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Inzidenz

Das kolorektale Karzinom (KRK) ist mit
jahrlich Gber 50.000 Neudiagnosen eine
der hdufigsten  Tumorentititen in
Deutschland. Die Erkrankungsrate ist in
Altersgruppen ab 55 Jahre geschlechtsun-
abhangig rickldufig. Fir den Riickgang ist
vermutlich die regional konsequentere
Umsetzung von Vorsorgekoloskopien ver-
antwortlich. Nach dem Brustkrebs ist das
KRK gegenwadrtig der zweithdufigste mali-
gne Tumor in Deutschland, gefolgt vom
Prostatakarzinom. Jahrlich versterben et-
wa 25.000 Patienten an dieser Erkran-
kung [1-3].

Risikofaktoren

Als Risikofaktoren fiir die Entwicklung des
KRK gelten vor allem ein hohes Alter und
der Nachweis von Adenomen bzw. ande-
ren Dysplasien der Kolonschleimhaut. Als
weitere Ursachen werden Rauchen, Adi-
positas, ballaststoffarme Nahrung, Vita-
min D-Mangel und hohe Nitratbelastung
diskutiert. Metaanalysen deuten auf eine
inverse Assoziation zwischen korperlicher
Aktivitdt und dem Auftreten von Darm-
krebs hin. Chronisch entziindliche Darm-
erkrankungen sind haufiger mit KRK asso-
ziiert, die Inzidenz ist jedoch eher riicklau-
fig [1-3].

Anatomische Abgrenzung/
Tumorlokalisationen

Die Abgrenzung zwischen Rektum- und
Kolonkarzinomen ist primdr anatomisch,
sekunddr embryologisch begriindet. Re-
gional onkologisch gruppiert unterschei-
den wir am Dickdarm das rechte und linke
Kolon sowie das Rektum im engen kno-
chernen Becken. Die splenische Kolonfle-

xur wird als Grenzzone zwischen linkem
und rechtem Kolon definiert. Das rechts-
seitige Kolon ist ein embryologisches De-
rivat des Mitteldarms. Das linke Hemiko-
lon ist Derivat des Enddarms.

Das Rektum weist anatomische Besonder-
heiten auf, die chirurgisch sehr relevant
sind. Es liegt sub- bzw. extraperitoneal.
Eine enge Beziehung besteht ventral zum
Urogenitaltrakt. Das Rektum hat keinen
Serosaliberzug, ist aber von einem Fett-
und LymphgefiR-Mantel umhdillt, dem
sog. Mesorektum. Das Mesorektum ist
durch die zirkumferenzielle mesorektale
Faszie zum knochernen Becken abge-
grenzt. Die langsverlaufende Muskulatur
des Rektums setzt sich (iber die Linea
dentata nach distal als M. sphincter ani in-
ternus bis zur palpatorisch erfassbaren
Anokutanlinie am unteren Ende des Anal-
kanals fort (Intersphincteric Groove).
Hier beginnt die behaarte perianale Haut.

Prognosekriterien

Das Kolonkarzinom ist keine einheitliche
Erkrankung, sondern umfasst heterogene
Tumor-Subgruppen mit unterschiedlicher
Lokalisation, Pathogenese, Morphologie
und Prognose. Die exakte Lokalisation der
Tumore erweist sich beim KRK zuneh-
mend als ein relevanter, die individuelle
Therapiewirksamkeit und Prognose be-
einflussender Faktor. Anatomische und
embryologische Unterschiede fiihren je
nach Lokalisation zu einer diversen Ex-
pression von Genen oder Gengruppen in
den Tumoren mit klinisch erkennbarer on-
kologischer Relevanz.

Klinisch fiel schon lange auf, dass Patien-
ten mit Rektum- und Sigmakarzinom
tiberwiegend minnlich und vergleichswei-
se jlinger sind. Patienten mit rechtsseiti-
gen Kolontumoren sind demgegentiber

Kolonkarzinom mit polypdsem Wachstum.

haufiger weiblich und durchschnittlich al-
ter. Etabliertes Prognosekriterium beim
KRK ist das UICC-Stadium, definiert durch
TumorgrofRe und Tiefeninfiltration (T-Sta-
dium), dem Nachweis regionaler Lymph-
knoten-Metastasierung (N-Stadium) so-
wie von Fernmetastasen (M-Stadium) [4].

Risikogruppierung
und Tumor-Grading

Mittels histologischer Kriterien wird ein
Tumor-Grading (G I-lIl) definiert. Katego-
risierend wird bei friihen T1-Tumoren eine
High-Risk-Gruppe  (T1/L0/G1/2/Bud-
ding-Grad > 1) und eine Low-Risk-Gruppe
(T1/L1 und/oder G3/Budding-Grad 1)
unterschieden. Die Gruppierung hat fiir
differenzierte  Therapieentscheidungen
bei friihen T1-Tumoren eine Bedeutung.
Fiir das Stadium IIl wird eine moderate Ri-
sikogruppe (T1-3, N1) von einer Hochri-
sikogruppe (T4 oder N2) abgegrenzt. Die-
se Feingradierungen konnen helfen, das
Aggressionsniveau  der  onkologischen
Therapie im Einzelfall zu definieren. Post-
therapeutisch sind die Qualitdt der chirur-
gischen Resektion (R-Status) und histolo-
gisch der Nachweis von Lymph-, Blutge-
fafs- und Nerveninfiltrationen von prog-
nostischer Bedeutung [3—4].

Molekularbiologische
Tumorcharakterisierung

Es ist Vision, die Wirksamkeit systemi-
scher Therapie oder die Prognose mittels
molekularer Charakterisierung von Tu-
morbiopsien vorhersagen zu kdnnen. Es
gibt hierzu Studien und einige interessan-
te Pfade, aber noch keine eindeutig pra-
diktiven Marker. Die Molekularbiologie
hat bei der Therapieplanung bei fortge-
schrittenen und metastasierten Tumoren
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schon heute eine grof3e, bei Friihkarzino-
men allerdings noch keine relevante Be-
deutung. Die Tumorlokalisation im rech-
ten Kolon ist prognostisch eher ungtinstig
zu bewerten (Right-Sidedness) [3-6],
siehe Tab. 1.

Stellenwert einer lokalen
Tumorexzision

Frithe KRK der Kategorie T1 ohne onkolo-
gische Risikofaktoren konnen durch lokale
Therapie (Polypektomie oder Submuko-
saresektion) organerhaltend behandelt
werden. Ergibt die Histologie eines ent-
fernten Tumors/Polypen ein T1-Karzi-
nom, kann auf eine chirurgische Nachre-
sektion verzichtet werden, wenn es sich
um eine Low-Risk-Situation bei histolo-
gisch tumorfreier Polypenbasis handelt. In
der High-Risk-Situation sollte auch bei T1
eine chirurgische Nachresektion erfolgen,
selbst wenn die Ldsion komplett entfernt
wurde (Inzidenz regionaler LK-Metasta-
sen ca. 20 %). Bei inkompletter Tumor-
entfernung soll auch in der Low-Risk-
Situation nachreseziert werden [3-7].

