

Keine

Keine

Ich kann diese Zeile
nicht I6schen

Keine

Keine

Keine

Forschungsvor-
haben

Ovesco

Keine

Keine

keine

Keine

Servier

Eigentiimer-
interessen

Keine

keine

Keine

keine

keine

keine

Indirekte Interessen

Mitglied: -
Schwerpunkt: keine
Federfiihrung: keine
Personlich: keine

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fiir In-
formation und Wissen

Schwerpunkt: keine

Federfiihrung: keine

Personlich: keine

Mitglied: IQWIG, Institut fiir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen

Schwerpunkt: Endoskopischer Ultra-
schall, Endoskopie, Sonografie
Federfiihrung: DGVS, DGE-BV, DEGUMB,
EFSUMB, WFUMB (Gesellschaften)
Personlich: Keine

Mitglied: DGVS, DGIM, Norddeutsche
Gesellschaft fiir Gastroenterologie
Schwerpunkt: Onkologie, Pankreaskar-
zinom Mechanismen der Pankreaskar-
zinomentstehung

Federfiihrung: keine

Personlich: keine

Mitglied: -
Schwerpunkt: keine
Federfiihrung: keine
Personlich: keine

Mitglied: DGVS (Mitglied), ESMO (Mit-
glied, ASCO (Mitglied), ESDO (Mitglied)
Mitglied: -

Mitglied: AIO (DKG): Mitglied der Leit-
gruppe ,Pankreaskarzinome* und der
Leitgruppe ,hepato-bilidre Tumore*
Schwerpunkt: keine

Federfiihrung: keine

Personlich: keine

Bewertung

moderat:

Enthaltung bei AG 4:
7.5,7.6

und

AG 5: 8.16 (wurde ge-
strichen), 8.23, 8.28

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte

gering

moderat:

Enthaltung bei AG 4:
7.5,7.6

und

AG 5: 8.16 (wurde ge-
strichen), 8.23, 8.28

gering

moderat:

Enthaltung bei AG 4:
7.5,7.6

und

AG 5: 8.16 (wurde ge-
strichen), 8.23, 8.28

SuwaNy L @
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» Tab. 22

Follmann,
Markus

Frank Zim-
mermann,
Frank

Grenacher,
Lars

(Fortsetzung)

Berater-|
Gutachter-
tatigkeit

keine

BAG

Keine

Advisory
board

BMS
Bayer
Roche
Lilly
Roche
Sanofi-
Aventis

Keine

Mitglied
Gruppie-
rung Studi-
endekane
Schweiz
und natio-
nale Prii-
fungskom-
mission

Keine

Vortrags-[Schulungs-

tatigkeit

Methodik

SRO, SGSMP

Keine

Autoren-|Coauto- Forschungsvor-
renschaft haben

diverse LL, Artikel zur  Keine
LL Methodik, QI Ent-
wicklung etc

Mit-Herausgeber SAKK
InFo Onkologie

Keine Keine

Eigentiimer-
interessen

keine

Keine

keine

Indirekte Interessen

Mitglied: Mitglied Deutsches Netzwerk
EbM, Guidelines International Network,
GRADE Group

Schwerpunkt: guideline development,
implementation, EbM

Federfiihrung: keine

Personlich: keine

Mitglied: ASTRO, DEGRO, DKG, ESTRO,
SAKK, SGSMP, SRO

Schwerpunkt: Stereotaktische Strah-
lentherapie, urogenitale und gastroin-
testinale Tumoren

Federfiihrung: Leiter universitdre Ra-
dioonkologie, Studiendekan Medizini-
sche Fakultat Basel, Co-Prdsident Wei-
terbildungskommission Schweizer
Radioonkologie

Personlich: Keine

Mitglied: Deutsche Rontgengesell-
schaft (DRG), Mitglied AG Abdominelle
Bildgebung der DRG, Vorstandsvorsit-
zender

Schwerpunkt: Onkologische Bildge-
bung: Kriterien der Resektabilitat, Ra-
diologe. 2017 Dec;57(12):1075-1090
Schwerpunkt: European evidence-based
guidelines on pancreatic cystic neo-
plasms. Gut. 2018 May;67(5):789-804.
Federfiihrung: Conradia Radiologie
Muinchen, Weiterbildungsermachtigter
Personlich: -

Bewertung

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte

gering

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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» Tab. 22

Gress,
Thomas

Griitzmann,
Robert

Hackert,
Thilo

Heinemann,
Volker

Herrmann,
Ken

Hornemann,
Beate

(Fortsetzung)

Berater-| Advisory Vortrags-[Schulungs-
Gutachter- board tatigkeit
tatigkeit
DFG, Deut- Keine Falk Stiftung
sche Krebshil-
fe, Europa-
ische Union
Keine Medtronic Baxter

Siemens Roche

Healthcare Falk Foundation

Falk Foundation

Keine Keine Keine
Keine Raphael Shire
Sofie Biosci- Adacap BTG
ences Curium -
Bayer Endocyte GE Healthcare

IPSEN SIRTEX

Bayer

keine keine keine in Bezug auf LL

Autoren-|Coauto-
renschaft

Keine vergiitete Au-
torenschaften/Co-
authorenschaften,
bzw. Auftragsauto-
renschaften

Thieme Verlag
Springer-Verlag

Keine

Roche

Keine

keine in Bezug auf LL

Forschungsvor-
haben

Klinische Studien fiir
Pfizer, Novartis, IP-
SEN, Cellgene,

Deutsche Krebshilfe
LMU Miinchen

Uni Dresden
Deutsche Krebshilfe
Uni Freiburg
Deutsche Krebsge-
sellschaft

Keine

Bohringer-Ingelheim

BTG

keine in Bezug auf LL

Eigentiimer-
interessen

keine

Keine

keine

Keine

keine

keine

Indirekte Interessen Bewertung

Mitglied: Prasident der International
Association for Pancreatology (IAP)
Mitglied: European Pancreatic Club

Mitglied: United European Gastroente-

rology (UEG)

Mitglied: Deutscher Pankreasclub
Schwerpunkt: Gastrointestinalen On-
kologie, klinische Studien und Grund-
lagenforschungen bei Pankreaskarzi-
nom und Neuroendokrinen Tumoren,
sowie Pankreatitis

Federfithrung: Keine

Personlich: Keine

Mitglied: -
Schwerpunkt: keine
Federfiihrung: keine
Personlich: keine

Mitglied: -
Schwerpunkt: keine
Federfiihrung: keine
Personlich: keine

Mitglied: Arbeitsgemeinschaft Inter-
nistische Onkologie (AlO)in der DKG
Schwerpunkt: keine

Federfiihrung: keine

Personlich: keine

Mitglied: DGN, DGE, SNMMI, EANM
Schwerpunkt: Theranostik
Federfiihrung: keine

Personlich: keine

Mitglied: Vorstand AG PSO
Schwerpunkt: -
Federfiihrung: nein
Personlich: nein

gering

gering

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte

moderat:

Enthaltung bei AG 4:
7.5,7.6

und

AG 5: 8.16 (wurde ge-
strichen), 8.23, 8.28

moderat:

Enthaltung bei AG 4:
7.5,7.6

und

AG 5: 8.16 (wurde ge-
strichen), 8.23, 8.28

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte

SuwaNy L @
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» Tab.22 (Fortsetzung)

Berater-| Advisory Indirekte Interessen
Gutachter- board

tatigkeit

Vortrags-[Schulungs-
tatigkeit

Autoren-|Coauto- Forschungsvor-
renschaft haben

Eigentiimer-
interessen

Bewertung
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Keck, Tobias  Intuitive

Kestler, Thieme
Angelika Verlag

Kunzmann, Keine
Volker

Koster, Keine
Marie-Jolin

Langer, Keine
Thomas

Keine Olympus

Keine Keine

Astra- Keine
Zeneca
Celgene

Keine PRiO DKG, DKG/DKH

keine AWMF

Keine

Keine

Keine

Keine

Keine

Keine

Keine

Celgene

Keine

keine

keine

keine

keine

keine

keine

Mitglied: -
Schwerpunkt: keine
Federfiihrung: keine
Personlich: keine

Mitglied: DGVS Bund deutscher Inter-
nisten Paul-Ehrlich Gesellschaft
Schwerpunkt: klinische Forschung
Federfiihrung: gastrointestinales Tu-
morboard

Personlich: n/a

Mitglied: -

Schwerpunkt: Systemtherapie Gas-
trointestinaler Tumore (Schwerpunkte
Pankreaskarzinom und Immunthera-
pie)

Federfithrung: Mitglied im Programm-
komitee ,Pankreaskarzinom“ der
Deutschen Gesellschaft fiir Himatolo-
gie und Medizinische Onkologie
(DGHO) fiir die Jahreskongresse
Personlich: keine

Mitglied: Mitgliedschaften: Deutsche
Krebsgesellschaft, EbM Netzwerk,
Gender Studies Association, ehrenamt-
liche Mitarbeit beim Deutschen Roten
Kreuz (Psychosoziale Notfallversor-
gung)

Schwerpunkt: Verschiedene wissen-
schaftl. Publikationen zu Kommunika-
tion in der Onkologie, Informationssu-
che durch Patienten etc. (s.0.)
Federfiihrung: keine

Personlich: keine

Mitglied: Deutsches Netzwerk Evidenz-
basieret Medizin

Schwerpunkt: Management von Inte-
ressenkonflikten, Leitlinienentwicklung
Federfiihrung: keine

gering

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte

moderat:

Enthaltung bei AG 4:
7.5,7.6

und

AG 5: 8.16 (wurde ge-
strichen), 8.23, 8.28

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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» Tab.22 (Fortsetzung)

Berater-| Advisory
Gutachter- board
tatigkeit
Lynen Jan- Keine Keine
sen, Petra
Mayerle, Metanomics Keine
Julia Health
Michl, keine Lilly
Patrick BMS
Shire
Neuendorf, Keine Keine
Horst
Ockenga, Sandoz Fresenius
Johann Deutschland/ Kabi GmbH
HEXAL AG In-

dustriestr. 25

Vortrags-[Schulungs-
tatigkeit

Autoren-|Coauto-
renschaft

Lehrauftrag RWTH Aa- Leitlinienpublikatio-
chen nen der DGVS

Falk, MCl, DGVS Keine

Falk Keine
MCI

Merck

Ipsen

NewConceptOncology

GmbH

MSD

Roche

AstraZeneca

Novartis

Keine Keine

Dr Karl Schulze, Han- Keine
nover

ifi Institut fir Infektio-

logie & Hepatologie

Merz

Forschungsvor-
haben

Keine

Meta-Pac (BMBF),
Mag-PEP (DFG)

Ipsen
Lilly

Keine

Innovationsfond,
GBA; Universitat
Koln

Eigentiimer-
interessen

keine

keine

keine

keine

keine

Indirekte Interessen

Personlich: keine

Mitglied: nein
Schwerpunkt: Leitlinien
Federfiihrung: keine
Personlich: keine

Mitglied: Beirat der DGVS, Mitglied der
Gendiagnostikkommission, Mitglied
Research Board UEG, National Society
committee member UEG, EPC Council
Schwerpunkt: Pankreaskarzinom
Grundlagenwissenscahft und Translati-
on, akute und chroniche Pankreatitis
Federfiihrung: keine

Personlich: keine

Mitglied: DGVS (Mitglied) Mitteldeut-
sche Gesellschaft fiir Gastroenterologie
MGG (Vorstand) DGIM (Mitglied)
Schwerpunkt: Molekulare Genese der
Tumorprogression beim Pankreaskarzi-
nom. Chronische Inflammation als
Trigger der Tumorgenese.
Federfiihrung: Organisation regelma-
RBiger klinische Fortbildung zu Pankre-
aserkrankungen. RegelmdRige Veran-
staltungen mit der
Arbeitsgemeinschaft der Pankreatek-
tomierten (AdP)

Personlich: keine

Mitglied: -
Schwerpunkt: keine
Federfiihrung: keine
Personlich: keine

Mitglied: Prasident der Deutschen Ge-
sellschaft fir erndhrungsmedizin
Mitglied: Task Force Quality of Care, UEG

Bewertung

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte

gering

moderat:

Enthaltung bei AG 4:
7.5,7.6

und

AG 5: 8.16 (wurde ge-
strichen), 8.23, 8.28

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte

gering

SuwaNy L @
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» Tab. 22

Oettle,
Helmut

Reinacher-
Schick,
Anke

(Fortsetzung)

Berater-| Advisory
Gutachter- board
tatigkeit

D-83607
Holzkirchen

Keine Celgene

Fir wissen-
schaftliche
Zeitschriften:
Clin Colorec-
tal Cancer
(Editorial Bo-
ard seit
2018), Zeit-
schrift fiir
Gastroentero-
logie (Sekti-
onseditor On-
kologie seit
2007), BMC
Cancer,
DMW, | Can-
cer Res Clin
Oncol, Br |
Cancer, GUT,
Ann Oncol,
Int ] Cancer,
Eur | Cancer

Amgen, Ba-
xalta, BMS,
Celgene,
Merck Se-
rono, MSD,
Pfizer, Ro-
che, Sanofi-
Aventis,
Servier,

Vortrags-[Schulungs-
tatigkeit

Aerztekammer Nieder-
sachsen

Falk Foundation e. v.
GFO Kliniken

Klinikum WHV
Uniklinikum Essen

Falk Foundation e. v.

Celgene

Amgen, Aurikamed,
Baxalta, BMS, BOVita,
BSH, Celgene, iomedi-
co, Lilly, Merck Serono,
MCI, med publico,
MSD, Pfizer, promedi-
cis, Roche, Sanofi-
Aventis, Servier, Shire

Autoren-|Coauto-
renschaft

Keine

Springer, Massachu-
sets Medical Society
(USA), Ivyspring Int.
Publ. (Australien),
Biomed Central
(Vereinigtes Konig-
reich), CIG Media
Group (Vereinigte
Staaten von Ameri-
ka), Frontiers Media
SA (Schweiz), John
Wiley & Sons (United
States) Elsevier, AME
Publishing Company
Karl Demeter Verlag
Minchen, Wiley-
Blackwell, Oxford-
University-Press,
American Medical
Association, Ameri-
can Academy of
Neurology,

Forschungsvor-
haben

Celgene

Amgen, Alexion,
Astra Zeneca, Celge-
ne, Ipsen, Lilly, Ro-
che, Servier, AIO
Studien gGmbH,
PPD USA, Mologen
Berlin, Universitat
Miinchen, Universi-
tat Erlangen, Univer-
sitdt K6In, Pharma
Consulting Group AB
Schweden, Syneed
medidata GmbH
Georgius Agricola
Stiftung Ruhr

Eigentiimer-
interessen

keine

keine

Indirekte Interessen

Mitglied: Education and clinical practi-
ce committee, European Society of En-
teral and Parenteral Nutrition
Schwerpunkt: keine

Federfiihrung: Erstellung Leitlinie Er-
nahrung bei Pankreaserkrankungder
Deutschen Gesellschaft fiir Erndh-
rungsmedizin

Personlich: -

Mitglied: stellvertretender Vorsitzen-
der der AIO

Schwerpunkt: Pankreaskarzinomfor-
schung mit umfangreichen Pubklika-
tionen auf dem Gebiet des Pankreas-
karzinoms

Federfiihrung: Vortrdge auf Kongres-
sen zum Thema Pankreaskarzinom
Personlich: auf dem Gebiet des Pan-
kreaskarzinoms - keine

Mitglied: Deutsche Krebshilfe e. V. Be-
rufung in den Fachausschuss ,Versor-
gungsmaBnahmen und -forschung mit
gesundheits-/strukturpolitischer Aus-
richtung“ Deutsche Gesellschaft fir
Hédmatologie und Medizinische Onko-
logie e. V. American Society of Clinical
Oncology Ethikkommission der Medizi-
nischen Fakultat der Ruhr-Universitat
Bochum Deutsche Gesellschaft fiir
Verdauungs- und Stoffwechselerkran-
kungen (DGVS) Sektionseditor Onko-
logie Zeitschrift fiir Gastroenterologie
(Sektion Onkologie) Deutsche Krebs-
gesellschaft e. V. - Arbeitsgemein-
schaft Internistische Onkologie (AIO) -
designierte Vorsitzende seit 11/2018 -
Mitglied Leitgruppe Translationale For-
schung seit 2007, Sprecher 2010-2017
- Mitglied Leitgruppe Kolorektales Kar-
zinom seit 2007, Sprecher 2016-2018

Bewertung

moderat:

Enthaltung bei AG 4:
7.5,7.6

und

AG 5: 8.16 (wurde ge-
strichen), 8.23, 8.28

moderat:

Enthaltung bei AG 4:
7.5,7.6

und

AG 5: 8.16 (wurde ge-
strichen), 8.23, 8.28

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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» Tab. 22

Reudelsterz,
Christine

Riihling,
Bernd

(Fortsetzung)
Berater-| Advisory Vortrags-[Schulungs-
Gutachter- board tatigkeit
tatigkeit
Onkowissen.
de GmbH
BBraun IPSEN Fresenius Kabi
Fresenius Berlin Chemie
Fresenius — Medi Cal Health Care
Erndhrungs- GmbH
beratung Smith Medical
MNI GHD
PAC (Werbe-
agentur)
keine Keine Uni-Klinikum Jena

Autoren-|Coauto- Forschungsvor-
renschaft haben

Georg Thieme Ver-
lag KG, Prof. Dr.
med. Helmut Mess-
mann (Hrsg.)
Verlag Springer

Keine Keine keine

Keine Keine Keine

Eigentiimer-
interessen

Indirekte Interessen

- Arbeitsgemeinschaft experimentelle
Krebsforschung (AEK)

Schwerpunkt: Wissenschaftlicher
Schwerpunkt Klinische und translatio-
nale Fragestellungen beim kolorektalen
Karzinom und Pankreaskarzinom, Ethik
und Kommunikation in der Onkologie
Federfithrung: Weiterbildung in der
Facharztkompetenz Innere Medizin
und Hamatologie und Onkologie
Personlich: -

Mitglied: Berufsverband der Oecotro-
phologen

Mitglied: Deutsche Krebsgesellschaft
Schwerpunkt: 2 Artikel Terminale De-
hydratation und Ethik (Hauptautor
Suchner U.)

Schwerpunkt: PriO Deutsche Krebsge-
sellschaft: Erndhrung bei Pankreas CA
Schwerpunkt: PriO Deutsche Krebsgesell-
schaft: Sarkopenie - Diagnostik und
mogliche Therapien (Hauptautor Liu Lian)
Federfiihrung: FREIRAUM (anerkannte
Fortbildung der Berufsverbdnde): Er-
ndhrung in der Onkologie Erndhrung bei
Brustkrebs Erndhrung bei Darmkrebs
Federfiihrung: Berufsverband der Oe-
cotrophologen: Erndhrung in der On-
kologie

Federfiihrung: Berufsverband der Did-
tassistenten (VDD): Grundlagen paren-
terale Erndhrung Komplikationsmana-
gement Parenterale Erndhrung und
Erndhrung bei gyndkologischen onko-
logischen Ernkrankungen

Personlich: Nein

Mitglied: Arbeitskreis der Pankreatek-
tomierten e. V.

Schwerpunkt: keine

Federfiihrung: keine

Personlich: keine

Bewertung

Gering,
moderat (AG 6)

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte

SuwaNy L @
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» Tab. 22

Rissel, |6rn

Rtters,
Dana

Sadjadian,
Parvis

Schmid,
Roland

Schreyer,
Andreas

Semrau,
Sabine

Seufferlein,
Thomas

(Fortsetzung)

Berater-|
Gutachter-
tatigkeit

HMO AG
(Zweitmei-
nungen)

Keine

Keine

Keine

Keine

keine

Keine

Advisory
board

Roche,
Merck Se-
rono, Sano-
fi Aventis,
Riemser
Pharma,
Shire, Phar-
ma Mar,
BMS, MSD

Keine

Keine

Deutsche
Krebshilfe

Takeda

keine

CELGENE
Bayer
AMGEN
Servier
(vorher:

Vortrags-[Schulungs-
tatigkeit

Novartis, Sanofi, Aven-
tis, Dres. Schlegel u.
Shcmidt, Bayer AG,
AstraZeneca, Servier

Keine

Keine

Falk

Bayer

PharmaMar

Merck

Roche

Bayer

Servier (vorher Shire/
Baxalta)

Autoren-|Coauto-
renschaft

vgl. Publikationen-
PUBMED

Keine

Keine

Keine

Keine

keine

Keine

Forschungsvor-

haben

Industriestudien

Keine

Keine

Keine

keine

Dt. Krebshilfe

Celgene
Sanofi
AMGEN
Boehringer

Eigentiimer-
interessen

Bayer AG

keine

keine

keine

Aktienbesitz
Siemens He-
althineers

Crispr Tech-
nology Merck
Serono Abbot
Strycker Va-
rian (alles Ak-
tienbesitz)

keine

Indirekte Interessen

Mitglied: Deutsche Krebsgesellschaft,
Marburger Bund

Schwerpunkt: Supportivtherapie, on-
kologische Studien

Federfiihrung: -

Personlich: -

Mitglied: Mitglied im Deutschen Netz-
werk Evidenzbasierte Medizin
Schwerpunkt: keine

Federfiihrung: keine

Personlich: keine

Mitglied: -
Schwerpunkt: keine
Federfiihrung: keine
Personlich: keine

Mitglied: -
Schwerpunkt: keine
Federfiihrung: keine
Personlich: keine

Mitglied: -
Schwerpunkt: keine
Federfiihrung: keine
Personlich: keine

Mitglied: nein

Schwerpunkt: — Radiochemotherapie -
Radioimmuntherapie - bildgefiihrte,
rsp. stereotaktische Bestrahlung
Federfiihrung: nein

Personlich: nein

Mitglied: Deutsche Krebsgesellschaft
Mitglied: Zertifizierungskommission
Viszeralonkologische Zentren der DKG
Mitglied: Eurpean Society for Digestive
Oncology

Bewertung

moderat:

Enthaltung bei AG 4:
7.5,7.6

und

AG 5: 8.16 (wurde ge-
strichen), 8.23, 8.28

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte

gering

gering

gering

moderat:
Enthaltung bei AG 4:
7.5,7.6

und

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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» Tab. 22

Siebert,
Reiner

Sinn,
Marianne

Tannapfel,
Andrea

Uhl,
Waldemar

(Fortsetzung)

Berater-| Advisory

Gutachter- board

tatigkeit
Shire/Baxal-
ta)
MERCK
Lilly
Novartis
Sanofi

Keine Keine

fachpath.Stel-  nein
lungnahmen

fir Sozialge-

richte u. Be-
rufsgenossen-
schaften

keine keine

Vortrags-[Schulungs-
tatigkeit

Amgen

AstraZeneca

Falk, Merck, Amgen,
Pfizer, MedUpdate

Celgene

Autoren-|Coauto-
renschaft

Keine

nein

keine

Forschungsvor-
haben

BMBF

Roche, Pfizer,
Amgen

keine

Eigentiimer-
interessen

keine

nein

keine

Indirekte Interessen Bewertung

Schwerpunkt: Pankreaskarzinom, pra- AG 5: 8.16 (wurde ge-
diktive Biomarker, klinische Forschung strichen), 8.23, 8.28
(Studien) beim Pankreas- und Kolon-

karzinom, liquid biopsies, Tumorbiolo-

gie, Signaltransduktion Mausmodelle

beim Pankreaskarzinom

Federfiihrung: Deutschlandweite Fort-

bildungsreihe zum Pankreaskarzinom,

organisiert durch MCl

Personlich: keine

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fiir gering
Humangenetik

Mitglied: Berufsverband Deutscher Hu-
mangenetiker

Schwerpunkt: Keimbahn- und somati-
sche Genetik von malignen Tumoren
Federfiihrung: Direktor Institut fiir Hu-
mangenetik, W3 Professor fiir Human-
genetik, Lehre von Studierenden ver-
schiedener Studiengdnge

Personlich: keine

Mitglied: - moderat:
Schwerpunkt: - Enthaltung bei AG 4:
Federfiihrung: - 7.5,7.6

Personlich: - und

AG 5: 8.16 (wurde ge-
strichen), 8.23, 8.28

Mitglied: DGVS, DGAV, DGE-BV, DGP gering
aktuell nein

Schwerpunkt: Tumorpathologie, Um-
weltpathologie

Federfiihrung: nein

Personlich: nein

Mitglied: Chirurgische Arbeitsgemein- gering
schaft fiir Leber, Galle, Pankreas der

DGAV. Vorsitzender fiir 3 Jahre ab 9/

2018.

SuwaNy L @
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» Tab. 22

Wedding,
Ulrich

Werner,
Jens

Lorenz, Pia

(Fortsetzung)

Berater-|
Gutachter-
tatigkeit

Keine

Keine

Keine

Advisory
board

Keine

BAK
Sanderstif-
tung

Keine

Vortrags-[Schulungs-

tatigkeit

Keine

Keine

Keine

Autoren-|Coauto-
renschaft

Keine

Keine

Keine

Forschungsvor-

haben

keine

Keine

Keine

Eigentiimer-
interessen

Bayer AG
Glaxo Smith
Kine

keine

keine

Indirekte Interessen

Mitglied: Vereinigung Niederrheinisch-
Westfalischer Chirurgen. Mitlied im
Vorstand

Mitglied: Berufsverband Deutscher
Chirurgen. Vorsitzender des Landes-
verbandes Westfalen-Lippe.

