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Dr. Christian P. Pox, Medizini-
sche Klinik der Ruhr-Universi-
tit, Knappschaftskrankenhaus
Bochum, referierte tiber die
Aussagen der aktuellen S3-Lei-
linie zum Thema. Er definierte
zunichst die unterschiedlichen
Formen der Pravention. Primar-
pravention bedeutet Verhinde-
rung einer (noch) nicht vorhan-
denen Erkrankung, Sekundir-
priavention schliefit die Friih-
erkennung einer Erkrankung ein
und unter Tertidrpravention ver-
steht die Verhinderung eines Re-
zidivs nach behandelter Erkran-
kung.

Zur Primédrprivention des ko-
lorektalen Karzinoms (KRK)

Am 21. Februar 2014 hat die Stif-
tung LebensBlicke auf dem 31.
Deutschen Krebskongress in
Berlin unter der Moderation von
Prof. Dr. Matthias Ebert, Direk-
tor der IT. Med. Universititsklinik
Mannheim und Vorstandsmit-
glied der SLB (im Bild links) und
Prof. Dr. Jiirgen F. Riemann,
Vorstandsvorsitzender der SLB
(im Bild rechts), ein Symposium
zum Thema ,,Primir-, Sekundir-

werden in der Leitlinie folgende
Empfehlungen gegeben:
» Regelmiflige korperliche
Aktivitat
« Gewichtsabnahme bei Uber-
gewicht
« Rauchverzicht
« Ballaststoffzufuhr von tber
30g/Tag
« Limitierung des Alkohol-
konsums
» Verzicht auf tiglichen Kon-
sum von rotem Fleisch
Diese Mafinahmen kdénnen das
KRK-Risiko reduzieren, erset-
zen jedoch nicht die Vorsorge
bzw. Fritherkennung. Es gibt der-
zeit keine gesicherten Daten zur
wirksamen Pravention des KRK

und Tertidr-Privention des kolo-
rektalen Karzinoms® ausgerich-
tet. Ziel war die Darstellung ak-
tueller Konzepte aufallen Ebenen
der Darmkrebsprivention, einer
Aufgabe, der sich die Stiftung in
ganz besonderer Weise verpflich-
tet fiihlt.

durch Mikronihrstotfe und Sup-
plemente wie Vitamine und Se-
len. ASS und Hormone sollten
ebenfalls nicht zur Primarpri-
vention eingenommen werden,
da es derzeit noch keine siche-
ren Daten zur Nutzen-/ Neben-
wirkungskorrelation gibt.

Im Vordergrund der Sekun-
dirprivention steht die Kolo-
skopie. Sie wird ab dem s55. Le-
bensjahr alle zehn Jahre emp-
fohlen, da durch diese Untersu-
chung sowohl Sekundérpriven-
tion in Form von Fritherken-
nung asymptomatischer Karzi-
nome als auch Primdrpraven-
tion durch Detektion und Ent-
fernung adenomatéser Polypen
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moglich ist; die Mehrzahl der
Karzinome entsteht aus Adeno-
men im Rahmen der Adenom/
Karzinomsequenz. Sie bendtigen
fiir diese Entstehung in der Regel
mindestens zehn Jahre.

Die fikal-okkulte Bluttestung
(FOBT) wird bei Ablehnung der
Koloskopie als Alternative emp-
fohlen. Standard ist hier derzeit
weiterhin das Guajak-Verfahren.
Primdrprivention ist beim Gua-
jak-Verfahren nicht méglich, da
die Sensitivitit fir Adenome ge-
ring ist.

Es gibt eine Reihe von Studien,
die zeigen, dass die immunologi-
schen FOBT (FIT) dem Guajak-
Verfahren in Bezug auf Sensiti-
vitdt fiir Karzinome als auch fir
fortgeschrittene Adenome iiber-
legen sind. Problematisch ist je-
doch hier die unterschiedliche
Spezifitdt der angebotenen Tests.
Entsprechend werden in der Leit-
linie nur immunologische Tests
mit einer Spezifitit von tiber go%
als Alternative zum Guajak-Ver-
fahren empfohlen.