Chirurgisch-onkologische Grundprinzi-
pien: Zentrale Lymphknotendissekti-

on/Longitudinaler Sicherheitsabstand

Die Qualitdt der chirurgischen Therapie
bei lokal fortgeschrittenem KRK ist ein

Tab. 1: Ausgewihlte onkologische

Chakterisierungsoptionen beim
KRK

Mikrosatelliteninstabilitat (MSI-H)

Immunscore basierend auf Dichte
tumorinfiltrierender Lymphozyten
(CD3/CD8)

Genomische Analyse der Consensus
Molecular Subtypes (CMS)

CDX2-Protein
Phosphoinositid-3-Kinase
Zirkulierende Tumor-DNA
HER-2-Amplifikation
POLE-Gen-Mutationen

Onkogene RAS und BRAF mit Mutatio-
nen des EGFR-Signalweges

entscheidender, die Langzeitergebnisse
wesentlich mitbestimmender Faktor. Dies
gilt herausgehoben fiir die Primartherapie
des regional begrenzten KRK unter kurati-
ver Zielsetzung. Die chirurgische Therapie
ist definiert und standardisiert. Sie zielt in
allen Lokalisationen auf vollstindige Ent-
fernung des Primartumors und der regio-
nalen Lymphknoten. Umgesetzt wird die-
ses Ziel durch Segmentresektion des be-
troffenen Darmabschnittes mit einem hin-
reichenden longitudinalen Sicherheitsab-
stand zum Tumor. Die erfolgreiche Um-
setzung ist am pathologischen Prdparat
spater pathologisch transparent liberpriif-
bar (RO = Im Gesunden entfernt).

Die mesenteriale Ausdehnung der onkolo-
gischen Resektion erfolgt ,radikuldr” an
der Gefatwurzel (Gekrose). Reseziert
wird ,zentral-radikal” am aortalen Abgang
der mesenterialen Blut- und parallel ver-
laufenden Lymphgefifie. Ziel ist die voll-
stindige Entfernung der regionalen
Lymphknoten  (Turnbull-Prinzip).  Die
Lymphknotenkollektion erdffnet bei re-
gional begrenzter lymphogener Metasta-
sierung Heilungschancen (Konzept der se-
quenziellen Metastasierung) und erlaubt
eine valide Definition des N-Status als Indi-
kationsbasis fiir adjuvante Konzepte.

Das Ausmafd des segmentalen Darmver-
lustes ist am Kolon funktionell in der Regel
fir die Patienten gut tolerabel. Bei tiefen
Rektumresektionen ist die Situation je-
doch kritischer einzuschdtzen. Hier sind
alle chirurgischen Anstrengungen zu un-
ternehmen, die Ampulla recti und die ve-
getativen Nervenfasern des Plexus hypo-
gastricus inferior und superior zu erhalten,
wenn dies onkologisch zu vertreten ist. Es
drohen gravierende funktionelle Storun-
gen des Kontinenzorgans, die unten be-
schrieben werden (LARS) [3—4, 8-9].

Totale Mesorektum Exzision

(TME)/
Mesokolische Exzision (CME)

Onkologisch-chirurgisch ~ wird eine
schichtgerechte Praparation entlang der
embryonalen Grenzzonen gefordert. Un-
vollstindige Resektionen der regionalen
Mesenterien oder Verletzungen der
Grenzschichten (Mesorektum/Faszia ge-
rota zum Retroperitoneum) begiinstigen
die intraoperative Tumorzelldisseminati-
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on und reduzieren die regionale Lymph-
knotenausbeute. Dies ist prognostisch re-
levant.

Die onkologische Bedeutung der schicht-
gerechten Prdparation wurde zuerst fir
das Rektumkarzinom nachgewiesen.
Durch konsequente Einfiihrung der TME
(Ausrdumung des perirektalen Mesofett-
korpers entlang der Hiillfaszie) konnte die
Lokalrezidivrate von zuvor 25 % auf unter
10 % gesenkt. Gleichzeitig wurde das
Langzeitliberleben verbessert.

In Analogie zur TME beim Rektum hat sich
fiir Kolonkarzinome die komplette meso-
kolische Exzision (CME) als onkologisches
Konzept etabliert. Technisch wird auf die
exakte chirurgische Priparation zwischen
der mesokolischen und parietalen Faszie
und auf die wirklich zentrale Durchtren-
nung der Tumorversorgende Arterien fo-
kussiert. Hervorgehoben analysiert wurde
dies fir die sehr variable Gefiflanatomie
am Kolon aszendens [3-4, 8-9].

Laparoskopische oder
konventionelle Tumorresektion

Die Umsetzung der Darmresektionsstra-
tegien ist unabhdngig vom Zugangsweg in
die Bauch- oder Beckenhohle. Der opera-
tive Zugangsweg kann Uber abdominelle
Schnittfiihrungen (Konventionell) oder
durch Trokar-Einstich-Hulsen (MIC — Mi-
nimal invasive Chirurgie), bzw. als Hybrid-
variationen realisiert werden. Die Inhalte
der Eingriffe dndern sich strategisch nicht
durch Anderung der Zugangswege. Reali-
sierungsgrad, Sicherheit oder die Umset-
zungseleganz werden jedoch beeinflusst.
MIC-Techniken zeichnen sich postopera-
tiv durch schnellere Erholung der Patien-
ten, schmerzdrmere Verldufe und rasche-
re Mobilisierungsgrade aus. Langfristig
stehen eine bessere Asthetik, geringere
intraabdominelle Verwachsungen sowie
eine geringere Narbenhernienquote in der
positiven Bilanz.

Die Machbarkeit onkologisch konsequen-
ter laparoskopischer Resektionen beim
KRK aller Lokalisationen (Kolon und Rek-
tum) wurde vielfach gezeigt, wenn auch
kontrovers diskutiert. In prospektiv ran-
domisierten Studien und Metaanalysen
konnte hinreichend bewiesen werden,
dass etablierte Sicherheitskriterien kon-
ventioneller Tumorchirurgie eingehalten
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A 4

Fit
Geeignet flr intensive
Chemotherapie

Evaluation der Eignung fiir die Therapie

Unfit
Bedingt geeignet
far Chemotherapie

Unfit
Nicht geeignet
fur Chemotherapie

Therapieziel: 5-FU + Bevacicumab;
Maximale Doublette red. Dosis; Best Supportive Care
Tumorreduktion anti-EGFR
A 4
Primar resektable . " MSI high:
Metastasen Systemtherapie > Molekulares Profil Pembrolizumab
A 4 A 4 A 4 A 4
. . RAS wt: RAS mt: BRAF mt:
Resektion Ggf. Resektion CT-Doublette CT Doublette CT Triplette
+ moAK +/- Bevacicumab +/- Bevacicumab
A 4 A 4

rechtsseitig: CT-Doublette
+/- Bevacicumab

linksseitig: CT-Doublette
+ anti-EGFR

Abb. 1: Erstlinientherapie des metastasierten kolorektalen Karzinoms.

werden konnen. MIC ist heute, unter der
Grundannahme einer Durchfiihrung durch
auf diesem Feld erfahrene Operateure, als
sicher und onkologisch gleichwertig anzu-
sehen. Die Hypothese und auch Hoff-
nung, dass durch MIC eine weitere Ver-
besserung onkologischer Ergebnisse ge-
geniiber der konventionellen Chirurgie er-
reicht werden kann, ist jedoch noch nicht
bewiesen. Obwohl einzelne Studien eine
niedrigere stadienabhdngige tumorassozi-
jerte Mortalitdit nach MIC feststellten,
wurde in Metaanalysen bisher (noch) kein
wirklich signifikanter onkologischer Vor-
teil belegt.