Mitglied: AdP: Arbeitskreis der Pankre-
atektomierten. Mitglied im wissen-
schaftlichen Beirat

Schwerpunkt: Pankreaserkrankungen
Federfiihrung: keine

Personlich: keine

Mitglied: Landesdrztekammer Thiirin-
gen Vizeprasident

Schwerpunkt: Geriatrische Onkologie
Sprecher der AG Geriatrische Onkolo-
gie der Arbeitsgemeinschaft Internisti-
sche Onkologie

Federfiihrung: keine

Personlich: keine

Mitglied: DGCH, Schatzmeister
Mitglied: VBC, Beirat

Mitglied: ADP, Beirat

Schwerpunkt: Pankreatologie
Federfiihrung: DGAV Weiterbildungs-
kurse (FAcharztkurse, OP-Workshops,
ANatomiekurse)

Personlich: keine

Mitglied: -
Schwerpunkt: keine
Federfithrung: keine
Personlich: keine

Bewertung

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte

Keine relevanten Inte-
ressenkonflikte
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14.2. Strategien der systematischen Literaturrecherche (Aktualisierung 2020/2021)

Ubersicht der Suchdaten und Suchzeitraume (> Tab. 23)

» Tab.23 Ubersicht der Suchdaten und Suchzeitraume.

Themenkomplex Recherchedatum
Risikofaktoren/Screening/Risikogruppen 26.04.2019
Diagnostik 18./20.05.2019
Chirurgische Therapie (kurative Intention) 18./20.05.2019
Adjuvante und neoadjuvante Therapie 24./25.05.2019
Palliative Therapie 07./11.06.2019

Leitliniensynopse (» Tab. 24)

» Tab.24 Leitliniensynopse.
Leitlinie  Fazit/Empfehlung GoR LoE

Risikofaktoren/Screening/Risikofaktoren
Screening

ASCO Clinical evaluations of people (with or without pancreatic strong n.a.
2019 [4]  cancer) should include assessment for possible genetic pre-

disposition syndromes, beginning with a review of family

history of cancer (including tumor types and ages at diag-

nosis for all first- and second-degree relatives)

Pancreatic cancer surveillance can be considered for individ- ~ Moderate n.a.
uals who are first-degree relatives of individuals with familial
pancreatic cancer and/or individuals with a family history of
pancreatic cancer who carry a pathogenic germline variant
in genes associated with predisposition to pancreatic cancer.
The potential risks, benefits, uncertainties, and limitations of
surveillance for pancreatic cancer should be discussed in de-
tail with individuals who are being considered for pancreatic
cancer surveillance prior to beginning such surveillance.
When possible, pancreatic surveillance should be performed
at centers with the appropriate expertise to manage individ-
uals at increased risk for pancreatic cancer. Surveillance may
be performed with various modalities, including pancreas
protocol magnetic resonance imaging/magnetic resonance
cholangiopancreatography and/or endoscopic ultrasound.
There are currently no approved biomarkers for screening
and surveillance. CA 19-9 is not recommended as a scree-
ning test in the general population due to low specificity and
sensitivity; its potential utility in pancreatic screening of
high-risk individuals has not been established

Pancreatic cancer surveillance can be considered for individ- ~ Moderate n.a.
uals who are first-degree relatives of individuals with familial

pancreatic cancer and/or individuals with a family history of

pancreatic cancer who carry a pathogenic germline variant

in genes associated with predisposition to pancreatic cancer.
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Recherchezeitraum

01/2007-04/2019
01/2007-05/2019
01/2012-05/2019
01/2012-05/2019
01/2012-05/2019

Literatur

43. Lu KH, Wood ME, Daniels M, et al: American
Society of Clinical Oncology expert statement:
Collection and use of a cancer family history for
oncology providers. | Clin Oncol 32:833-840,
2014

2. Canto MI, Harinck F, Hruban RH, et al: Interna-
tional Cancer of the Pancreas Screening (CAPS)
consortium summit on the management of pa-
tients with increased risk for familial pancreatic
cancer. Gut 62:339-347, 2013

5. Hu C, Hart SN, Polley EC, et al: Association bet-
ween inherited germline mutations in cancer
predisposition genes and risk of pancreatic can-
cer. JAMA 319:2401-24009, 2018

34. Bruenderman EH, Martin RC II: High-risk pop-
ulation in sporadic pancreatic adenocarcinoma:
Guidelines for screening. | Surg Res 194:212-219,
2015

37. Lu C, Xu CF, Wan XY, et al: Screening for pan-
creatic cancer in familial high-risk individuals: A
systematic review. World | Gastroenterol
21:8678-8686, 2015

52. Bartsch DK, Slater EP, Carrato A, et al: Refine-
ment of screening for familial pancreatic cancer.
Gut 65:1314-1321, 2016

53. Canto MI, Almario JA, Schulick RD, et al: Risk
of neoplastic progression in individuals at high
risk for pancreatic cancer undergoing long-term
surveillance.

Gastroenterology155:740-751.e2, 2018
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» Tab.24

Leitlinie
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(Fortsetzung)

Fazit|Empfehlung

GoR LoE

Table 1. Genes Associated With Increased Risk for Pancreatic

Cancer
Gene Syndrome Pancreatic
Cancer
Risk
%
APC Familial 1-5
adenoma-
tous poly-
posis
ATM Ataxia te- 1-5
langiectasia
(biallelic)t
BRCA2 Hereditary 5-10
breast ova-
rian cancer
syndrome
BRCAT Hereditary 2
breast ova-
rian cancer
syndrome
CDKN2A Familial 10-30
atypical
multiple
mole mela-
noma
(FAMMM)
MLHT, Lynch 5-10
MSH2, syndrome
MSH6,
PMS2,
EPCAM
PALB2 5-10
STK11 Peutz Jeg- 10-30
hers syn-
drome
TP53 Li Fraumeni Not defined
syndrome

* Most commonly associated cancers.

Other
Associated
Cancers*

Colorectal,
upper Gl,
thyroid,
brain

Breast,
prostate,
gastric

Breast,
ovary,
prostate,
melanoma

Breast,
ovary,
prostate,
melanoma

Melanoma

Colorectal,
uterine,
upper Gl,
ovary, uri-
nary tract,
brain, seba-
ceous neo-
plasms

Breast,
prostate

Breast,
colorectal,
upper Gl,
lung, repro-
ductive
tract

Breast,
brain, sar-
coma, adre-
nocortical
carcinoma

t Biallelic ATM mutation carriers have ataxia telangiectasia,
but a single ATM mutation is associated with increased risk

for pancreatic cancer.

The potential risks, benefits, uncertainties, and limitations of
surveillance for pancreatic cancer should be discussed in de-
tail with individuals who are being considered for pancreatic
cancer surveillance prior to beginning such surveillance.

Literatur
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» Tab. 24

Leitlinie

e334

(Fortsetzung)

Fazit|Empfehlung

When possible, pancreatic surveillance should be performed
at centers with the appropriate expertise to manage individ-
uals at increased risk for pancreatic cancer. Surveillance may
be performed with various modalities, including pancreas
protocol magnetic resonance imaging/magnetic resonance
cholangiopancreatography and/or endoscopic ultrasound.
There are currently no approved biomarkers for screening
and surveillance. CA 19-9 is not recommended as a scree-
ning test in the general population due to low specificity and
sensitivity; its potential utility in pancreatic screening of
high-risk individuals has not been established.

Individuals with a family history of pancreatic cancer af-
fecting two first-degree relatives meet criteria for familial
pancreatic cancer.

Individuals whose family history meets criteria for familial
pancreatic cancer, those with three or more diagnoses of
pancreatic cancer in same side of the family, and individuals
meeting criteria for other genetic syndromes associated with
increased risk for pancreatic cancer have an increased risk for
pancreatic cancer and are candidates for genetic testing
Qualifying Statement.

It is important to note that for 90 % of families meeting
criteria for familial pancreatic cancer, genetic testing does
not detect a pathogenic mutation; therefore, there may be
additional shared epigenetic, genetic, or environmental
factors that contribute to pancreatic cancer risk.

An individual with a cancer diagnosis is often the best candi-
date in whom to initiate genetic testing and has the highest
likelihood of an informative test result; however, if a cancer-
affected individual is not available, testing may be perfor-
med in a pancreatic cancer-unaffected individual following
genetic risk assessment, with the understanding that a neg-
ative test result is considered clinically uninformative.
The following cancer-unaffected individuals should be offe-
red genetic risk evaluation:
= Members of families with an identified pathogenic cancer
susceptibility gene variant
= Pancreatic cancer-unaffected individuals from families
that meet criteria for genetic evaluation for known here-
ditary syndromes that are linked to pancreatic cancer
Pancreatic cancer-unaffected individuals from families that
meet criteria for familial pancreatic cancer, as outlined in
Provisional Clinical Opinion 1.2

Several genes have been linked to risk for pancreatic cancer.
Unless a genetic diagnosis has previously been confirmed in
a family member, germline genetic testing should be per-
formed using a multigene panel that includes the genes lis-
ted in the table.

Table 1. Genes Associated With Increased Risk for Pancreatic
Cancer

Gene Syndrome Pancreatic Other
Cancer Associated
Risk Cancers”™
%

APC Familial 1-5 Colorectal,
adenoma- upper Gl,
tous poly- thyroid,
posis brain
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GoR

strong

strong

strong

LoE

n.a.

n.a.

n.a.

Literatur

n.a.

n.a.

47. Robson ME, Bradbury AR, Arun B, et al: Ame-
rican Society of Clinical Oncology policy state-
ment update: Genetic and genomic testing for
cancer susceptibility. ] Clin Oncol 33:3660-3667,
2015

51. Richards S, Aziz N, Bale S, et al: Standards and
guidelines for the interpretation of sequence va-
riants: A joint consensus recommendation of the
American College of Medical Genetics and Ge-
nomics and the Association for Molecular Patho-
logy. Genet Med 17:405-424, 2015
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» Tab.24 (Fortsetzung)

Leitlinie  Fazit/Empfehlung GoR LoE
ATM Ataxia te- 1-5 Breast,
langiectasia prostate,
(biallelic)t gastric
BRCA2 Hereditary 5-10 Breast,
breast ova- ovary,
rian cancer prostate,
syndrome melanoma
BRCA1 Hereditary 2 Breast,
breast ova- ovary,
rian cancer prostate,
syndrome melanoma
CDKN2A Familial 10-30 Melanoma
atypical
multiple
mole mela-
noma
(FAMMM)
MLH1, Lynch 5-10 Colorectal,
MSH2, syndrome uterine,
MSH®6, upper Gl,
PMS2, ovary, uri-
EPCAM nary tract,
brain, seba-
ceous neo-
plasms
PALB2 5-10 Breast,
prostate
STK11 Peutz Jeg- 10-30 Breast,
hers syn- colorectal,
drome upper Gl,
lung, repro-
ductive
tract
TP53 Li Fraumeni Not defined  Breast,
syndrome brain, sar-
coma, adre-
nocortical
carcinoma

* Most commonly associated cancers.

t Biallelic ATM mutation carriers have ataxia telangiectasia,
but a single ATM mutation is associated with increased risk
for pancreatic cancer.

A finding of a pathogenic or likely pathogenic germline va-
riant can confer increased risks of cancers beyond the pan-
creas for the probands and their families; finding a germline
variant of uncertain significance is not considered to be cau-
sative of increased cancer susceptibility

CAPS Regardless of gene mutation status weak n.a.
2019 [5] = If at least three affected blood relatives on the same side

of the family, of whom at least one is a first-degree relati-

ve to the individual considered for surveillance

If at least two affected blood relatives who are first-degree

relatives to each other, of whom at least one is a first-de-

gree relative to the individual considered for surveillance

If at least two affected blood relatives on the same side of

the family, of whom at least one is an first-degree relative

to the individual considered for surveillance

Seufferlein T et al. Leitlinienreport der S3-Leitlinie... Z Gastroenterol 2022; 60: e288-e391 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Literatur

15 Klein AP, Brune KA, Petersen GM, et al. Pro-
spective risk of pancreatic cancer in familial pan-
creatic cancer kindreds. Cancer Res
2004;64:2634-2638.

16 Jacobs EJ, Chanock SJ, Fuchs CS, et al. Family
history of cancer and risk of pancreatic cancer: a
pooled analysis from the pancreatic cancer co-
hort Consortium (PanScan). Int ] Cancer
2010;127:1421-1428.

17 Mukewar SS, Sharma A, Phillip N, et al. Risk of
pancreatic cancer in patients with pancreatic
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» Tab. 24

Leitlinie

e336

(Fortsetzung)

Fazit|Empfehlung

Germline mutation carriers

= All patients with Peutz-Jeghers syndrome (carriers of a
germline LKB1/STK11 gene mutation)

= All carriers of a germline CDKN2A mutation

Germline mutation carriers

= All patients with Peutz-Jeghers syndrome (carriers of a
germline LKB1/STK11 gene mutation)

= All carriers of a germline CDKN2A mutation

Germline mutation carriers

Carriers of a germline BRCA2, BRCA1, PALB2, ATM, MLH1,
MSH2, or MSH6 gene mutation with at least one affected
first-degree blood relative

Age to initiate surveillance

= Familial pancreatic cancer kindred (without a known
germline mutation): Start at age 50 or 55* or 10 years
younger than the youngest affected blood relative

For CDKN2AY, Peutz-Jegher syndrome, start at age 40 or
10 years younger than the youngest affected blood rela-
tive

BRCA2, ATM, PALB2 BRCA1, MLH1 [ MSH2 start at age 45
or 50 or 10 years younger than youngest affected blood
relative
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GoR

Strong

strong

Weak

Weak

LoE

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

Literatur

cysts and family history of pancreatic cancer. Clin
Gastroenterol Hepatol 2018.

18 Tanaka M, Fernandez-del Castillo C, Adsay V,
et al. International consensus guidelines 2012 for
the management of IPMN and McN of the pan-
creas. Pancreatology 2012;12:183-197.

19 European Study Group on Cystic Tumours of
the Pancreas. European evidence-based guideli-
nes on pancreatic cystic neoplasms. Gut
2018;67:789-804.

20 Siegel RL, Miller KD, Jemal A. Cancer statistics,
2019. CA Cancer | Clin 2019;69:7-34.

21 Owens DK, Davidson KW, Krist AH, et al.
Screening for pancreatic cancer: US preventive
services task force reaffirmation recommendati-
on statement. JAMA 2019;322:438-444.

22 Goggins M, Schutte M, Lu |, et al. Germline
BRCA2 gene mutations in patients with appa-
rently sporadic pancreatic carcinomas. Cancer
Res 1996;56:5360-5364.

23 Roberts NJ, Jiao Y, Yu J, et al. ATM mutations in
patients with hereditary pancreatic cancer. Can-
cer Discov 2012;2:41-46. 24 Jones S, Hruban RH,
Kamiyama M, et al. Exomic sequencing identifies
PALB2 as a pancreatic cancer susceptibility gene.
Science 2009;324:217.

25 Kastrinos Fet al. Risk of pancreatic cancer in
families with Lynch syndrome. JAMA
2009;302:1790-1795.

26 Roberts NJ, Norris AL, Petersen GM, et al.
Whole genome sequencing defines the genetic
heterogeneity of familial pancreatic cancer.
Cancer Discov 2016;6:166-175.

27 Rosendahl J, Witt H, Szmola R, et al. Chymo-
trypsin C (CTRC) variants that diminish activity or
secretion are associated with chronic pancreatitis.
Nat Genet 2008;40:78-82.

28 Witt H, Beer S, Rosendahl ], et al. Variants in
CPA1 are strongly associated with early onset chro-
nic pancreatitis. Nat Genet 2013;45:1216-1220.
29 Lowenfels AB, Maisonneuve P, DiMagno EP, et
al. Hereditary pancreatitis and the risk of pancre-
atic cancer. International hereditary pancreatitis
study group. ] Natl Cancer Inst 1997;89:442-446.
30 Whitcomb DC. Genetic risk factors for pancreatic
disorders. Gastroenterology 2013;144:1292-1302.
31 Tamura K, Yu |, Hata T, et al. Mutations in the
pancreatic secretory enzymes CPA1 and CPB1 are
associated with pancreatic cancer. Proc Natl Acad
SciUSA2018;115:4767-4772.

32 Chaffee KG, Oberg AL, McWilliams RR, et al.
Prevalence of germ-line mutations in cancer ge-
nes among pancreatic cancer patients with a po-
sitive family history. Genet Med 2018;20.

33 Grant RC, Selander I, Connor AA, et al. Preval-
ence of germline mutations in cancer predisposi-
tion genes in patients with pancreatic cancer.
Gastroenterology 2015;148:556-564.

34 Shindo K, Yu ], Suenaga M, et al. Deleterious
germline mutations in patients with apparently
sporadic pancreatic adenocarcinoma. ] Clin Oncol
2017;35:3382-3390.
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Leitlinie  Fazit/Empfehlung GoR LoE
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Literatur

35 Hu C, Hart SN, Polley EC, et al. Association
between inherited germline mutations in cancer
predisposition genes and risk of pancreatic can-
cer. JAMA 2018;319:2401-2409.

36 Lowery MA, Wong W, Jordan EJ, et al. Pro-
spective evaluation of germline alterations in pa-
tients with exocrine pancreatic neoplasms. | Natl
Cancer Inst 2018;110:1067-1074.

37 Wood LD, Yurgelun MB, Goggins MG. Genetics
of familial and sporadic pancreatic cancer. Gas-
troenterology 2019;156:2041-2055.
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de V, et al. Germline cancer susceptibility gene
variants, somatic second hits, and survival outco-
mes in patients with resected pancreatic cancer.
Genet Med 2019;21:213-223.

39 Bannon SA, Montiel MF, Goldstein |B, et al. High
prevalence of hereditary cancer syndromes and
outcomes in adults with early-onset pancreatic
cancer. Cancer Prev Res (Phila) 2018;11:679-686.
40 Lucas AL, Frado LE, Hwang C, et al. BRCA1 and
BRCA2 germline mutations are frequently dem-
onstrated in both high-risk pancreatic cancer
screening and pancreatic cancer cohorts. Cancer
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41 Abe T, Blackford AL, Tamura K, et al. Delete-
rious germline mutations are a risk factor for
neoplastic progression among high-risk individ-
uals undergoing pancreatic surveillance. | Clin
Oncol. 2019;37:1070-1080.

42 Konings ICAW, Harinck F, Poley J-W, et al.
Prevalence and progression of pancreatic cystic
precursor lesions differ between groups at high
risk of developing pancreatic cancer. Pancreas
2017;46:28-34.

43 Stoffel EM, McKernin SE, Brand R, et al. Eva-
luating susceptibility to pancreatic cancer: ASCO
provisional clinical opinion. | Clin Oncol
2019;37:153-164.

44 Vasen HF, Gruis NA, Frants RR, et al. Risk of
developing pancreatic cancer in families with fa-
milial atypical multiple mole melanoma associat-
ed with a specific 19 deletion of p16 (p16-Lei-
den). Int ] Cancer 2000;87:809-811.

45 Breast Cancer Linkage Consortium. Cancer
risks in BRCA2 mutation carriers. | Natl Cancer
Inst 1999;91:1310-1316.

46 Risch HA, McLaughlin |R, Cole DEC, et al. Pop-
ulation BRCA1 and BRCA2 mutation frequencies
and cancer penetrances: a kin-cohort study in
Ontario, Canada. ] Natl Cancer Inst
2006;98:1694-1706.

47 Roch AM, Schneider |, Carr RA, et al. Are
BRCA1 and BRCA2 gene mutation patients un-
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48 Ginsburg GS, Wu RR, Orlando LA. Family he-
alth history: underused for actionable risk assess-
ment. The Lancet 2019;394:596-603.
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» Tab. 24

Leitlinie

Diagnostik

(Fortsetzung)

Fazit|Empfehlung

Tests at baseline

= MRI/MRCP+EUS + fasting blood glucose and/or HbA1c On
indication

= Serum CA 19-9: If concerning features on imaging

Differentialdiagnostik zystischer Prozesse/Radiologie

Europe-
an evi-
dence-
based
quideli-
nes
2018 [1]

e338

Pancreatic MRI is the preferred method for follow-up of PCN

In general, MRl is the preferred method for the investigation
of patients with PCN. Multimodality imaging should be con-
sidered in cases where the identification of calcification is
important, for tumour staging, or for diagnosing postopera-
tive recurrent disease

No definite MRI or CT protocol can be recommended for the
diagnosis or surveillance of patients with PCN because of the
wide spread of published data and the lack of dedicated
comparative studies

MRI is the preferred imaging modality for the follow-up of
IPMN. EUS can be used in selected cases

Seufferlein T et al. Leitlinienreport der S3-Leitlinie...

GoR

Weak

weak

weak

weak

strong

LoE

n.a.

low

low

low

modera-
te
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69 O’Brien DP, Sandanayake NS, Jenkinson C,
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nostic serum biomarkers as early detection tools
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EUS is recommended as an adjunct to other imaging modalities
EUS is helpful for identifying PCN with features that should
be considered for surgical resection. Similar to MRI and CT
(see 3.1 statement), EUS is imperfect at identifying the exact
type of PCN

EUS is recommended if the PCN has either clinical or radio-
logical features of concern identified during the initial inves-
tigation or follow-up

CH-EUS* should be considered for further evaluation of mu-
ral nodules. CH-EUS is also helpful in assessing vascularity
within the cyst and septations

The presence of hyperenhancement of a mural nodule, solid
mass, or septations on CH-EUS raises concern for malignant
transformation, and EUS-fine needle aspiration (FNA) of the
lesion should be considered

* Contrast-enhanced harmonic endoscopic ultrasound

EUS-FNA improves diagnostic accuracy in PCN for differen-
tiating mucinous versus non-mucinous PCN, and malignant
versus benign PCN, in cases where CT or MRI are unclear

A combined analysis of cyst fluid CEA, cyst fluid lipase levels,
and cytology provides the highest accuracy for differentia-
ting mucinous from non-mucinous PCN (GRADE 2C)
EUS-FNA should only be performed when the results are ex-
pected to change clinical management

EUS-FNA should not be performed if the diagnosis is already
established by cross-sectional imaging, or where there is a
clear indication for surgery (GRADE 2C)

Relative contraindications for EUS-FNA in PCN is a distance of
>10 mm between the cyst and the transducer, the presence
of a high-risk of bleeding due to bleeding disorder, or the use
of dual antiplatelet drugs

Evaluation of cyst fluid CEA, combined with cytology, or
KRAS/GNAS mutation analyses (although the latter is not yet
standard management), may be considered for differentia-
ting an IPMN or MCN from other PCN (GRADE 2C)

To differentiate benign PCN from those harbouring high-
grade dysplasia or cancer, EUS-FNA may be considered, and
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weak low
weak low
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weak
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any solid component or thickened cyst wall targeted for
cytology (GRADE 2C)
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owing to a lack of high-quality evidence. Further studies are
required before these tests can be considered in clinical
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e342

modera-
te to low

There are no available DNA, RNA or protein biomarkers in strong to
blood for clinical use to differentiate pancreatic cyst type or ~ weak
identify high-grade dysplasia or cancer. Serum cancer anti-

gen (CA) 19.9 may be considered in IPMN where there is

concern for malignant transformation (GRADE 2C)

DNA markers, in particular, mutations in GNAS and KRAS,

have shown promise in identifying mucin-producing cysts. In

cases in which the diagnosis is unclear, and a change in di-

agnosis will alter management, analysis of these mutations

using highly sensitive techniques, such as next-generation
sequencing (NGS), may be considered (GRADE 2C)

Currently, there is insufficient evidence to support the use of

RNA or non-carcinoembryonic antigen (CEA) protein mar-

kers in pancreatic cysts (GRADE 1B)
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Chirurgische Therapie
Resektabilitdtskriterien

ASCO Primary surgical resection of the primary tumor and regional strong

2016 [6]  lymph nodes is recommended for patients with potentially cu-
rable pancreatic cancer who meet all of the following criteria:

no clinical evidence for metastatic disease,

a performance status and comorbidity profile appropriate

for a major abdominal operation,

no radiographic interface between primary tumor and

mesenteric vasculature on high-definition cross-sectional

imaging, and

an acceptable CA 19-9 level in (absence of jaundice) sug-

gestive of localized disease

Primary surgical resection of the primary tumor and regional  strong
lymph nodes is recommended for patients with potentially
curable pancreatic cancer who meet all of the following cri-
teria:

no clinical evidence for metastatic disease,

a performance status and comorbidity profile appropriate
for a major abdominal operation,

no radiographic interface between primary tumor and
mesenteric vasculature on high-definition cross-sectional
imaging, and

an acceptable CA 19-9 level in (absence of jaundice) sug-
gestive of localized disease

Primary surgical resection of the primary tumor and regional  strong

lymph nodes is recommended for patients with potentially

curable pancreatic cancer who meet all of the following cri-

teria:

= no clinical evidence for metastatic disease,

= a performance status and comorbidity profile appropriate
for a major abdominal operation,

= no radiographic interface between primary tumor and
mesenteric vasculature on high-definition cross-sectional
imaging, and

= an acceptable CA 19-9 level in (absence of jaundice) sug-
gestive of localized disease
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Palliative Therapie

Systemische Therapie Erstlinie

ASCO
2016 [7]

e344

Gemcitabine alone is recommended for patients who have
either an ECOG PS of 2 or a comorbidity profile that preclu-
des more aggressive regimens and who wish to pursue can-
cer-directed therapy. The addition of either capecitabine or
erlotinib to gemcitabine may be offered in this setting

Gemcitabine plus nanoparticle albuminbound (NAB) -pacli-

taxel is recommended for patients who meet all of the follo-

wing criteria:

= ECOGPSOto1,

= relatively favorable comorbidity profile, and

= patient preference and support system for relatively ag-
gressive medical therapy

Leucovorin, fluorouracil, irinotecan, and oxaliplatin (FOLFIRI-
NOX) is recommended for patients who meet all of the fol-
lowing criteria:

ECOGPSOto1,

favorable comorbidity profile,

patient preference and support system for aggressive
medical therapy, and

access to chemotherapy port and infusion pump ma-
nagement services

Patients with an ECOG PS >3 or with poorly controlled co-
morbid conditions despite ongoing active medical care
should be offered cancer-directed therapy only on a case-by-
case basis. The major emphasis should be on optimizing
supportive care measures
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Initial systemic therapy with combination regimens is re-

commended for most patients who meet the following cri-

teria:

= Eastern Cooperative Oncology Group performance status
(ECOG PS) 0 or 1,

= a favorable comorbidity profile, and

= patient preference and a support system for aggressive
medical therapy.