Derzeit werden diese Tests
nicht von der Krankenkasse be-
zahlt. Es laufen jedoch Bestre-
bungen, qualitdtsgesicherte
FIT's in die Regelleistung auf-

Prof. Dr. Wolfgang Schmitt,
Klinikum Miinchen Neuperlach,
nahm zur Nachsorge nach endo-
skopischer Entfernung von kolo-
rektalen Polypen Stellung. Das
Nachsorgeintervall richtet sich
nach folgenden Parametern:

nehmen zu lassen. Wichtig ist,
dass jeder positive FOBT durch
eine komplette Koloskopie abge-
klart werden sollte, Ist eine Kolos-
kopie durchgefithrt worden und
unauffillig, sollte in den nachs-
ten Jahren kein FOBT durchge-
fithrt werden, da die dann positi-
ven Tests fast ausnahmslos falsch
positiv sind.

Andere Verfahren wie geneti-
sche Stuhltests, M2-PK-Stuhltes-
tungen, CT- Kolonographie, und
Kapselendoskopie sollten ent-
sprechend der Leitlinie nicht ein-
gesetzt werden, da die Datenlage
in der asymptomatischen Bevol-
kerung unzureichend oder wie
bei der CT-Kolonographie mit
einer Strahlenexposition ver-
bunden ist.

Kohortenstudien weisen auf
einen Zusammenhang von kor-
perlicher Aktivitit und erniedrig-
ter Rezidivrate und verbesserter
Uberlebensrate nach iiberstan-
dener kolorektaler Karzinomer-
krankung hin. Patienten mit be-
handeltem KRK sollten entspre-
chend zu kérperlicher Aktivitit
angehalten werden.

» Histologische Klassifikation
des Polypen

« Histologie mit Risikostrati-
fizierung der benignen und
frihinvasiven Neoplasien.

» R-Klassifikation nach Abtra-
gung (ist der Polyp komplett
entfernt?)

« Anzahl und Grofie der Poly-
pen

» Genetische Merkmale (Poly-
posis-Syndrome, Familien-
Anamnese)

Kolorektale Polypen werden in
neoplastische epitheliale und
in nichtneoplastische epithelia-
le Polypen unterteilt. Neoplasti-
sche epitheliale kolorektale Poly-
pen sind: tubuldre Adenome, tu-
bulo-villose Adenome, villose
Adenome, die sogenannten ser-
ratierten Polypen (traditionelles

serratiertes Adenom (TSA), ses-
siles serratiertes Adenom (SSA),
grofie hyperplastische Polypen
(2 1 cm) sowie der sogenannte
mixed Polyp (sowohl Adenom-
anteil als auch hyperplastischer
bzw. serratierter Anteil).

Als nichtneoplastische epi-
theliale Polypen zihlen heute
nur noch die kleinen hyperplas-
tischen Rektumpolypen < 1 cm.
Unter nichtepithelialen Polypen
versteht man in der Regel die so-
genannten submukdsen Polypen:
Lipome, mesenchymale Polypen
wie Leiomyome, Sarkome, GIST-
Tumore bzw. -Polypen etc. Au-
flerdem gibt es noch die Gruppe
der Lymphome.

Zur histologischen Klassifika-
tion gehért obligat eine Risiko-
stratifizierung der kolorekta-
len Polypen. Unverzichtbar fiir
den histologischen Befund sind
folgende Angaben: niedriggra-
dige intraepitheliale Neoplasie
(LGiN), hochgradige intraepi-
theliale Neoplasie (HGiN), intra-
mukosale Neoplasie (sog. Muko-
sa-Karzinom), submukosa-inva-
sive Karzinome (T1-Karzinome)
differenziert in Low-Risk-Friih-
karzinom und High-Risk-Friih-
karzinom, sowie ggf. Angaben
zu einem fortgeschrittenen Kar-
zinom (T2 und mehr).