In Deutschland wird im europdischen
Vergleich beim KRK noch immer weniger
hdufig laparoskopisch reseziert. Valide
Zahlen sind nur begrenzt verfligbar. Ge-
genwdrtig werden etwa 30-40 % der
Eingriffe beim KRK durch MIC umge-
setzt, bevorzugt bei Tumoren des Sig-
mas, Rektums und des rechten Hemiko-
lons. Es ist davon auszugehen, dass sich
der MIC-Anteil zukiinftig weiter erhohen
wird. Im eigenen Zentrum am Kranken-
haus Nordwest liegt die MIC-Quote der
Primadr-Resektionen aktuell bei ca. 60 %,

selektiv fur das Rektum-Karzinom schon
bei 70 % [8, 9].

Transanale totale mesorektale
Exzsion (TaTME)

Die TME ist bei tiefer Tumorlokalisation
im engen mannlichen Becken, bei Adiposi-
tas und fettreichem Mesorektum konven-
tionell-chirurgisch oft mithsam und onko-
logisch traumatisch. Auch laparoskopisch
ist die saubere Umsetzung nicht selten
schwierig. Gerade das tiefe Becken ist
durch die sich nach distal krimmende Zu-
gangs- und Blickachse und die Sichtbehin-
derung durch den obstruktiven Tumor ei-
ne chirurgische Herausforderung. Um die-
se Situation zu erleichtern, wurde ein
MIC-Verfahren entwickelt, bei dem samt-
liche TME-Schritte (Rektummobilisation
und Exzision des Mesorektums) simultan
von abdominell als auch iber einen trans-
analen Zugang umgesetzt werden. Beide
OP-Teams treffen sich prdparatorisch in
der Mitte des Praparationsweges im klei-
nen Becken (wie beim Bergbau).

Der Vorteil des bilateral simultanen Vor-
gehens liegt in der Verkiirzung der OP-
Zeit und in einer potenziell besseren

Ubersicht im tiefen Becken. Der Aufwand
ist allerdings erheblich (2 OP-Teams,
2 MIC-Tiirme, spezielle Saug- und Beliif-
tungssysteme etc.). Der gegeniiber klas-
sischer MIC durch TaTME potenziell bes-
seren Ubersicht und der realisierten Pro-
blemvermeidung im schwierigen Becken
(Mehrfachstaplereinsatz, Mesoverletzun-
gen, Coning etc.) stehen nun neue Pro-
bleme entgegen (Sphinkterdehnung, Ure-
thraverletzung, CO,-Embolie). Die TaT-
ME-Methode scheint bei sehr distal lokali-
sierten Rektumkarzinomen unter Studi-
enbedingungen als Alternative zur trans-
peritonealen MIC sinnvoll zu sein, wenn
die Tumorlage ohnehin eine peranale su-
pra- oder interspinktdre Anastomose er-
forderlich macht. Eine abschlieflende Be-
wertung der TaTME -Methode ist noch
nicht maglich [10].

Roboterassistierte
kolorektale Chirurgie

Roboterassistierte Chirurgie ist konzep-
tionell attraktiv und findet auch in der ko-
lorektalen Chirurgie einen zunehmenden,
hauptsachlich durch die finanziellen Auf-
wdnde gebremsten Einsatz. Zur Bewer-
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tung des klinischen Nutzens existieren
Fallserien und retrospektive Untersuchun-
gen. Roboterassistierte Chirurgie konnte
besonders beim schwierig zu operieren-
den tiefen Rektumkarzinom im Vergleich
zur konventionellen MIC Vorteile haben.
Wahrscheinlich bestehen geringere Kon-
versions- und Komplikationsraten.

Die Robotikchirurgie ist jedoch kein auto-
matisierter oder gar autonomer Ablauf,
wie die Terminologie erwarten ldsst. Ro-
botikchirurgie ist aktuell immer eine Tele-
manipulatorchirurgie. Die Robotik und die
angebundene Plattform dienen dem Chi-
rurgen bei der gezielten Bewegung der die
Instrumente fiihrenden Arme und damit
der Umsetzung einer besonders feinen
Praparation bzw. filigraner Nahtbewegun-
gen. Bewegungen der Instrumente {iber
eine Art von ,Joystick” sind extrem prazi-
se. Die Praparation ist fiir den sitzenden
Chirurgen zudem physisch komfortabel.
Der Chirurg sieht zudem detaillierter. Das
Bild ist exakt und ruhig, da ebenfalls robo-
tisch assistiert.

Vielfache Unterstiitzungssysteme, zum
Teil mit kiinstlicher Intelligenz, stehen in
Erprobung. Diese Systeme (z. B. Indocya-
ningriin-Farbstoffinjektion zur Durchblu-
tungsquantifizierung,  Projektion  von
Réntgenbildern,  Virtual-Reality /Anato-
mieerkennung, Fehlerwarnungen, Video-
aufzeichnungen, Bildwiederholung, opti-
scher Zoom, 3D-Bild, Telekommunikati-
on) werden fiir zukiinftige Ergebnisver-
besserungen mafdgeblich sein. Das jeden-
falls ist Vision. OP-Konzepte und Strate-
gien werden durch die Robotiktechnolo-
gie bislang nicht fundamental verdndert.
Marketing-Aspekte spielen bei der An-
schaffung von OP-Robotiksystemen heu-
te eine relevante Rolle. Die Kosten der
Technologie sind hoch und noch nicht im
DRG-System inkludiert [8—10].

Perioperative Therapie

In allen Tumorstadien ist die chirurgische
Entfernung des Tumors bei einer auf Hei-
lung abzielenden Behandlung unverzicht-
bar und Leitlinien-Goldstandard. Die Indi-
kation zu einer additiv begleitenden perio-
perativen System- und/oder Radiothera-
pie (RT) zielt auf zusitzliche Ergebnisver-
besserung. Die perioperative Behandlung
wird in prdoperativ ,neoadjuvante” und

postoperativ ,adjuvante” Ansdtze unter-
gliedert.

Neoadjuvante Therapie

Kolonkarzinome aller Lokalisationen wer-
den unter kurativer Intention in der Regel
primdr, das heif’t ohne Vorbehandlung
chirurgisch reseziert. Eine neoadjuvante
Vorbehandlung ist aktuell unabhingig von
T- und N-Stadium nicht indiziert. Dies gilt
auch fiir alle Rektumkarzinome im oberen
Drittel. Fir lokal fortgeschrittene Kolon-
karzinome wird in Studien der potenzielle
Nutzen einer neoadjuvanten Chemothe-
rapie offensiv analysiert. Jlingste Daten
zeigen fiir Subgruppen (MSH-I — mikrosa-
telliteninstabile Tumore) einen kleinen
Behandlungsvorteil nach neoadjuvanter
Therapie. Die Vorhersage der Wirksam-
keit einer neoadjuvanten Therapie ist
noch eine Vision. Noch gibt es fiir die Vor-
hersage des Ansprechens keine validen
Marker.

Fir das lokal fortgeschrittenen Rektum-
karzinom des unteren und mittleren Drit-
tels im Stadium T3/4 und alle N1-Stadien
ist eine neoadjuvante Therapie unstrittig
indiziert. Tumore des mittleren und unte-
ren Rektums sollen im Stadium UICC-II
und UICC-IIl (jeder LK-Befall N1/2 und
T-Stadien T3/T4 unabhingig von LK-Be-
fall) neoadjuvant mittels Radiochemothe-
rapie (RCT) behandelt werden. Ziel der
Neoadjuvanz ist am Rektum die Tumor-
verkleinerung (Downsizing).

