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Kommentar zum ACO-ASSO-Manual
,Kolorektales Karzinom?”

M. Zitt

Das kolorektale Karzinom ist die nach dem Bronchialkarzinoehirurgischen Therapie des kolorektalen Karzinoms dar. Eine
zweithaufigste maligne Neoplasie der westlichen Welt, weserninftige Balance zwischen den einzelnen Aspekten zu er-
wegen dieser Erkrankung eine aufRerst wichtige medizinisctegchen ist das Ziel und auch die Herausforderung des Chirur-
und auch gesundheits6konomische Bedeutung zukommt. @ien und sollte vom Friihkarzinom bis zur metastasierten Er-
.Lifetime incidence” — das Risiko, im Laufe des Lebens akrankung angestrebt werden. Je nach Befundkonstellation, aber
Darmkrebs zu erkranken — wird mit etwa 6 % beziffert [1] unduch in Abwéagung des Alters bzw. des Allgemeinzustands des
steigt mit zunehmendem Alter [2]. Bezuglich der krebsspezratienten, kann beispielsweise im Falle eines Frihkarzinoms
fischen Mortalitat rangiert das kolorektale Karzinom ebenfalisn Rektum sowohl eine radikale onkologische Resektion mit
an zweiter Stelle [2, 3]. Entfernung des kompletten regionalen Lymphabflussgebiets
notwendig sein, aber auch eine limitierte onkologische Re-
Die hohe Inzidenz, das meist relativ langsame Wachstum dektion mitinkompletter Entfernung des Lymphabflussgebiets,
primaren prakanzerdsen Lasion und die deutlich bessemne lokale Exzision ohne Lymphadenektomie oder gar eine
Uberlebensraten von Patienten mit friithen Stadien machen dagoskopische Mukosektomie ausreichend sein. Ergénzend
kolorektale Karzinom zu einer Erkrankung, fir welche Screeum Manual sei an dieser Stelle betont, dass bei T1-Karzino-
ning-Programme als essenziell erachtet werden. Der vom Screren im Kolorektum in bis zu 25 % der Falle Lymphknoten-
ning erhoffte hauptsachliche Benefit — das Erkennen von praetastasen vorliegen, wenn alle M- (Mucosa-) und Sm- (Sub-
kanzergsen Vorstufen oder von frihen Stadien und somiucosa-1-3-) Stadien inkludiert werden. Hingegen weisen nur
die Senkung der krebsspezifischen Mortalitéat — konnte bereits3 % aller T1-Sm1-Karzinome einen Lymphknotenbefall auf,
in verschiedenen Studien gezeigt werden [4—6]. Nichtsdestwas ein lokales chirurgisches Verfahren rechtfertigt, wenn auch
weniger diagnostizieren wir nach wie vor einen betrachtlichealle sonstigen Kriterien einer ,Low-risk“-Situation zutreffen
Teil der Patienten in einem fortgeschrittenen Stadium, nfit2]. Im Falle der fortgeschrittenen Erkrankung — lokal fort-
bereits vorhandener Lymphknoten- (UICC-Stadium Ill) undgeschritten oder metastasiert — ist die alleinige radikale onko-
oder Fernmetastasierung (UICC-Stadium IV). In einer eigené&gische Resektion nicht ausreichend, sodass diese Patienten
Serie von > 560 Patienten wurden 25 % im Stadium Ill und 22 Bei Diagnosestellung bzw. nach Abschluss der Staging-Unter-
der Patienten im Stadium IV diagnostiziert, d. h. fast die Halfeuchungen in einem interdisziplindren Tumor-Board disku-
war zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bereits in einem fottiert werden miissen, um im Konsens ein optimales multimo-
geschrittenen Stadium [7]. Unabh&ngig von den synchralales Behandlungskonzept festzulegen.
metastasierten Patienten entwickeln 30-50 % aller Patienten
mit kolorektalem Karzinom ein metachrones Krankheitsrezdm der Rolle als ,Case Manager* des kolorektalen Karzinoms
div, obwohl initial eine onkologisch radikale Resektion irgerecht werden zu kdnnen, muss der Chirurg die Behandlung
kurativer Intention durchgefuhrt wurde [8, 9]; insgesamt restets anhand von aktuell giltigen und etablierten ,Standards*
sultieren ungeféhr 90 % aller karzinombedingten Todesféltespektive ,Leitlinien“ durchfiihren. Solche diagnostischen und
aus einer metastatischen Ausbreitung des Priméartumors [1tBerapeutischen ,Leitlinien“ als wesentliche Aspekte einer
Waéhrend die Inzidenz in den vergangenen 20 Jahren in et@aalitéatssicherung in der Behandlung des kolorektalen Kar-
konstant geblieben ist [2, 3], konnte die Mortalitéat im gleizinoms sind gemeinsam mit epidemiologischen, &tiologischen
chen Beobachtungszeitraum — durch Erkenntnisse der maled pathologischen Details im hier préasentierten ACO-ASSO-
kularen und Klinischen Forschung, durch Neuerungen iManual zusammengefasst. Die permanente, teils rasante Wei-
Bereich der chirurgischen Technik sowie durch Etablierurtgrentwicklung dieser Behandlungsstandards —durch Erkennt-
multimodaler Therapiekonzepte — um zirka 1,8 % pro Jahisse aus Klinik und Forschung — soll durch regelmafige
gesenkt werden [11]. Aktualisierungen des Manuals abgebildet werden.

Da die Resektion (in ausgewahlten Fallen auch die endosko-
pische Entfernung) die einzige kurative Behandlungsoptiditeratur:

beim kolorektalen Karzinom iSt, hdie Chirurgie imBehand- 1. Russo MW, Wei JT, Thiny MT, Gangarosa rectal cancer screening and surveillance:
| di Erk K di le Roll M, Brown A, Ringel Y, Shaheen NJ, Sandler clinical guidelines and rationale-Update
Ungsmanagement Ieser Erkrankung die zentrale Rolle “Digestive and liver diseases statistics, based on new evidence. Gastroenterology

somit auch die zentrale Verantwortung. Dies bedeutet, dass @e¥ Gastroenterology 2004; 126: 1448-53.  2003; 124: 544-60.

Chirurgbeim Patienten mit kolorektalem Karzinom als ,Casé jema A Sieoel & Ward £, Murrey % Xu 5. welsh Ju, Terdiman J7. Colorectal can-
. . . S, 1hun . Lancer statistics, . Fome Al : :

Manager* wirkt, eine Aufgabe, welcher durch das hier praancer cin2007: 57- 436, ;EBEC’Z%EQ”';‘%EQ'UC;' applications. JAMA

ntierte umf nde Manual Rechnun ragen werden isti ia. .
sentierte umfassende Manual Rechnung getragen werden solatistik Austria. Krebserkrankungen 6. Smith RA, Coknides ¥, Eyre HJ. Amei-

Dickdarm, Enddarm. http://www.statistik. at/ g o
web:de/statistiken/gesundheit/krebserkran- can Cancer Society guidelines for the early

Die Einhaltung der chirurgisch-onkologischen Radikalitat, digngen/index.html gztiiti%r%of cancer. CA Cancer J Clin 2004;
Minimierung der operationsbedingten Morbiditat und Mortas Winawer S, Fletcher R, Rex D, Bond J, ‘ :
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