There is no clear evidence to support one regimen over

another, and physicians may offer therapy on the basis of

extrapolation from data derived from studies in the metas-

tatic setting. For some patients, chemoradiotherapy (CRT) or

stereotactic body radiation therapy (SBRT) may be offered

up front, on the basis of patient and physician preference
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No data exist on the duration of cancer directed therapy. An  strong low
ongoing discussion of goals of care and assessment of treat-

ment response and tolerability should guide decisions to

continue or hold/terminate cancer-directed therapy

Refer people with LAPC who have not benefited from treat- strong Inter-
ment and have disease progression for a clinical trial mediate
Gemcitabine or fluorouracil can be considered as second- moderate low

line therapy for patients who have either an ECOG PS of 2 or a

comorbidity profile that precludes more aggressive re-

gimens and who wish to pursue cancer-directed therapy

PD-1 immune checkpoint inhibitor pembrolizumab is re- moderate inter-

commended as second-line therapy for patients who have mediate
tested positive for dAMMR or MSI-H.

Routine testing for deficiency in mismatch repair (IMMR) or ~ moderate low
high microsatellite instability (MSI-H) is recommended,

using immunohistochemistry (IHC), polymerase chain re-

action (PCR), or next-generation sequencing (NGS), for pa-

tients who are considered to be candidates for checkpoint

inhibitor therapy

Fluorouracil plus nanoliposomal irinotecan, or fluorouracil moderate low
plus irinotecan where the former combination is unavailable,
is preferred as second-line therapy, for patients who meet all
of the following criteria:
= first-line treatment with gemcitabine plus NAB-paclitaxel,
= an ECOGPSof O to 1,
= a relatively favorable comorbidity profile,
= patient preference and a support system for aggressive
medical therapy, and
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= access to chemotherapy port and infusion pump ma-
nagement services
Qualifying statement
A recent phase Ill trial comparing mFOLFOX6 with FU + LV
demonstrated a higher rate of grade 3 or 4 adverse events
and significantly reduced OS within the mFOLFOX6 arm of
the trial.7 However, previous phase Il data have demon-
strated a benefit with the OFF regimen compared with FU +
LV.10 Considering the inconsistency of these results, alt-
hough fluorouracil plus nanoliposomal irinotecan is prefer-
red, the Expert Panel continues to support the use of fluo-
rouracil plus oxaliplatin as an option where the availability of
fluorouracil plus nanoliposomal irinotecan is limited or whe-
re residual toxicity from first-line therapy or comorbidities
preclude the use of fluorouracil plus nanoliposomal irinote-
can.

Fluorouracil plus oxaliplatin may be considered as second-
line therapy for patients who meet all of the following crite-
ria:

first-line treatment with gemcitabine plus NAB-paclitaxel,
an ECOGPSof O to 1,

a relatively favorable comorbidity profile,

patient preference and a support system for aggressive
medical therapy, and

access to chemotherapy port and infusion pump ma-
nagement services

Qualifying statement

A recent phase Il trial comparing mFOLFOX6 with FU + LV
demonstrated a higher rate of grade 3 or 4 adverse events and
significantly reduced OS within the mFOLFOX6 arm of the tri-
al.7 However, previous phase IIl data have demonstrated a
benefit with the OFF regimen compared with FU + LV.10 Con-
sidering the inconsistency of these results, although fluorou-
racil plus nanoliposomal irinotecan is preferred, the Expert
Panel continues to support the use of fluorouracil plus oxali-
platin as an option where the availability of fluorouracil plus
nanoliposomal irinotecan is limited or where residual toxicity
from first-line therapy or comorbidities preclude the use of
fluorouracil plus nanoliposomal irinotecan.

Gemcitabine plus NAB-paclitaxel can be offered as second-

line therapy to patients who meet all of the following criteria:

= first-line treatment with FOLFIRINOX,

= an ECOGPSof 0 to 1,

= arelatively favorable comorbidity profile, and

= patient preference and a support system for aggressive
medical therapy

NICE Consider gemcitabine-based chemotherapy as second-line
2018 [8]  treatment for people whose cancer has progressed after
first-line FOLFIRINOX.

Consider oxaliplatin-based chemotherapy as second-line
treatment for people who have not had first-line oxaliplatin
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Systemische Therapie Drittlinie

ASCO No data are available to recommend third-line (or greater) moderate
2018 [9]  therapy with a cytotoxic agent. Clinical trial participation is
encouraged

Strahlentherapie/Strahlenchemotherapie

ASCO I there is local disease progression after induction chemo- strong
2016 [7]  therapy, but without evidence of systemic spread, then CRT
may be offered to patients who meet the following criteria:
= first-line chemotherapy treatment is completed or termi-
nated;
= ECOGPS<2;
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LoE

low

inter-
mediate

Literatur

Ciuleanu TE, Pavlovsky AV, Bodoky G et al. (2009)
A randomised Phase Il trial of glufosfamide com-
pared with best supportive care in metastatic
pancreatic adenocarcinoma previously treated
with Gemcitabine. European Journal of Cancer
45(9): 1589-1596

Dahan L, Bonnetain F, Ychou M et al. (2010) Combi-
nation 5-fluorouracil, folinic acid and cisplatin
(LV5FU2-CDDP) followed by Gemcitabine or the re-
verse sequence in metastatic pancreatic cancer: fi-
nal results of a randomised strategic phase Il trial
(FFCD 0301). Gut 59(11): 15271534

Gill S, Ko Y}, Cripps C et al. (2016) PANCREOX: A
Randomized Phase IlI Study of 5-Fluorouracil/
Leucovorin With or Without Oxaliplatin for Se-
cond-Line Advanced Pancreatic Cancer in Patients
Who Have Received Gemcitabine-Based Chemo-
therapy. Journal of Clinical Oncology. 2016
Heinemann V, Ursula V-K, Dirk W et al. (2012)
Gemcitabine plus erlotinib followed by capecita-
bine versus capecitabine plus erlotinib followed
by Gemcitabine in advanced pancreatic cancer:
final results of a randomised phase 3 trial of the
‘Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie’
(AIO-PK0104). Gut 62(5): 751-759

Oettle H, Riess H, Stieler M et al. (2014) Second-
line oxaliplatin, folinic acid, and fluorouracil ver-
sus folinic acid and fluorouracil alone for Gemci-
tabine-refractory pancreatic cancer: outcomes
from the CONKO-003 trial. Journal of Clinical On-
cology 32(23): 2423-2429

Ulrich-Pur H, Raderer M, Kornek GV et al. (2003)
Irinotecan plus raltitrexed vs raltitrexed alone in
patients with Gemcitabine -pretreated advanced
pancreatic adenocarcinoma. British Journal of
Cancer 88(8): 1180-1184

13. Oettle H, Riess H, Stieler ]Met al: Second-line
oxaliplatin, folinic acid, and fluorouracil versus foli-
nic acid and fluorouracil alone for gemcitabine-re-
fractory pancreatic cancer: Outcomes from the
CONKO-003 trial. | Clin Oncol 32:2423-2429, 2014
40. Wang-Gillam A, Li CP, Bodoky G, et al: Nano-
liposomal irinotecan with fluorouracil and folinic
acid in metastatic pancreatic cancer after previo-
us gemcitabine-based therapy (NAPOLI-1): A glo-
bal, randomised, open-label, phase 3 trial. Lancet
387:545-557, 2016

42. Rahma OE, Duffy A, Liewehr D], et al: Second-
line treatment in advanced pancreatic cancer: A
comprehensive analysis of published clinical tri-
als. Ann Oncol 24:1972-1979, 2013

4. Gillen S, Schuster T, Meyer Zum Buschenfelde
C, et al: Preoperative/neoadjuvant therapy in
pancreatic cancer: A systematic review and meta-
analysis of response and resection percentages.
PLoS Med 7:¢1000 267, 2010
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» Tab.24

Leitlinie

(Fortsetzung)

Fazit|Empfehlung

= a comorbidity profile that is adequate, including adequate
hepatic and renal function and hematologic status; and
= patient preference

CRTor SBRTmay be offered to patients who have responded
to an initial 6 months of chemotherapy or have stable disease
but have developed unacceptable chemotherapy-related to-
xicities or show a decline in performance status, as a conse-
quence of chemotherapy toxicity

If there is response or stable disease after 6 months of in-
duction chemotherapy, CRTor SBRT may be offered as an al-
ternative to continuing chemotherapy alone for any patient
with LAPC

Clinicians may offer SBRT for treatment of patients with
LAPC, although the evidence quality is intermediate so addi-
tional prospective and/or randomized trials are required to
definitively compare results of SBRT with chemotherapy alo-
ne and SBRT

SBRT = stereotactic body radiation therapy

GoR

strong

strong

Moderate

LoE

inter-
mediate

inter-
mediate

inter-
mediate
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Literatur

9. Mukherjee S, Hurt CN, Bridgewater |, et al:
Gemcitabine-based or capecitabine-based che-
moradiotherapy for locally advanced pancreatic
cancer (SCALOP): A multicentre, randomised,
phase 2 trial. Lancet Oncol 14:317-326, 2013

10. Hurt CN, Mukherjee S, Bridgewater |, et al: He-
alth-related quality of life in SCALOP, a randomized
phase 2 trial comparing chemoradiation therapy re-
gimens in locally advanced pancreatic cancer. Int |
Radiat Oncol Biol Phys 93:810-818, 2015

16. Loehrer PJ Sr., Feng Y, Cardenes H, et al:
Gemcitabine alone versus gemcitabine plus ra-
diotherapy in patients with locally advanced pan-
creatic cancer: An Eastern Cooperative Oncology
Group trial. | Clin Oncol 29:4105-4112, 2011

41. Zhu CP, Shi |, Chen YX, et al: Gemcitabine in
the chemoradiotherapy for locally advanced pan-
creatic cancer: A meta-analysis. Radiother Oncol
99: 108-113, 2011

43. Li CP, Chao Y, Chi KH, et al: Concurrent che-
moradiotherapy treatment of locally advanced
pancreatic cancer: Gemcitabine versus 5-fluorou-
racil, a randomized controlled study. Int | Radiat
Oncol Biol Phys 57:98-104, 2003

44. Moningi S, Dholakia AS, Raman SP, et al: The
Role of stereotactic body radiation therapy for
pancreatic cancer: A single-institution experi-
ence. Ann Surg Oncol 22:2352-2358, 2015

45. Parekh A, Rosati LM, Chang DT, et al: Stereo-
tactic body radiation for pancreatic cancer: re-
sults of an international survey of practice pat-
terns. International Journal of Radiation Oncology
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46. Koong AC, Le QT, Ho A, et al: Phase | study of
stereotactic radiosurgery in patients with locally
advanced pancreatic cancer. Int | Radiat Oncol
Biol Phys 58:1017-1021, 2004
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Gemcitabine chemotherapy and single-fraction
stereotactic body radiotherapy for locally ad-
vanced pancreatic cancer. Int | Radiat Oncol Biol
Phys 72: 678-686, 2008

48. Schellenberg D, Kim |, Christman-Skieller C, et
al: Single-fraction stereotactic body radiation
therapy and sequential gemcitabine for the tre-
atment of locally advanced pancreatic cancer. Int
] Radiat Oncol Biol Phys 81:181-188, 2011

49. Herman JM, Chang DT, Goodman KA, et al: Phase
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stereotactic body radiotherapy for patients with lo-
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# Thieme

» Tab.24 (Fortsetzung)

Leitlinie  Fazit/Empfehlung GoR LoE Literatur

52. Hoyer M, Roed H, Sengelov L, et al: Phase-II
study on stereotactic radiotherapy of locally ad-
vanced pancreatic carcinoma. Radiother Oncol

76:48-53,2005

A short course of palliative radiotherapy (conventional RTor moderate inter- 53. Morganti AG, Trodella L, Valentini V, et al: Pain
SBRT) may be offered to patients with LAPC who meet the mediate relief with short-term irradiation in locally ad-
following criteria: vanced carcinoma of the pancreas. | Palliat Care
= prominent local symptoms, such as abdominal pain and/ 19:258-262, 2003

or worsening jaundice and/or Gl bleeding;

= local infiltration into the Gl tract causing impending gas-
tric outlet or duodenal obstruction; and

= patient preference

NICE When using chemoradiotherapy, consider capecitabine as weak high to Khan K, Cunningham D, Peckitt C et al. (2016)

2018 [8]  the radiosensitiser. very low miR-21 expression and clinical outcome in locally
advanced pancreatic cancer: exploratory analysis
of the pancreatic cancer Erbitux, radiotherapy and
UFT (PERU) trial. Oncotarget 7(11): 12672-12 681
Mukherjee S, Hurt CN, Bridgewater | et al. (2013)
Gemcitabine-or capecitabine-chemoradiothera-
py for locally advanced pancreatic cancer (SCA-
LOP): a multicentre, randomised, phase 2 trial.
Lancet Oncology 14(4): 317-326

Abkiirzungen: GoR = Grade of Recommendation (Empfehlungsgrad); LoE = Level of Evidence (Evidenzklasse), n.a.=nicht angegeben.

Themenkomplex Risikofaktoren/Screening/Risikofaktoren

Schliisselfragen

= Welche Laboruntersuchungen sind zur Frithdiagnose/Prdvention des Pankreaskarzinoms in einer asymptomatischen Normalbevol-
kerung geeignet?

= Welche genetischen Untersuchungen erlauben die Erkennung von Individuen mit einem erhéhten hereditdren Pankreaskarzinomrisiko?

= Sollen diese genetischen Untersuchungen bei Individuen mit positiver Familienanamnese fiir Bauchspeicheldriisenkrebs durchge-
fihrt werden?

= Welche Bildgebenden Verfahren erlauben in der asymptomatischen Bevélkerung eine Pravention oder Frithdiagnose des Bauchspei-
cheldriisenkrebs?

Suchstrategien siehe » Tab. 25

» Tab. 25 Suchstrategien Risikofaktoren/Screening/Risikogruppen.
Suchschritt Vokabular Anzahl der Treffer

EMBASE, MEDLINE (iiber OVID)

1 exp early detection of cancer/ 25499
2 screening.ti. 337468
3 screen.ti. 31168
4 (early adj2 detect™).ti. 28470
5 (early adj2 diagnos™).ti. 36717
6 2or3or4or5 429834
7 (screening or screen or (early adj2 detect™) or (early adj2 diagnos™)).tw. 1702707
8 exp Pancreatic Neoplasms/ 208732
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» Tab. 25

Suchschritt

9
10
11

12
13
14
15
16

17
18
19
20

21

22
23
24
25
26

(Fortsetzung)

Vokabular

(pancreas or pancreatic).tw.
(neoplasm™* or cancer™ or carcin* or tumo™ or malign* or adenocarcin* or adeno-carcin*).tw.

((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™ or cancer™ or carcin® or tumo™ or malign® or adenocarcin® or
adeno-carcin®)).tw.

PDAC.tw.

(pancreas or pancreatic).ti.
1and 13

6and 8

((screening or screen or (early adj2 detect™) or (early adj2 diagnos*)) adj3 ((pancreas or pancreatic) adj3
(neoplasm™* or cancer™ or carcin* or tumo™ or malign® or adenocarcin™ or adeno-carcin*))).tw.

((screening or screen or (early adj2 detect™) or (early adj2 diagnos*)) adj3 PDAC).tw.
16 0r 17
14or150r18

Comment/or Letter/or Editorial/or Note/or Conference-abstract/or Conference-paper/or Conference
Review/or News/or Congresses/

(Comment or Letter or Editorial or Note or Conference-abstract or Conference-paper or Conference-review
or News or Congresses).pt.

20 or 21

19 not 22

limit 23 to yr=,2007-2019“
limit 24 to (english or german)

remove duplicates from 25

CINAHL, Psycinfo (iiber EBSCO)

S1
S2
S3
S4
S5

S6
S7
S8
S9
S10
S11
S12
S13
S14
S15
S16
S17

MH ,,Pancreatic Neoplasms*

DE ,Cancer® OR DE ,Neoplasms*

DE ,Pancreas” OR Tl pancreas OR Tl pancreatic TI PDAC OR AB pancreas OR AB pancreatic OR AB PDAC
S2 AND S3

(pancreas OR pancreatic) N3 (neoplasm™ OR cancer® OR carcin® OR tumo™ OR malign™® OR adenocarcin*
OR adeno-carcin™)

PDAC

(S1 OR S4 OR S5 OR S6)

MH ,Cancer Screening*

DE ,Cancer Screening“ OR DE ,Screening Tests“ OR DE ,MEDICAL Screening“ OR DE ,GENETIC Testing*
Tl screen OR Tl screening OR AB screen OR AB screening

early N2 detect*

early N2 diagn*

S8 ORS9 ORS10 OR S11 OR S12

S7 AND S13

TI Comment OR Tl Letter OR Tl Editorial OR TI Conference™ OR TI News OR Tl Congress*
S14 NOT S15

S14 NOT S15 (Limiters — Published Date: 20070 101-20 191 231, Narrow by Language: - german, Narrow
by Language: - English)

Cochrane Library (CDSR, CENTRAL)

#1

(pancreas or pancreatic):ti,ab,kw
(Word variations have been searched)
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Anzahl der Treffer

563418
7348158
172040

12961
305915
462
1869
2244

327
2479
3621

5648 907

8455191

8646 088
2711
1864
1702
1068

8954
104142
19279
1116
12625

506
12954
12602
25736

201436
29839
29137

251704

634

199460

627

575

14712
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# Thieme

» Tab.25 (Fortsetzung)

Suchschritt Vokabular Anzahl der Treffer
#2 (neoplasm™* or cancer™ or carcin* or tumo* or malign* or adenocarcin* or adeno-carcin*):ti,ab,kw 194741
(Word variations have been searched)
#3 (PDAC):ti,ab,kw 245
(Word variations have been searched)
#4 (screening or screen or early detect™ or early diagnos*):ti 10407
(Word variations have been searched)
#5 #1 and #2 6595
#6 #3 or #5 6601
#7 #4 and #6 37

(with Cochrane Library publication date from January 2007 to Apr 2019, in Cochrane Reviews and Trials)

Themenkomplex Diagnostik

Schliisselfragen Prdoperative Ausbreitungsdiagnostik

= Hat die PET-CT Vorteile zur Beurteilung der praoperativen Ausbreitung eines Pankreaskarzinoms?

= Sollte beim resektablen Pankreaskarzinom routinemaRig ein praoperatives MRT der Leber mit Kontrastmittel durchgefiihrt werden,
um eine hepatische Metastasierung auszuschlieRen?

Suchstrategien siehe » Tab. 26

» Tab.26 Suchstrategien Diagnostik: Pradoperative Ausbreitungsdiagnostik.
Suchschritt Vokabular Anzahl der Treffer

EMBASE, MEDLINE (iiber OVID)

1 exp Pancreatic Neoplasms/ 209805

2 (pancreas or pancreatic).tw. 565514

3 (neoplasm™* or cancer* or carcin® or tumo* or malign* or adenocarcin® or adeno-carcin*). 7381913
tw.

4 ((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™ or cancer™ or carcin® or tumo™ or malign® or 173041

adenocarcin® or adeno-carcin)).tw.

5 PDAC.tw. 13182
6 (pancreas or pancreatic).ti. 306 841
7 exp Magnetic Resonance Imaging/ 1296 058
8 ((magnet* or MR) adj2 (imag™ or scan™* or tomograph*)).tw. 602503
9 MRI.tw. 590241
10 ((magnet* or MR) adj2 (imag* or scan™ or tomograph™)).ti. 157106
11 MRI.ti. 142483
12 (liver* or hepatic™).tw. 2175743
13 8or9 951202
14 12and 13 47917
15 100r 11 296110
16 12 and 15 15821
17 7 and 12 55680
18 exp Positron Emission Tomography Computed Tomography/ 25486
19 (positron adj emission adj tomography).tw. 120419
20 (PET-CT or PET CT or CT-PET).tw. 73854
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» Tab. 26

Suchschritt

21
22
23
24
25

26

27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

41

42
43
44
45
46

(Fortsetzung)

Vokabular

(positron adj emission adj tomography).ti.
(PET-CT or PET CT or CT-PET).ti.

19 or 20

14 or 23

((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™ or cancer® or carcin® or tumo* or malign* or
adenocarcin® or adeno-carcin®) adj3 (((liver* or hepatic*) and (((magnet* or MR) adj2
(imag™* or scan* or tomograph®)) or MRI)) or ((positron adj emission adj tomography) or
(PET-CT or (PET adj CT) or CT-PET)))).tw.

(PDAC adj3 (((liver* or hepatic*) and (((magnet* or MR) adj2 (imag* or scan* or tomo-
graph™)) or MRI)) or ((positron adj emission adj tomography) or (PET-CT or (PET adj CT) or
CT-PET)))).tw.

21 or 22

16 or 27

1and 28

17 0r 18

6and 30

25 or 26 or 29 or 31

exp Neoplasm Staging/

((cancer or tumo* or TNM) adj3 staging).tw.
((preoperative adj2 (evaluation or staging or assessment)).tw.
((cancer or tumo™*) adj2 (extent or resectability)).tw.
((prior or before) adj2 surgery).tw.

33 or 34 or 35 or 36 or 37

32 and 38

Comment/or Letter/or Editorial/or Note/or Conference-abstract/or Conference-paper/or
Conference Review/or News/or Congresses/

(Comment or Letter or Editorial or Note or Conference-abstract or Conference-paper or
Conference-review or News or Congresses).pt.

40 or 41

39 not 42

limit 43 to yr=,2007-2019
limit 44 to (english or german)

remove duplicates from 45

CINAHL, Psycinfo (iiber EBSCO)

S1
S2
S3

S4
S5
S6

S7
S8

S9

MH ,Pancreatic Neoplasms*
DE ,Cancer” OR DE ,Neoplasms“ OR SU ,Cancer“ OR SU ,Neoplasms*

DE ,Pancreas® OR SU ,Pancreas“ OR Tl pancreas OR Tl pancreatic OR AB pancreas OR AB
pancreatic

TI PDAC OR AB PDAC
S2 AND S3

(pancreas OR pancreatic) N3 (neoplasm™ OR cancer® OR carcin® OR tumo* OR malign* OR
adenocarcin® OR adeno-carcin®)

ST OR S4 OR S5 OR S6

MH ,Magnetic Resonance Imaging“ OR DE ,Magnetic Resonance Imaging“ OR SU ,Magnetic
Resonance Imaging*

(magnet™ or MR) N2 (imag* or scan™ or tomograph*)
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Anzahl der Treffer

30757
36987
169813
214911
691

29

67145
82633
1652
80580
1931
3505
450795
47478
12440
50167
146185
657618
629
4942980

8500718

8686506
521
379
358
288

9016
467572
23941

517
9091
12715

13558
171102

198167
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# Thieme

» Tab.26 (Fortsetzung)

Suchschritt Vokabular Anzahl der Treffer
S10 AB MRI OR TI MRI 76482
S11 S8 OR S9 OR S10 213838
S12 Tl liver* OR Tl hepatic* OR AB liver* OR AB hepatic* 76331
S13 S11 AND S12 4586
S14 MH ,Tomography, Emission-Computed“ OR DE ,,Positron Emission Tomography“ OR SU ,,Po- 29899
sitron Emission Tomography“ OR SU ,Tomography, Emission-Computed“
S15 AB positron emission tomography OR AB PET?CT OR Tl positron emission tomography OR Tl 17316
PET?CT
S16 S14 OR S15 36025
S17 S13 ORS16 40341
S18 S7 AND S17 9592
S19 (cancer OR tumo® OR TNM) N3 (staging) 3603
S20 (preoperative) N2 (evaluation OR staging OR assessment) 4329
S21 (cancer or tumo™*) N2 (extent or resectability) 981
S22 (prior OR before) N3 (surgery) 17387
S23 S19 OR S20 OR S21 OR S22 25505
S24 S18 AND S23 847
S25 TI Comment OR TI Letter OR Tl Editorial OR TI Conference* OR TI News OR TI Congress* 200703
S26 S24 NOT S25 (Limiters — Published Date: 20070 101-20 191 231, Narrow by Language: - 735

german, Narrow by Language: - English)

Cochrane Library (CDSR, CENTRAL)

#1 (pancreas or pancreatic):ti,ab,kw 12083
(Word variations have been searched)

#2 (neoplasm* or cancer* or carcin® or tumo* or malign® or adenocarcin* or adeno-carcin*):ti, 196529
ab,kw
(Word variations have been searched)

#3 (PDAC):ti,ab,kw 243
(Word variations have been searched)

#4 #1 and #2 6181

#5 #3 or #4 6187

#6 (magnet* or MR) and (imag™* or scan* or tomograph*)):ti,ab,kw 25110

(
(Word variations have been searched)
(
(

#7 MRI or Magnetic Resonance Imaging):ti,ab,kw 30262
Word variations have been searched)

#8 #6 or #7 31915

#9 (liver or hepatic):ti,ab,kw 52977
(Word variations have been searched)

#10 #8 and #9 2327

#11 (positron emission tomography computed tomography or pet*ct or ct*pet):ti,ab,kw 2569
(Word variations have been searched)

#12 #10 or #11 4810

#13 #5 and #12 156

#14 (staging):ti,ab,kw 16139
(Word variations have been searched)

#15 ((preoperative or prior surgery or before surgery) and (evaluation or assessment)):ti,ab,kw 19552
(Word variations have been searched)
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» Tab. 26

Suchschritt

#16

#17
#18

(Fortsetzung)

Vokabular

((cancer™ or tumo*) and (extent or resectability)):ti,ab,kw
(Word variations have been searched)

#14 or #15 or #16

#13 and #17
(with Cochrane Library publication date from January 2007 to Apr 2019, in Cochrane Reviews
and Trials)

Schliisselfragen Differentialdiagnostik zystischer Prozesse
= Welche diagnostischen Verfahren sollten zur weiteren Abkldrung von z. B.: sonographisch festgestellten zystischen Raumforderun-
gen durchgefiihrt werden?

