I nfor mationszentrum DEUTSCHE

|
I"

S Sandards :222:t KREBSGESELLSCHAFT E.V.

T inder 3

O Onkologie Tees

K olonkar zinom

Auszug aus

Kurzgefasste
Interdisziplinare
L eitlinien 2002

Diagnostik und Therapie maligner Erkrankungen

3. Auflage

W. Zuckschwerdt Verlag
Minchen - Bern - Wien - New York

K oordination: Deutsche Krebsgesellschaft e.V.
Hanauer Landstrafle 194

I nfor mationszentrum fir 60314 Frankfurt/Main

Standardsin der Onkologie (ISTO) Tel: (069)630096-0

E —Mail: isto@kr ebsgesellschaft.de

Produkthaftung:

Fur Angaben Uber Dosierungsanweisungen oder Applikationsformen kann vom Verlag oder den Autoren trotz sorgsamer
Erarbeitung keine Gewahr Gibernommen werden. Derartige Angaben miissen vom jeweiligen Anwender im Einzelfall anhand
anderer Literaturstellen oder der Fachinformationen der Hersteller auf ihre Richtigkeit Uberprift werden.



160

Kolonkarzinom

Als Kolonkarzinome gelten Tumoren, deren aboraler Rand bei der Messung mit
dem starren Rektoskop mehr als 16 cm von der Anokutanlinie entfernt ist (6).
Von Karzinom wird hier ausschlief3lich gesprochen, wenn atypische epitheliale
Formationen in die Submukosa infiltriert sind (pT1 oder mehr). Nicht einbezogen
sind sog. Mukosakarzinome und sog. intraepitheliale Karzinome (pTis), bei de-
nen keine Metastasierung erfolgt und die durch lokale Abtragung im Gesunden
ausreichend behandelt werden.

D 3.1 Pratherapeutische Diagnostik

Notwendige Untersuchungen

» Anamnese und klinische Untersuchung (einschlieBlich digitale-rektaler Un-
tersuchung)

» Von entscheidender Bedeutung fiir die Diagnose eines hereditiren Kolonkar-
zinoms ohne Polyposis (HNPCC) ist die ausfiihrliche Familienanamnese. Dies-
bezugliche Hinweise ergeben sich aus den Amsterdam- und Bethesda-Kriteri-
en (Tabellen 1 und 2) und kdnnen durch molekulargenetische Untersuchun-
gen, einschlieBlich des Nachweises der Mikrosatelliteninstabilitat (MSI),
bestétigt werden. Differenzialdiagnostisch sind auch hereditére Polyposis-
Syndrome, die mit einer erhohten Disposition zu kolorektalen Karzinomen
einhergehen (z.B. familiare adenomatdse Polyposis, familidre juvenile Polypo-
sis) zu beriicksichtigen. Bei Verdacht auf ein erbliches Kolonkarzinom sollte
den Patienten bzw. ihren Familienangehdrigen eine humangenetische Bera-
tung empfohlen werden, die geméal3 den ,,Richtlinien zur Diagnostik der
genetischen Disposition fur Krebserkrankungen* der Bundesarztekammer (2)
durchzufihren ist.

» Koloskopie mit Biopsie oder Doppelkontrasteinlauf mit Rektoskopie und Biop-
sie bei auffalligem Befund. Bei eindeutigem Befund des Kontrasteinlaufs kann
auf die Koloskopie verzichtet werden.

» Bei stenosierendem, nicht passierbarem Tumor ist die vollstdndige Koloskopie
innerhalb von drei Monaten postoperativ nachzuholen.

» Sonographie Abdomen (Leber, Niere, Aszites)

» Rontgen-Thorax in zwei Ebenen

» Tumormarker CEA

» Bei Sigmakarzinom: Urinsediment

Im Einzelfall nutzliche Untersuchungen
» Spiral-Computertomographie des Abdomens bei unklarem sonographischem
Befund



» Magnetresonanztomographie als Alternative oder Ergénzung zur Spiral-Com-
putertomographie

» Spiral-Computertomographie des Thorax bei Verdacht auf Lungenmetastasen

» Bei Sigmakarzinom: Spiral-Computertomographie bei sonographischem Ver-
dacht auf Infiltration der Harnwege oder Erythrozyten im Urin; Zystoskopie
bei Verdacht auf Harnblaseninfiltration; gynékologische Untersuchung bei
Verdacht auf Infiltration von Uterus und/oder Adnexen.