Es ist wichtig darauf hinzu-
weisen, dass in der international
verwendeten Terminologie leicht
missverstindliche Begriffe ver-
wendet werden: Das sogenannte
Low-Risk- und High-Risk-Kon-
zept beim kolorektalen T1-Karzi-
nom muss unterschieden werden
von Low-Risk- bzw. High-Risk-
Adenomen und schlief3lich muss
der serratierte Polyp bzw. syno-
nym serratierte Lision oder ses-
siles serratiertes Adenom (SSA)
abgegrenzt werden.

Ein kolorektales Low-Risk-
Frithkarzinom (T1) ist definiert
histologisch durch die Angaben
pT1, Lo,Vo,G1-2 und einer Sub-
mukosa-Invasion von < 1000 pm
= sm1-Situation (bei sessilen La-
sionen; bei gestielten Polypen ist
diese Angabe entbehrlich, weil es
sich immer um eine sogenannte
sm1-Situation handelt). Das ko-
lorektale High-Risk-Friihkarzi-

nom ist definiert als pT1, L1,G3
oder einer Submukosa-Invasion
von = 1000 pm bei sessilen La-
sionen. Die Unterscheidung ist
wichtig, weil das therapeutische
Procedere daran festgemacht
wird. Im Falle eines Low-Risk-
Frithkarzinoms ist die lokale (z.B.
endoskopische) Therapie ausrei-
chend, wihrend bei der High-
Risk-Situation aufgrund der
Lymphknotenmetastasierungs-
problematik immer eine onkolo-
gische Resektion beim operablen
Patienten indiziert ist.

Die Low-Risk Adenom-Situ-
ation wird folgendermafien de-
finiert: 1-2 Adenome < 10 mm.
Die High-Risk Adenom-Situ-
ation ist definiert: 3-10 Adeno-
me < 10 mm, oder ein Adenom
> 10 mm, oder villoses Adenom
oder Adenom mit HGiN.

Als serratierte Polypen be-
zeichnet man die sogenannten
sessil serratierten Adenome so-
wie das sogenannte traditionel-
le serratierte Adenom (TSA) als
auch die sogenannten hyperplas-
tischen Polypen. Das Vorhanden-
sein von Dysplasien wird analog
der klassischen Adenome klassi-
fiziert.

Die Polypennachsorge bzw.
das Zeitintervall nach endosko-
pischer Polypektomie wird ge-
mifl internationaler Uberein-
kunft wie folgt definiert:

» Hyperplastischer Polyp im
Rektosigmoid (< 10 mm):
Koloskopie-Kontrolle in
10 Jahren.

« Hyperplastischer Polyp
> 10 mm: Koloskopie-Kon-
trolle in 3 Jahren.

« Low-Risk Adenom-Situa-
tion: 3-10 Adenome
< 10 mm: Koloskopie-Kon-
trolle in 3 Jahren.

«Mehr als 10 Adenome
< 10 mm: Koloskopie-Kont-
rolle in weniger als 3 Jahren
gof. genetische Testung bei
V.a. das Vorliegen eines ge-
netischen Syndroms erfor-
derlich.

«Tubulires Adenom
= 10 mm: Koloskopie-Kon-
trolle in 3 Jahren.
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» Villose Adenome (grofien-
unabhingig): Koloskopie-
Kontrolle in 3 Jahren.

+» Adenom mit HGIN (groflen-
unabhingig): Koloskopie-
Kontrolle in 3 Jahren.

« SSA im proximalen Kolon
< 10 mm und ohne Dyspla-
sie: Koloskopie-Kontrolle in
5 Jahren.

» Multiple SSA: mehrals 3 aber
< 1 cm: Koloskopie-Kontrol-
le in 3 Jahren.

+ SSA z10 mm: Koloskopie-
Kontrolle in 3 Jahren

« SSA mit Dysplasie (grofien-
unabhingig): Koloskopie-
Kontrolle in 3 Jahren.