Suchstrategien siehe » Tab. 27

» Tab.27 Suchstrategien Diagnostik: Differentialdiagnostik zystischer Prozesse.

Suchschritt

Vokabular

EMBASE, MEDLINE (iiber OVID)

1
2
3

o N O U

10
11
12
13
14

15

16

17
18
19
20
21

exp Pancreatic Neoplasms/
(pancreas or pancreatic).tw.

(neoplasm* or cancer” or carcin® or tumo* or malign* or adenocarcin® or adeno-carcin*).
tw.

((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™ or cancer* or carcin® or tumo* or malign* or
adenocarcin® or adeno-carcin™)).tw.

PDAC.tw.
(pancreas or pancreatic).ti.
exp Diagnosis, Differential/

((diagnos™) adj2 (path or pathway or pathways or strategy or route or routes or course or
courses)).tw.

((diagnos™) adj3 (differential or differentiation or differentiating or differentiate)).tw.
((pancreas or pancreatic) adj3 cyst™).tw.

7 and 10

8or9

10and 12

((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™ or cancer® or carcin® or tumo* or malign® or
adenocarcin® or adeno-carcin®) adj3 (((pancreas or pancreatic) adj3 cyst*) and ((diagnos
adj2 (pathway or pathways or strategy or route or routes or course or courses or path)) or
(diagnos* adj3 (differential or differentiation or differentiating or differentiate))))).tw.

*

(PDAC adj3 (((pancreas or pancreatic) adj3 cyst*) and ((diagnos™* adj2 (path or pathway or
pathways or strategy or route or routes or course or courses)) or (diagnos™ adj3 (differential
or differentiation or differentiating or differentiate))))).tw.

((diagnos™) adj2 (path or pathway or pathways or strategy or route or routes or course or
courses)).ti.

(diagnos* adj3 (differential or differentiation or differentiating or differentiate)).ti.
16 0or 17

10and 18

1and 19

6and 11
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Anzahl der Treffer

3265

37561
34

Anzahl der Treffer

209805
565514
7381913

173041

13182
306 841
814930

18208

318999
14521
1969
336083
1280
458

3616

66474
70011
190
122
1733
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# Thieme

» Tab.27 (Fortsetzung)

Suchschritt Vokabular Anzahl der Treffer
22 14 or 15 0r 20 or 21 1933
23 Comment/or Letter/or Editorial/or Note/or Conference-abstract/or Conference-paper/or 4942 980

Conference Review/or News/or Congresses/

24 (Comment or Letter or Editorial or Note or Conference-abstract or Conference-paper or 8500718
Conference-review or News or Congresses).pt.

25 23 0or24 8686506
26 22 not 25 1687
27 limit 26 to yr=,2007-2019 887
28 limit 27 to (english or german) 800
29 remove duplicates from 28 576

CINAHL, Psycinfo (iiber EBSCO)

S1 MH ,Pancreatic Neoplasms* 9016
S2 DE ,Cancer” OR DE ,Neoplasms*“ OR SU ,,Cancer” OR SU ,Neoplasms*“ 467572
S3 DE ,Pancreas“ OR SU ,Pancreas” OR Tl pancreas OR Tl pancreatic OR AB pancreas OR AB 23941
pancreatic
S4 TI PDAC OR AB PDAC 517
S5 S2 AND S3 9091
S6 (pancreas OR pancreatic) N3 (neoplasm™ OR cancer™ OR carcin® OR tumo™® OR malign® OR 12715
adenocarcin® OR adeno-carcin®)
S7 S1 OR S4 OR S5 OR S6 13558
S8 (diagnos*) N3 (differential OR differentiation OR differentiating OR differentiate) 101414
S9 (diagnos*) N2 (path OR pathway OR pathways OR strategy OR course OR courses OR route 6038
OR routes)
S10 (pancreas OR pancreatic) N3 (cyst*) 899
S11 S8 or S9 106832
S12 S10 and S11 169
S13 S7 and S12 128
S14 TI Comment OR TI Letter OR Tl Editorial OR TI Conference* OR TI News OR TI Congress* 200703
S15 S13 NOT S14 (Limiters — Published Date: 20070 101-20 191 231, Narrow by Language: - 117

german, Narrow by Language: - English)

Cochrane Library (CDSR, CENTRAL)

#1 (pancreas or pancreatic):ti,ab,kw 12083
(Word variations have been searched)

#2 (neoplasm* or cancer* or carcin® or tumo* or malign* or adenocarcin* or adeno-carcin*):ti, 196529
ab,kw
(Word variations have been searched)

#3 (PDAC):ti,ab,kw 243
(Word variations have been searched)

#4 #1 and #2 6181

#5 #3 or #4 6187

#6 (differential and diagnos™):ti,ab,kw 4358
(Word variations have been searched)

#7 (differentiation or differentiating):ti,ab,kw 6329
(Word variations have been searched)

#8 ((pancreas or pancreatic) and (cyst or cysts or cystic)):ti,ab,kw 643
(Word variations have been searched)
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» Tab.27 (Fortsetzung)

Suchschritt Vokabular

#9 #6 or #7
#10 #8 and #9
#11 #5 and #10

(with Cochrane Library publication date from January 2007 to Apr 2019, in Cochrane Reviews

and Trials)

Themenkomplex Chirurgische Therapie (kurative Intention)

Schliisselfragen Resektabilitdtskriterien

= Welches sind Kriterien der Resektabilitdt von Seiten des Patienten?

Alter des Patienten

ECOG/Performance Status

Komorbiditdt (Cardiopulmonal, Leberzirrhose + port. Hypertension, Nierenfunktion)
Weitere Faktoren?

Anzahl der Treffer

10259
29

19

= Welches sind biologische Kriterien der Resektabilitdt von Seiten des Patienten?
- Regionale Lymphknotenmetastasen (Biopsie/CT/PET-CT)
- Tumormarker CA 19-9

= Welches sind Kriterien der Resektabilitdt bzw. grenzwertiger Resektabilitdt bzw. eines lokal fortgeschrittenen Stadiums von Seiten

des Tumors?

- Extrapankreatische Tumormanifestation
- Infiltration des Truncus coeliacus

- Infiltration der Art. mes. sup

- Infiltration der Pfortader

- Infiltration der V. mes. sup.

Suchstrategien siehe » Tab. 28

» Tab. 28 Suchstrategien Chirurgische Therapie: Resektabilitatskriterien.

Suchschritt

Vokabular

EMBASE, MEDLINE (iiber OVID)

1

exp Pancreatic Neoplasms/

2 (pancreas or pancreatic).tw.

3 (neoplasm™* or cancer™ or carcin* or tumo* or malign* or adenocarcin* or adeno-carcin™).tw.

4 ((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™ or cancer™ or carcin® or tumo™ or malign* or adenocarcin® or
adeno-carcin™)).tw.

5 PDAC.tw.

6 (artery or arteries or arterial or vein or ven*s or vena or aort* or vascular®).tw

7 (contact® or abut™ or encase™ or invas* or involv* or infiltr* or occlus® or impinge™* or narrow* or resect*®
or enclose™ or confine* or surround™).tw.

8 ((artery or arteries or arterial or vein or ven*s or vena or aort™ or vascular®) adj3 (contact® or abut® or
encase® orinvas® orinvolv* orinfiltr* or occlus* orimpinge™ or narrow™ or resect™ or enclose® or confine*
or surround*)).tw.

9 ((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™ or cancer™ or carcin® or tumo™ or malign* or adenocarcin™® or

adenocarcin™®) adj3 ((artery or arteries or arterial or vein or ven*s or vena or aort™ or vascular®) adj3
(contact™ or abut™ or encase™ or invas* or involv* or infiltr* or occlus® or impinge™ or narrow* or resect”
or enclose® or confine* or surround*))).tw.
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209 805
565514
7381913
173041

13182
4108410
8759183

283231

722
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# Thieme

» Tab.28 (Fortsetzung)

Suchschritt Vokabular Anzahl der Treffer

10 (PDAC adj3 ((artery or arteries or arterial or vein or ven™s or vena or aort™ or vascular®) adj3 (contact™ or 28
abut™ or encase® orinvas™ or involv* orinfiltr* or occlus™ or impinge* or narrow™ or resect™ or enclose™ or
confine® or surround*))).tw.

1 (artery or arteries or arterial or vein or ven*s or vena or aort® or vascular®).ti. 1681944

12 (contact® or abut™ or encase™ or invas* or involv* or infiltr* or occlus® or impinge* or narrow* or resect* 1141719
or enclose™ or confine* or surround™).ti.

13 11and 12 100019
14 1and 13 1452
15 ((node* or nodal*) adj3 (positiv* or status or involv* or disease™)).tw. 137426
16 ((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™ or cancer* or carcin® or tumo* or malign* or adenocarcin™® or 154

adenocarcin®) adj3 ((node™ or nodal*) adj3 (positiv* or status or involv* or disease*))).tw.

17 (PDAC adj3 ((node* or nodal*) adj3 (positiv* or status or involv* or disease*))).tw. 19
18 ((node* or nodal*) and (positiv* or status or involv* or disease®)).ti. 19971
19 1and 18 225
20 (Ca19*9 or carbohydrate antigen 19*9).tw. 11959
21 ((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™ or cancer™ or carcin® or tumo™ or malign™* or adenocarcin™ or 308

adeno-carcin®) adj3 (Ca19*9 or carbohydrate antigen 19*9)).tw.

22 (PDAC adj3 (Ca19*9 or carbohydrate antigen 19*9)).tw 54
23 (Ca19*9 or carbohydrate antigen 19*9).ti. 2488
24 1and 23 720
25 (performance or ECOG or age™ or elder® or comorb™).tw. 10582376
26 ((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm* or cancer® or carcin* or tumo™ or malign® or adenocarcin* or 2282

adeno-carcin™) adj3 (performance or ECOG or age* or elder® or comorb™)).tw.

27 (PDAC adj3 (performance or ECOG or age™ or elder* or comorb™)).tw. 244
28 (performance or ECOG or age* or elder® or comorb™).ti. 1641291
29 1and 28 3151
30 9or10or14or16or17or19or21 or22or24or 26 or27 or29 7986
31 (surg™ or resect™).tw. 6179677
32 30 and 31 3484
33 (resectability or unresectability or un-resectability or irresectability or ir-resectability or nonresectability or 12095

non-resectability).tw.

34 (resectable or unresectable or un-resectable or nonresectable or non-resectable or ir-resectable or irre- 76429
sectable).tw.

35 33 or34 84208

36 (determin® or predict™ or criteria or criterion or defin® or indice™ or gquid* or classif* or characteris* or 18457080

consensus statement™ or standardi* or clinical feature® or status).tw.

37 ((determin* or predict® or criteria or criterion or defin* or indice* or guid* or classif* or characteris* or 6378
consensus statement™ or standardi* or clinical feature™ or status) adj5 (resectability or unresectability or
un-resectability or irresectability or ir-resectability or nonresectability or non-resectability or (resectable or
unresectable or un-resectable or nonresectable or non-resectable or ir-resectable or irresectable))).tw.

38 ((contraindication™ or indication™) adj3 (surg™ or resect™ or operat™)).tw. 87195

39 ((determin® or predict® or criteria or criterion or defin* or indice™ or guid* or classif* or characteris* or 5846
consensus statement™ or standardi* or clinical feature® or status) adj5 ((contraindication™ or indication™)
adj3 (surg™ or resect™ or operat™))).tw.

40 37 or 39 12192
41 lTor4or5 247758
42 40 and 41 2206
43 320r42 5468
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» Tab. 28

Suchschritt

44

45

46
47
48
49
50

(Fortsetzung)

Vokabular

Comment/or Letter/or Editorial/or Note/or Conference-abstract/or Conference-paper/or Conference Re-
view/or News/or Congresses/

(Comment or Letter or Editorial or Note or Conference-abstract or Conference-paper or Conference-review
or News or Congresses).pt.

44 or 45

43 not 46

limit 47 to yr=,2012-2019¢
limit 48 to (english or german)

remove duplicates from 49

CINAHL, Psycinfo (iiber EBSCO)

St
s2
s3
4
S5
s6

S7
S8
S9

S10
S11
S12
S13
S14
S15
S16

S17
S18

S19
S20
S21
S22
S23

S24

S25

MH ,,Pancreatic Neoplasms*

DE ,Cancer* OR DE ,Neoplasms*“ OR SU ,,Cancer” OR SU ,Neoplasms*

DE ,Pancreas” OR SU ,Pancreas” OR Tl pancreas OR Tl pancreatic OR AB pancreas OR AB pancreatic
TI PDAC OR AB PDAC

S2 AND S3

(pancreas OR pancreatic) N3 (neoplasm™ OR cancer® OR carcin® OR tumo* OR malign™® OR adenocarcin*
OR adeno-carcin™)

S1 OR S4 OR S5 OR S6
(artery or arteries or arterial or vein or ven*s or vena or aort™ or vascular™)

(contact™ or abut® or encase* orinvas™ or involv* or infiltr* or occlus* or impinge™ or narrow™ or resect™
or enclose® or confine® or surround™)

S8 N3 S9

S7 AND S10

((node* or nodal*) N3 (positiv* or status or involv* or disease™))

S7 AND S12

TI Ca19*9 OR Tl carbohydrate antigen 199 OR AB Ca19*9 OR AB carbohydrate antigen 19*9
S7 AND S14

TI performance status or TI ECOG or Tl age™ or Tl elder™ or Tl comorb™ OR AB performance status or AB
ECOG or AB age™ or AB elder* or AB comorb*

S7 AND S16

Tl unresectability or Tl un-resectability or Tl irresectability or Tl ir-resectability or T nonresectability TI non-
resectability or Tl unresectable or Tl un-resectable or Tl nonresectable or Tl non-resectable or Tl irresecta-
ble or Tl ir-resectable or AB unresectability or AB un-resectability or AB irresectability or AB ir-resectability
or AB nonresectability AB non-resectability or AB unresectable or AB un-resectable or AB nonresectable or
AB non-resectable or AB irresectable or AB ir-resectable

TI'surg™ OR Tl resect™ OR Tl operat® OR AB surg* OR AB resect™ OR AB operat*
S18 ORS19

S11 ORS13 OR S15 0R S17

S20 AND S21

((determin™* or predict® or criteria or criterion or defin* or indice* or guid™* or classif* or characteris* or
consensus statement™ or standardi* or clinical feature™ or status) N5 (resectability or unresectability or un-
resectability or irresectability or ir-resectability or nonresectability or non-resectability or (resectable or
unresectable or un-resectable or or nonresectable or non-resectable or irresectable or ir-resectable)))

((determin* or predict* or criteria or criterion or defin* or indice* or quid™* or classif* or characteris* or
consensus statement™ or standardi* or clinical feature® or status) N5 ((contraindication™ or indication™)
N3 (surg* or resect™ or operat™)))

S23 OR S24
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5692663

8500718

8691939
3926
2010
1870
1077

9016
467572
23941
517
9091
12715

13558
337473
1076 832

21951
299
7796
192

488

199
1707 379

2429
3520

610797
612953
2915
1160
523

384

906

Anzahl der Treffer
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# Thieme

» Tab. 28

Suchschritt

526
S27

(Fortsetzung)

Vokabular

S7 AND S25

S22 OR S26 (Limiters — Published Date: 20120 101-20 191 231, Narrow by Language: - german, Narrow
by Language: - English)

Cochrane Library (CDSR, CENTRAL)

#1

#2

#3

#4
#5
#6

#7

#8

#9
#10

#11
#12

#13
#14

#15
#16

#17

#18

#19

#20
#21

#22

#23
#24
#25

e364

pancreas or pancreatic):ti,ab,kw
Word variations have been searched)

Word variations have been searched)

(
(
(neoplasm™* or cancer™ or carcin* or tumo* or malign* or adenocarcin* or adeno-carcin*):ti,ab,kw
(
(PDAQ):ti,ab,kw

(Word variations have been searched)

#1 and #2

#3 or #4

(artery or arteries or arterial or vein or ven™s or vena or aort* or vascular®):ti
(Word variations have been searched)

(contact® or abut™ or encase™ or invas* or involv* or infiltr* or occlus® or impinge* or narrow* or resect*®
or enclose” or confine* or surround*):ti
(Word variations have been searched)

#6 and #7
#5 and #8

((node* or nodal*) and (positiv* or status or involv* or disease™)):ti
(Word variations have been searched)

#5 and #10

(Ca19*9 or carbohydrate antigen 19*9):ti
(Word variations have been searched)

#5 and #12

(performance status or ECOG or age™ or elder* or comorb™):ti
(Word variations have been searched)

#5 and #14

(surg* or resect™ or operat™):ti
(Word variations have been searched)
(

unresectability or un-resectability or irresectability or ir-resectability or non-resectability or nonresecta-
bility or unresectable or un-resectable or non-resectable or nonresectable or irresectable ir-resectability):ti
(Word variations have been searched)

#16 or #17
#9 or #11 or #13 #15
#18 and #19

((determin* or predict® or criteria or criterion or defin* or indice* or guid* or classif* or characteris* or
consensus statement™ or standardi* or clinical feature™ or status) and (unresectability or un-resectability
orirresectability or ir-resectability or non-resectability or nonresectability or unresectable or un-resectable
or non-resectable or nonresectable or irresectable ir-resectability)):ti

(Word variations have been searched)

((determin™ or predict® or criteria or criterion or defin* or indice* or guid* or classif* or characteris* or
consensus statement™ or standardi* or clinical feature® or status) and ((contraindication® or indication™)
and (surg* or resect™ or operat™))):ti

(Word variations have been searched)

#21 or #22
#5 and #23

#20 or #24
(with Cochrane Library publication date from January 2012 to May 2019, in Cochrane Reviews and Trials)
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Anzahl der Treffer

170
927

12083

196529

243

6181
6187
46 545

28248

2762
30
1240

45102

1191
78652

1983

80446
1231
252
64

69
14
205
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Schliisselfragen Metastasen
= Soll trotz Nachweis von Fernmetastasen (Organmetastasen, Peritonealkarzinose, als Fernmetastasen geltende Lymphknotenmetas-

tasen) der Primdrtumor reseziert werden?
= Soll eine Resektion von Metastasen eines Pankreaskarzinoms durchgefiihrt werden? Falls ja — unter welchen Voraussetzungen?
= Sollen erst intraoperativ nachweisbare, resektable Fernmetastasen reseziert werden?

Suchstrategien siehe » Tab. 29

» Tab.29 Suchstrategien Chirurgische Therapie: Metastasen.

Suchschritt

Vokabular

EMBASE, MEDLINE (iiber OVID)

1

A W oN

O 0 N o u»

11
12
13

14

15

16
17
18
19
20
21
22
23

24

25
26
27
28
29

exp Pancreatic Neoplasms/
(pancreas or pancreatic).tw.
(neoplasm™* or cancer™ or carcin* or tumo™ or malign* or adenocarcin* or adeno-carcin*).tw.

((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm* or cancer® or carcin® or tumo* or malign* or ade-
nocarcin® or adeno-carcin®)).tw.

PDAC.tw.

(pancreas or pancreatic).ti.

exp Neoplasm Metastasis/

(second™ or metast™ or spread™ or advanc* or termina* or micrometast™ or seed™).tw.
(second™ or metast™ or spread™ or advanc* or termina® or micrometast™ or seed™).ti.
exp Metastasectomy/

(surg* or resect™ or operat® or metastasectom*).tw.

(surg™* or resect™ or operat® or metastasectom*).ti.

((second™ or metast™ or spread™ or advanc™ or termina™ or micrometast™ or seed*) adj3 (surg*
or resect™ or operat™ or metastasectom™)).tw.

((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™* or cancer® or carcin® or tumo* or malign* or ade-
nocarcin* or adeno-carcin™) adj3 ((second™ or metast™ or spread™ or advanc* or termina* or
micrometast™ or seed™) adj3 (surg™ or resect™ or operat™ or metastasectom™))).tw.

(PDAC adj3 ((second™ or metast™ or spread™ or advanc™ or termina™ or micrometast™ or seed™)
adj3 (surg™ or resect™ or operat® or metastasectom™))).tw.

9and 12

1and 16

6and 12

7 and 18

6and 9

10 and 20
14or150r17 or 19 or 21

Comment/or Letter/or Editorial/or Note/or Conference-abstract/or Conference-paper/or Confe-
rence Review/or News/or Congresses/

(Comment or Letter or Editorial or Note or Conference-abstract or Conference-paper or Confe-
rence-review or News or Congresses).pt.

23 or 24

22 not 25

limit 26 to yr=,2012-2019“
limit 27 to (english or german)

remove duplicates from 28
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Anzahl der Treffer

209805
565514
7381913
173041

13182
306841
813197

7917380
1409641
4102
6180531
1806 760
156831

1285

84

61890
1906
22426
2926
19233
72
4879
5692663

8500718

8691939
3362
1656
1475
1042
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# Thieme

» Tab.29 (Fortsetzung)

Suchschritt Vokabular Anzahl der Treffer

CINAHL, Psycinfo (iiber EBSCO)

S1 MH ,,Pancreatic Neoplasms* 9016

S2 DE ,Cancer* OR DE ,,Neoplasms*“ OR SU ,,Cancer” OR SU ,Neoplasms*“ 467572

S3 DE ,Pancreas® OR SU ,Pancreas“ OR Tl pancreas OR Tl pancreatic OR AB pancreas OR AB pan- 23941
creatic

S4 TI PDAC OR AB PDAC 517

S5 S2 AND S3 9091

S6 (pancreas OR pancreatic) N3 (neoplasm™ OR cancer* OR carcin® OR tumo* OR malign* OR 12715
adenocarcin® OR adeno-carcin®)

S7 S1 OR S4 OR S5 OR S6 13558

S8 MH ,Neoplasm Metastasis+“ OR DE ,Metastasis“ OR SU ,Metastasis*“ 31814

S9 Tl second™ OR Tl metast® OR Tl spread™ OR Tl advanc® OR Tl termina® OR Tl micrometast™ OR Tl 997931

seed” OR AB second® OR AB metast® OR AB spread” OR AB advanc* OR AB termina® OR AB
micrometast™ OR AB seed”

S10 S8 OR S9 1008054
S11 S7 AND S10 4503
S12 MH ,Metastasectomy“ OR DE ,Metastasectomy“ OR SU ,Metastasectomy* 140
S13 TI'surg™ OR Tl resect™ OR Tl operat™ OR Tl metastasectom™ OR AB surg™ OR AB resect™ OR AB 610910
operat™ OR AB metastasectom*
S14 S12 ORS13 610934
S15 S11 AND S14 1345
S16 TI Comment OR Tl Letter OR Tl Editorial OR TI Conference™ OR TI News OR Tl Congress* 200703
S17 S15 NOT S16 (Limiters — Published Date: 20 120 101-20 191 231, Narrow by Language: - ger- 968

man, Narrow by Language: - English)

Cochrane Library (CDSR, CENTRAL)

#1 (pancreas or pancreatic):ti,ab,kw 12083
(Word variations have been searched)

#2 (neoplasm™* or cancer™ or carcin® or tumo™* or malign* or adenocarcin® or adeno-carcin*):ti,ab, 196529
kw
(Word variations have been searched)

#3 (PDAC):ti,ab,kw 243
(Word variations have been searched)

#4 #1 and #2 6181

#5 #3 or #4 6187

#6 (second™ or metast™ or spread” or advanc® or termina® or micrometast® or seed”):ti 56358
(Word variations have been searched)

#7 #5 and #6 1881

#8 (surg* or resect™ operat® or metastasectom *):ti 62732
(Word variations have been searched)

#9 #7 and #8 32
(with Cochrane Library publication date from January 2012 to May 2019, in Cochrane Reviews
and Trials)
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Schliisselfragen laparoskopische[robotische Operation

= Gibt es eine Indikation fir die laparoskopische/robotische Operationstechnik im Rahmen der Pankreaskarzinomchirurgie?