Gleichzeitig soll die chirurgische Resekti-
on entlang der mesorektalen Faszie onko-
logisch noch sicherer gemacht werden
(Downstaging). Die Induktion einer Tu-
morverkleinerung bei sehr distaler Lokali-
sation ist ein gesondertes Indikationskri-
terium zur Chancenverbesserung des
Sphinktererhalts (unabhingig vom UICC-
Stadium). Die Kombination aus chirurgi-
scher TME und RCT bewirkt stadienab-
hangig eine signifikante Reduktion der Lo-
kalrezidivrate [1-4, 11-14].

Adjuvante Therapie

Bei Kolonkarzinomen jeglicher Lokalisati-
on ist eine adjuvante Therapie im UICC-
Stadium Il bei lokal fortgeschrittenen und
nodal-negativen Tumoren nach der
S3-Leitlinie nur bei Vorliegen besonderer
onkologischer Risikofaktoren zu erwdgen
(T4-Tumor, geringe entfernte LK-Zahl
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<12, stattgehabte Tumorperforation,
Notfall-OP). Die Datenlage zum onkologi-
schen Zusatznutzen ist ohne Begriindung
einer speziellen Risikosituation eher
schwach. Bei Kolonkarzinomen im UICC
Stadium Il (Regionale Lympknotenmetas-
tasierung) wird eine adjuvante Chemo-
therapie dagegen klar empfohlen. Stan-
dardtherapie ist hier seit Jahren die Kom-
bination aus Oxaliplatin und 5-FU (MOSA-
IC-Studie). Problematisch ist die Neuroto-
xizitat (ca.15 % nach vier Jahren). Bei Pa-
tienten lber 70 Jahre sollte Oxaliplatin ad-
juvant eher nicht eingesetzt werden.

Das Stadium lll ist prognostisch sehr hete-
rogen. Die onkologische Heterogenitdt ist
vor allem assoziiert mit dem Anteil der tu-
morbefallenen Lymphknoten in Bezug auf
alle entfernten Lymphknoten (Lymph-No-
de-Ratio — LNR). Die LNR beeinflusst da-
her die Empfehlung zur Dauer der adju-
vanten Therapie. Eine molekulare Charak-
terisierung ist fiir die Planung des adju-
vanten therapeutischen Vorgehens noch
nicht etabliert [1-4, 11-14].

Fernmetastasen
und palliative Systemtherapie

Das UICC-Stadium IV ist durch Fernmetas-
tasierung charakterisiert. Fernmetastasen
werden beim KRK primdr in Leber und
Lunge, spdter oft auch in der Peritoneal-
hohle beobachtet. Bei 30 % betreffen die
Metastasen zunichst nur ein Organ. Form
und Ausmaf? der Metastasierung bestim-
men entscheidend die krankheitsspezifi-
sche Mortalitdt. Bei der Mehrzahl der Pa-
tienten liegt eine palliative Situation vor.
Hier steht die Uberlebenszeitverlinge-
rung bei Erhalt der Lebensqualitdt im Vor-
dergrund.

Die Therapie ist zunehmend individuali-
siert und prazise, das heifst molekular ziel-
gerichtet (Targeted Therapy). Im Stadi-
um IV erfolgt eine molekularbiologische
Charakterisierung der Tumore zur Pla-
nung und Effizienzabschatzung der pallia-
tiven Therapie. Analysiert wird der RAS/
RAF-Status, besonders fiir Tumore des lin-
ken Hemikolons und Rektums. Eine Muta-
tion im KRAS-Gen (Kirsten rat sarcoma vi-
ral oncogene homolog) oder NRAS-Gen
(Neuroblastoma ras viral oncogene ho-
molog) ist haufig mit einem fehlenden
Ansprechen auf eine den EGF-Rezeptor
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(Epidermal growth factor) gezielt blo-
ckierende Antikorpertherapie assoziiert.
Gut etabliert ist auch die Analyse der
HER2-Uberexpression (Human Epidermal
Growth Factor Receptor2), sowie die
MSI-H-Testung. In naher Zukunft wird ei-
ne deutlich erweiterte molekulare Unter-
suchung der Tumore mdglich werden und
hoffentlich noch bessere Behandlung-
schancen er6ffnen.

Die aktuelle S3-Leitlinie gibt klare Emp-
fehlungen fiir die Erstlinientherapie, wei-
tere Therapiesequenzen sind weniger
exakt definiert. Die Basis flr die Erstlinien-
therapie stellen die Regime FOLFOX
(5-Fluoruracil, Folinsdure, Oxaliplatin)
und FOLFIRI (5-Fluoruracil, Folinsiure, Iri-
notecan) dar. Dabei sollte die optimale
Therapie fiir den Patienten immer in der
ersten Therapielinie erfolgen. Bei der
Wahl der Therapie miissen die Lage des
Primdrtumors, der Allgemeinzustand, der
RAS-, BRAF- und MSI-Status beriicksich-
tigt werden.

Bei ca. 50 % aller kolorektalen Karzino-
me findet sich eine Mutation in einem
der RAS-Gene (KRAS, NRAS). Die gegen
den EGFR-Rezeptor (epidermal growth
factor receptor) gerichtete Therapie mit
Cetuximab oder Panitumumab ist dann
nicht mehr wirksam und soll daher in die-
ser Situation nicht mehr angewendet
werden. Eine Mutation im BRAF-Gen
kann bei ca. 8-10% aller Karzinome
nachgewiesen werden. Patienten mit
BRAF-Mutation haben eine schlechte
Prognose mit einem medianen Uberle-
ben von unter einem Jahr. Eine Mikrosa-
telliteninstabilitdt kann in ca. 5% aller
Fille nachgewiesen werden. Bei MSI-
high-Tumoren kann eine Therapie mit
dem Checkpointinhibitor Pembrolizu-
mab durchgefiihrt werden.

Bei RAS-Wildtyp und Lokalisation des Pri-
madrtumors im linken Hemikolon fiihrt ei-
ne Chemotherapie mit einem EGFR-Anti-
kérper zu einem deutlichen Uberlebens-
vorteil, bei Lage im rechtsseitigen Kolon
dagegen wird durch den Einsatz eines
EGFR-Antikdrpers bei RAS-Wildtyp das
progressionsfreie und Gesamtiiberleben
nicht verbessert. Hier sollte der Antikor-
per gegen VEGF (Vascular Endothelial
Growth Factor) Bevacicumab eingesetzt
werden. Bei Nachweis einer RAS-Mutati-
on sollte unabhangig von der Primarloka-

Singuldre Lebermetastase eines kolorektalen

Karzinoms.

lisation Bevacicumab eingesetzt werden.
[1,15-19].

Bei Progress der Grunderkrankung wird
die Erstlinientherapie in der Regel umge-
stellt (Second-Line-Therapie). Die Thera-
pie wird von FOLFOX auf FOLFIRI oder
von FOLFIRI auf FOLFOX gewechselt. Die
Therapie mit Bevacicumab kann auch
,Beyond Progression” mit der neuen Kom-
bination fortgesetzt werden. In der Se-
cond-Line-Therapie sind neben Bevacicu-
mab weitere anti-VEGF Substanzen (Ra-
mucirumab, Aflibercept) zugelassen, al-
lerdings nur in Kombination mit FOLFIRI
und nach Therapie mit FOLFOX. Eine
Reinduktionstherapie der initial erfolgrei-
chen Chemotherapie zum Beispiel nach
Therapiepause ist ebenfalls mdglich. Bei
Nachweis einer BRAF-V600E-Mutation
steht ebenfalls eine neue Therapie zur
Verfligung. Hier kann die Kombinations-
therapie mit dem BRAF-Inhibitor Encora-
fenib und dem EGFR-Antikorper Cetuxi-
mab zur Anwendung kommen.