Tabelle 1. Amsterdam-Kriterien zur Diagnose des HNPCC (13) (Punkte 1
bis 5 mussen erfillt sein).

1. Mindestens drei Familienmitglieder mit kolorektalem Karzinom und/oder
Endometrium-, Diinndarm- oder urothelialem Karzinom von Nierenbecken
oder Ureter

Mindestens zwei aufeinander folgende Generationen betroffen

Ein Familienmitglied erstgradig verwandt mit den beiden anderen

Ein Erkrankter zum Zeitpunkt der Diagnose junger als 50 Jahre

Ausschluss einer familidren adenomat®sen Polyposis (FAP)

gk wd

Tabelle 2. Bethesda-Kriterien (10) (einer der Punkte muss erfillt sein).

1. Patienten mit Krebserkrankung in Familien, die die Amsterdam-Kriterien
erfullen

2. Patienten mit zwei HNPCC-assoziierten Karzinomen, einschlie3lich
synchroner und metachroner kolorektaler Karzinome oder assoziierter
extrakolonischer Karzinome @

3. Patienten mit kolorektalem Karzinom und einem erstgradigen Verwandten
mit kolorektalem oder assoziierten extrakolonischen Karzinom und/oder
einem kolorektalen Adenom; eine der Krebserkrankungen wurde im Alter
< 45 Jahren diagnostiziert, das Adenom <40 Jahren.

4. Patienten mit kolorektalem Karzinom oder Endometriumkarzinom,
diagnostiziert im Alter <45 Jahren.

5. Patienten mit rechtsseitigem Kolonkarzinom mit einem undifferenzierten
(solid/kribriformen) Zelltyp in der Histopathologie, diagnostiziert im Alter
< 45 Jahren®

6. Patienten mit kolorektalem Karzinom vom Siegelringzell-Typ, diagnostiziert
im Alter <45 Jahren ©

7. Patienten mit Adenomen, diagnostiziert im Alter < 40 Jahren.

@ Endometrium-, Ovarial-, Magen-, Dunndarm- oder hepatobilidres Karzinom
oder Ubergangsepithelkarzinom des Nierenbeckens oder des Ureters;

b Solid/kribriform — definiert als schwach differenziertes oder undifferenziertes
Karzinom bestehend aus irreguléren, soliden Haufen groRer eosinophiler
Zellen, die keine driisenartigen Bestandteile aufweisen

¢ Bestehend aus >50% Siegelringzellen
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D 3.2 Therapie

Préoperative neoadjuvante Therapie
Beweisende Untersuchungen fiir die Wirksamkeit neoadjuvanter Mal3nahmen
liegen nicht vor.

Operative Therapie mit kurativem Ziel

Die chirurgische Therapie des Kolonkarzinoms unter kurativer Zielsetzung be-
steht in der Resektion des tumortragenden Kolon mit dem regionalen Lymphab-
flussgebiet, ggf. unter Mitentfernung adharenter Organe (s.u. Multiviszerale Re-
sektion). Kolonkarzinome wachsen vorwiegend zirkul&r. Zur Entfernung des int-
ramuralen mikroskopischen Tumorwachstums ist grundsatzlich eine minimale
Resektionsgrenze von 2 cm ausreichend. Das regiondre Lymphabflussgebiet
geht Uber diesen Bereich hinaus. Entsprechend der GefaRversorgung breiten
sich Lymphknotenmetastasen tangential (bis zu 10 cm vom makroskopischen
Tumorrand entfernt), vorwiegend jedoch in zentraler Richtung aus. Fur das Aus-
maf der Darmresektion ist damit weniger die Tumorausbreitung in der Darm-
wand, als das nach zentraler GefaRligatur zu entfernende Lymphabflussgebiet
bestimmend. Nur bei strenger Selektion kann auch eine lokale Therapie in Form
einer koloskopischen Polypektomie erfolgen (s.u.).