Suchstrategien siehe » Tab. 30

» Tab.30 Suchstrategien Chirurgische Therapie: Laparoskopische/robotische Operation.

Suchschritt

Vokabular

EMBASE, MEDLINE (iiber OVID)

1

AW oN

O o N o u»

11
12
13
14

15
16
17
18
19

20

21
22
23
24
25

exp Pancreatic Neoplasms/
(pancreas or pancreatic).tw.
(neoplasm™* or cancer* or carcin® or tumo* or malign* or adenocarcin* or adeno-carcin™).tw.

((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™ or cancer® or carcin® or tumo* or malign™ or
adenocarcin® or adeno-carcin*)).tw.

PDAC.tw.

(pancreas or pancreatic).ti.

exp Laparoscopy/

(surg™ or resect™ or operat™).ti.

7 and 8

exp Robotic Surgical Procedures/

9or10

6and 11

((laparoscop™ or robot™ or minimal* invasiv*) adj3 (surg* or resect® or operat™)).tw.

((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™ or cancer® or carcin® or tumo* or malign™ or adeno-
carcin® or adeno-carcin*) adj3 ((laparoscop™ or robot* or minimal* invasiv*) adj3 (surg* or
resect™ or operat*))).tw.

(PDAC adj3 ((laparoscop™ or robot™* or minimal* invasiv*) adj3 (surg* or resect™ or operat™))).tw.
((laparoscop* or robot* or minimal* invasiv*) adj3 (surg* or resect® or operat™)).ti.

1and 16

12or14or150r17

Comment/or Letter/or Editorial/or Note/or Conference-abstract/or Conference-paper/or Confe-
rence Review/or News/or Congresses/

(Comment or Letter or Editorial or Note or Conference-abstract or Conference-paper or Confe-
rence-review or News or Congresses).pt.

19 or 20

18 not 21

limit 22 to yr=,2012-2019“
limit 23 to (english or german)

remove duplicates from 24

CINAHL, Psycinfo (iiber EBSCO)

S1
S2
S3
S4
S5
S6

S7
S8

MH ,Pancreatic Neoplasms*

DE ,Cancer* OR DE ,Neoplasms“ OR SU ,,Cancer“ OR SU ,Neoplasms*

DE ,Pancreas” OR SU ,Pancreas” OR Tl pancreas OR Tl pancreatic OR AB pancreas OR AB pancreatic
TI PDAC OR AB PDAC

S2 AND S3

(pancreas OR pancreatic) N3 (neoplasm™ OR cancer* OR carcin® OR tumo™* OR malign* OR
adenocarcin® OR adeno-carcin™)

S1 OR S4 OR S5 OR S6
(MH ,,Surgery, Laparoscopic*)
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Anzahl der Treffer

209805
565514
7381913
173041

13182
306841
242397

1805339

66569

8195
73529
1191
157148
240

5

56510
664
1565
5692663

8500718

8691939
1169
569

520

345

9016
467580
23941
517
9091
12715

13558
3602
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# Thieme

» Tab.30 (Fortsetzung)

Suchschritt Vokabular Anzahl der Treffer
S9 (MH ,Robotic Surgical Procedures®) 1693
S10 SU ,Surgery, Laparoscopic“ OR SU ,Robotic Surgical Procedures* 5208
S11 S8 ORS9 ORS10 5208
S12 ((laparoscop® or robot™ or minimal* invasiv*) N3 (surg* or resect” or operat™)) 18000
S13 S11 ORS12 18000
S14 S7 AND S13 225
S15 TI Comment OR Tl Letter OR Tl Editorial OR Tl Conference™ OR Tl News OR Tl Congress* 200708
S16 S14 NOT S15 (Limiters — Published Date: 20 120 101-20 191 231, Narrow by Language: — german, 157

Narrow by Language: - English)
Cochrane Library (CDSR, CENTRAL)

#1 (pancreas or pancreatic):ti,ab,kw 12083
(Word variations have been searched)

#2 (neoplasm* or cancer® or carcin® or tumo™ or malign™ or adenocarcin™ or adeno-carcin*):ti,ab,kw 196530
(Word variations have been searched)

#3 (PDAC):ti,ab,kw 243
(Word variations have been searched)

#4 #1 and #2 6181

#5 #3 or #4 6187

#6 ((laparoscop* or robot* or minimal* invasive*) and (surg* or resect™ or operat*)):ti 4760
(Word variations have been searched)

#7 #5 and #6 37

(with Cochrane Library publication date from January 2012 to May 2019, in Cochrane Reviews and Trials)

Schliisselfragen Mindestfallzahlen
= Gibt es Evidenz fiir einen Vorteil von Mindestfallzahlen bei der Chirurgie des Pankreaskarzinoms?

Suchstrategien siehe » Tab. 31
» Tab.31 Suchstrategien Chirurgische Therapie: Mindestfallzahlen.
Suchschritt Vokabular Anzahl der Treffer

EMBASE, MEDLINE (iiber OVID)

1 exp Pancreatic Neoplasms/ 209805
2 (pancreas or pancreatic).tw. 565514
3 (neoplasm™* or cancer* or carcin® or tumo* or malign* or adenocarcin* or adeno-carcin™).tw. 7381913
4 ((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™ or cancer® or carcin® or tumo* or malign™ or 173041
adenocarcin® or adeno-carcin*)).tw.
5 PDAC.tw. 13182
6 (pancreas or pancreatic).ti. 306841
7 exp High Volume Hospital/ 2869
8 volume™ outcome™ relationship*.tw. 1078
9 ((volume™ or number* or caseload* or rate*) adj3 (cent® or hospital* or facilit* or surg* or operat* 1055474
or proced™ or patient™ or case®)).tw.
10 (minim™* adj3 (amount™ or number* or count® or patient® or case®)).tw. 94720
11 8or9or10 1142223
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» Tab. 31

Suchschritt

12

13

14
15

16
17
18
19
20
21

22

23
24
25
26
27

(Fortsetzung)

Vokabular

((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™ or cancer® or carcin® or tumo* or malign™ or adenocar-
cin* or adeno-carcin®) adj3 (volume™ outcome™ relationship™ or ((volume* or number* or caselo-
ad* orrate*) adj3 (cent* or hospital* or facilit* or surg* or operat™® or proced* or patient* or case™))
or (minim™ adj3 (amount™ or number* or count® or patient™ or case®)))).tw.

(PDAC adj3 (volume™ outcome™ relationship™ or ((volume® or number* or caseload™ or rate*) adj3
(cent™ or hospital* or facilit* or surg* or operat* or proced™ or patient* or case*)) or (minim* adj3
(amount™ or number™ or count™ or patient™ or case™)))).tw.

volume™ outcome™ relationship™.ti.

((volume™ or number* or caseload* or rate*) adj3 (cent® or hospital* or facilit* or surg* or operat™
or proced™ or patient™ or case™)).ti.

(minim™* adj3 (amount™ or number* or count® or patient™ or case®)).ti.
14 or150r 16

1and 17

6and 7

12or13or18or 19

Comment/or Letter/or Editorial/or Note/or Conference-abstract/or Conference-paper/or Confe-
rence Review/or News/or Congresses/

(Comment or Letter or Editorial or Note or Conference-abstract or Conference-paper or Conference-
review or News or Congresses).pt.

21 o0r22

20 not 23

limit 24 to yr=,2012-2019
limit 25 to (english or german)

remove duplicates from 26

CINAHL, Psycinfo (iiber EBSCO)

ST
$2
s3
s4
S5
S6

S7
S8
S9

S10
S11
S12
S13
S14
S15
S16

MH ,Pancreatic Neoplasms*

DE ,Cancer* OR DE ,Neoplasms*“ OR SU ,,Cancer“ OR SU ,Neoplasms*“

DE ,,Pancreas” OR SU ,,Pancreas” OR Tl pancreas OR Tl pancreatic OR AB pancreas OR AB pancreatic
TI PDAC OR AB PDAC

S2 AND S3

(pancreas OR pancreatic) N3 (neoplasm™ OR cancer® OR carcin® OR tumo™ OR malign* OR adeno-
carcin® OR adeno-carcin™)

S1 OR S4 OR S5 OR S6
Tl volume outcome relation* OR AB volume outcome relation™*

((volume™ or number™* or caseload™* or rate*) N3 (cent™ or hospital* or facilit* or operat™ or proced*
or patient® or case™))

(minim™* N3 (amount™ or number* or count® or patient™ or case™))

S8 OR S9 ORS10

S7 AND S11

Tl surg* OR Tl resect™ OR Tl metastasectom™ OR AB surg* OR AB resect* OR AB metastasectom*
S12 AND S13

TI Comment OR Tl Letter OR Tl Editorial OR TI Conference* OR TI News OR Tl Congress™*

S14 NOT S15 (Limiters — Published Date: 20120 101-20 191 231, Narrow by Language: - german,
Narrow by Language: - English)

Cochrane Library (CDSR, CENTRAL)

#1

(pancreas or pancreatic):ti,ab,kw
(Word variations have been searched)
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Anzahl der Treffer

601

98

357
44460

3868
48560
318

145
1082
4942980

7741766

7936706
795
459
447
269

9016
467580
23941
517
9091
12715

13558
334
144071

12862
155864
663
386467
333
200708
254

12083
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# Thieme

Themenkomplex Adjuvante und neoadjuvante nichtchirugi-

» Tab.31 (Fortsetzung)

Suchschritt Vokabular Anzahl der Treffer

#2 (neoplasm* or cancer™ or carcin® or tumo* or malign* or adenocarcin® or adeno-carcin*):ti,ab,kw 196530
(Word variations have been searched)

#3 (PDAC):ti,ab,kw 243
(Word variations have been searched)

#4 #1 and #2 6181

#5 #3 or #4 6187

#6 (volume outcome relation*):ti 8
(Word variations have been searched)

#7 ((volume™ or number* or caseload™ or rate*) and (cent* or hospital* or facilit* or surg* or operat* 7687
or proced™ or patient™ or case™)):ti
(Word variations have been searched)

#8 (minim™* and (amount™® or number* or count* or patient* or case*)):ti 995
(Word variations have been searched)

#9 #6 or #7 or #8 8661

#10 #5 and #9 (with Cochrane Library publication date from January 2012 to May 2019, in Cochrane 32

Reviews and Trials)

sche Therapie

Schliisselfragen

e370

Sollte beim kurativ resezierten Pankreaskarzinom eine adju-
vante Chemotherapie durchgefiihrt werden?

Welche Patienten profitieren von adjuvanter Chemotherapie
nach Resektion (RO, R1, R2(?), T in situ, T1 NO (?)?

Gibt es Evidenz fiir verschiedene Therapien (Gem mono, 5FU,
Gem & Capecitabine, Gem & nab-Paclitaxel, mFolfirinox)?
Wann sollte der Start der Therapie erfolgen (<6-8 Wochen
postoperativ, <12 Wochen postoperativ)?

Wie sollte die Dauer der Therapie sein (6 Monate bzw. kom-
plettes Schema)?

Gibt es Indikationen zur neoadjuvanten Strahlentherapie,
Strahlenchemotherapie oder Chemotherapie beim Pankreas-
karzinom?

Wann sollte neoadjuvant behandelt werden?

» Tab.32 Suchstrategien Adjuvante/neoadjuvante Therapie.
Suchschritt Vokabular

EMBASE, MEDLINE (iiber OVID)

- Resektabel
- borderline resektabel (IAP Definition, anatomisch arteriell
vs. venos BR, biologisch/conditional BR)
lokal fortgeschritten
Sollte eine neoadjuvant Systemtherapie allein oder kombiniert
mit Lokaltherapie (Bestrahlung) durchgefiihrt werden?
Welche Evidenz gibt es fiir die folgenden Systemtherapien
- Gemcitabin
Folfirinox
- Gem & nab-Paclitaxel
Sollten Patienten nach neoadjuvanter Therapie und mindes-
tens Stable Disease in der Bildgebung chirurgisch exploriert
werden?
Wie ist die Qualitdt der Bildgebung nach neoadjuvanter Therapie?

Suchstrategien siehe » Tab. 32

Anzahl der Treffer

1 exp Pancreatic Neoplasms/ 210010

2 (pancreas or pancreatic).tw. 566784

3 (neoplasm™* or cancer™ or carcin® or tumo* or malign* or adenocarcin* or adeno-carcin™).tw. 7403111

4 ((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™ or cancer™ or carcin® or tumo™ or malign* or adenocarcin® or 173612
adeno-carcin)).tw.

5 PDAC.tw. 13239

6 (pancreas or pancreatic).ti. 307535
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» Tab. 32

Suchschritt

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23

24
25
26
27

28
29

30
31
32
33
34
35

36
37
38
39

40

41
42

(Fortsetzung)

Vokabular

exp Chemotherapy, Adjuvant/
exp Chemoradiotherapy, Adjuvant/
exp Radiotherapy, Adjuvant/

exp Neoadjuvant Therapy/
7or8or9o0r10

6and 11

(adjuvant™ or neoadjuvant™).tw.
exp Immunotherapy/

exp Radiotherapy/

exp Molecular Targeted Therapy/
exp Chemoradiotherapy/
Combined Modality Therapy/
Antineoplastic Protocols/
14or150r160r17or18or 19
13 and 20

6 and 21

(gemcitabin™ or difluorodeoxycytidin* or difluorodesoxycytidin* or difluorocytidin* or gemzar or ly
188011 or ly-188 011 or dfdc or dFdCyd).tw.

exp Capecitabine/
(capecitabin® or xeloda).tw.
exp Fluorouracil/

(5FU or 5-FU or Fluorouracil® or 5-Fluorouracil* or 5-Fluoruracil* or 5Fluorouracil* or 5Fluoruracil* or
Fluoruracil* or 5-HU or 5HU or Adrucil or Carac or Efudix or Fluoro-Uracile or Fluoro Uracile or Efudex or
Fluoroplex or Fluorodex or Fluracedyl or Haemato-FU or Haemato FU or Neofluor or Onkofluor or Riboflu-
or).tw.

exp Paclitaxel/

(paclitaxel or anzatax or NSC125 973 or NSC-125 973 or NSC 125973 or taxol or paxene or praxel or onxol
or abraxane or ABIO07 or ABI-007 or ABI 007).tw.

(folfirinox or mfolfirinox).tw.

23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30
13 and 31

lTor4or5

32 and 33

(radiother™ or radiation or personalized medicin* or precision medicin* or individualized medicin* or
chemoradiotherap® or radiochemotherap™® or radio-chemotherap™ or chemo-radiotherap™ or chemora-
diation* or chemo-radiation* or chemotherap* or molecular* target* or immunotherap™ or vaccine® or
multimodal® or combined modalit* or biological therap™ or biotherap™).tw.

13 and 35
33 and 36
12 or 22 or 34 or 37

Comment/or Letter/or Editorial/or Note/or Conference-abstract/or Conference-paper/or Conference Re-
view/or News/or Congresses/

(Comment or Letter or Editorial or Note or Conference-abstract or Conference-paper or Conference-review
or News or Congresses).pt.

390r40
38 not 41
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Anzahl der Treffer

86872
7774
30977
32412
128270
4478
404 248
457942
729521
53590
55944
223134
93317
1474960
112871
3637
41308

30566
18469
179865
102059

123544
85751

2127
357651
53307
248356
4443
2659195

246062
7875
10010
5703009

8511008

8702364
6848
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# Thieme

» Tab. 32

Suchschritt

43
44
45

(Fortsetzung)

Vokabular Anzahl der Treffer
limit 42 to yr=,2012-2019¢ 3878
limit 43 to (english or german) 3569
remove duplicates from 44 2229

CINAHL, Psycinfo (iiber EBSCO)

S1
s2
s3
s4
S5
s6

S7
S8

S9

S10
S11

S12
S13
S14
S15

S16

S17

S18
S19
S20
S21

S22
S23

S24

S25

e372

MH ,,Pancreatic Neoplasms* 9064
DE ,Cancer* OR DE ,Neoplasms*“ OR SU ,,Cancer” OR SU ,Neoplasms* 469707
DE ,Pancreas” OR SU ,Pancreas” OR Tl pancreas OR Tl pancreatic OR AB pancreas OR AB pancreatic 24010
S2 AND S3 9154
TI PDAC OR AB PDAC 518
(pancreas OR pancreatic) N3 (neoplasm™ OR cancer® OR carcin® OR tumo* OR malign™ OR adenocarcin* 12768
OR adeno-carcin™)

S1 OR S4 OR S5 OR S6 13621
(MH ,Chemoradiotherapy, Adjuvant“) OR (MH ,Radiotherapy, Adjuvant+“) OR (MH ,Chemotherapy, Ad- 15525
juvant+“) OR (MH ,Neoadjuvant Therapy*)

(SU ,,Chemoradiotherapy, Adjuvant“) OR (SU ,Radiotherapy, Adjuvant+“) OR (SU ,,Chemotherapy, Adju- 4651
vant+“) OR (SU ,Neoadjuvant Therapy*)

S8 OR S9 15571
MH ,Immunotherapy+“ OR DE ,Immunotherapy“ OR DE ,Immunization“ OR SU ,Immunotherapy“ OR SU 43785
Lmmunization®

MH ,Radiotherapy+“ OR SU ,Radiotherapy* 46651
SU ,Molecular Targeted Therapy* 325
MH ,Chemoradiotherapy+“ OR SU ,,Chemoradiotherapy“ 4278
MH ,Chemotherapy, Cancer+“ OR MH ,Antineoplastic Agents+“ OR DE ,,Chemotherapy“ OR SU ,,Chemo- 120134
therapy“ OR SU ,Antineoplastic Agents*

Tl (radiother® or radiation or personalized medicin* or precision medicin™ or individualized medicin* or 84339
chemoradiotherap® or radiochemotherap* or radio-chemotherap® or chemo-radiotherap* or chemora-

diation* or chemo-radiation™ or chemotherap® or molecular® target® or immunotherap™ or immune-

therap * or vaccine® or combined modalit™)

AB (radiother™ or radiation or personalized medicin® or precision medicin® or individualized medicin™ or 129110
chemoradiotherap™ or radiochemotherap™ or radio-chemotherap® or chemo-radiotherap* or chemora-

diation* or chemo-radiation* or chemotherap* or molecular* target® or immunotherap™ or immune-

therap * or vaccine® or combined modalit*)

Tl (adjuvant™ or neoadjuvant™) OR AB (adjuvant™ or neoadjuvant™) 28644
S11 ORS12 ORS13 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17 285825
S18 AND S19 19426
Tl (gemcitabin* or difluorodeoxycytidin* or difluorodesoxycytidin* or difluorocytidin® or gemzar or ly 2924
188011 or ly-188 011 or dfdc or dFdCyd) or AB (gemcitabin™ or difluorodeoxycytidin* or difluorodesoxy-

cytidin™ or difluorocytidin* or gemzar or ly 188011 or ly-188 011 or dfdc or dFdCyd)

Tl (capecitabin* or xeloda) OR AB (capecitabin™ or xeloda) 1989
TI (5FU or 5- FU or Fluorouracil* or 5-Fluorouracil* or 5-Fluoruracil* or 5Fluorouracil* or 5Fluoruracil* or 1533
Fluoruracil* or 5-HU or 5HU or Adrucil or Carac or Efudix or Fluoro-Uracile or Fluoro Uracile or Efudex or

Fluoroplex or Fluorodex or Fluracedyl or Haemato-FU or Haemato FU or Neofluor or Onkofluor or Ribofluor)

AB (5FU or 5- FU or Fluorouracil* or 5-Fluorouracil* or 5-Fluoruracil* or SFluorouracil* or 5Fluoruracil* or 3591
Fluoruracil* or 5-HU or 5HU or Adrucil or Carac or Efudix or Fluoro-Uracile or Fluoro Uracile or Efudex or

Fluoroplex or Fluorodex or Fluracedyl or Haemato-FU or Haemato FU or Neofluor or Onkofluor or Ribofluor)

Tl (paclitaxel or anzatax or NSC125 973 or NSC-125973 or NSC 125 973 or taxol or paxene or praxel or 4936

onxol or abraxane or ABIO07 or ABI-007 or ABI 007) OR AB (paclitaxel or anzatax or NSC125 973 or NSC-
125973 or NSC 125973 or taxol or paxene or praxel or onxol or abraxane or ABI007 or ABI-007 or ABI 007)
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» Tab. 32

Suchschritt

S26
S27
528
S29
S30

(Fortsetzung)

Vokabular

Tl (folfirinox or mfolfirinox) OR AB (folfirinox or mfolfirinox)
S21 OR S22 OR S23 OR S24 OR S25 OR S26

S18 AND S27

S10 OR S20 OR S28

S7 AND S29 (Limiters — Published Date: 20 120 101-20 191 231, Narrow by Language: - german, Narrow
by Language: - English)

Cochrane Library (CDSR, CENTRAL)

#1

#2

#3

#4
#5
#6

#7

#8

#9

#10

#11

#12

#13

#14
#15
#16
#17

pancreas or pancreatic):ti,ab,kw
Word variations have been searched)

(
(
(neoplasm™ or cancer™ or carcin* or tumo™* or malign* or adenocarcin™ or adeno-carcin*):ti,ab,kw
(Word variations have been searched)
(PDAQ):ti,ab,kw

(Word variations have been searched)

#1 and #2
#3 or #4

(adjuvant™ or neoadjuvant®):ti

(Word variations have been searched)

(radiother™ or radiation or personalized medicin* or precision medicin* or individualized medicin* or
chemoradiotherap® or radiochemotherap™® or radio-chemotherap™ or chemo-radiotherap® or chemora-
diation™ or chemo-radiation® or chemotherap* or molecular® target™ or immunotherap* or vaccine* or
multimodal® or combined modalit* or biological therap™ or biotherap™):ti,ab,kw

(Word variations have been searched)

#6 and #7

(gemcitabin* or difluorodeoxycytidin* or difluorodesoxycytidin™ or difluorocytidin™ or gemzar or ly
188011 or ly-188 011 or dfdc or dFdCyd):ti,ab,kw
(Word variations have been searched)

(capecitabin® or xeloda):ti,ab,kw

(Word variations have been searched)

(5FU or 5 FU or Fluorouracil* or 5 Fluorouracil® or 5 Fluoruracil* or 5Fluorouracil* or 5Fluoruracil® or
Fluoruracil* or 5 HU or 5HU or Adrucil or Carac or Efudix or Fluoro Uracile or Efudex or Fluoroplex or Fluo-
rodex or Fluracedyl or Haemato FU or Neofluor or Onkofluor or Ribofluor):ti,ab,kw

(Word variations have been searched)

(paclitaxel or anzatax or NSC125 973 or NSC-125 973 or NSC 125 973 or taxol or paxene or praxel or onxol
or abraxane or ABIO07 or ABI-007 or ABI 007):ti,ab,kw
(Word variations have been searched)

(folfirinox or mfolfirinox):ti,ab,kw
(Word variations have been searched)

#9 or#10 or #1171 or #12 or #13
#6 and #14
#8 or #15

#5 and #16
(with Cochrane Library publication date from January 2012 to May 2019, in Cochrane Reviews and Trials)
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179
12460
2289
26612
553

12085

196533

243

6181
6187
14993

153610

10968

5199

3361

13330

8960

236

26618
3849
11380
296

Anzahl der Treffer
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# Thieme

Themenkomplex Palliative Therapie = Welchen Verlaufsparameter sind zur Evaluation der klinischen
Effektivitdt der Chemotherapie geeignet?

Gibt es Indikationen fiir eine palliative Strahlentherapie beim
Pankreaskarzinom?

Nach welchem(n) Schema(ta) sollte die palliative Strahlenthe-

Schliisselfragen Therapien
= Welche systemische palliative Behandlung ist Standard in der
First-Line-Therapie?
- Gemcitabin (Konventionell (1000 mg/m? iber 30 Min) oder - -
Fixed dose rate Infusion) rapie appliziert werden?
_ Gemcitabin plus nab-Paclitaxel = Wenn eine Strahlentherapie in der Palliativtherapie durchgefiihrt

— FOLFIRINOX wird, soll diese mit einer Chemotherapie kombininiert werden?

= Haben Targeted Therapy Ansdtze einen Stellenwert in der pal-
liativen Therapie des Pankreaskarzinoms?

= Haben Immuntherapeutika wie Checkpointinhibitoren einen
Stellenwert in der palliativen Therapie des Pankreaskarzinoms?

= Bei welcher Patientengruppe und in welcher Therapiesituation
gibt es eine Indikation zur Therapie mit Immuntherapeutika?

= Welche Therapeutika sollten bei Vorliegen von hoher Mikrosa-

- Andere Therapien

= Gibt es Kriterien, die die Auswahl einer bestimmten Therapie
nahelegen?

= Gibt es Patienten, die besonders von einer Kombinationsche-
motherapie in der Erstlinie profitieren?

= Sollte eine weitere systemische palliative Behandlung nach
Versagen der Erstlinientherapie durchgefiihrt werden?

~ OFF telliteninstabilitdt im Tumor eingesetzt werden?