Fir eine , Third-Line-Therapie” und spite-
re Therapielinien stehen verschiedene
Wege zur Verfligung. TAS-102 ist ein
Kombinationspraparat aus Trifluridin und
Tipiracil sowie dem Tyrosin-Kinase-Inhibi-
tor (TKI) Regorafenib, welcher in
Deutschland nur iiber internationale Apo-
theken bezogen werden kann. Auch HER2
ist ein therapeutisches Ziel in der metas-
tasierten Situation. Die Kombination aus
Trastuzumab und Lapatinib ist bei thera-
pierefraktdren Patienten mit HER2-positi-
vem metastasiertem kolorektalem Karzi-
nom wirksam und gut vertrdglich, aller-
dings ist diese Therapie bisher noch nicht
zugelassen [1, 15-19].

Patienten mit reduziertem Allgemeinzu-
stand oder erheblichen Komorbiditdten

Peritoneale Metastase.

konnen eine 5-Fluoruracil-Monotherapie
oder eine Doublette in reduzierter Dosis
erhalten, ggf. in Kombination mit einem
Antikorper. Bei Nachweis von RAS-Wild-
typ und linksseitiger Lage des Primarius
kann aufierdem eine Monotherapie mit ei-
nem EGFR-Antikdrper erfolgen. Eignen
sich die Patienten z.B. aufgrund ihres
schlechten Allgemeinzustands nicht fiir
eine Chemotherapie, wird ,Best Supporti-
ve Care” durchgefiihrt. Vgl. Abb. 1.

,Potenziell kurative Situation* —
Oligometastasierung

Das Konzept der ,Oligometastasierung”
definiert ein intermedidres Tumorstadium
zwischen einer nur regionalen, das heif3t
auf den Primdrtumor begrenzten Erkran-
kung und einer ausgedehnteren, onkolo-
gisch als Systemerkrankung aufgefassten
Fernmetastasierung. Der Begriff be-
schreibt im Konzept einer sequenziellen
Metastasierung letztlich nur die valide de-
tektierte Limitation der Metastasierung
auf wenige Organe (1-3) und die Limitati-
on auf eine begrenzte Anzahl (1-5 Filiae).
Lebermetastasen stehen beim KRK im pri-
mdren Fokus dieses Konzeptes. In der
Gruppe ,Oligometastasierung” werden Pa-
tienten konzeptionell zusammengefasst,
die noch mit potenziell kurativer Zielset-
zung und Restchance auf Heilung interdis-
ziplindr therapiert werden konnen. Dies
hat erhebliche Bedeutung auf die Thera-
pieintensitat und das Ausmafd der lokal-
therapeutischen ,Aggression”. Bei Oligo-
metastasierung wird die Entfernbarkeit al-
ler Tumoranteile als technisch mdglich und
onkologisch lohnend angesehen.

Wann ein metastasiertes KRK letztlich als
palliativ, das heifdt inkurabel einzuschit-
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Kolonadenom, gutartig mit beginnender Dysplasie (links) und Multiple Kolonadenome, Polyposis coli

(dysplastische Vorstufen, rechts).

zenist, hat sich in den vergangenen Jahren
gewandelt. Die Einschitzung ist offensi-
ver geworden. Primdre und sekunddre Re-
sektabilitit von Metastasen sind nicht
grundsdtzlich definierbar. Die Bewertung
ist abhdngig von der chirurgischen/radio-
logischen und damit auch der zentrums-
abhdngigen Expertise und Risikobereit-
schaft. Diverse Scores haben Eingang in
die Resektabilitits- und Prognoseein-
schitzung gefunden. Hoffnung wird auf
eine zukiinftig bessere molekularbiologi-
sche Charakterisierung der Tumore ge-
legt. Auch die Verbesserung der radiologi-
schen Feindiagnostik hat Auswirkungen
auf die Qualitdt der therapeutischen Ein-
ordung. Unter Beriicksichtigung dieser In-
dikationslinien liegen die fiinf- und zehn-
Jahres-Uberlebensraten nach Resektion
von Metastasen beim KRK bei 40 % bzw.
20%[1,20-24].

Lebermetastasen:
Resektion oder Ablation

Die Entfernung von Metastasen kann
durch eine umschriebene atypische Le-
berresektion oder eine anatomische Re-
sektion bei Befall grofRerer Lebervolumina

erfolgen, alternativ auch (an einer oder
mehreren umschriebenen Regionen) ra-
diologisch-interventionell, meist als Ra-
diofrequenz-Ablation (RFA) oder Mikro-
wellen-Ablation (MWA) umgesetzt wer-
den. Ablationsverfahren sind besonders
interessant, wenn durch die Resektion ein
unverhiltnismafiig grofder Verlust an ge-
sundem Gewebe resultieren wiirde. Wah-
rend in friiheren Studien eher eine Unter-
legenheit der Interventionen gegeniiber
den Resektionen in Bezug auf Langzeit-
Uberleben und Lokalrezidivraten publi-
ziert wurde, liegen inzwischen Daten vor,
die zumindest bei Ldsionen kleiner 3 cm
eine vergleichbare Metastasendestrukti-
on durch RFA/MWA nachweisen konnten.
Ob die RFA/MWA im Hinblick auf das Ge-
samt- und krankheitsfreie Uberleben der
Resektion gleichwertig ist, wird weiterhin
kontrovers diskutiert [1, 20-24, 25].

Neoadjuvante Systemtherapie
bei Oligometastasierung

Die lokalen Verfahren konnen mit syste-
mischer Chemo-, respektive Immunthera-
pie vor der Lokaltherapie (Pseudo-Adju-
vant) und/oder spiter nach Ablation/Re-

Fortbildung

sektion (Adjuvant) begleitet werden.
Neoadjuvante Therapie soll potenziell
vorhandene Mikrometastasen abtoten
und in kritischer anatomischer Lokalisati-
on ein Downsizing nicht primar resektab-
ler Lisionen bedingen (Konversions-Che-
motherapie). Sie kann als Selektionskrite-
rium bei Vorliegen von primar technisch
resektablen Metastasen, jedoch biolo-
gisch ungiinstig bewerteten individuellen
Prognosekriterien eingesetzt werden (Re-
sponsebewertung).

Eine gute Response (Tumorregression)
oder eine progressionsfreie Konstanz der
Metastasen (Steady State — hinsichtlich
Zahl und Grofee) wihrend einer von Che-
motherapie begleiteten Beobachtungszeit
unterstiitzen die Indikation fiir eine chi-
rurgische Therapie (Test of Time-Kon-
zept). Wihrend die neoadjuvante Konver-
sionschemotherapie im Konzept der Oli-
gometastasierung unstrittig ist, wird der
Stellenwert der Neoadjuvanz bei primar
als resektabel eingeschdtzten Filiae und
giinstigen Prognosekriterien kontrovers
diskutiert.