Karzinome des Z&kum und Colon ascendens

Regeloperation ist die Hemikolektomie rechts mit radikulérer Entfernung des
Lymphabflussgebietes der A. colica dextra und der A. ileocolica. Die A. colica
dextra entspringt in 52% aus der A. colica media, in 38% aus der A. mesenteri-
ca superior und in 10% aus der A. ileocolica (11). Der Stamm der A. colica media
wird erhalten, die nach rechts ziehenden Aste der A. colica media werden durch-
trennt. Das groRe Netz wird im Bereich des zu resezierenden Querkolonteiles
mitentfernt. Bei der Durchtrennung des Ligamentum gastrocolicum bestehen
unterschiedliche Vorgehensweisen beziglich der A. gastroepiploica dextra: teil-
weise wird das Gefal durchtrennt, teilweise geschont.

Karzinom der rechten Flexur und des proximalen Colon transversum
Regeleingriff ist die erweiterte Hemikolektomie rechts. Hierbei wird zusatzlich
die A. colica media am Ursprung der A. mesenterica superior zentral ligiert. Die
distale Resektionsgrenze liegt nahe der linken Flexur, die bei schlechter Durch-
blutung mitreseziert wird. Das gro3e Netz wird mit dem Lig. gastrocolicum und
der A. und V. gastroepiploica dextra nach abgangsnaher Durchtrennung (zur
Mitentfernung mdoglicher Lymphknotenmetastasen ber dem Pankreaskopf)
reseziert.

Transversumkarzinom

Bei Tumoren in der Mitte des Transversum erfolgt die Transversumresektion mit
der zentralen Ligatur der A. colica media, situationsabhéngig unter Mitresektion
der Flexuren. Das grofRe Netz wird mit dem Lig. gastrocolicum und der gast-
roepiploischen Arkade reseziert. Bei flexurnahem Tumor ist die erweiterte Hemi-



kolektomie rechts bzw. links mit Entfernung des benachbarten Lymphabflussge-
bietes erforderlich.

Tumoren der linken Kolonflexur

Regeleingriff ist die erweiterte Hemikolektomie links mit Entfernung der Lymph-
abflussgebiete von A. colica media und A. mesenterica inferior. Gleichwertig ist
die abgangsnahe Ligatur der A. colica sinistra bei Erhalt des Stammes der A.
mesenterica inferior. Hierdurch bleibt die A. rectalis superior erhalten, wodurch
das distale Sigma belassen werden kann. Abhangig von der Tumorlokalisation
und der Durchblutung kann die rechte Kolonflexur erhalten werden. Die Lymph-
knoten am Stamm der A. mesenterica superior sollten aus diagnostischen Griin-
den bis zur Aorta disseziert werden.

Karzinom des Colon descendens und proximalen Sigma

Regeleingriff ist die Hemikolektomie links mit radikulérer Unterbindung der A.
mesenterica inferior. Die distale Resektionsgrenze am Darm liegt im oberen Rek-
tumdrittel. Die linke Flexur wird in der Regel mitreseziert (Transversorektosto-
mie). Aus technischen Griinden kann es erforderlich sein, die A. colica media zu
durchtrennen, um eine spannungsfreie Anastomose sicherzustellen.

Tumoren des mittleren und distalen Sigmas

Regeloperation ist die (radikale) Sigmaresektion. Die A. mesenterica inferior wird
zentral oder distal des Abgangs der A. colica sinistra unterbunden. Ein onkologi-
scher Vorteil der stammnahen Unterbindung der A. mesenterica inferior ist nicht
erwiesen. Die V. mesenterica inferior sollte am Pankreasunterrand durchtrennt
werden. Die Resektionsebenen am Darm finden sich im Bereich des Kolon des-
cendens und im oberen Rektumdrittel.

Sondersituationen

Multiviszerale Resektionen

Bei Adharenz benachbarter Strukturen ist neben der radikularen Lymphknoten-
dissektion nach Mdoglichkeit die En-bloc-Resektion der befallenen Organe
(multiviszerale Resektion) anzustreben. Biopsien aus der Gegend der vermuteten
Tumorinfiltration sind zu vermeiden, da diese zu einer lokoregionéren Tumorzell-
dissemination mit dem Risiko eines lokoregionaren Rezidivs fiihren kénnen.

Fernmetastasen

Die Resektion von (syn- und metachronen) Fernmetastasen (Leber, Lunge, u.a.)
ist indiziert, sofern eine Resektion, die den onkologischen Radikalitatsprinzipien
entspricht (RO-Resektion), mdglich und das Risiko des Eingriffs vertretbar ist. Bei
Inoperabilitat s.u. PalliativmalRnahmen.