— MFOLFOX = Haben Substanzen, die in DNA-Reparaturmechanismen ein-
— MFOLFIRINOX greifen wie PARP- Inhibitoren einen Stellenwert in der palliati-
~ 5-FU/nal-Iri ven Therapie des Pankreaskarzinoms?

= Bei welcher Patientengruppe und in welcher Therapiesituation
gibt es eine Indikation zum Einsatz von Substanzen, die in den
DNA-Reperaturmechanismus eingreifen?

= Welche Therapeutika sollten bei Vorliegen einer BRCA1/
2 Mutation eingesetzt werden?

- Andere Therapien
= Gibt es Evidenz, die eine bestimmte Sequenz in der Zweitlini-
entherapie nahelegt?
- Zweitlinientherapie nach Gem
- Zweitlinientherapie nach Gem/NabPaclitaxel

- Zweitlinientherapie nach FOLFIRINOX
Suchstrategien siehe » Tab. 33

» Tab. 33 Suchstrategien Palliative Therapie: Therapien.
Suchschritt Vokabular Anzahl der Treffer

EMBASE, MEDLINE (iiber OVID)

1 exp Pancreatic Neoplasms/ 210441
2 (pancreas or pancreatic).tw. 567562
3 (neoplasm™* or cancer* or carcin® or tumo* or malign* or adenocarcin* or adeno-carcin™).tw. 7418290
4 ((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm* or cancer™ or carcin™ or tumo™ or malign® or adenocarcin™ or 173953
adeno-carcin®)).tw.
5 PDAC.tw. 13294
6 (pancreas or pancreatic).ti. 307957
7 lTor4or5 248870
8 Palliative Care/ 118611
9 exp Terminal Care/ 113978
10 (palliat* or termina™).tw. 1381624
11 8or9or10 1497749
12 Antineoplastic Protocols/ 93635
13 exp Radiotherapy/ 731027
14 exp Chemoradiotherapy/ 56167
15 exp Biological Therapy/ 2266817
16 exp Cancer Vaccines| 30664
17 exp Molecular Targeted Therapy/ 53815
18 exp Precision Medicine/ 50164
19 exp Poly ADP-ribose Polymerase Inhibitors/ 14235
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» Tab.33

Suchschritt

20
21
22
23
24
25
26
27

28

29
30

31

32
33

34

35
36
37
38

39
40

41
42
43

44
45

46
47
48
49
50
51

52
53

(Fortsetzung)

Vokabular

exp Antibodies, Monoclonal/

exp Receptors, Vascular Endothelial Growth Factor/
12or13or14or150r160r 17 or 18 or 19 or 20 or 21
11 and 22

6 and 23

chemotherap®.tw.

(radiother™ or radiation).tw.

(chemoradiotherap* or radiochemotherap™® or radio-chemotherap* or chemo-radiotherap™ or chemoradia-
tion* or chemo-radiation™).tw.

(immunotherap™ or immune-therap* or immune therap* or immuni* or biological ther* or biotherap* or
vaccin* or checkpoint-inhib* or checkpoint inhib*).tw.

target™ therap®.tw.

(personalized medicin® or personalised medicin® or precision medicin® or individualized medicin™* or indi-
vidualised medicin*).tw.

((PARP* adj2 inhibit*) or (Poly ADP-ribose adj2 inhibit*) or (Poly ADP-ribosylation adj2 inhibit*) or (Poly
$ADP-ribosylation$ adj2 inhibit*) or (poly$ADP-ribose$ adj2 inhibit™)).tw.

monoclonal* antibod*.tw.

(tyrosine kinase inhibit™ or protein kinase inhibit* or (TKI adj2 (therap* or treatm*)) or TK-inhibit* or TK in-
hibit*).tw.

(vascular endothelial cell growth factor receptor® or VEGF receptor® or VPF receptor® or vascular endothelial
growth factor receptor® or VEGFR or VEGF$VPF or VPF$VEGF).tw.

250r26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34
11 and 35
7 and 36

(gemcitabin* or difluorodeoxycytidin* or difluorodesoxycytidin* or difluorocytidin* or gemzar orly 188 011
orly-188011 or dfdc or dFdCyd).tw.

exp Paclitaxel/

(paclitaxel* or anzatax or NSC125973 or NSC-125973 or NSC 125 973 or taxol or paxene or praxel or onxol
or abraxane or ABIO07 or ABI-007 or ,,ABI 007 or nab-Paclitaxel* or nabPacitaxel™).tw.

(folfirinox™ or mfolfirinox™ or folfox™ or mfolfox*).tw.
exp Fluorouracil/

(5FU or 5-FU or Fluorouracil* or 5-Fluorouracil* or 5-Fluoruracil* or 5Fluorouracil* or 5Fluoruracil* or Fluo-
ruracil® or 5-HU or 5HU or Adrucil or Carac or Efudix or Fluoro-Uracile or Fluoro Uracile or Efudex or Fluoro-
plex or Fluorodex or Fluracedyl or Haemato-FU or Haemato FU or Neofluor or Onkofluor or Ribofluor).tw.

exp Erlotinib/

(erlotinib* or OSI-774 or OSI| 774 or OSI774 or CP 358 774 or CP-358 774 or CP358 774 or CP358,774 or CP
358,774 or CP-358,774 or 11C-erlotinib* or Tarceva).tw.

(cetuximab™ or erbitux or IMC C225 or IMC-C225 or Mab C225 or IMC225 or Mab-C225 or MabC255).tw.
(bevacizumab® or Mvasi or Avastin).tw.

exp Axitinib/

(axitinib* or ,AG 013 736“ or AG013 736 or AG-013 736 or Inlyta).tw.

exp Irinotecan/

(irinotecan™ or camptothecin-11 or camptothecin 11 or camptothecin11 or SN 38 11 or SN-38-11 or
SN3811 or SN 38 or SN-38 or NK012 Compound or CPT-11 or CPT11 or CPT 11 or Camptosar or 7-Ethyl-10-
hydroxycamptothecin or 7 Ethyl 10 hydroxycamptothecin or nal-Iri).tw.

exp Oxaliplatin/
(oxaliplatin® or L-OHP Cpd or Eloxatine or Eloxatin or ,ACT 078“ or ACT-078 or ACT078).tw.
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Anzahl der Treffer

744166
25010
3689412
89792
1357
976634
1096 594
87628

1288756

115549
39176

14018

400662
77780

34681

3643112
129241
3997
41416

123909
86041

10889
180168
102200

29025
20054

20608
46787
4660
2994
41838
29079

41306
27029
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# Thieme

» Tab.33

Suchschritt

54
55

56
57
58
59

60

61
62

63
64
65
66

67

68
69
70
71
72

(Fortsetzung)

Vokabular

exp Cisplatin/

(cisplatin* or cis-Diamminedichloroplatinum or Platinum Diamminodichloride or cis-Platinum or cis Plati-
num or Dichlorodiammineplatinum or cis-Diamminedichloroplatinum or cis Diamminedichloroplatinum or
cis-Dichlorodiammineplatinum or NSC-119 875 or Platino or Platinol or Biocisplatinum or Platidiam or cis-
platin*).tw.

exp Capecitabine/
(capecitabin™ or xeloda).tw.
(pembrolizumab* or lambrolizumab* or Keytruda or MK-3475 or MK3475 or MK 3475).tw.

(nivolumab* or Opdivo or ONO-4538 or ONO 4538 or ONO4538 or MDX-1106 or MDX 1106 or MDX1106 or
BMS-936 558 or BMS 936 558 or BMS936 558).tw.

(ipilimumab™ or Anti-CTLA-4 MAb or Anti CTLA 4 MAb or Yervoy or ,MDX 010“ or MDX010 or MDX-010 or
MDX-CTLA-4 or MDX CTLA 4).tw.

(olaparib* or AZD 2281 or AZD2281 or AZD-2281 or AZD221 or Lynparza).tw.

380r390r40o0r41or42or43ord44ord5or46ord7or48or49or50o0r51 or52or53or54or55or56or
57 or58 or 59 or 60 or 61

11 and 62
7 and 63
34 or 37 or 64

Comment/or Letter/or Editorial/or Note/or Conference-abstract/or Conference-paper/or Conference Re-
view/or News/or Congresses/

(Comment or Letter or Editorial or Note or Conference-abstract or Conference-paper or Conference-review
or News or Congresses).pt.

66 or 67

65 not 68

limit 69 to yr=,2012-2019¢
limit 70 to (english or german)

remove duplicates from 71

CINAHL, Psycinfo (iiber EBSCO)

S1
s2
s3
s4
S5
s6

S7
S8

S9
S10
S11

S12
S13
S14
S15

e376

MH ,,Pancreatic Neoplasms*

DE ,Cancer® OR DE ,Neoplasms*“ OR SU ,,Cancer“ OR SU ,Neoplasms*“

DE ,Pancreas® OR SU ,Pancreas“ OR Tl pancreas OR Tl pancreatic OR AB pancreas OR AB pancreatic
S2 AND S3

TI PDAC OR AB PDAC

(pancreas OR pancreatic) N3 (neoplasm* OR cancer™ OR carcin* OR tumo* OR malign* OR adenocarcin™ OR
adeno-carcin™)

ST OR S4 OR S5 OR S6

MH ,Palliative Care+“ OR MH ,Terminal Care+“ OR DE ,Palliative Care+“ OR DE , Terminal Care+“ OR SU
,Palliative Care+“ OR SU ,Terminal Care+*

Tl palliat™ OR AB palliat™ OR Tl termina® OR AB termina*®
S8 OR S9

MH ,Chemotherapy, Cancer+“ OR MH , Antineoplastic Agents+“ or DE ,,Chemotherapy“ OR DE , Antineo-
plastic Agents“ OR SU ,,Chemotherapy“ OR SU , Antineoplastic Agents*“

Tl chemotherap* OR AB chemotherap*®
MH ,Radiotherapy+“ OR DE ,Radiotherapy+“ OR SU ,Radiotherapy*
Tl (radiother® or radiation) OR AB (radiother™ or radiation)

MH ,Chemoradiotherapy+“ OR DE ,,Chemoradiotherapy+“ SU ,,Chemoradiotherapy“

Anzahl der Treffer

222218
151324

30656
18514

7777
10312

8621

3403
628294

24244
2276
4878

5725264

8534289

8725685
3685
1430
1358

873

9173
472086
24924
9246
525
12897

13759
56900

111549
144572
120788

63361
46 867
70515

696
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» Tab.33

Suchschritt

S16

S17

S18

S19

S20
S21

S22

S23

S24

S25

S26

S27

528

S29

S30

S31
S32
S33

S34

S35
S36

S37

(Fortsetzung)

Vokabular

TI (chemoradiotherap™ or radiochemotherap* or radio-chemotherap* or chemo-radiotherap* or chemora-
diation™ or chemo-radiation*) OR AB (chemoradiotherap® or radiochemotherap* or radio-chemotherap™ or
chemo-radiotherap* or chemoradiation™ or chemo-radiation™)

MH ,Biological Therapy+“ OR MH ,Cancer Vaccines+“ OR DE ,Biological Therapy+“ OR DE ,Cancer Vaccines
+“ OR SU ,,Biological Therapy+“ OR SU ,Cancer Vaccines+*

Tl (immunotherap® or immune-therap® orimmune therap® or immuni* or biological ther* or biotherap™ or
vaccin® or checkpoint-inhib* or checkpoint inhib*) OR AB (immunotherap® or immune-therap® or immune
therap™ or immuni* or biological ther* or biotherap* or vaccin® or checkpoint-inhib* or checkpoint inhib*)
MH ,Molecular Targeted Therapy“ OR DE ,Molecular Targeted Therapy“ OR SU ,Molecular Targeted Thera-

py
Tl target™ therap® OR AB target™ therap*

MH ,,Precision Medicine“ OR MH , Individualised Medicine“ OR DE ,,Precision Medicine“ OR DE ,Individuali-
sed Medicine“ OR SU ,,Precision Medicine“ OR SU ,Individualised Medicine“

Tl (personalized medicin* or personalised medicin* or precision medicin* or individualized medicin* or in-
dividualised medicin™) OR AB (personalized medicin* or personalised medicin* or precision medicin* or in-
dividualized medicin* or individualised medicin*)

MH ,,Poly ADP-ribose Polymerase Inhibitors“ OR DE ,,Poly ADP-ribose Polymerase Inhibitors“ OR SU ,Poly
ADP-ribose Polymerase Inhibitors*

TI ((PARP* N2 inhibit*) or (Poly ADP-ribose N2 inhibit*) or (Poly ADP-ribosylation N2 inhibit*) or (Poly$ADP-
ribosylation$ N2 inhibit*) or (poly$ADP-ribose$ N2 inhibit*)) OR AB ((PARP* N2 inhibit*) or (Poly ADP-ribose
N2 inhibit*) or (Poly ADP-ribosylation N2 inhibit*) or (Poly$ADP-ribosylation$ N2 inhibit*) or (poly$ ADP-ri-
bose$ N2 inhibit*))

MH , Antibodies, Monoclonal+“ OR DE ,Antibodies, Monoclonal+“ OR SU , Antibodies, Monoclonal“
TI monoclonal* antibod* OR AB monoclonal* antibod*

Tl (tyrosine kinase inhibit* or protein kinase inhibit™ or (TKI N2 (therap* or treatm™)) or TK-inhibit* or TK
inhibit™) OR AB (tyrosine kinase inhibit* or protein kinase inhibit* or (TKI N2 (therap* or treatm™)) or TK-
inhibit* or TK inhibit*)

MH ,Receptors, Vascular Endothelial Growth Factor“ OR DE ,Receptors, Vascular Endothelial Growth Factor®
OR SU ,Receptors, Vascular Endothelial Growth Factor®

Tl (vascular endothelial cell growth factor receptor* or VEGF receptor* or VPF receptor® or vascular endo-
thelial growth factor receptor™ or VEGFR or VEGF$VPF or VPF$VEGF) OR AB (vascular endothelial cell growth
factor receptor™ or VEGF receptor™ or VPF receptor™ or vascular endothelial growth factor receptor® or
VEGFR or VEGF$VPF or VPF$VEGF)

STTORS120RS130RS140ORST50RS16 ORST17 ORS18 ORST9 OR S20 OR S21 OR S22 OR S23 OR S24 OR
S25 OR S26 OR S27 OR S28 OR S29

S10 AND S30
S7 AND S31

Tl (gemcitabin* or difluorodeoxycytidin* or difluorodesoxycytidin* or difluorocytidin* or gemzar or ly
188011 or ly-188011 or dfdc or dFdCyd) OR AB (gemcitabin™ or difluorodeoxycytidin* or difluorodesoxy-
cytidin* or difluorocytidin* or gemzar or ly 188011 or ly-188 011 or dfdc or dFdCyd)

Tl (paclitaxel* or anzatax or NSC125 973 or NSC-125973 or NSC 125973 or taxol or paxene or praxel or on-
xol or abraxane or ABI007 or ABI-007 or ,,ABI 007“ or nab-Paclitaxel* or nabPacitaxel) OR AB (paclitaxel* or
anzatax or NSC125 973 or NSC-125 973 or NSC 125 973 or taxol or paxene or praxel or onxol or abraxane or
ABIO07 or ABI-007 or ,,ABI 007 or nab-Paclitaxel* or nabPacitaxel™)

Tl (folfirinox™ or mfolfirinox™ or folfox* or mfolfox™) OR AB (folfirinox™ or mfolfirinox* or folfox* or mfolfox*)

TI (5FU or 5-FU or Fluorouracil* or 5-Fluorouracil* or 5-Fluoruracil* or 5Fluorouracil or 5Fluoruracil* or
Fluoruracil* or 5-HU or 5HU or Adrucil or Carac or Efudix or Fluoro-Uracile or Fluoro Uracile or Efudex or
Fluoroplex or Fluorodex or Fluracedyl or Haemato-FU or Haemato FU or Neofluor or Onkofluor or Ribofluor)

AB (5FU or 5-FU or Fluorouracil* or 5-Fluorouracil* or 5-Fluoruracil* or 5Fluorouracil* or 5Fluoruracil* or
Fluoruracil* or 5-HU or 5HU or Adrucil or Carac or Efudix or Fluoro-Uracile or Fluoro Uracile or Efudex or
Fluoroplex or Fluorodex or Fluracedyl or Haemato-FU or Haemato FU or Neofluor or Onkofluor or Ribofluor)
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8277

57648

80484

325

36816

5029

48

833

28649

9168

7953

32

2316

376755

9735
298
2935

4999

959
1645

3930

Anzahl der Treffer
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# Thieme

» Tab.33 (Fortsetzung)

Suchschritt Vokabular Anzahl der Treffer

S38 Tl (erlotinib® or OSI-774 or OSI 774 or OSI774 or CP 358 774 or CP-358 774 or CP358 774 or CP358,774 or CP 1599
358,774 or CP-358,774 or 11C-erlotinib® or Tarceva) OR AB (erlotinib* or OSI-774 or OSI 774 or OSI774 or
CP 358774 or CP-358 774 or CP358 774 or CP358,774 or CP 358,774 or CP-358,774 or 11C-erlotinib™* or

Tarceva)
S39 TI (cetuximab™ or erbitux or IMC C225 or IMC-C225 or Mab C225 or IMC225 or Mab-C225 or MabC255) OR 1891
AB (cetuximab™ or erbitux or IMC C225 or IMC-C225 or Mab C225 or IMC225 or Mab-C225 or MabC255)
S40 Tl (bevacizumab® or Mvasi or Avastin) OR AB (bevacizumab* or Mvasi or Avastin) 4609
S41 Tl (axitinib* or ,AG 013 736“ or AG013 736 or AG-013 736 or Inlyta) OR AB (axitinib* or ,AG 013 736“ or 253

AG013 736 or AG-013 736 or Inlyta)

S42 Tl (irinotecan™ or camptothecin-11 or camptothecin 11 or camptothecin11 or SN 38 11 or SN-38-11 or 1056
SN3811 or SN 38 or SN-38 or NKO12 Compound or CPT-11 or CPT11 or CPT 11 or Camptosar or 7-Ethyl-10-
hydroxycamptothecin or 7 Ethyl 10 hydroxycamptothecin or nal-Iri)

S43 AB (irinotecan* or camptothecin-11 or camptothecin 11 or camptothecin11 or SN 38 11 or SN-38-11 or 1892
SN3811 or SN 38 or SN-38 or NK012 Compound or CPT-11 or CPT11 or CPT 11 or Camptosar or 7-Ethyl-10-
hydroxycamptothecin or 7 Ethyl 10 hydroxycamptothecin or nal-Iri)

S44 Tl (oxaliplatin® or L-OHP Cpd or Eloxatine or Eloxatin or ,ACT 078“ or ACT-078 or ACT078) OR AB (oxalipla- 2596
tin* or L-OHP Cpd or Eloxatine or Eloxatin or ,ACT 078 or ACT-078 or ACT078)

S45 Tl (cisplatin* or cis-Diamminedichloroplatinum or Platinum Diamminodichloride or cis-Platinum or cis Plati- 3339
num or Dichlorodiammineplatinum or cis-Diamminedichloroplatinum or cis Diamminedichloroplatinum or
cis-Dichlorodiammineplatinum or NSC-119 875 or Platino or Platinol or Biocisplatinum or Platidiam or cis-
platin*)

S46 AB (cisplatin* or cis-Diamminedichloroplatinum or Platinum Diamminodichloride or cis-Platinum or cis Pla- 5811
tinum or Dichlorodiammineplatinum or cis-Diamminedichloroplatinum or cis Diamminedichloroplatinum or
cis-Dichlorodiammineplatinum or NSC-119 875 or Platino or Platinol or Biocisplatinum or Platidiam or cis-

platin™)
S47 Tl (capecitabin™ or xeloda) OR AB (capecitabin™ or xeloda) 2000
S48 Tl (pembrolizumab™ or lambrolizumab™ or Keytruda or MK-3475 or MK3475 or MK 3475) OR AB (pembroli- 898
zumab* or lambrolizumab* or Keytruda or MK-3475 or MK3475 or MK 3475)
S49 Tl (nivolumab™ or Opdivo or ONO-4538 or ONO 4538 or ONO4538 or MDX-1106 or MDX 1106 or MDX1106 1226

or BMS-936 558 or BMS 936 558 or BMS936 558) OR AB (nivolumab™ or Opdivo or ONO-4538 or ONO 4538
or ONO4538 or MDX-1106 or MDX 1106 or MDX1106 or BMS-936 558 or BMS 936 558 or BMS936 558)

S50 Tl (ipilimumab™ or Anti-CTLA-4 MAb or Anti CTLA 4 MADb or Yervoy or ,MDX 010“ or MDX010 or MDX-010 or 931
MDX-CTLA-4 or MDX CTLA 4) OR AB (ipilimumab™ or Anti-CTLA-4 MAb or Anti CTLA 4 MAb or Yervoy or
,MDX 010“ or MDX010 or MDX-010 or MDX-CTLA-4 or MDX CTLA 4)

S51 Tl (olaparib™ or AZD 2281 or AZD2281 or AZD-2281 or AZD221 or Lynparza) OR AB (olaparib* or AZD 2281 257
or AZD2281 or AZD-2281 or AZD221 or Lynparza)

S52 S33 OR S34 OR S35 OR S36 OR S37 OR S38 OR S39 OR S40 OR S41 OR S42 OR S43 OR S44 OR S45 OR S46 OR 27956
S47 OR S48 OR S49 OR S50 OR S51

S53 S10 AND S52 921

S54 S7 AND S53 95

S55 S32 OR S54 (Limiters - Published Date: 20 120 101-20 191 231, Narrow by Language: - german, Narrow by 182

Language: - English)
Cochrane Library (CDSR, CENTRAL)

#1 (pancreas or pancreatic):ti,ab,kw 12114
(Word variations have been searched)

#2 (neoplasm™* or cancer” or carcin® or tumo* or malign* or adenocarcin* or adeno-carcin*):ti,ab,kw 197585
(Word variations have been searched)

#3 (PDAC):ti,ab,kw 245
(Word variations have been searched)

#4 #1 and #2 6196

#5 #3 or #4 6202
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» Tab.33

Suchschritt

#6

#7

#8

#9

#10

#11

#12

#13

#14

#15

#16

#17
#18
#19
#20

#21

#22

#23

#24

#25

#26

#27

(Fortsetzung)

Vokabular

(palliat* or termina™): ti,ab,kw

(Word variations have been searched)
(chemotherap™): ti,ab,kw

(Word variations have been searched)
(radiother™ or radiation): ti,ab,kw

(Word variations have been searched)

(chemoradiotherap® or radiochemotherap™ or radio-chemotherap™ or chemo-radiotherap™ or chemoradia-
tion* or chemo-radiation™): ti,ab,kw

(Word variations have been searched)

(immunotherap™ or immune-therap® or immune therap™ or immuni* or biological ther* or biotherap* or
vaccin® or checkpoint-inhib* or checkpoint inhib*): ti,ab,kw

(Word variations have been searched)

(target™ therap*): ti,ab,kw

(Word variations have been searched)

(personalized medicin® or personalised medicin* or precision medicin® or individualized medicin™* or indi-
vidualised medicin*): ti,ab,kw

(Word variations have been searched)

(PARP* inhibit* or Poly ADP-ribose inhibit* or Poly ADP-ribosylation inhibit* or Poly$ADP-ribosylation$ inhi-
bit* or poly$ADP-ribose$ inhibit*): ti,ab,kw

(Word variations have been searched)

(monoclonal* antibod*): ti,ab,kw

(Word variations have been searched)

(tyrosine kinase inhibit* or protein kinase inhibit* or TKI therap™ or TKI treatm* or TK-inhibit* or TK inhibit*):
ti,ab,kw

(Word variations have been searched)

(vascular endothelial cell growth factor receptor* or VEGF receptor* or VPF receptor® or vascular endothelial
growth factor receptor® or VEGFR or VEGF$VPF or VPF$VEGF): ti,ab,kw
(Word variations have been searched)

#7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 or #16
#6 and #17
#5 and #18

(gemcitabin™ or difluorodeoxycytidin* or difluorodesoxycytidin* or difluorocytidin® or gemzar orly 188 011
orly-188011 or dfdc or dFdCyd): ti,ab,kw
(Word variations have been searched)

(paclitaxel* or anzatax or NSC125 973 or NSC-125973 or NSC 125 973 or taxol or paxene or praxel or onxol
or abraxane or ABI007 or ABI-007 or ,,ABI 007 or nab-Paclitaxel* or nabPacitaxel*): ti,ab,kw
(Word variations have been searched)

(folfirinox™ or mfolfirinox™ or folfox* or mfolfox*): ti,ab,kw

(Word variations have been searched)

(5FU or 5 FU or Fluorouracil* or 5 Fluorouracil* or 5 Fluoruracil* or 5Fluorouracil or 5Fluoruracil* or Fluo-
ruracil® or 5 HU or 5HU or Adrucil or Carac or Efudix or Fluoro Uracile or Efudex or Fluoroplex or Fluorodex or

Fluracedyl or Haemato FU or Neofluor or Onkofluor or Ribofluor): ti,ab,kw
(Word variations have been searched)

(erlotinib™ or OSI-774 or OSI 774 or OSI774 or CP 358 774 or CP-358 774 or CP358 774 or CP358,774 or CP
358,774 or CP-358,774 or 11C-erlotinib* or Tarceva): ti,ab,kw
(Word variations have been searched)

cetuximab™ or erbitux or IMC C225 or IMC-C225 or Mab €225 or IMC225 or Mab-C225 or MabC255): ti,ab,kw
Word variations have been searched)

Word variations have been searched)

axitinib® or ,AG 013 736“ or AG013 736 or AG-013 736 or Inlyta): ti,ab,kw

(
(
(bevacizumab™ or Mvasi or Avastin): ti,ab,kw
(
(
(Word variations have been searched)
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25984

69971

43500

6935

61126

42478

2483

463

13527

4791

1791

197 606
6305
241
5236

8986

1845

13346

1557

2033

5400

255

Anzahl der Treffer
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# Thieme

» Tab.33 (Fortsetzung)
Suchschritt Vokabular Anzahl der Treffer

#28 (irinotecan™ or camptothecin 11 or camptothecin11 or SN 38 11 or SN3811 or SN 38 or SN38 or NK012 3356
Compound or CPT11 or CPT 11 or Camptosar or 7 Ethyl 10 hydroxycamptothecin or nal Iri): ti,ab,kw
(Word variations have been searched)

#29 (oxaliplatin® or L-OHP Cpd or Eloxatine or Eloxatin or ,ACT 078 or ACT-078 or ACT078): ti,ab,kw 3902
(Word variations have been searched)

#30 (cisplatin™ or cis-Diamminedichloroplatinum or Platinum Diamminodichloride or cis-Platinum or cis Platinum or 13401
Dichlorodiammineplatinum or cis-Diamminedichloroplatinum or cis Diamminedichloroplatinum or cis-Dichloro-
diammineplatinum or NSC-119 875 or Platino or Platinol or Biocisplatinum or Platidiam or cis-platin®): ti,ab,kw

Word variations have been searched)

#31 capecitabin® or xeloda): ti,ab,kw 3366

(
(
(Word variations have been searched)
(
(
(

#32 pembrolizumab* or lambrolizumab* or Keytruda or MK-3475 or MK3475 or MK 3475): ti,ab,kw 976

Word variations have been searched)

#33 nivolumab® or Opdivo or ONO-4538 or ONO 4538 or ONO4538 or MDX-1106 or MDX 1106 or MDX1106 or 1224
BMS-936 558 or BMS 936 558 or BMS936 558): ti,ab,kw

(Word variations have been searched)

#34 (ipilimumab* or Anti-CTLA-4 MADb or Anti CTLA 4 MADb or Yervoy or ,MDX 010“ or MDX010 or MDX-010 or 925
MDX-CTLA-4 or MDX CTLA 4): ti,ab,kw
(Word variations have been searched)

#35 (olaparib™ or AZD 2281 or AZD2281 or AZD-2281 or AZD221 or Lynparza): ti,ab,kw 315
(Word variations have been searched)

#36 #20 or #27 or #22 or #23 or #24 or #25 or #26 or #27 or #28 or #29 or #30 or #31 or #32 or #33 or #34 or #35 43398
#37 #6 and #36 1541
#38 #5 and #37 146
#39 #19 or #38 203

(with Cochrane Library publication date from January 2012 to May 2019, in Cochrane Reviews and Trials)

Schliisselfragen MSI-/BRCA-Status

= Soll der MSI Status bei Patienten mit fortgeschrittenem Pankreaskarzinom regelhaft untersucht werden?