Stand der Umsetzung potenziell
kurativer Konzepte

In der aktuellen klinischen Versorgung in
Deutschland gehen bekanntermafien viele
Patienten durch Unkenntnis oder nicht
hinreichende Beriicksichtigung dieser er-
weiterten interdisziplindren Behandlungs-
optionen verloren, das heifdt sie werden
nur mit palliativer Perspektive behandelt.
[2, 7]. Patienten mit Oligometastasierung
bei KRK sollten deshalb in fokussierten
Zentren mit hepatobilidrer chirurgisch/ra-
diologischer Behandlungsexpertise vorge-
stellt werden. Alle drei Monate ist unter
Systemtherapie eine Neubewertung vor-
zunehmen. Es liegen Uberzeugende Daten
vor, wonach eine signifikante Prognose-
verbesserung gegeniber alleiniger Sys-
temtherapie erreicht werden kann, wenn
lokaltherapeutische Mafinahmen in das
Behandlungskonzept integriert werden.
Etwa 30 % der Patienten konnen bei Oli-
gometastasierung noch kuriert werden.
Die therapeutischen Anstrengungen loh-
nensich [1, 20—-24].
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Chirurgie in der palliativen
Situation

Solange ein Primartumor bei nicht resekt-
abler Fernmetastasierung asymptoma-
tisch ist (kein lleus, keine Blutung), kann
die Resektion des Primarius als Individual-
entscheidung auch unterbleiben. Dass die
Entfernung des Primarius (,Muttertu-
mor“) von weitergehender onkologischer
Relevanz ist (onkologische Nische), stellt
einen traditionellen Glauben dar. Die chi-
rurgische Resektionsneigung ist im Sinne
einer Komplikationsverhiitung sicher gut
gemeint, der effektive Nutzen aber nicht
bewiesen. Prospektive Studien zur The-
matik  existieren, rekrutieren  aber
schlecht.

Pertitoneal-Karzinose
— Chirurgische Optionen

Die peritoneale Zytoreduktion (CRS) mit-
tels chirurgisch-peritonealem Debulking
(Peritonektomie, Omentektomie und si-
tuativ angepasste Resektionen) und eine
anschlieflende hypertherme intraperito-
neale Perfusionschemotherapie (HIPEC)
konnen bei geeigneten Patienten mit limi-
tierten peritoneal begrenzten Metastasen
das Gesamtiberleben beim KRK im Ver-
gleich zur alleinigen systemischen Che-
motherapie verlingern. Das Konzept wur-
de in die aktuelle S3-Leitlinie integriert.
Zumeist kommen fiir die peritoneale Che-
motherapie beim KRK Mitomycin C und
Oxaliplatin zur Anwendung. Entscheidend
fir ein gutes Ergebnis ist die moglichst
komplette peritoneale Zytoreduktion und
eine frihe Initiierung der Peritonektomie.
Es besteht eine lineare Regression zwi-
schen der peritonealen Tumorlast und
dem Gesamtiiberleben [26].

Low anterior resection Syndrome
— LARS

Segmentale Kolonresektionen werden
funktionell unproblematisch vertragen.
Der Erhalt des Schlieffmuskels ist ver-
standlicherweise Wunsch aller Patienten
bei distal lokalisiertem Rektumkarzinom.
Die Rektumamputation (Exstirpation)
wird, wo immer onkologisch vertretbar,
vermieden und eine tiefe anteriore Rek-
tumresektion mit Wiederherstellung der

Darmkontinuitdt knapp suprasphinktar,
ggf. sogar durch koloanale Anastomose
durchgefihrt.

Nach tiefen Rektumresektionen werden
oft relevante Funktionseinschrankungen
beobachtet. Gestort sind oft die differen-
zierten Kontinenzleistungen (Stuhlfre-
quenz, Vorwarnperiode, Vollstandigkeit
der Entleerung, Diskriminierungsvermo-
gen). Die Problematik wird als ,Low Ante-
rior Resection Syndrome“ (LARS) zusam-
mengefasst. Die Lebensqualitdt kann er-
heblich eingeschrankt sein. LARS ist meist
multifaktoriell bedingt. Auch nach alleini-
ger Radiochemotherapie kann LARS in bis
zu 30 % der Fille auftreten. Wegen der
Haufigkeit von LARS (in unterschiedlichen
Auspragungen) ist der Erhalt des Rektum-
Kontinenzorgans, wo immer vertretbar,
therapeutisch anzustreben. Es wird aktu-
ell vermehrt nach onkologisch vertretba-
ren Alternativen zur Rektumresektion fiir
geeignete Patienten gesucht (,Watch-
and-Wait“/Intensivierte  Radiotherapie)
[27].

Selektive ,,Watch and Wait-
Konzepte“ beim tiefen
Rektumkarzinom

Nach neoadjuvanter Standard-RCT (45
Gy) und einem Intervall von sechs bis acht
Wochen wird bei 10-20 % der Patienten
mit lokal fortgeschrittenem Rektum-CA
(Stadium T3/4 /R-/+) eine pathohistolo-
gische Komplettremission festgestellt.
Diese Beobachtung fiihrte zur Hypothese,
dass bei selektionierten Patienten auf eine
radikale  Rektumresektion/Exstirpation
zundchst verzichtet und damit ein LARS

vermieden oder zumindest verzogert
werden kann. Eine engmaschige Nachbe-
obachtung ist in diesem Szenario zwin-
gend. Im Falle eines Lokalrezidivs ist eine
rasche Rettungs-OP (Salvage-Rektum-
Resektion) umzusetzen.

Die Datenlage zu solchen Watch-and
Wait-Strategien (W&W) nach Erreichen
einer kompletten Response ist ermuti-
gend. Nach Standard-RCT wird ein Lokal-
rezidv in 20-30 % der Fille innerhalb von
zwei Jahren beschrieben. In 90 % dieser
Fille ist das wahrend engmaschiger Ver-
laufskontrolle  nachgewiesene Rezidiv
noch durch ein ausschlielich intralumina-
les Wachstum charakterisiert, also auf die
Darmwand begrenzt. Eine Salvage-OP
war in Beobachtungskollektiven meist
noch mit kurativer Zielsetzung maoglich.
Die beobachtete Haufigkeit von Fernme-
tastasen war bei therapieresponsiven Tu-
moren mit 5—-8 % eher gering.
Chirurgische Ressentiments in Bezug auf
W&W-Strategien sind nicht unbegriin-
det. Sie basieren auf der Erfahrung, wo-
nach klassische Lokalrezidive nach Rek-
tumresektion und RCT typischerweise

Absetzen des Darms mit einer Tabaksbeutel-

Klemme.

Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-
kel ,Therapie des kolorektalen Karzi-
noms — Behandlungskonzepte und ak-
tuelle Entwicklungen“ von Prof. Dr.
med. Thomas W. Kraus et al. finden Sie
nachfolgend abgedruckt und im Mitglie-
der-Portal (https://portal.laekh.de) so-
wie auf den Online-Seiten des Hessi-
schen Arzteblattes (www.laekh.de). Die
Teilnahme zur Erlangung von Fortbil-
dungspunkten ist ausschliefdlich online
iber das Mitglieder-Portal vom 25. Ok-

tober 2021 bis 24. April 2022 mdglich.
Die Fortbildung ist mit zwei Punkten
zertifiziert. Mit Absenden des Fragebo-
gens bestdtigen Sie, dass Sie dieses
CME-Modul nicht bereits an anderer
Stelle absolviert haben. Dieser Artikel
hat ein Peer-Review-Verfahren durch-
laufen.

Nach Angaben der Autoren sind die In-
halte des Artikels produkt- und/oder
dienstleistungsneutral, es bestehen kei-
ne Interessenkonflikte.

Alle Abb.: © Prof. Dr. Thomas W. Kraus,

www.art-of-surgery.de
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extramural lokalisiert sind und eher spit
diagnostiziert werden. Sie werden prog-
nostisch meist ungiinstig bewertet. Lo-
kalrezidive wurden stadienabhdngig bis-
lang bei bis zu 10 % der Patienten nach
Rektumresektion/Exstirpation beobach-
tet. Diese Rezidive gehen erfahrungsge-
mafl meist mit erheblicher Morbiditdt
und Mortalitdt einher. Prospektive Studi-
en sind notwendig, um das Nutzen-Risi-
ko-Verhdltnis von W&W-Strategien zu
beschreiben [11, 28-31].