« TSA (grofienunabhingig):
Koloskopie-Kontrolle in
3 Jahren

« SSA-Polypose: Koloskopie-
Kontrolle in 1 Jahr (jahrlich)

« T1-low-risk-Karzinom, Ro:
Koloskopie-Kontrolle in 1/2
Jahr und dann nach 2 Jahren,

« Mixed Polyp: Koloskopie-
Kontrolle je nach Dysplasie-
grad und Gré8e (wie oben).

Die Nachsorgeempfehlung ba-
siert auf folgenden wichtigen
Voraussetzungen:

« Komplette HDTV-Kolosko-
pie (bis zum Coecum), so-
genannte High-level-Endo-
skopie!

» Adaquate Reinigung bzw.
exzellente Vorbereitung des
Colons.

Prof. Dr. Frank Kolligs, Med.
Univ.-Klinik Miinchen Groffha-
dern, berichtete iiber die Biolo-
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« Alle Polypen > 5-10 mm
werden durch endosko-
pische Mukosaresektion
(EMR) oder Polypektomie
entfernt.

« Die komplette Entfernung
der Polypen (one piece) ist
histologisch gesichert.

» Bei Piecemeal-Entfernung
bzw. fraktionierter EMR ist
in jedem Fall eine Kolosko-
pie- Kontrolle nach 3 Mona-
ten obligat.

Eine Abweichung von den inter-
national empfohlenen Nachsor-
geintervallen kann erforderlich
sein (Alter und AZ des Patien-
ten, Patientenwunsch, Anderung
der Symptomatologie, bei unvoll-
stindigem Bergen von Polypen-
teilen, bei diskrepanten Vorbe-
funden (sogenannter ,missed
polyp"), bei schwieriger Kolo-
skopie oder bei auffilliger Fami-
lienanamnese auch ohne gene-
tisch fassbare Ursache).

Die Polypennachsorge ist klar
geregelt. Die Leitlinienkonfor-
mitdt bzw. das Empfehlungsver-
halten in der Praxis ist aber si-
cherlich uneinheitlich. Hier gibt
es auch zu bedenken, dass ein
Schema immer wieder den in-
dividuellen Gegebenheiten nicht
gerecht wird. Der Regelfall soll-
te standardisiert gehandhabt wer-
den. Die Kenntnis der Leitlinien
ist erforderlich.

gie und Klinik metachroner ko-
lorektaler Karzinome, Ftwa 10%
aller Patienten mit KRK erleiden
eine Zweitneoplasie, in etwa %4
der Fille handelt es sich hier-
bei um ein erneutes kolorektales
Karzinom. Dabei kommt es hau-
figer zu einer erneuten Neoplasie
im Kolon als im Rektum. Unter
einem metachronen Karzinom
wird in der Literatur ein KRK
verstanden, welches mehr als 6
Monate nach der initialen Dia-
gnose eines KRK auftritt. Abzu-
grenzen ist ein synchrones Kar-
zinom, hierunter wird in der Li-
teratur ein KRK verstanden, wel-

ches innerhalb von 6 Monaten
nach der initialen Karzinomdiag-
nose gestellt wird. Wihrend syn-
chrone Karzinome in 1-7 % aller
kolorektalen Karzinompatienten
vorkommen, treten metachrone
Karzinome mit einer jihrlichen
Inzidenz von 0,3% auf, nach 10
Jahren liegt die kumulative Inzi-
denz bei etwa 3%

Der endoskopische Aufwand,
um ein metachrones Karzinom
zu detektieren lag in einer Ana-
lyse bei 157 Koloskopien, das
entspricht der Gréflenordnung
der number-needed-to-screen
um ein KRK in der asymptoma-
tischen Bevolkerung zu detektie-
ren Dies bedeutet, dass Patienten
nach kurativer Behandlung eines
KRK in etwa das gleiche Risiko
haben an einem KRK zu erkran-
ken, wie die asymptomatische
Normalbevélkerung.

