Erstlinienbehandlung beim Mantelzelllymphom, jung/fit, Alter <70 Jahre

Biopsie (Histologie inkl. Referenzpathologie + Molekulargenetik (t[11,14], CCND1, SOX11, Ki67, TP53); Knochenmarkpunktion (Stadium); CT Hals/Thorax/Abdomen
Diagnostik oder diagnostische PET-CT (Stadium); MIPI-c (Alter, ECOG, LDH, Leukozyten + Ki67); Blutabnahme (Niere, Leber, Blutbild, LDH, Virologie, LMHO FACS);
Lungenfunktion; kardiologische Abklarung (Echokardiographie, EKG); Gastroskopie / Koloskopie (falls lokalisiertes Stadium und somit therapeutische Konsequenz)
Indolent
(klinische Entscheidung: Stadium /11 Stadium III/IV
. z.B. Ki67<10%, SOX11-,
Stadium .
+ leukdmischer Verlauf)
Symptome . Bulk
Kein Bulk oder
high-risk MCL
Ibrutinib* plus .
Strah?gri'trllae;rapie SXR-CHOP/SXR- ‘ Jliagfltfr:;ﬂi:lb-
Therapie watch & wait analog MIR DHAP** (ggf. gefolgt > CR/PR Kombination mit
R off-label von HD-BEAM * 3 Jahre R-Erhaltun
(R off-label) AutoSZT***) 9

*analog TRIANGLE 560mg QD jeweils nur zu R-CHOP Tag 1-19

** Stammzellapherese nach dem letzten Zyklus R-DHAP nur noch in ausgewéhlten Einzelféllen
*** Einzelfallentscheidung (ber die Durchfiihrung einer Hochdosistherapie unter Einbeziehung
von TP53-Status, Ki67, Alter, Morphologie, Therapievertraglichkeit, Vorerkrankungen und

Ansprechen. I.d.R. keine Hochdosistherapie mehr!

R-CHOP: Rituximab 375mg/m?d1, Cyclophosphamid 750mg/m? d1, Doxorubicin

50mg/m? d1, Vincristin 1,4mg/m? d1, Prednison 100mg d1-5

R-DHAP: Rituximab 375mg/m? d1, Dexamethason 40mg d2-5, Cisplatin 100mg/m? d2,

Cytarabin 2x2000mg/m? d3

HD-BEAM: Cytarabin 2x200mg/m? d-6 bis -3, Etoposid 150mg/m? d-6 bis -3, Melphalan

140mg/m? d-6, Carmustin 300mg/m? d-6, SZT d0
I-Erhaltung: Ibrutinib 560mg/Tag
R-Erhaltung: Rituximab 375mg/m? alle 2 Monate

Empfehlungen ohne Gewahr. Entscheidung zu Diagnostik und Therapie obliegt den behandelnden Arzt:innen.



Erstlinienbehandlung beim Mantelzelllymphom, alt/unfit, Alter >70 Jahre

Biopsie (Histologie inkl. Referenzpathologie + Molekulargenetik (t[11,14], CCND1, SOX11, Ki67, TP53); Knochenmarkpunktion (Stadium); CT Hals/Thorax/Abdomen
Diagnostik oder diagnostische PET-CT (Stadium); MIPI-c (Alter, ECOG, LDH, Leukozyten + Ki67); Blutabnahme (Niere, Leber, Blutbild, LDH, Virologie; LMHO FACS);
Lungenfunktion; kardiologische Abklarung (Echokardiographie, EKG); Gastroskopie / Koloskopie (falls lokalisiertes Stadium und somit therapeutische Konsequenz)
Indolent . .
(klinische Entscheidung: Stadium I/11 Stadium [/1V
. z.B. Ki67<10%, SOX11-,
Stadium .
+ leukéamischer Verlauf)
Symptome Kein Bulk Bulk
oder
high-risk MCL
-
ggf. R- BR
. . Strahlentherapie . . _ _ Acala-Erhaltung*
Therapie watch & wait analog MIR Acala-BR (high-risk) > CR /PR > R-Erhaltung™*
VR-CAP
(R off-label)

* Bei zuvor Acala-BR
** Eine klare Empfehlung zur Dauer der R-Erhaltung existiert nicht.
Mind. 2 Jahre empfohlen.