Totale oder intensivierte
neoadjuvante Therapie — TNT

Mit optimierter neoadjuvanter RCT wur-
den in jlngster Zeit beim lokal fortge-
schrittenen Rektumkarzinom im Stadium
T3-4 noch hohere Raten an Komplettre-
missionen erzielt. Diese Konzepte werden
als ,Intensivierte” oder ,Total Neoadju-
vante Therapie“ (TNT) bezeichnet. Hier-
bei wird die Standard-RCT um eine zu-
sdtzliche prdoperative (Induktions-Re-
gime) oder postoperative (Konsolidie-
rungs-Regime) Chemotherapie erweitert.
Das Rektum soll so lange wie onkologisch
vertretbar funktionell erhalten werden.

In der auf dem ASCO-Kongress 2020
vorgestellten PRODIGE-23 Studie erfolg-
te eine praoperative Chemotherapie
(drei Monate/sechs Zyklen FOLFIRI-
NOX) vor Standard-RCT. Gegeniiber
konventioneller RCT wurde hierdurch ei-
ne fast verdoppelte Rate an Komplettre-
missionen beschrieben (ca.27 % vs.
12 %). Nach dreijahriger Beobachtung
waren sowohl krankheitsfreies Uberle-
ben (75 % vs. 68 %) als auch metasta-
senfreies Uberleben (78 % vs. 71 %) sig-
nifikant verbessert. In der RAPIDO-Stu-
die erhielten Hochrisikopatienten mit
Rektum-CA entweder eine priaoperative
Standard-RCT oder eine Kurzzeit-RT
(5 x5 Gy), gefolgt von einer praoperati-

ven Chemotherapie lber fiinf Monate. In
der intensivierten Therapiegruppe er-
reichten 28 %, in der Kontrollgruppe
14 % eine Vollremission. Die TNT fiihrte
nach drei Jahren zu einem verbesserten
tumorfreien Uberleben (23 % vs. 30 %)
[11,28-31].

Die OPRA-Studie verglich randomisiert als
Phase II-Studie zwei TNT-Sequenzen mit-
einander (Chemotherapie vor 5FU basier-
ter Strahlenchemotherapie vs. Strahlen-
chemotherapie gefolgt von Konsolidie-
rungschemotherapie) und verglich zudem
diese Gruppen mit einer historischen Kon-
trolle (Konventionelle neoadjuvante RCT
plus OP plus adjuvante Chemotherapie).
Beide Sequenzen waren im Hinblick auf
den drei-Jahres-Rektumerhalt gegentber
der historischen Kontrolle iiberlegen
(59 % vs. 43 %) Die Konsolidierungsthe-
rapie erzielte einen Vorteil hinsichtlich des
drei-Jahres-Rektum-Erhalts  (Sekundirer
Endpunkt ,TME-freies drei-Jahres-Uberle-
ben; 59 % vs. 43 %).

Der beste Zeitpunkt zur Beurteilung des
klinischen Ansprechens nach TNT (W&W
vs. OP bei Resttumornachweis) ist unklar.
Nach ersten Studien erscheint ein Zeitkor-
ridor von sechs Monaten bis zur Bewer-
tung des Therapieansprechens hinrei-
chend. Es konnte sein, dass eine optimale
Tumorregression individuell jedoch erst
deutlich spater erreicht wird. Aktuelle Stu-
dien sollen kldren, ob bei sehr guter, je-
doch unvollstindiger Response (Near-Re-
sponse) ein weiteres Zuwarten zu vertre-
tenist [11, 28-31].

Heute erreichte Therapie-
Ergebnisse und Ausblick

Das Outcome der Patienten mit KRK hat
sich in den vergangenen Jahren deutlich
verbessert. Dies ist auf viele simultan
oder komplementdr wirksame Faktoren
zuriickzufiihren. Hierzu zdhlen die opti-

Das Darmzentrum am Krankenhaus Nordwest

Das interdisziplinire Darmzentrum am Krankenhaus Frank-
furt-Nordwest (KHNW) unter Leitung von Prof. Dr. med. Tho-
mas W. Kraus wurde im Jahr 2009 erstmals zertifiziert (Onko-
zert). Seit der Erstzertifizierung wurden tiber 1.300 Patienten
mit KRK primdr mit kurativer Intention behandelt. Dem klini-

schen Programm ist ein interdisziplindres klinisches Studien-
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Abb. 2A (Kolonkarzinom) und 2B (Rektumkarzi-

nom): TNM-stadienabhingiges fiinf-Jahres-
Langzeit-Uberleben (nach Kaplan-Meier) von
1.380 operativ mit kurativer Intention behandel-
ten Primdr-Patienten mit KRK am Darmzentrum

Krankenhaus Nordwest (2007—-2020; n=1.380).

mierte Diagnostik, verbesserte OP-Tech-
niken, ein erhohter Anteil an Metastasen-
resektionen bzw. Ablationen bei Oligo-
Metastasierung, verbesserte Immun- und
Chemotherapie beim metastasierten KRK
(,Prézisionsonkologie”) sowie innovative
und intensivierte Formen der Radiothera-
pie.

An der zentralen Bedeutung der resezie-
renden Chirurgie bei der auf Kuration zie-
lenden Primartherapie hat sich bislang nur

zentrum zur Seite gestellt (IKF — Leitung Prof. Dr. med. Salah-
Eddin Al-Batran). Das Darmzentrum ist Teil des interdisziplin-
ren onkologischen Zentrums am KHNW (Leitung Prof. Dr.
med. Eckhart Weidmann) und Teil des universitiren Tumor-
zentrums der Universitat Frankfurt (UCT).
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wenig gedndert. Der Chirurg ist flr die
Primdrtherapie des KRK ein sehr bedeut-
samer Qualitdts- bzw. Prognosefaktor. Die
chirurgische Arbeit kann onkologisch er-
kennbar ,gut” oder auch ,weniger gut"
gemacht werden. Aktuelle Zertifizie-
rungssysteme erfassen in diesem Sinne
die personalisierte Erfahrung der verant-
wortlichen Chirurgen, z. B. durch Ermitt-
lung der individuell geleisteten Mindest-
OP-Mengen und einer Komplikationsdo-
kumentation. Die operativen Ficher ste-
hen ganz hervorgehoben im Fokus der
aktuellen Qualitdtssicherung.

Der oft gleichzeitige Methodeneinsatz
erschwert die Bewertung der durch die
einzelnen, simultan oder sequenziell an-
gesetzten Therapiemodalititen erzielten
Ergebnisverbesserungen. Besonders bei
der Therapie des Rektumkarzinoms
kommt es durch den risikoadaptierten
Einsatz der verfligbaren Modalititen zu-
dem zu einer immer stdrkeren Individua-
lisierung. In der Summe ist heute ein
hochst komplexes Management beim

KRK zu konstatieren. Patienten mit KRK
profitieren deshalb von der Behandlung
in spezialisierten Zentren, also in einem
interdisziplindr eng und kommunikativ
zusammenwirkenden  Expertenumfeld.
Immerhin kénnen tber 60 % der Erkrank-
ten heute geheilt werden. Vgl. dazu Abb.
2A und 2B.