Es zeigt sich mit etwa 50-60%
der Fille eine deutliche Prido-
minanz der metachronen Kar-
zinome im rechtsseitigen Ko-
lon. Wihrend Geschlecht, Alter
und Tumorstadium bei Erstdia-
gnose eines KRK kein Risikofak-
tor fiir die Entwicklung darstellt,
ist das Vorhandensein eines syn-
chronen KRK ein wichtiger Ri-
sikofaktor fiir die Entwicklung
eines metachronen. Metachrone

KRK treten bei Patienten unter 7o
Jahren im Mittel nach 84 Mona-
ten und bei Patienten ab 7o Jah-
ren im Mittel 42 Monate nach

Prof. Dr. Dirk Arnold, KTB
Klinik fiir Tumorbiologie an
der Universitit Freiburg refe-

Primirdiagnose auf, Im Mittel
sind metachrone Karzinome et-
was kleiner und befinden sich bei
Diagnose in einem fritheren Tu-
morstadium. Bemerkenswert ist
hier die Beobachtung, dass Pa-
tienten mit einem metachronen
KRK eine giinstigere Prognose
beziiglich des Uberlebens auf-
weisen als Patienten mit einem
solitiren Karzinom.

Wihrend sich bei den solita-
ren Karzinomen eine Mikrosa-
telliteninstabilitdt nur in ca. 20%
der Fille findet, weisen etwa 60%
aller metachronen KRK eine Mi-
krosatelliteninstabilitit auf, Mik-
rosatelliteninstabile Tumoren fol-
gen meist der serratierten Route
und sind héufiger rechtsseitig lo-
kalisiert. Da mikrosatelliteninsta-
bile KRK eine bessere Prognose
haben und bei Diagnosestellung
ein niedrigeres Tumorstadium,
weniger Lymphknotenmetasta-
sen sowie seltener Fernmetas-
tasen aufweisen, wird deutlich,
dass es sich bei den metachronen
KRK in der Mehrzahl der Fille
um einen distinkten molekularen
Subtyp im Vergleich zu den hau-
figer linksseitigen Erst-Karzino-
men handelt, Dies unterstreicht
die grofie Bedeutung der Detek-
tion sessiler serratierter Adeno-
me im rechtsseitigen Kolon im
Rahmen der Erstdiagnose eines
KRK sowie der Nachsorge nach
kurativer Resektion eines KRK.

rierte zum Thema ,Wann wird
aus krankheitsfreiem Uberle-
ben Heilung?“ und pladierte fiir
einen geplanten Umgang mit der
Langzeitperspektive. Wie die epi-
demiologischen Daten des Ro-
bert-Koch-Instituts zeigen, ist in
den vergangenen Jahren ist die
Erkrankungshiufigkeit des kolo-
rektalen Karzinoms trotz der al-
ternden Gesellschaft nicht weiter
gestiegen, und ist bei Mannern
und Frauen stabil. Erfreulicher-
weise sind jedoch die krankheits-
bedingten Todesfille in deutli-
chem Ausmalf3, relativ um bis zu
25% bei Mannern und um etwa




Mitteilungen der Stiftung LebensBlicke

15% bei Frauen, gesunken. Die-
ser Riickgang der tumorerkran-
kungsbedingten Sterblichkeit be-
trifft beide in der klinischen On-
kologie relevanten Situationen:
die lokal fortgeschrittenen, ku-
rativ intendierten Erkrankungs-
stadien, als auch die metastasier-
te Erkrankung.