Mehrfachkarzinom des Kolorektums

Beim Mehrfachkarzinom des Kolons orientiert sich das Resektionsausmal® an
den Lymphabflussgebieten. Daraus kann sich eine Kolektomie mit lleorektosto-
mie ergeben.
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Bei gleichzeitigem Rektumkarzinom ist der Eingriff entsprechend dem Vorgehen
bei Rektumkarzinom zu erweitern (s. Rektumkarzinom).

Begleitende Kolonadenome

Gleichzeitig vorhandene Adenome, die endoskopisch nicht abtragbar sind, kon-
nen eine Erweiterung der Darmresektion notwendig machen, wobei auf eine Er-
weiterung des Lymphabflussgebietes verzichtet werden kann.

Colitis ulcerosa, familidre adenomatdse Polyposis, HNPCC

Bei auf dem Boden einer Colitis ulcerosa oder familiaren adenomatésen Polypo-
sis entstandenem Karzinom ist die Proktokolektomie, so weit méglich unter Er-
haltung der Kontinenz, indiziert. Die Karzinomerkrankung, zumal im begrenzten
Stadium, ist keine grundséatzliche Kontraindikation fiir die Anlage eines ileoana-
len Pouch.

Bei hereditarem Nicht-Polypose-Kolonkarzinom (HNPCC, bevorzugt ist das Kolon
ascendens) wird von manchen Autoren die subtotale Kolektomie empfohlen.

Karzinomdiagnose am endoskopisch entfernten Polypen

Ergibt die histologische Untersuchung eines endoskopisch entfernten Polypen
ein Karzinom, kann auf eine onkologische Nachresektion nur dann verzichtet
werden, wenn es sich um ein auf die Submukosa beschrénktes ,,Low risk*-Karzi-
nom (pT1, G1-G2, keine LymphgefaRinfiltration) bei histologisch tumorfreier Po-
lypenbasis handelt. Zur exakten pathohistologischen Beurteilung muss die Ab-
tragungsflache mit Tusche, Tipp-Ex oder einer Nadel markiert werden.

Notfalloperationen

Bei lleus, Tumorperforationen oder Darmperforation bei stenosierendem Tumor
ist das Vorgehen abhangig von der vorliegenden Situation. Nach Mdglichkeit
sollten die Erfordernisse der onkologischen Chirurgie eingehalten werden.

Laparoskopische Operation

Die Ergebnisse der alleinigen laparoskopischen Resektion sind derzeit nicht ab-
schlieBend beurteilbar, sodass diese Verfahren nur im Rahmen von qualifizierten
Studien mit langfristiger Nachbeobachtung zur Anwendung kommen sollen.
Gegen in palliativer Zielsetzung laparoskopisch vorgenommene Segmentresek-
tionen bestehen keine Einwénde.

Intra- und postoperative pathohistologische Diagnostik

Eine Dignitatsbestimmung im Schnellschnitt (z.B. bei groRen villdsen Tumoren)
ist aus untersuchungstechnischen Griinden nicht sinnvoll.

Nach radikaler Tumorresektion sind fir die weitere Therapieplanung Aussagen
Uber die lokoregionére Vollstandigkeit der Tumorentfernung (R-Klassifikation),
die Invasionstiefe des Tumors (pT-Klassifikation), das Grading und den Lymph-
knotenstatus (pN-Klassifikation) (12) notwendig, da sich hieraus u.U. die Indika-
tion zur Nachbehandlung ergibt (ndheres siehe (4)). Erforderlich ist eine Aussage
Uber die Anzahl der untersuchten und befallenen Lymphknoten. Eine Angabe zu



Einriss/Einschnitt in oder durch den Tumor sollte aus Griinden des Qualitatsma-
nagements erfolgen.

Ist aufgrund der Anamnese (s.0.) und einer genetischen Beratung die Diagnose
eines hereditaren Nicht-Polypose-Kolonkarzinoms (HNPCC) wahrscheinlich, wird
empfohlen, nach Mikrosatelliteninstabilitdten aus Zellen des Tumors und Nor-
malgewebe zu suchen (Methode in Zentren verfiigbar). Nachsorge s. D 3.3 und
Tabelle 4 und 5.