= Mit welchem Verfahren soll der MSI Status bestimmt werden?

= Soll der BRCA1/2 -Mutationsstatus bei Patienten mit fortgeschrittenem Pankreaskarzinom regelhaft untersucht werden?
= Mit welchem Verfahren soll der BRCA1/2-Mutationsstatus bestimmt werden?

Suchstrategien siehe » Tab. 34

» Tab.34 Suchstrategien Palliative Therapie: MSI-/BRCA-Status.
Suchschritt Vokabular Anzahl der Treffer

EMBASE, MEDLINE (iiber OVID)

1 exp Pancreatic Neoplasms/ 210441
2 (pancreas or pancreatic).tw. 567562
3 (neoplasm™* or cancer™ or carcin® or tumo* or malign™ or adenocarcin® or adeno-carcin®).tw. 7418290
4 ((pancreas or pancreatic) adj3 (neoplasm™ or cancer® or carcin® or tumo* or malign™ or adenocarcin™ or 173953

adeno-carcin™)).tw.

5 PDAC.tw. 13294
6 (pancreas or pancreatic).ti. 307957
7 lTor4dor5 248870
8 exp Microsatellite Instability/ 14589
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» Tab.34

Suchschritt

9
10

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22

23
24
25
26
27

(Fortsetzung)

Vokabular

6and 8

(((micro-satellite* or micro satellite* or microsatellite*) adj2 (instabilit* or alteration*)) or MSI or phenoty-
pe* replication™ error™).tw.

7 and 10

9or11

exp Genes, BRCA1/

exp Genes, BRCA2/

13or14

6and 15

(BRCA or BRCA-* or BRCA1 or BRCA2 or BRCA1$2 or breast related cancer antigen™).tw.
7 and 17

160r18

120r19

Comment/or Letter/or Editorial/or Note/or Conference-abstract/or Conference-paper/or Conference Re-
view/or News/or Congresses/

(Comment or Letter or Editorial or Note or Conference-abstract or Conference-paper or Conference-review
or News or Congresses).pt.

21 0r22

20 not 23

limit 24 to yr=,2012-2019
limit 25 to (english or german)

remove duplicates from 26

CINAHL, Psycinfo (iiber EBSCO)

S1
S2
S3
S4
S5
S6

S7
S8
S9

S10
S11
S12

S13

S14
S15
S16

MH ,Pancreatic Neoplasms*

DE ,Cancer* OR DE ,Neoplasms“ OR SU ,,Cancer“ OR SU ,Neoplasms*“

DE ,Pancreas” OR SU ,Pancreas” OR Tl pancreas OR Tl pancreatic OR AB pancreas OR AB pancreatic
S2 AND S3

TI PDAC OR AB PDAC

(pancreas OR pancreatic) N3 (neoplasm* OR cancer* OR carcin* OR tumo* OR malign* OR adenocarcin* OR
adeno-carcin™)

S1 OR S4 OR S5 OR S6
MH ,Microsatellite Instability“ OR DE ,Microsatellite Instability“ SU ,Microsatellite Instability*

TI (((micro-satellite* or micro satellite* or microsatellite*) N2 (instabilit* or alteration*)) or MSI or pheno-
type™ replication™ error*) OR AB (((micro-satellite* or micro satellite or microsatellite*) N2 (instabilit* or
alteration™)) or MSI or phenotype™ replication™ error™)

S8 OR S9
S7 AND S10

MH ,Genes, BRCA1*“ OR MH ,Genes, BRCA2“ OR DE ,Genes, BRCA1“ OR DE ,Genes, BRCA2“ OR SU ,Genes,
BRCA1“ OR SU ,Genes, BRCA2*

TI (BRCA or BRCA-* or BRCA1 or BRCA2 or BRCA1$2 or breast related cancer antigen™) OR AB (BRCA or
BRCA-* or BRCAT or BRCA2 or BRCA1$2 or breast related cancer antigen™)

S12 ORS13
S7 AND S14

S11 OR S15 (Limiters — Published Date: 20120 101-20 191 231, Narrow by Language: - german, Narrow by
Language: - English)
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Anzahl der Treffer

128
24157

378
419
70197
68136
70604
1419
44858
1601
2853
3220
5725264

8534289

8725685
2236
1106
1079

797

9173
472086
24924
9246
525
12897

13759
0
1661

1661
17
199

3005

3095
100
86
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# Thieme

» Tab.34 (Fortsetzung)
Suchschritt Vokabular

Cochrane Library (CDSR, CENTRAL)

Anzahl der Treffer

#1 (pancreas or pancreatic):ti,ab,kw 12114
(Word variations have been searched)

#2 (neoplasm™ or cancer® or carcin® or tumo* or malign* or adenocarcin® or adeno-carcin*):ti,ab,kw 197585
(Word variations have been searched)

#3 (PDAC):ti,ab,kw 245
(Word variations have been searched)

#4 #1 and #2 6196

#5 #3 or #4 6202

#6 (((micro-satellite* or micro satellite* or microsatellite*) and (instabilit* or alteration*)) or MSI or phenoty- 375
pe* replication™ error™): ti,ab,kw
(Word variations have been searched)

#7 (BRCA or BRCA-* or BRCA1 or BRCA2 or BRCA1/$2 or breast related cancer antigen™): ti,ab,kw 1130
(Word variations have been searched)

#8 #6 or #7 1502

#9 #5 and #8 53

(with Cochrane Library publication date from January 2012 to May 2019, in Cochrane Reviews and Trials)

14.3. Recherche nach nationalen und internationalen
Qualitatsindikatoren zum Pankreaskarzinom

14.3.1. Rechercheauftrag

Die Recherche wurde vom Bereich Infoplattform (Steffi Derenz
und Jessica Lobitz) zwischen dem 09.12.2020 und 18.12.2020
durchgefihrt.

Als Recherchevokabular wurden folgende Begriffe verwendet:

Population:

Erwachsene Patienten mit Pankreaskarzinom in allen Versor-
gungssettings (ambulant/stationdr).

MeSH Terms: ,,Pancreatic Neoplasms*

Freitextbegriffe: pancreas, pancreatic, PDAC

neoplasm™ or cancer® or carcin® or tumo* or malign™ or ade-
nocarcin® or adeno-carcin*

Intervention:

MeSH Terms: ,Quality Indicators, Health Care*

Freitextbegriffe: quality/performance; indicator/indicators/
measure/measures

Websuche (zusatzlich): de: qualitdtsindikator™

Limits:

Bei der Suche erfolgte eine Einschrankung des Suchzeitraums:
01.2013 bis 12.2020.

Weitere Einschrankungen beziiglich spezifischer Subgruppen
innerhalb der Zielpopulation erfolgten nicht.

Die Suche wurde in folgenden Quellen durchgefiihrt:
= Literaturdatenbanken:

PubMed: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/advanced

Cochrane: https://www.cochranelibrary.com/advanced-search
= Webseiten nationaler Agenturen im Bereich medizinische

Qualitatssicherung/Qualitdtsmessung/Qualitdtsindikatoren

= Webseiten internationaler Agenturen im Bereich medizinische
Qualitatssicherung/Qualitdtsmessung/Qualitdtsindikatoren
= Internetrecherche via www.google.de

Recherchestrategie und -vokabular richten sich nach den Mog-
lichkeiten der jeweiligen Recherchequelle. Sie wurden entspre-
chend modifiziert und unter Punkt 2: Recherchestrategien darge-
legt.

14.3.2. Recherchestrategien
14.3.2.1. Bibliographische Datenbanken

14.3.2.1.1. PubMed
Recherche erfolgte am: 09.12.2020

Search Query Items found

#1 Search pancreatic neoplasms[MeSH 77173
Terms]

#2 Search (pancreas|TitleAbstract] OR 101219
pancreatic[Title[Abstract]) AND
(neoplasm*[Title[Abstract] OR can-
cer*[Title[Abstract] OR carcin*[Tit-
le/Abstract] OR tumo*[Title/Abs-
tract] OR malign *[Title/Abstract]

OR adenocarcin*[Title[Abstract] OR
adeno-carcin*[Title|Abstract])

#3 Search PDAC[Title|Abstract] 6412
#4 Search (#1 OR #2 OR #3) 120047

#5 Search Quality Indicators, Health 21964
Care [MeSH Terms]
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/advanced
https://www.cochranelibrary.com/advanced-search
https://www.google.de

Search

#6

#7
#8
#9

#10

Query Items found

Search ,,quality indicator“[Title| 26788
Abstract] OR ,,performance indica-
tor“[Title/Abstract] OR ,,quality in-
dicators“[Title/Abstract] OR ,,per-
formance indicators“[Title|
Abstract] OR ,,quality measure“[Tit-
le/Abstract] OR ,,quality measu-
res“[Title[Abstract] OR ,.indicator of
quality“[Title/Abstract] OR ,,indica-
tors of quality“[TitleAbstract] OR
»performance measure“[Title|Abs-
tract] OR ,,performance measu-
res“[Title[Abstract]

Search (#5 OR #6) 43575
Search (#4 AND #7) 111

Search (#8) Filters: English, German, 82
from 2013-2020

Search (#9) NOT ,,The Cochrane da- 82
tabase of systematic reviews“[Jour-
nal]

14.3.2.1.2. Cochrane
Recherche erfolgte am: 09.12.2020

Search

#1

#2

#3

#4
#5

#6

#7
#8
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Query Items found

Search MeSH descriptor: [pancreatic neo- 1746
plasms] explode all trees

Search ((pancreas OR pancreatic):ti,ab, 6647
kw) AND ((neoplasm™ or cancer™ or car-

cin* or tumo* or malign* or adenocar-

cin* or adeno-carcin*):ti,ab,kw)

Search (PDAC):ti,ab,kw) word variations 319
have been searched

Search (#1 OR #2 OR #3) 6664
Search MeSH descriptor: [Quality Indica- 522

tors, Health Care] explode all trees

Search (,,quality indicator“ OR ,,perform- 3719
ance indicator* OR ,,quality indicators*

OR ,,performance indicators* OR ,,quality
measure* OR ,,quality measures* OR ,,in-

dicators of quality“ OR ,,performance

measure* OR ,,performance measures“):
ti,ab,kw) word variations have been sear-

ched

Search (#5 OR #6) 4022
Search (#4 AND #7) 5
(#8) with Cochrane Library publication date 5

from Jan 2013 to Dec 2020, in Cochrane
Reviews, Cochrane Protocols, Trials, Clinical
Answers and Special Collections NOT Edi-
torial

Search

Anzahl der Treffer in Cochrane nach Dublikatecheck mit PubMed: 2

Query Items found
Cochrane Reviews: 0/Trials: 5 3
= Trials (5) NOT Studienregister (2 ICTRP/

CZ.gov)

[Embase (2), PubMed (2) - 1 Dubletten]
Gesamt: 0 Reviews + 3 Trials

Anzahl der Treffer insgesamt (PubMed und Cochrane): 84

14.3.2.2. Nationale Qualitatsindikatorenprojekte/-pro-

gramme

Recherche erfolgte am: 11.12.2020

Institution Quelle Treffer
aQua-Institut SQG (Sektorentibergreifende 0
(Institut fiir ange- Qualitat im Gesundheitswesen)
wandte Qualitats- https://sqg.de/front_content.
forderung und For- php
saiing |m. QISA (Qualitatsindikatorensys- 0
Gesundheitswe- g
tem fiir die ambulante Versor-
sen)
qung)
https://www.aok-gesundheits
partner.de/bund/qisa/themen/in
dex_04881.html
IQTiG (Institut fir https://igtig.org 0

Qualitatssicherung
und Transparenz im

https://igtig.org/qgs-instrumente/
qualitaetsindikatoren

Gesundheitswesen)

14.3.2.3. Internationale Qualitdtsindikatorenprojekte/-
programme

Recherche erfolgte am: 11.12.2020

Institution

AHRQ (Agency for
Health Research and

Quality)

CMS (Centers for Me-
dicare & Medicaid Ser-

vices)

Quelle Treffer

http://www.qualityindicators. 1
ahrg.gov
https://www.ahrq.gov/gam/sum
maries/index.html
https://www.qualityindicators.
ahrg.gov/Downloads/Modules/
1Q1/V2020/TechSpecs/
1QI_09_Pancreatic_Resecti
on_Mortality_Rate.pdf

https://cmit.cms.gov/CMIT_pu 0
blic/ListMeasures
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https://sqg.de/front_content.php
https://sqg.de/front_content.php
https://www.aok-gesundheitspartner.de/bund/qisa/themen/index_04881.html
https://www.aok-gesundheitspartner.de/bund/qisa/themen/index_04881.html
https://www.aok-gesundheitspartner.de/bund/qisa/themen/index_04881.html
https://iqtig.org
https://iqtig.org/qs-instrumente/qualitaetsindikatoren
https://iqtig.org/qs-instrumente/qualitaetsindikatoren
http://www.qualityindicators.ahrq.gov
http://www.qualityindicators.ahrq.gov
https://www.ahrq.gov/gam/summaries/index.html
https://www.ahrq.gov/gam/summaries/index.html
https://www.qualityindicators.ahrq.gov/Downloads/Modules/IQI/V2020/TechSpecs/IQI_09_Pancreatic_Resection_Mortality_Rate.pdf
https://www.qualityindicators.ahrq.gov/Downloads/Modules/IQI/V2020/TechSpecs/IQI_09_Pancreatic_Resection_Mortality_Rate.pdf
https://www.qualityindicators.ahrq.gov/Downloads/Modules/IQI/V2020/TechSpecs/IQI_09_Pancreatic_Resection_Mortality_Rate.pdf
https://www.qualityindicators.ahrq.gov/Downloads/Modules/IQI/V2020/TechSpecs/IQI_09_Pancreatic_Resection_Mortality_Rate.pdf
https://www.qualityindicators.ahrq.gov/Downloads/Modules/IQI/V2020/TechSpecs/IQI_09_Pancreatic_Resection_Mortality_Rate.pdf
https://cmit.cms.gov/CMIT_public/ListMeasures
https://cmit.cms.gov/CMIT_public/ListMeasures

# Thieme

Institution

ASCO (American

Society of Clinical
Oncology) Quality
Oncology Practice
Initiative

CIHI (Canadian Insti-
tute for Health Infor-
mation)

CQCO (Cancer Quality
Council of Ontario)

ISD (Scotland Health
Indicators)

JCAHO (Joint
Commission on Accre-
diation of Health-care
Organizations)

NHS (National Health
Services)

NQF (National Quality
Forum)

OECD (Health Care
Quiality Indicators)

RAND (Corporation
Quiality of Care Assess-
ment Tools)

Oncoline -
(Niederlande)

KCE (Belgian Health
Care Knowledge
Centre)

e384

Quelle Treffer

QOPI (Quality Oncology Practice 0
Initiative)
http://qopi.asco.org/index.html
https://practice.asco.org/quality-
improvement/quality-programs/
quality-oncology-practice-initiati
ve/qopi-related-measures
https://practice.asco.org/quality-
improvement/quality-programs/
qopi-reporting-registry

Health Indicators 0
https://www.cihi.ca/en/health-in
dicators

Cancer System Quality Index —set ~ Kein
of indicators Zugriff
https://www.csqi.on.ca/2019/in

dicators

http://www.isdscotland.org/He 9
alth-Topics/Cancer
http://www.healthcareimprove
mentscotland.org/our_work/can
cer_care_improvement/can
cer_qpis/quality_performance_in
dicators.aspx
https://www.isdscotland.org/He
alth-Topics/Quality-Indicators/

Cancer-QPI
http://www.jointcommission. 0
org/accountability_measures.

aspx

Indicators for Quality Improve- 0
ment

https://digital.nhs.uk/
https://digital.nhs.uk/data-and-in
formation

Performance Measures 4
http://www.qualityforum.org/

QPS

http://www.qualityforum.org/
Home.aspx

http://www.oecd.org/health/he 0
alth-systems/hcqi-cancer-care.
htm

QATools 0
http://www.rand.org/health/sur
veys_tools/qatools.html
https://www.rand.org/pubs/mo
nograph_reports/MR1281.html

http:/[oncoline.nl/index.php 0
https://kce.fgov.be 0
https://kce.fgov.be/en/all-re

ports
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14.3.2.4. Suchmaschine

Suchmaschine: www.google.de (Google Scholar)

Suchbegriffe:
Suche deutsch:

1. ,Pankreaskarzinom® ,Qualitatsindikator“: 0 Treffer
2. ,Bauchspeicheldriisenkrebs® ,Qualitdtsindikator*: 0 Treffer

Suche englisch:

1. ,pancreatic carcinoma“ ,quality indicator: 1 Treffer
2. ,pancreatic neoplasm* ,,quality indicator“: 0 Treffer

Recherchedatum: 11.12.2020

14.3.3. Rechercheergebnisse

Ausschlussgriinde:
A1: Doppelpublikation
A2: andere Entitat
A3: kein Qualitatsindikator

A4: Publikationsart (z. B.: Letter, Editorial)

A5: Volltext nicht verfliigbar

14.3.3.1. Bibliographische Datenbanken

Anzahl der Treffer nach Titel- und Abstractsichtung (Pubmed): 16

Treffer nach Volltextsichtung: 12 [10-22]

Indikator

Lachter et al, 2013 [10]

QI : A detailed description of the
methods used to visualize routi-
nely evaluated EUS organs. If the-
re is any suspicion of organ pa-
thology, the respective organ
parenchyma should be described:
Suspected pancreatic lesions
should include a parenchymal
description including the bo-
dy, head, tail, and duct
Common bile ducts and gall-
bladder contents should be
detailed and a description of
the biliary tree for sludge,
stones, or other findings

If found, prominent lymph
nodes should be described in
detail as well as the kidneys
and left liver lobe for the
presence or absence of lesions
The celiac axis should be de-
scribed for general arterial
structure along with the aorta
and superior mesenteric ar-

tery as well as the presence or

absence of identifiable lymph
nodes

QI : Description of abnormal/
pathological results:

Ergebnisse Starke Empfeh-
vorhanden? lung der S3-LL
Nein.

Nein.

Nein.
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http://www.isdscotland.org/Health-Topics/Cancer
http://www.isdscotland.org/Health-Topics/Cancer
http://www.healthcareimprovementscotland.org/our_work/cancer_care_improvement/cancer_qpis/quality_performance_indicators.aspx
http://www.healthcareimprovementscotland.org/our_work/cancer_care_improvement/cancer_qpis/quality_performance_indicators.aspx
http://www.healthcareimprovementscotland.org/our_work/cancer_care_improvement/cancer_qpis/quality_performance_indicators.aspx
http://www.healthcareimprovementscotland.org/our_work/cancer_care_improvement/cancer_qpis/quality_performance_indicators.aspx
http://www.healthcareimprovementscotland.org/our_work/cancer_care_improvement/cancer_qpis/quality_performance_indicators.aspx
https://www.isdscotland.org/Health-Topics/Quality-Indicators/Cancer-QPI
https://www.isdscotland.org/Health-Topics/Quality-Indicators/Cancer-QPI
https://www.isdscotland.org/Health-Topics/Quality-Indicators/Cancer-QPI
http://www.jointcommission.org/accountability_measures.aspx
http://www.jointcommission.org/accountability_measures.aspx
http://www.jointcommission.org/accountability_measures.aspx
https://digital.nhs.uk/
https://digital.nhs.uk/data-and-information
https://digital.nhs.uk/data-and-information
http://www.qualityforum.org/QPS
http://www.qualityforum.org/QPS
http://www.qualityforum.org/Home.aspx
http://www.qualityforum.org/Home.aspx
http://www.oecd.org/health/health-systems/hcqi-cancer-care.htm
http://www.oecd.org/health/health-systems/hcqi-cancer-care.htm
http://www.oecd.org/health/health-systems/hcqi-cancer-care.htm
http://www.rand.org/health/surveys_tools/qatools.html
http://www.rand.org/health/surveys_tools/qatools.html
https://www.rand.org/pubs/monograph_reports/MR1281.html
https://www.rand.org/pubs/monograph_reports/MR1281.html
http://oncoline.nl/index.php
https://kce.fgov.be
https://kce.fgov.be/en/all-reports
https://kce.fgov.be/en/all-reports
https://www.google.de

Indikator

Description of any tumor by
the tumor, node, and metas-
tasis system

Accurate detailing of the lesi-
ons and its surroundings in
accordance with layers visual-
ized by EUS

Degree of tumor penetration
into organ mucosa and sur-
rounding structures

Detailing the presence of lymph
nodes when suspicious for mali-
gnancy and when performing
FNA

Mackay et al, 2020 [11]

QI 1: patients treated with
curative intent discussed in MDT
meeting

QI 2A : maximum transit time
from MDT to curative intent tre-
atment of 3 weeks.

QI 2B : maximum transit time
from first contact to curative
intent treatment 6 weeks.

QI 3 : preoperative biliary
drainage when bilirubin
>250 mmol/L

QI 4: adjuvant chemotherapy

QI 5A: chemotherapy in metas-
tatic disease

QI 5B: chemotherapy in non-
metastatic, non-resected dis-
ease

Maharaj et al, 2018; Maharaj et al
201912, 13]

Diagnosis & Staging

QI 1.3.2 : Documented pancre-
atic protocol CT or MRI scan for
diagnosis and/or staging

QI 1.4.1a : Tissue biopsy at-
tempted prior to chemotherapy
or radiotherapy

QI 1.5.1a : Documented baseli-
ne CA19-9 level before treat-
ment

Ergebnisse
vorhanden?

Starke Empfeh-
lung der S3-LL

Ja.

Seufferlein T et al. Leitlinienreport der S3-Leitlinie

QI 1: Nein, ledig-
lich im Hinter-
grundtext zu 8.4
bzw. EB VOZ

QI 2A: Nein

QI 2B: Nein.

QI 3: Nein.