Diese geinderte Perspektive
betrifft beide, Behandler und Pa-
tienten. Eine besondere Bedeu-
tung nimmt die Situation der
Patienten ein, die die Krankheit
»iberlebt” haben, und hier be-
sonders hinsichtlich der Lang-
zeitperspektive: die Rezidivraten
nach kurativ intendierter Resek-
tion in den vergangenen Jahren
sind unverindert, und der Nach-
sorgeplan der Fachgesellschaf-
ten, der u.a. in der gemeinsamen
S3-Leitlinie verankert ist, endet
nach 5 Jahren. Dieses Intervall ist
mit Bedacht gewihlt worden, da
zu diesem Zeitpunkt 93% (bzw.
96%) aller Rezidive (im UICC-
Stadium IIT bzw. II) aufgetreten
sind - oder gerade eben nicht
und der Patient nach dieser De-
finition als ,,geheilt” gilt. Nach
einem Beobachtungszeitraum
von 7,5 Jahren treten fast kei-
ne Rezidive mehr auf. Auch im
Langzeit-Follow-Up haben be-
reits nach 3 Jahren die Mehrzahl
der dann eintretenden Todesfal-
le nichts mehr mit dem kolorek-
talen Karzinom zu tun.

Allerdings ist der Nachsorge-
plan schon wihrend des 5-Jah-
res-Zeitraums sehr auf die Er-
kennung von Rezidiven bzw. des
Auftretens einer Metastasierung
ausgerichtet, und erfasst die Be-
diirfnisse der Patienten nicht, die
diese Phase ohne Rezidiv durch-
stehen. Hinzu kommt eine neue
Gruppe von Patienten, bei denen
von (mdglicher) ,,Heilung®” ge-
sprochen werden darf: durch
die Einfithrung der Tumorbo-
ards und interdisziplindren Dis-
kussion sowie die zunehmen-
de Verbreitung des Prinzips der
Lebermetastasenchirurgie (bzw.
-ablation) kann bei bis zu einem
Viertel aller Patienten, die eine
auf die Leber beschrinkte Me-

tastasierung aufweisen, mit der
Kombination aus Lebermetasta-

senresektion (bzw. -ablation) +/-
systemischer Therapie eine Hei-
lung trotz des metastasierten Sta-
diums erreichbar sein. Die be-
richteten Langzeit-Uberlebens-
raten hier schwanken von 25 bis
iiber 40% nach s bis 10 Jahren,
so dass insgesamt eine relevan-
te Anzahl von ,,La.ngzeit—Uberle-
benden” entsteht.

Beide Patientengruppen, die
kurativ behandelten lokalisier-
ten Stadien, sowie die ,,Langzeit-
Uberlebenden* nach der Kom-
bination aus maximaler Thera-
pie im urspriinglich metasta-
sierten Stadium, haben gemein-
sam, dass sie sich in einer kli-
nisch ,,neuen” Situation befinden:
die Erkrankung mit ihrer Bedro-
hung und der intensiven thera-
peutischen Versorgung ist iiber-
wunden, die Bedrohung erst ein-
mal verschwunden - aber so rich-
tig nach , Heilung" fiihlt es sich
(noch) nicht an, und die speziel-
len Néte und Angste dieser Pa-
tienten sind nur unzureichend
untersucht und in die Standards
integriert. Zudem existieren kei-
ne strukturierten Nachsorgepld-
ne (mehr). Das Phinomen des
Langzeitiiberlebenden, mut-
mafllich geheilten ,Cancer- Sur-
vivors” ist beim kolorektalen Kar-
zinom bislang nicht ausreichend
in wissenschaftlichen Untersu-
chungen berticksichtigt worden,
trotz der zunehmenden Anzahl.
Aus den Untersuchungen bei an-
deren Tumorentititen, insbeson-
dere dem Mammakarzinom, wis-
sen wir, dass hier auch nach er-
folgreich absolvierter Tumorbe-
handlung eine Reihe von spezi-
fischen Problemen bestehen, die
sich in einer hohen Symptombe-
lastung in psychischer und physi-
scher Hinsicht zeigen. Hier sind
zum einen die korperlichen Fol-
gen, durch operative Eingriffe
bzw. Strahlentherapie, aber auch
Chemotherapie (wie Polyneuro-
pathie) zu nennen. Zum anderen
besteht aber eine erhebliche psy-
chische Belastungssituation - bei
a_ndcrerl Tumorarten gllt unter-
sucht - die sich in der Haufung
von Depression, Angst und An-
passungsstorungen manifestiert.