Adjuvante Therapie (Konsensus CAO, AlO, ARO 1999 (8))

» Voraussetzung fiir eine adjuvante Therapie ist die RO-Resektion des Primértu-
mors. Grundlage fiir die Indikation zur adjuvanten Therapie nach Tumorresek-
tion ist die pathohistologische Stadienbestimmung, insbesondere die Bestim-
mung des pN-Status. Zur Festlegung von pNO sollten blicherweise 12 oder
mehr regiondre Lymphknoten untersucht werden (10). Immunzytologische
Befunde von isolierten Tumorzellen in Knochenmarkbiopsien oder Lymphkno-
ten sowie zytologische Tumorzellbefunde in Peritonealspilungen sollen fiir
die Indikation zur adjuvanten Therapie auBerhalb von Studien nicht ber{ick-
sichtigt werden.

» Fur Patienten mit einem Kolonkarzinom im Stadium | und Il oder nach RO-Re-
sektion von Fernmetastasen ist eine adjuvante Therapie auBerhalb von Studi-
en nicht indiziert.

» Patienten des UICC-Stadiums IIl (jedes pT, pN1-2, MO) sollen méglichst in kon-
trollierte, prospektive Studien eingebracht werden, um auf diese Weise Auf-
schluss Uber die optimale adjuvante Therapie zu erhalten.

» AufRerhalb von klinischen Studien wird bei Kolonkarzinomen im Stadium IIl
eine adjuvante Chemotherapie empfohlen. Der einjdhrigen Behandlung mit
5-Fluorouracil (5-FU)-Levamisol erwies sich die sechsmonatige Gabe einer
Kombination von 5-FU und Folinsdure als gleichwertig. Diese besteht entwe-
der in der Gabe von 5-FU (425 mg/m? als Bolusgabe innerhalb von weniger als
5 Minuten) plus Folinséure (20 mg/m?)/Tag 1 bis Tag 5, Wiederholung Woche
4 und 8, die nachsten drei Zyklen alle fiinf Wochen, oder in der Gabe von 5-FU
(500 mg/m?) als Bolus, plus Folinsaure (500 mg/m?) als zweistiindige Infusion
einmal wochentlich tGiber sechs Wochen, dann zwei Wochen Pause, insgesamt
vier Zyklen (& 8 Wochen), wobei 5-FU als Bolus (< 5 Minuten) eine Stunde
nach Beginn der zweistiindigen Folinsaureinfusion verabreicht wird. Die bei-
den genannten Protokolle sind in Bezug auf ihre Effektivitat in der adjuvanten
Situation als gleichwertig anzusehen. Kontraindikationen sind in Tabelle 3
aufgelistet.

» Die Durchfuhrung der adjuvanten Chemotherapie erfordert einschléagige Er-
fahrung und insbesondere die Kenntnis der entsprechenden Dosisreduktions-
schemata, die bei auftretender Toxizitat eingehalten werden miissen.

» Der Verlauf von Patienten, die auBerhalb klinischer Studien behandelt wer-
den, ist im Rahmen der Qualitatssicherung hinsichtlich des Auftretens von Re-
zidiven, der Uberlebensrate und von Nebenwirkungen zu dokumentieren.

165



166

Tabelle 3. Kontraindikationen der adjuvanten Chemotherapie bei
Kolonkarzinom (8)

Allgemeinzustand schlechter als 2 (WHO)

Unkontrollierte Infektion

Leberzirrhose Child Bund C

Schwere koronare Herzkrankheit; Herzinsuffizienz (NYHA Ill und IV)
Praterminale und terminale Niereninsuffizienz

Eingeschrankte Knochenmarkfunktion

Unvermdgen, an regelméfigen Kontrolluntersuchungen teilzunehmen

NourwhE

PalliativmaBnahmen

Vor Einleitung einer palliativen Chemotherapie muss die Inoperabilitat inter-
disziplinar gepruft werden. Dies gilt insbesondere fir Lebermetastasen (5), aber
auch fur andere Organe, z.B. die Lunge. Die vollstandige operative Entfernung
von Metastasen beinhaltet fiir einen Teil der Patienten eine Heilungschance.
Auch bei nachgewiesener Fernmetastasierung empfiehlt sich abhéngig vom
operativen Risiko die Entfernung des resektablen Primartumors zur Sicherstel-
lung der Darmpassage (s.0.). Bei nicht resektablem Tumor ist das Vorgehen
symptomorientiert. Ggf. sind operative Umleitungsverfahren indiziert.