Ql 4: Ja, vgl. Emp-
fehlungen 7.1
(bestehender QI
4)und 7.5 (po-
tentieller QI 7)

QI 5A: Ja, vgl.
Empfehlung 8.1
(bestehender QI
5)

QI 5B: Ja, vgl.
Empfehlung 8.1
(bestehender QI
5) und Empfeh-
lung 7.13 (poten-
tieller QI 8)

QI1.3.2: Ja, vgl.
Empfehlung 5.16
(potentieller QI 2)

Ql 1.4.1a: Nein
Sitzung: discussi-
on fiir update der
LL, Diskussion in
Sitzg Zert

QI 1.5.1a: Nein.
Vgl Hintergrund-
text zu 6.11

Indikator

QI 1.1.2c : Documented ECOG
and/or AS at presentation

QI 1.6.1b : Time referral to de-
finitive treatment within 60 days
(relief of biliary obstruction is
not definitive treatment)

QI 1.6.3 : MRI, CT or PET com-
pleted following neoadjuvant
treatment

QI 1.6.4b : Operability of tumor
is clearly defined and documen-
ted as either operable/resecta-
ble, borderline resectable, local-
ly advanced (unresectable) or
metastatic (unresectable)

Surgery

QI 2.1.7 : Royal College of Pa-
thologists Australasia (RCPA) or
equivalent synoptic reporting
used to document finding for
patients undergoing surgical re-
section

QI 2.2.1a : Standard lympha-
denectomy with the removal of
>10 lymph nodes pathologically
examined and documented

QI 2.3.1 : Number of R1 re-
sections (positive <1 mm mar-
gin) for those that (do not) have
a synoptic report

QI 2.4.2 : Number of patients
undergoing pancreatic surgery
in a level 1-4 hospital

QI 2.1.1a : All patients who did
not undergo surgery should
have a valid reason documented

Other Treatment

QI 3.2.1a : Adjuvant chemothe-
rapy administered following
surgery or a reason documented
for not undergoing treatment

... Z Gastroenterol 2022; 60: e288-e391 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Ergebnisse
vorhanden?

Starke Empfeh-
lung der S3-LL

QI 1.1.2c: Nein,
ECOG ist jedoch
Bestandteil zahlrei-
cher Empfehlun-
gen bzgl. Thera-
pieentscheidun-
gen.

QI 1.6.1b: Nein

QI 1.6.3: Nein.

QI 1.6.4b: Ja, vgl.
Empfehlung 6.17
und 6.18 (poten-
tielle QI 4 und 5),
ansonsten sind
Empfehlungen zur
Beurteilung der
Operabilitét soll-
te-Empfehlungen

Ql 2.1.7: Nein

Ql 2.2.1a: Nein

QI 2.3.1: Nein,
Vgl. bestehender
Ql1

QI 2.4.2: Nein,
lediglich sollte
Empfehlung bzgl.
Mindestmengen
(6.3,7.15)

Ql 2.1.1a: Ja, vgl.
Empfehlung 6.17
und 6.18 (poten-
tielle QI 4 und 5),
ansonsten sind
Empfehlungen zur
Beurteilung der
Operabilitat soll-
te-Empfehlungen

Ql3.2.7a: Ja, vgl.
bzgl. adjuvanter
Chemo Empfeh-
lungen 7.1 (be-
stehender QI 4)
und 7.5 (poten-
tieller Q1 7)
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# Thieme

Indikator

QI 3.4.1 : Chemotherapy * che-
mo-radiation administered to
patients with locally advanced
disease, or a reason documented
for not undergoing treatment

QI 3.3.1a : All patients should
see a medical or radiation onco-
logist or a reason documented
for not doing so

Patient Management

QI 4.5.1 : Disease management
for all patients discussed at a
MDT meeting

QI 4.6.1 : All patients with bilia-
ry obstruction managed surgi-
cally or by stent

QI 4.8.1 : All patients with me-
tastatic disease referred to (or
seen by) palliative care specialist

Q1 4.9.1 : All patients having
completed treatment followed
up specialist every three to six
months for up to 2 years

QI4.2.1 : Number of patients
included in a clinical trial

Outcome

QI 5.2.6: Number of patients
requiring a re-operation follo-
wing surgical resection

QI5.3.1 : Number of patient
had died within 30-days of last
dose of chemotherapy

QI 5.3.2: Number of patients
with 2ED presentations in the
last 30-days before death

QI5.1.2 : 2 year and 5 year sur-
vival rates for patients who un-
derwent a surgical resection

QI 5.1.1: 30-day and 90-day
mortality rate following surgical
resection

Mizuma et al, 2020 [14]

Process indicator

Q17 : Are contrast media used
in CT or MRI to diagnose pan-
creatic cancer?

Q18 : Is MRI of 3T or more per-
formed to diagnose pancreatic
cancer?

Q19 : Is radical resection per-
formed for cases with Stage 0-
IVa* pancreatic cancer without

e386

Ergebnisse
vorhanden?

Ja.
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Starke Empfeh-
lung der S3-LL

QI 3.4.1: Nein, so-
gar gegenteilige
Empfehlung fir
Radiochth 7.13
(,Sollte*)

QI 3.3.1a: Nein,
vgl. EB VOZ (in-
terdisziplinare Tu-
morkonferenz)

QI 4.5.1: Nein,
vgl. EB VOZ (in-
terdisziplindre Tu-
morkonferenz)

QI 4.6.1: Nein.

Q1 4.8.1: Nein, vgl.
EB VOZ (Kapitel 9)

Q14.9.1: Nein.

QI 4.2.1: Nein,
vgl. Kennzahl 6
zur Studienquote

QI 5.2.6: Nein,
vgl. Kennzahl 10
(Revisions-OPs)

QI 5.3.1: Nein.

QI 5.3.2: Nein.

QI 5.1.2: Nein,
vgl. Kennzahl 12
(postoperative
30d-Mortalitat)
bzw. Matrix Er-
gebnisqualitat
QI'5.1.1: Javgl.
Kennzahl 12

(postoperative
30d-Mortalitat)

QI 17: Ja, vgl. 5.16
bzgl. CT

QI 18: Nein.

QI 19: Nein, vgl.
aber sollte-Emp-
fehlungen bzgl.

Indikator

invasion of SMA or CA? Or does
your institution refer them to
other institutions for radical re-
section?

*General Rules for the Study of
Pancreatic Cancer the 6th Editi-
on (the 3rd English Edition) by
Japan Pancreas Society

Q20 : Is S-1 monotherapy per-
formed as the first choice in ad-
juvant chemotherapy for pan-
creatic cancer

Q21 : Is chemoradiotherapy or
chemotherapy performed as the
first-line therapy for locally ad-
vanced unresectable pancreatic
cancer?

Q22 : [s either gemcitabine
monotherapy, gemcitabine plus
erlotinib combination therapy,
or S-1 monotherapy performed
as the first-line chemotherapy
for locally advanced unresecta-
ble or metastatic pancreatic
cancer?

Saber et al, 2014; Saber et al,
201815, 16]

QI resectability rate

Quality limit >59 %/<53 % (Pan-
kreatikoduedenektomie/distale
Pankreatektomie) [2014]
Quality limit >58 % [2018]

QI morbidity
Quality limit <55 % [2014]
Quality limit <73 % [2018]

QI mortality
Quality limit <5 %[<4 % [2014]
Quality limit <10 % [2018]

QI pancreatic fistula
Quality limit <16 %/<31%
[2014]

Quality limit <31% [2018]

QI biliary fistula rate
Quality limit <14 % [2018]

QI number of resected lymph
nodes
Quality limit >15 [2014]

Ergebnisse
vorhanden?

Ja.

Starke Empfeh-
lung der S3-LL

Mindestmengen
(6.3 und 7.15)

Q1 20: Ja, vgl.
Empfehlung 7.5
(adjuvante Che-
motherapie mit
mFOLFIRINOX bei
ECOG 0-1)

QI 21: Ja, vgl.
Empfehlung 7.13
(,Sollte nicht®)

Ql 22: Ja, vgl.

Empfehlungen
7.14,8.3, 8.6,
8.7,8.12,8.16

Nein, lediglich
Mindestmengen
bzgl. 20 operati-
ver Primarfdlle
(Empfehlung 6.3,
Hsollte®)

Nein, vgl. Hinter-
grundtext zu
Empfehlung 6.10
und 6.21.

Nein, vgl. Kenn-
zahlenbogen mit
Kennzahl 12
(postoperative
30d-Mortalitat)
und Matrix Ergeb-
nisqualitat

Nein, vgl. Hinter-
grundtext zu
Empfehlung 6.10
und 6.21.

Nein, vgl. Hinter-
grundtext zu
Empfehlung 6.10
und 6.21.

Nein (vgl. beste-

hender QI 2, zu-

grunde liegende

Empfehlung wur-
de gestrichen)
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Indikator

QI margin invasion (R1)
Quality limit <46 % [2014]

QI survival

QI hemorrhage
Quality limit <21% [2018]

QI reoperation rate
Quality limit <20 % [2018]

QI mean hospital stay
Quality limit <21 days [2018]

Solomon et al, 2019 [17]

QI 3 : Presentation to MDTB
meeting

QI 10 : Clinical stage recorded
in EMR

QI 15 : Resected No. of LNs =12

QI 26 : Time from diagnosis to
treatment initiation <60 days

QI 27 : RO resection rate

QI 29 : 30-day mortality <5%

Van Rijssen et al 2016 [18]

QI 1 : Use of adjuvant chemo-
therapy

QI 2 : Discussion of a patient
within a MDT meeting

QI 3 : Time interval between fi-
nal MDT meeting and start of
treatment

Van Rijssen et al, 2017 [19]

Performance indicators

QI Morbidity:

Postoperative pancreatic fistula
(POPF), delayed gastric empty-
ing (DGE), post-pancreatectomy
hemorrhage (PPH), bile leakage
(BL)

Ergebnisse
vorhanden?

Nein.

Ja.

Starke Empfeh-
lung der S3-LL

Nein.

Nein vgl. Kenn-
zahlenbogen mit
Matrix Ergebnis-
qualitat

Nein, vgl. Hinter-
grundtext zu
Empfehlung 6.10
und 6.21.

Nein, vgl.
Kennzahl 10
(Rate Revisions-
OPs)

Nein.

QI 3: Nein, vgl. EB
VOZ.

QI 10: Nein

QI 15: Nein (vgl.
bestehender QI 2,
zugrunde liegen-
de Empfehlung
wurde gestrichen)

QI 26: Nein.

Ql 27: Nein

(vgl. bestehender
QI 1, zugrunde
liegende Empfeh-
lung wurde
gestrichen)

QI 29: Nein, vgl.
Kennzahlenbogen
mit Kennzahl 12

QI 1: Ja, vgl. Emp-
fehlungen 7.1
(bestehender QI
4)und 7.5 (po-
tentieller QI 7)

QI 2: Nein, vgl. EB
VOz

QI 3: Nein.

Nein, vgl. Hinter-
grundtext zu
Empfehlung 6.10
und 6.21.

Indikator

QI Clinical consequence:
Mortality (in-hospital),
re-interventions (radiologic,
surgical, endoscopic),

ICU admission, length of stay,
30-day readmission

QI Process indicators:
Structured imaging (CT/MRI)
report, structured pathology
report, EUS for unexplained bile
duct obstruction, surgery within
3 weeks after final MDT meeting

Case-mix factors

QI Laboratory and imaging:

CA 19-9, cTNM, MPD diameter,
venous involvement on CT,
arterial involvement on CT

QI Surgery and pathology:
Margin status (R stage), tumor
location, pancreatic texture, tu-
mor diameter, pTNM, tumor
histology, number of evaluated
lymph nodes, number of positi-
ve lymph nodes, tumor grade

Wani et al, 2015 [20]

QI 6b . Frequency with which
pancreatic mass measurements
are documented along with
evaluation for vascular
involvement, lymphadenopathy,
and distant metastases
Performance target: >98 %

QI 6¢ . Frequency with which
EUS wall layers involved by
subepithelial masses are
documented

Performance target: >98 %

Ql 7a . Percentage of patients
with distant metastasis, ascites,
and lymphadenopathy under-
going EUS-guided FNA who have
tissue sampling of both the pri-
mary tumor and lesions outside
of the primary field when this

would alter patient management

Performance target: >98 %

QI 7b . Diagnostic rate of
adequate sample in all solid
lesions undergoing EUS-FNA
(adequate sample is defined
by the presence of cells and/or
tissue from the representative
lesion in question)
Performance target: >85%

QI 7c . Diagnostic rates and sen-
sitivity for malignancy in patients
undergoing EUS-FNA of
pancreatic masses (priority
indicator)
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Ergebnisse
vorhanden?

Starke Empfeh-
lung der S3-LL

Nein, vgl. bzgl.
postoperative
30d-Mortalitat
Kennzahl 12

Nein.

Nein.

Nein (bzgl.
Lymphknoten vgl.
bestehender QI 2,
zugrunde liegen-
de Empfehlung
wurde gestrichen)

QI 6b: Nein.

QI 6¢: Nein.

QI 7a: Nein

QI 7b: Nein.

QI 7c: Nein.
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# Thieme

Indikator Starke Empfeh-

lung der S3-LL

Ergebnisse
vorhanden?

Performance target: Diagnostic
rate of malignancy in patients un-
dergoing EUS-FNA of all
pancreatic masses, 270 % and
sensitivity of malignancy among
patients with pancreatic cancer,
285%

Wellner et al, 2018; Wellner et al, Ja.
2017 [21, 22]

QI Krankenhausmortalitat:
Zahler : Krankenhausmortalitat
Nenner : Elektive Pankrea-

Nein, vgl. Kenn-
zahl 12 (postope-
rative 30d-Morta-

toduodenektomie litat)
Qualitdtsziel : <7
QI MTL30 Nein, vgl. neue

Kennzahl 30
(MTL-22) bei DZ

Zahler : Tod innerhalb 30 Tage
oder/und stationdrer Aufenthalt
>30 Tage oder/und Verlegung
in andere Akutklinik

Nenner : Elektive Pankrea-
toduodenektomie

Qualitdtsziel : <25

QI Majorkomplikationen nach Nein.
Clavien-Dindo:

Zahler : Grade 3b, 4a, 4b

Nenner : Elektive Pankrea-

toduodenektomie

Qualitatsziel : <20

14.3.3.2. Nationale Qualitatsindikatoren

Recherchedatum: 11.12.2020
Treffer: 0

14.3.3.3. Internationale Qualitatsindikatoren

Recherchedatum: 11.12.2020
Treffer: 31

1 1 QI sowohl bei AHRQ als auch bei qualityforum gefunden. Primarquelle:

AHRQ
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14.3.3.3.1. AHRQ (Agency for Health Research and Quality)
Indikator Ergebnisse Starke Empfehlung
vorhanden? der S3-LL
Inpatient Quality Indica- Nein. Nein, vgl. Kennzahl 12

tor 09 (1QI 09) Pancreatic
Resection Mortality

Rate [23, 24]

In-hospital deaths per 1000
discharges with pancreatic
resection, ages 18 years
and older. Includes metrics
to stratify discharges grou-
ped by presence or absen-
ce of a diagnosis of pancre-
atic cancer.

Numerator: Number of
deaths (DISP=20) among
cases meeting the inclusi-
on and exclusion rules for
the denominator.

NOTE: The indicator is
presented in two strata
based on the presence or
absence of pancreatic
cancer diagnosis. The Nu-
merator definitions for
Overall, Stratum A and
Stratum B are identical.
Denominator overall:
Discharges, for patients
ages 18 years and older,
with any-listed ICD-10-
PCS procedure codes for
partial pancreatic resecti-
on (PRPAN3P*) or any-lis-
ted ICD-10-PCS procedure
codes for total pancreatic
resection (PRPANCP™).
Exclusions: Excludes acute
pancreatitis discharges,
obstetric discharges, and
transfers to another hos-
pital.

* PRPAN3P: Partial pan-
creatic resection procedu-
re codes

PRPANCP: Total pancreat-
ic resection procedure
codes

sieche Anhang

(postoperative 30d-
Mortalitat)

Sitzung: fiir update der
LL werden die daten der
KR zu 2- u 5-Jahres-
Mortalitat u postopera-
tiver Mortalitdt (aus den
Zentren) zur Verfligung
gestellt u ggf. eine
Empfehlung erarbeitet;
Vergleich mit interna-
tionalen Daten
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14.3.3.3.2. National Quality Forum
National Quality Forum [24]

Indikator Ergebnisse
vorhanden?

Oncology: Radiation Nein.

Dose Limits to Normal

Tissues

Percentage of patients, re-
gardless of age, with a di-
agnosis of breast, rectal,
pancreatic or lung cancer?
receiving 3 D conformal
radiation therapy who had
documentation in medical
record that radiation dose
limits to normal tissues
were established prior to
the initiation of a course of
3 D conformal radiation for
a minimum of two tissues
Numerator: Patients who
had documentation in
medical record that radia-
tion dose limits to normal
tissues were established
prior to the initiation of a
course of 3D conformal
radiation for a minimum
of two tissues
Denominator: All pa-
tients, regardless of age,
with a diagnosis of breast,
rectal, pancreatic or lung
cancer receiving 3 D con-
formal radiation therapy

Survival Predictor for Pan-  Nein.
creatic Resection Surgery
A reliability adjusted
measure of pancreatic re-
section surgical perform-
ance that optimally com-
bines two important
domains: Pancreatic re-
section hospital volume
and pancreatic operative
mortality, to provide pre-
dictions on hospital pan-
creatic survival rates in
patients age 18 and.
Numerator: Outcome:
Survival of pancreatic
cancer patients age 18
and over who undergo a
pancreatic resection
Time Window = during the
hospital admission
Denominator: Included
Population: All hospital
patients age 18 and over
with pancreatic cancer

Starke Empfehlung
der S3-LL

Nein, vgl. Hinweise im
Hintergrundtext zu
Empfehlung 7.10 = QI
ist nicht spezifisch fiir
Pankreaskarzinom!

Nein, vgl. Kennzahl 12
(postoperative 30d-
Mortalitdt) und Matrix

Ergebnisqualitdt, sowie

Lwsollte“-Empfehlung
6.3 bzgl. Mindestmen-

gen von 20 resezierten

Primarfallen

2 gilt fir verschiedene Entitdten. Trotzdem tibernommen

Indikator

who had a pancreatic
resection.

Time Window =

12 months

Exclusions: Patients
who do not have a
diagnosis of pancreatic
cancer

Pancreatic Resection
Volume (1QI 2)

The number of hospital
discharges with a proce-
dure of partial or total
pancreatic resection for
patients 18 years and
older or obstetric
patients. Excludes
acute pancreatitis
admissions.

Numerator: Discharges,

for patients ages 18 years

and older or MDC 14
(pregnancy, childbirth,
and puerperium), with
any-listed ICD-9-CM
procedure codes for
partial pancreatic
resection or any-listed
ICD-9-CM procedure

codes for total pancreatic

resection.

Denominator: Not appli-

cable.

Indikator

QPI 1 - Multi-Disciplinary

Team (MDT) Meeting
Proportion of patients
with HepatoPancreato-
Biliary (HPB) cancer who
are discussed at MDT

meeting before definitive

treatment.
Numerator: Number of

patients with HPB cancer

discussed at the MDT
before definitive
treatment.
Denominator: All

patients with HPB cancer.

Exclusions: Patients
who died before first
treatment.
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Ergebnisse
vorhanden?

Nein.

Ergebnisse
vorhanden?

Nein.

Starke Empfehlung
der S3-LL

Nein, vgl. ,sollte“-Emp-
fehlung 6.3 bzgl. Min-
destmengen von 20 re-
sezierten Primarfallen

14.3.3.3.3. ISD (Scotland Health Indicators)
Scottish Cancer Taskforce [25]

Starke Empfehlung
der S3-LL

Nein, vgl. EB VOZ

e389
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# Thieme

Indikator Ergebnisse

vorhanden?

QPI 6 - Radiological Nein.
Diagnosis of Pancreatic,
Duodenal or Biliary Tract
Cancer

Proportion of patients
with pancreatic, duodenal
or biliary tract cancer who
undergo CT of the abdo-
men prior to first treat-
ment.

Numerator : Number of
patients with pancreatic,
duodenal or biliary tract
cancer who undergo CT of
the abdomen prior to first
treatment.

Denominator : All pa-
tients with pancreatic,
duodenal or biliary tract
cancer.

QPI 7 - Pathological Nein.
Diagnosis of Pancreatic,
Duodenal or Biliary Tract
Cancer

Proportion of patients
with pancreatic, duodenal
or distal biliary tract can-
cer undergoing non-surgi-
cal treatment who have a
cytological or histological
diagnosis.

Numerator : Number of
patients with pancreatic,
duodenal or distal biliary
tract cancer undergoing
non-surgical treatment
who have a histological or
cytological diagnosis (e. g.
brush cytology, endoscopic
or image guided biopsy).
Denominator : All pa-
tients with pancreatic,
duodenal or distal biliary
tract cancer undergoing
non-surgical treatment.

QPI 10 - Lymph Node Nein.
Yield

Average number of lymph
nodes resected and patho-
logically examined per pa-
tient with pancreatic, duo-
denal or distal biliary tract
cancer who undergo pan-
creatoduodenectomy per-
formed by a specialist cen-
tre, over a 1 year period.

QPI 11-30 and 90 Day Nein.
Mortality Following Sur-

gical Resection for Pan-

creatic, Duodenal or Dis-

tal Biliary Tract Cancer

e390

Starke Empfehlung
der S3-LL

Ja, vgl. Empfehlung
5.14 und 5.16 — Ql ist
nicht spezifisch fir Pan-
kreaskarzinom!

Nein, vgl. ,kann“-Emp-
fehlung 5.22: ,Eine en-
dosonographische Punk-
tion zur Gewinnung von
Zellen bzw. Zystenffliis-
sigkeit und differentialdi-
agnostischen Eingren-
zung der Ldsion (Histo-
bzw. zytopathologische
Analyse, Bestimmung
von Lipase/Amylase und
CEA, molekularpatholo-
gische Analyse) kann er-
folgen.“ — Ql ist nicht
spezifisch fiir Pankreas-
karzinom!

Nein (vgl. bestehender

QI 2, zugrunde liegende
Empfehlung wurde ge-

strichen) — QI ist nicht

spezifisch fiir Pankreas-
karzinom!

Nein, vgl. Kennzahl 12
(postoperative 30d-
Mortalitat) — Ql ist
nicht spezifisch fiir Pan-
kreaskarzinom!
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Indikator

Proportion of patients
with pancreatic, duodenal
or distal biliary tract can-
cer who die within 30/90
days of surgical resection.
Numerator : Number of
patients with pancreatic,
duodenal or distal biliary
tract cancer who undergo
surgical resection that die
within 30/90 days of tre-
atment.

Denominator : All pa-
tients with pancreatic,
duodenal or distal biliary
tract cancer who undergo
surgical resection.

QPI 12 - Volume of Cases
per Centre[Surgeon
Number of surgical re-
sections for pancreatic,
duodenal or distal biliary
tract cancer performed by
a specialist centre, and
surgeon, over a 1 year
period.

QPI 13 - Clinical Trial and
Research Study Access
Proportion of patients
diagnosed with HPB Can-
cer who are consented’
for a clinical trial/research
study.

Numerator: Number of
patients diagnosed with
HPB cancer consented for
a clinical trial/research
study.

Denominator: All pa-
tients diagnosed with HPB
cancer.

TConsented is defined as
patients who have given
consent to participate in a
clinical trial/research stu-
dy subject to study specif-
ic screening for eligibility.

QPI 14-30 Day Mortality
following Systemic Anti-
Cancer Therapy (SACT)
Proportion of patients
with HPB cancer who die
within 30 days of SACT
treatment.

Numerator: Number of
patients with HPB cancer
who undergo SACT that
die within 30 days of tre-
atment.

Denominator: All pa-
tients with HPB cancer
who undergo SACT.

Ergebnisse
vorhanden?

Nein.

Nein.

Nein.

Starke Empfehlung
der S3-LL

Nein, vgl. sollte-Emp-
fehlung 6.3 bzgl. Min-
destmengen von 20 re-
sezierten Primarfallen
— Qlist nicht spezifisch
fiir Pankreaskarzinom!

Nein, vgl. Kennzahl 6
(Anteil Studienpatien-
ten) — Ql ist nicht spe-
zifisch fiir Pankreaskar-
zinom!

Nein. — Ql ist nicht
spezifisch fiir Pankreas-
karzinom!
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Indikator Ergebnisse Starke Empfehlung
vorhanden? der S3-LL

QPI 15 - Access to Onco- Nein. Nein, vgl. EB VOZ (in-
logy Services for Inoper- terdiszipindre Tumor-
able Pancreatic, Duode- konferenz) — QI ist

nal or Biliary Tract nicht spezifisch fiir Pan-
Cancer kreaskarzinom!

Proportion of patients
with pancreatic, duodenal
or biliary tract cancer not
undergoing surgery who
are seen by an oncologist
(or offered an oncology
clinic appointmentt)
within 6 weeks of initial
diagnostic CT scan.
Numerator : Number of
patients with pancreatic,
duodenal or biliary tract
cancer not undergoing
surgery who are seen by
an oncologist (or offerred
an oncology clinic ap-
pointment) within 6
weeks of initial diagnostic
CTscan.

Denominator : All pa-
tients with pancreatic,
duodenal or biliary tract
cancer not undergoing
surgery.

14.3.3.4. Suchmaschine

Recherchedatum: 11.12.2020
Anzahl der Treffer: 1 (Wellner et al, 2017 [22]: abgebildet unter
bibliographischer Recherche)

Interessenkonflikte

Die Ubersicht iiber die Interessenkonflikte der Autorinnen und Autoren
sind im Anhang veroffentlicht.
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