Prof. Dr. med. Thomas W. Kraus
Arztlicher Direktor der Klinik fiir
Allgemein-, Viszeral- und Minimal Invasive
Chirurgie am Krankenhaus Nordwest,
Leiter des Darmzentrums

E-Mail: kraus.thomas@khnw.de

Dr. med. Stefan Berkhoff

Dr. med. Kerstin Grimm

Dr. med. Peter Heinz

Dr. med. Moustafa Elshafei

alle Klinik fiir Allgemein-, Viszeral-
und Minimal Invasive Chirurgie

Multiple Choice-Fragen:

Therapie des kolorektalen Karzinoms

VNR: 2760602021259980006

1. Wie hoch ist die 5-Jahres-Uberlebens-
rate nach RO-Resektion von kolorekta-
len Lebermetastasen bei Einschidtzung
einer ,Oligo-Metastasierung“?

1)15%

2)25%

3)40 %

4)70%

2. In der Nachsorge eines 50 Jahre alten
Mannes zeigt sich 1 Jahr nach als kura-
tiver anteriorer Rektumresektion bei
Rektumkarzinom eine metachrone
singuldre Lebermetastase im periphe-
ren rechten Leberlappen. Was empfeh-
len Sie?

1) Weitere Beobachtung

2) Resektion oder Ablation/Vorstellung
beim Chirurgen

3) Neoadjuvante Konversionschemotherapie

4) Bestrahlung des Herdes

3. Pro Jahr versterben am kolorektalen
Karzinom in Deutschland

1) 5.000 Personen

2) 10.000 Personen

3) 26.000 Personen

4) 60.000 Personen

4. Die Lokalrezidivrate nach tiefer ante-
riorer Resektion beim Rektumkarzi-
nom liegt statistisch heute nach Ein-
fiilhrung der TME bei:

1)<5%

2)<10%

3)<20%

4)<30%

5. Patienten mit kolorektalem Karzinom
im Stadium Il sollen eine adjuvante
Therapie erhalten:

PD Dr. med. Uta Kraus-Tiefenbacher
Klinik fiir Radioonkologie

Dr. med. Thomas Huckle
Prof. Dr. med. Elke Jager
beide: Klinik fiir Onkologie
und Hamatologie

Dr. med. Bettina Heise
Arztliche Koordinatorin
des Darmzentrums

Interdisziplindres Darmzentrum
Krankenhaus Nordwest GmbH /Stiftung
Hospital zum Heiligen Geist

Standort: Frankfurt/M.

Klinik fir Allgemein-, Viszeral-

und Minimal Invasive Chirurgie
Krankenhaus Nordwest

Steinbacher Hohl 2-21, Frankfurt/M.

Die Literaturhinweise finden sich auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt*.

(eine Antwort ist richtig)

1) Immer

2) Bei Vorliegen spezieller onkologischer
Risikofaktoren

3) Im hohen Alter Gber 70 Jahre

4) Nur beim Rektumkarzinom

6. Was macht zumindest den Chirurgen
grofdte Sorgen bei Durchfiihrung einer
intensivierten neoadjuvanten Radio-
chemotherapie:

1) Reduktion der anterioren Rektumre-
sektionsrate.

2) Unmdglichkeit einer onkologisch effi-
zienten Salvage-OP bei Rektumkarzi-
nomrezidiv.

3) Enorme Aufwandszunahme der Nach-
sorgediagnostik.

4) Nebenwirkungen der
RTX.

intensivierten
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7. Welche Aussage ist richtig?

1) Die transanale TME ist ein ausgereiftes
und etabliertes Verfahren.

2) Colon aszendens Tumoren sind ten-
denziell gefdhrlicher.

3) Robotische Chirurgie beinhaltet selbst-
stindig automatisierte Maschinenbe-
wegungen.

4) Molekulare Tumorcharakterisierung ist
im Friihstadium hilfreich.

8. Welche Aussage zum Konzept der Oli-
go-Metastasierung ist nicht korrekt?
1) Ca. 30-40% der Patienten konnen

noch kuriert werden.
2) Es muss immer rasch operiert werden.
3) Chemotherapie vor Metastasenexstir-
pation kann die Indikation erleichtern.

4) Kombination lokaltherapeutischer
Maf3nahmen mit Systemtherapie fiihrt
zu einer Verbesserung der onkologi-
schen Ergebnisse.

9. Welche Aussage ist richtig?

1) Das Stadium Il ist prognostisch sehr
heterogen.

2) Die Entfernung des Primartumors soll-
te grundsitzlich erfolgen.

3) Kolonkarzinome aller Lokalisationen
werden unter kurativer Intention in der
Regel nach neoadjuvanter Vorbehand-
lung reseziert.

4) Die intensivierte RTX zielt primar auf
eine Verbesserung der Ergebnisse nach
Rektumresektion oder Exstirpation hin.

Fortbildung

10. Welche Aussage beziiglich zur metas-
tasierten Situation ist falsch?

1) Bei RAS-Mutation kann Bevazizumab
unabhdngig von der Primadrlokalisation
gegeben werden.

2) Cetuximab und Panitumumab sind vor
allem bei rechtsseitigen Karzinomen
effektiv.

3) Eine Mikrosatelliteninstabilitit findet
man nur bei ca. 5 % aller kolorektalen
Karzinome.

4)Bei hoher Mikrosatelliteninstabilitit
(high MSI) wird Pembrolizumab einge-
setzt.

Aus den Bezirksarztekammern

Gliicklich und zufrieden in neuen Raumen

Neue Biros im Erdgeschoss einer Griinderzeit-

villa, Baujahr um 1900.

Die Bezirksarztekammer Wiesbaden ist umgezogen

Blick in den Empfangsbereich des Sekretariats und auf die Arbeitspldtze.

Nach jetzt zehn Jahren in der Wilhelmstra-
3e 60 war es Zeit fiir Verdnderungen. Am
20. September 2021 hat das Team der Be-
zirksdrztekammer Wiesbaden seine neuen
Raumlichkeiten in der Bierstadter Stra-
3¢ 17 in Wiesbaden bezogen.

Unser neues Domizil befindet sich im Erd-
geschoss einer Griinderzeitvilla, nur weni-

ge Meter vom Warmen Damm und dem
Zentrum entfernt.

Der Umzug wurde auch zum Anlass ge-
nommen, neue, moderne und mitarbei-
terfreundlichere Arbeitsplitze zu schaf-
fen. Ein kleiner Gartenbereich sowie ein
Balkon tragen dazu bei, dass sich die Mit-
arbeitenden hier sehr wohl fiihlen: ,Hier

Fotos: Sylvia Conrad

Die Bezirksirztekammer
Wiesbaden hat jetzt
eine neue Adresse

Die Bezirksdrztekammer Wiesbaden
ist in der Bierstadter Strafe 17 umge-
zogen, 65189 Wiesbaden. Die Telefon-
bzw. Faxnummern bleiben gleich:

Fon: 0611 97748-0, Fax: 97748-41;
E-Mail: bezaek.wiesbaden@laekh.de

Neben dem Meldewesen fiir Arztinnen
und Arzte und dem MFA-Ausbildungs-
wesen fiir Berufsschulen im Bezirk
Wiesbaden ist die Bezirksdrztekammer
Wiesbaden als Fachkundige Stelle zu-
standig fir die Alternative bedarfsori-
entierte Betreuung von Arztpraxen
(ADbBA).

lasst es sich prima arbeiten!” Das Team
der Bezirksdrztekammer Wiesbaden freut
sich und ist gllicklich tUber dieses neue,
schone Domizil.

Dr. med. Michael Weidenfeld
Vorsitzender der Bezirksarztekammer
Wiesbaden
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