Bei diffusen, nicht resektablen Metastasen sollte die Behandlung bei Nachweis
der Metastasierung nach einem 5-FU-haltigen Protokoll erfolgen. Die Folinsaure-
dosis ergibt sich aus der Applikationart von 5-FU:

Bei Applikation als Bolus uber finf Tage (Mayo Clinic Protokoll) oder als
wochentliche Gabe (Roswell Park Protokoll modifiziert nach Jager/Knuth) ist
niedrig dosierte Folinsaure, bei intermittierender 5-FU-Hochdosis-Infusion ist
hoch dosierte Folinsaure, bei Dauerinfusion von 5-FU ist keine Folinsaure erfor-
derlich. Alternativen in der Primarsituation sind die Kombination von intermittie-
render 5-FU-Hochdosis-Infusion/Hochdosis-Folinséure und Irinotecan sowie die
Kombination von intermittierender 5-FU Hochdosis-Infusion/Hochdosis-Folin-
saure und Oxaliplatin. Die Therapie ist zu andern, wenn die Kontrollunter-
suchungen nach zwei bis drei Zyklen einen Progress zeigen. Bei stabiler Erkran-
kung oder bei Ansprechen zu diesem Zeitpunkt sollte die Therapie bis zum nach-
gewiesenen Progress oder intolerabler Toxizitat fortgefuhrt werden.

Bei Tumorprogression (PD) wahrend oder kurz nach Beendigung der First-line-The-
rapie wird eine Second-line-Behandlung eingeleitet. Als Second-line-Therapien ste-
hen, in Abhéngigkeit von der Primértherapie, eine protrahierte Infusion mit Hoch-
dosis-5-FU/Folinsaure, eine Behandlung mit CPT11, CPT11/Hochdosis-5-FU-Infusi-
on/Hochdosis-Folinsdure oder Oxaliplatin/Hochdosis-5-FU-Infusion/ Hochdosis-
Folinséure zur Verfiigung. Bei Tumorprogress sollte eine Third- oder Fourth-line-
Therapie nach Ricksprache mit einem kompetenten Zentrum erfolgen.

In Anbetracht der Komplikationsmaoglichkeiten der regionalen Chemotherapie
kann diese derzeit nicht als Standardverfahren gelten, sondern sollte nur in Stu-
dien Anwendung finden. Eine Laperotomie ausschlieBlich zur Einlage eines
Katheters in die A. hepatica ist nur in Ausnahmeféllen gerechtfertigt.



Tabelle 4. Nachsorgeempfehlung bei Patienten mit Kolonkarzinom:
UICC-Stadium | (5).

Untersuchung Monate

6 12 18 24 36 48 60

Anamnese, korperliche * + +
Untersuchung
Koloskopie? * + +

@ 3 Monate postoperativ, wenn préoperativ Abklarung des gesamten
Kolons nicht mdglich.
Nach dem 5. Jahr alle 3 Jahre Koloskopie; *nach endoskopischer Abtragung.
Spiral-Computertumographie Abdomen: befundorientiert
(z.B. bei unklarem Sonographiebefund, CEA-Anstieg).

Tabelle 5. Nachsorgeempfehlung bei Patienten mit Kolonkarzinom:
UICC-Stadium II-111 (5).

Untersuchung Monate

6 12 18 24 36 48 60

Anamnese, korperliche + + + + + + +
Untersuchung, CEA

Abdomen-Sonographie + + + + + + +

Rontgen-Thorax + + + +

Koloskopie® + +

@ 3 Monate postoperativ, wenn praoperativ Abklarung des gesamten Kolons
nicht méglich.
Spiral-Computertomographie Abdomen befundorientiert (z.B. bei unklarem
Sonographiebefund, CEA-Anstieg).
Nach dem 5. Jahr alle 3 Jahre Koloskopie;

HNPCC: ohne subtotale Kolektomie: alle 2 Jahre Koloskopie, wenn kein
Adenomnachweis in der Voruntersuchung, bei Adenomnachweis jahrlich;
nach subtotaler Kolektomie: alle 2 Jahre Rektoskopie. Jahrliche gynékologische
Untersuchung, Urinzytologie