Hier besteht die Aufgabe,
~Cancer-Survivorship” Program-
me, d.h. Programme fiir Krebs-
Langzeitiiberlebende, zu entwi-
ckeln und in der Praxis zu im-
plementieren, die die Bediirfnis-
se beider Patientengruppen, nach
lokalisierter und nach metasta-
sierter Erkrankung, besonders
beriicksichtigen.

Dies stellt auch eine weitere
Herausforderung an die Versor-
gungslandschaft dar: die struk-
turierte Nachsorge innerhalb des
Nachfolgeplans nach kurativ-in-
tendierter Therapie ist strikt in
der S3-Leitlinie der Fachgesell-

Prof.Dr. Matthias Ebert, IT. Med.
Univ. Klinik Mannheim, referier-
te (iber die tertidre Pravention des
Rektumkarzinoms. Die tertidre
Privention hat das Ziel, die Fol-
gen einer Erkrankung bzw. den
Riickfall der Erkrankung zu ver-
hindern. In diesem Sinn ist das
Rektumkarzinom eine interes-
sante Entitat. In der Therapie
des lokal fortgeschrittenen Rek-
tumkarzinoms stehen die neo-
adjuvante Radiochemotherapie
und die Resektion zur Verfiigung,
Diese Therapieverfahren kénnen
effektiv das Risiko fiir ein Lokal-
rezidiv reduzieren (Riickfall),
fihren aber andererseits nicht zu
einer Reduktion der Fernmetas-
tasierung bzw. zur Verbesserung
des Gesamtiiberlebens (Folgen
der Erkrankung).

Es stellt sich dabei die Frage,
warum diese divergenten Ein-
flisse einer effektiven lokalen
Therapie in dieser Entitit auftre-

schaften geregelt. Wer die Be-
treuung jenseits der ,,magischen
5 Jahre” tibernimmt, ist weitge-
hend undefiniert: ist dies wei-
ter der Onkologe oder der ini-
tial diagnostizierende Gastroen-
terologe? Bei diesen Berufsgrup-
pen wird es sicher Kapazititseng-
pisse geben. Oder ist dies nicht
eine spezielle, ,neue” Heraus-
forderung gerade fiir die haus-
arztlich-internistische Betreu-
ung? Auch hier gilt es, neue Pro-
gramme mit den beteiligten Be-
rufsgruppen zu entwickeln, um
eine optimale Versorgung zu ge-
wiithrleisten.

ten. In der Beantwortung dieser
Frage muss auf das Konzept der
wdormant tumor cell®, d.h. der ru-
henden Tumorzelle, zuriickge-
griffen werden. Diese ruhenden,
noch vorhandenen Tumorzellen
konnen zu einem Rezidiv fith-
ren und werden durch die lokale
Strahlentherapie und Chirurgie
des Rektumkarzinoms nicht er-
reicht. Ausgehend von der ,Dor-
mancy” kann die Tumorerkran-
kung prinzipiell 2 Wege gehen.
Die Beobachtung, dass eine kom-
plette pathologische Remission,
zu einer Verbesserung des Risi-
kos fiir das lokale Rezidiv und die
Fernmetastasierung fiihrt, deu-
tet daraufhin, dass eine effekti-
ve Eradikation Heilung ermog-
licht. Jedoch ist aus Griinden der
Toxizitdt einer Verbesserung der
kompletten pathologischen Re-
mission nicht einfach zu errei-
chen. Aktuelle Daten zeigen an-
dererseits, dass eine Reaktivie-
rung dieser ruhenden Tumorzel-
len eine effektivere Therapie und
Eradikation ermdglichen kénn-
te. Insofern ist eine genauere tu-
morbiologische Analyse der ru-
henden Tumorzellen erforderlich
bevor eine gezielte Pravention er-
folgreich sein kann.

Das hervorragend besuchte
Symposium hat bei den Teilneh-
mern grofie Akzeptanz gefunden.
Die jeweiligen Autoren sind ger-
ne bereit, weitergehende Literatur
zur Verfiigung zu stellen.
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