Acala-BR: Acalabrutinib 100mg BID, Bendamustin 90mg/m? d1-2, Rituximab 375mg/m? d-1
BR: Bendamustin 90mg/m? d1-2, Rituximab 375mg/m? d-1

VR-CAP: Rituximab 3756mg/m? d1, Cyclophosphamid 750mg/m? d1, Doxorubicin 50mg/m? d1,
Bortezomib 1,3mg/m?d1,4,8,11, Prednison 100mg d1-5

A-Erhaltung: Acalabrutinib 100mg BID bis Progress/Toxizitét

R-Erhaltung: Rituximab 375mg/m? alle 2 Monate

Empfehlungen ohne Gewahr. Entscheidung zu Diagnostik und Therapie obliegt den behandelnden Arzt:innen.



Behandlung beim r/r Mantelzelllymphom

Biopsie (Histologie inkl. Referenzpathologie + Molekulargenetik (t[11,14], CCND1, SOX11, Ki67, TP53); Knochenmarkpunktion (Stadium); CT Hals/Thorax/Abdomen
oder diagnostische PET-CT (Stadium); Blutabnahme (Niere, Leber, Blutbild, LDH, Virologie; LMHO FACS); Lungenfunktion; kardiologische Abklarung

Diagnostik
(Echokardiographie, EKG); Gastroskopie / Koloskopie (falls lokalisiertes Stadium und somit therapeutische Konsequenz)
:?nerﬁljs]\;;:;hoit:gmiz Rezidiv nach Erstlinie BTKi-basierte Kombination mit Inmunchemotherapie
(z.B. BR) P (z.B. TRIANGLE, Acala-BR)

cBTKi Monotherapie Anti-CD19 CAR-T** . s erwn

Ifg jfslsv (Ibrutinib, Acalabrutinib) (Brexu-cel, Liso-cel) Pirtobrutinib CBT'E'/!\\"/‘;:‘:SZI:EF
+/-Venetoclax* ggfs. Bridging notwendig
Zweites Anti-CD19 CAR-T*** Anti-CD19 CAR-T***
Rezidiv (Brexu-cel, Liso-cel) Pirtobrutinib (Brexu-cel, Liso-cel)
ggfs. Bridging notwendig ggfs. Bridging notwendig
. : s

Spiteres Zlelgenf(s:hzfs.rsAzn?atz oder Wiederholung einer bereits erfolgten oder
Rezidiv St die?\?né'g lichket priffent ahnlichen Therapie (z.B. R-BAC)*****

* Ibrutinib + Venetoclax bisher keine Zulassung

**muss bei Krankenkasse beantragt werden
*** es sind 2 Produkte zugelassen, deren Indikation im Einzelfall gepriift werden muss
**** Re-challenge mit cBTKi bei (Spé&t-)Rezidiv nach time-limited cBTKi in Erstlinie
***** Insbesondere bei langer Remission nach erfolgter Therapie

§ in alphabetischer Reihenfolge: Bortezomib (bevorzugt in Kombination); Glofitamab**;

Lenalidomid/Rituximab,; Mosunetuzumab/Polatuzumab**; Venetoclax**

Label Brexu-cel und Liso-cel: zwei oder mehr systemischen Therapien, die einen
BTK-Inhibitor einschlieBen

R-BAC: Rituximab 375mg/m? d1; Bendamustin 70mg/m? d2-3; Cytarabin 800mg/m? d2-4

CBTKi: Ibrutinib 560mg QD; Acalabrutinib 100mg BID bis PD / Toxizitat

ncBTKi: Pirtobrutinib 200mg QD

Glofitamab™**: https://ascopubs.org/doi/10.1200/JC0O.23.02470

Lenalidomid: 15mg QD d1-21

Mosunetuzumab/Polatuzumab**: https://doi.org/10.1038/s41591-023-02726-5

Venetoclax**: Monotherapie 800mg QD; in Kombination mit Ibrutinib 400mg QD bis PD / Toxizitét

Empfehlungen ohne Gewahr. Entscheidung zu Diagnostik und Therapie obliegt den behandelnden Arzt:innen.