Die American Society of Clinical Oncology (ASCO) hat 1996 (1) die CEA-Bestim-
mung bei Patienten mit kolorektalem Karzinom des Stadiums Il und Ill alle 2-3
Monate fir 2 Jahre empfohlen, allerdings nur fur Patienten, die willens und in
der Lage sind, sich einer Leberresektion bei Auftreten von Metastasen zu unter-
ziehen.
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D 3.3 Nachsorge (7)

Bei Patienten mit frihem Tumorstadium (UICC ) ist nach RO-Resektion in Anbe-
tracht der geringen Rezidivrate und der glinstigen Prognose durch regelmaRige
Nachuntersuchung kein prognostischer Gewinn zu erwarten. Eine Koloskopie
nach zwei und fiinf Jahren dient der Friherkennung von Zweittumoren (Tabelle
4). Abweichend hiervon kann im Einzelfall bei Annahme eines hohen Rezidiv-
risikos aufgrund des intraoperativen Befundes (z.B. erhdhtes Lokalrezidivrisiko
nach intraoperativer Tumorerdffnung) oder eines pathologischen Befundes (z.B.
erhohtes Risiko fiir Lebermetastasen bei Invasion perikolischer Venen oder G3/4-
Tumoren) eine regelmaRige oder engmaschige Nachsorge angezeigt sein. Nach
palliativer Tumorresektion (R2-Resektion) sollte eine symptomorientierte Nach-
betreuung durchgefiihrt werden.

RegelmaRige Nachuntersuchungen nach operativer Therapie bei Kolonkarzinom
sind zu empfehlen bei Patienten nach RO-Resektion von Tumoren des UICC-Sta-
diums Il und Ill, sofern der Allgemeinzustand und die Lebenserwartung einen
Eingriff bei Rezidiv vertretbar erscheinen lassen. Nachsorgeschema s. Tabelle 5.
Bei Patienten mit HNPCC sind nach Hemikolektomie koloskopische Untersu-
chungen (bei Adenom jahrlich) und nach subtotaler Kolektomie rektoskopische
Untersuchungen in zweijahrigem Intervall angezeigt.

Bei Patienten mit familiarer Adenomatosis coli (FAP) sollten nach Anlage eines
lleum-Pouches eine Pouchoskopie jéhrlich und ab dem 30. Lebensjahr eine Gast-
ro-Duodenoskopie in dreijahrigem Abstand (bei Vorliegen von Adenomen jéhr-
lich) erfolgen. Nach lleorektostomie ist die Rektoskopie in jahrlichem Abstand
empfehlenswert.

D 3.4 Rehabilitation (9)

Stationére RehabilitationsmalRnahmen sollten so weit notwendig ausschlieBlich
in besonders erfahrenen Tumornachsorgekliniken durchgefiihrt werden, die mit
der speziellen somatischen, psychischen, sozialen oder beruflichen Rehabilitati-
onsbedurftigkeit der Patienten vertraut sind.

Ziele jeder Rehabilitation sind Sicherung und erforderlichenfalls Verbesserung
der Lebensqualitdt des Betroffenen, wobei die Notwendigkeit rehabilitativer
MaRnahmen individuell einzuschétzen ist. Der Rehabilitationsbedarf bei Patien-
ten nach kolorektalen Tumoren ist aufRerst variabel und abhangig von Art und
AusmalR des operativen Vorgehens. Rehabilitationsverfahren sollten moglichst
im Anschluss an die Primartherapie stattfinden.
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Verfahren zur Konsensbildung

1. Primar Erstellung durch Expertengruppe der Arbeitsgemeinschaften der
Deutschen Krebsgesellschaft

Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Onkologie (CAO)

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AIO)

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (ARO)
Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation, Nachsorge und Sozialmedizin (ARNS)
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Mitglieder der Expertengruppe waren

Prof. Dr. F. W. Eigler, Essen (CAO), Prof. Dr. H. Gabbert, Dusseldorf (Pathologie),
Prof. Dr. Ch. Herfarth, Heidelberg (CAO), Prof. Dr. P. Hermanek, Erlangen (ISTO,
Pathologie), Prof. Dr. W. Hohenberger, Erlangen (CAO), Prof. Dr. D. K. Hossfeld,
Hamburg (AIO), Prof. Dr. Th. Junginger, Mainz (CAO), Dr. P. Kruck, Bad Kreuz-
nach (ARNS), Prof. Dr. H. J. Meyer, Solingen (CAO), Prof. Dr. H. Pichimaier, K&In
(CAOQ), Prof. Dr. R. Sauer, Erlangen (ARO), Prof. Dr. W. Stock, Diisseldorf (CAQO)

Beratend haben mitgewirkt

Prof. Dr. H. G. Beger, Ulm (CAO), Prof. Dr. W. Hartel, Miinchen (CAO), Prof. Dr. J.
Hauss, Leipzig (CAO), Prof. Dr. B. Kremer, Kiel (CAO), Prof. Dr. H.K. Schackert,
Dresden (CAO), Prof. Dr. E. W. Schildberg, Miinchen (CAO), Prof. Dr. P. M.
Schlag, Berlin (CAO)

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)

Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie, Deutsche Gesellschaft fir Hamatologie und
Onkologie, Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin, Deutsche Gesellschaft fur
Pathologie, Deutsche Gesellschaft fir Radioonkologie, Deutsche Gesellschaft
fir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten, Deutsche Rontgengesellschaft

2. Uberarbeitung mit der Technik des nominalen Gruppenprozesses durch eine
von der Deutschen Gesellschaft fir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS) unter der Schirmherrschaft der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) am
15. und 16.1.1999 in Bochum veranstalteten Konsensuskonferenz.

Mitglieder der Expertengruppe waren
W. Schmiegel (AGO/DGVS); P. Drings (DKG); S. Petrasch (AGO/DGVS); R. Por-
schen (AGO/DGVS); H.-J. Schmoll (AIO)

Ferner nahmen Vertreter folgender Arbeitsgemeinschaften und Gesellschaften teil:
Arbeitsgemeinschaft Gastroenterologische Onkologie der DGVS (AGO), Arbeits-
gemeinschaft Internistische Onkologie der DKG (AIO), Arbeitsgemeinschaft
Radiologische Onkologie der DKG (ARO), Chirurgische Arbeitsgemeinschaft der
DKG und der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie (CAO), Deutsche Gesellschaft
fur Chirurgie, Deutsche Gesellschaft fir Humangenetik, Deutsche Gesellschaft
fur Klinische Chemie, Deutsche Gesellschaft fur Pathologie, Deutsche Gesell-
schaft fur Radioonkologie, Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten, Deutsche Rontgengesellschaft

Aktualisierung 2001

Die Leitlinie wurde vom Leitlinienkoordinator den Mitgliedern der Expertengrup-
pe vorgelegt, Anderungen und Ergianzungen wurden nach Riicksprache mit
dem Leitlinienkoordinator eingearbeitet. AnschlieBend wurde die Leitlinie fol-
genden Institutionen vorgelegt und deren Anderungswiinsche wurden nach
Rucksprache mit dem Leitlinienkoordinator berlicksichtigt.
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Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fuir Allgemeinmedizin (DEGAM)

Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin

Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und Onkologie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fur klinische Pharmakologie und Toxikologie (DGPT)
Deutsche Gesellschaft fur Pathologie

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin

Deutsche Gesellschaft fuir Radioonkologie (DEGRO)

Deutsche Réntgengesellschaft

Deutsche Gesellschaft fur Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS)
Deutsche Gesellschaft fuir Chirurgie (DGCh)

Deutsche Gesellschaft fur Humangenetik

Deutsche Gesellschaft fur Klinische Chemie e.V. (DGKC)

Kooperierende Institutionen

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)
Verband der Angestellten-Krankenkassen (VdAK)
Medizinischer Dienst der Krankenkassen (MDS)
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Erste Fassung: Februar 1999
Zweite Fassung: Oktober 1999

Uberarbeitete, aktualisierte Fassung: Oktober 2001

Fur 2002 ist die Fertigstellung einer Leitlinie nach EBM-Kriterien geplant.

Der Leitlinienkoordinator wird auf3erdem jahrlich vom ISTO in einer Umfrage zu not-
wendigen Aktualisierungen befragt. Falls diese erforderlich sind, wird die aktuali-

sierte Version der Leitlinie im Internet unter http://www.krebsgesellschaft.de bzw.
unter http://awmf.org/ veroffentlicht.
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