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_Anatomie

Im Dickdarm findggh Gegensatz zum DUnndaw
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Epidemiologie

Prozentualer Anteil der hidufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2016

(ohne nicht-melanotischen Hautkrebs)

Frauen

Brustdrise 29,5% NG
Darm 11,1% I

Lunge 9,2% NG

Malignes Melanom der Haut 4,8% N
Gebirmutterkérper 4,7% IR
Bauchspeicheldrise 3,9% IR
Non-Hodgkin-Lymphome 3,7% IR
Eierstocke 3,1% IR

Leukimien 2,6% N

Magen 2,5% R

Niere 2,3% R

Schilddrise 2,3% R

Gebirmutterhals 1,9% R

Harnblase 1,8% N

Mundh&hle und Rachen 1,8% IR
Zentrales Nervensystem 1,5% Il

Vulva 1,4% IR

Multiples Myelom 1,3% Il

Leber 1,2% Il

Gallenblase und Gallenwege 1,2% Il
Weichteilgewebe ohne Mesotheliom 0,8% W
Speisershre 0,7% W

Anus 0,6% 1

Diinndarm 0,5% H

Morbus Hodgkin 0,5% I

Kehlkopf 0,2% |

Mesotheliom 0,1% |

Minner

eSSl 77 7% Prostata
N 13,9% Lunge
N 12,5% Darm

B 4,79 Harnblase

B 4,79 Malignes Melanom der Haut
B 3,8% Non-Hodgkin-Lymphome
B 3,8% Mundhohle und Rachen
B 3,6% Magen

B 3,6% Niere

B 3,69% Bauchspeicheldrise

B 3,19 Leukidmien

B 2,49% Leber

Bl 2,1% Speiseréhre

B 1,6% Hoden

B 1,59 Zentrales Nervensystem

M 1,5% Multiples Myelom

M 1,29 Kehlkopf

B 1,09% Gallenblase und Gallenwege

B 1,09 Schilddriise

B 0,9% Weichteilgewebe ohne Mesotheliom
B 0,6% Morbus Hodgkin

B 0,5% Diinndarm

B 0,496 Mesotheliom

I 0,3% Anus

| 0,39 Brustdrise
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Epidemiologie

o Weltwelt dritthdufigste Krebserkrankung

« Hochste Inzidenz in Europa und Nordamerika

 In Deutschland jahrlich 61000 Neuerkrankungen

« 26 000 versterben an den Folgen der Erkrankung

« 5JUL fir KRK 63 %

« Lebenszeitrisiko an Darmkrebs zu erkranken betragt 6 %

« Mittleres Erkrankungsalter fur Manner 72 Jahre flr Frauen 75 Jahre
 Uber 95% der Betroffenen sind bei der Diagnosestellung alter als 50 Jahre
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Abbildung 3.6.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C18-C20, Deutschland 2015-2016
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Risikofaktoren und Fruherkennung

Risikofaktoren

Tabakkonsum
Ubergewicht
Bewegungsmangel
Ballaststoffarme Ernahrung
Alkohol

Verwandte ersten Grades




Risikofaktoren und Fruherkennung

Fruherkennung

« Hamoculttest
. Koloskopie

« bei Risikogruppen auch frtiher

Leopolding Alie——



Diagnostik

Obligate Diagnostik

Komplette Koloskopie (Goldstandard)
Abdomensonografie

RoOntgen der Lunge ( oder CT)
Tumormarker

CT/MRT

Endosonografie und Rektoskopie
(Rektumkarzinom)

Fakultative Diagnostik

CT/MRT
Ureterschienung
Skelettszintigrafie

PET CT ( bei Rezidiven)




Diagnostik - Koloskopie




Diagnostik

Adenom-Karzinom-Sequenz

Quel

Tab. 2 Rate an Karzinomen abhangig von der GrofBe
des Adenoms [1] .

GroBe des Adenoms (mm) enthalt ein Karzinom (%)

'.‘[u < 5mm 0

'u‘v; 56— 15 mm 2,2
Y
= J16 — 25 18,7
26 - 35 mm 42,7
S
> 35 mm 75,8
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Virtuelle Coloskopie
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Virtuelle Coloskopie

Vortelle:

« Beurteilung des gesamten Dickdarms moglich

» Vollstandige Darmreinigung wie bei der konventionellen
Darmspiegelung

« Schmerzfreie Untersuchung

Nachteile:

» Hoher apparativer Aufwand

* Hohe Fachkenntnis erforderlich

» Polypen erst ab 5 mm erkennbar (Zuverlassigkeit ca. 60 %)

« Hohe Rontgenstrahlenbelastung

 Teurer als konventionelle Darmspiegelung (ca. 500 €)

« Bei Polypennachweis zusitzliche Darmspiegelung erforderlich

Leopoldino®e
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Kapselendoskopie
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Abb.2 Aufbau eines Kapselendoskops (Given M2A Y, Given Imaging
Ltd., Yogneam, Israel). 1=optisches Fenster, 2 =Llinsenerhaltung,
3 =Linse, 4 =Beleuchtungs-LEDs, 5=0CMOS-Kamera, 6 =Batterien,
7 =Sender, 8 = Antenne
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Kapselendoskopie
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Kapselendoskopie

Vorteile:

« Gesamter Darm sichtbar

« Vollstandige Darmreinigung erforderlich

« Keine Beschwerden wahrend der Untersuchung

Nachtelle:
* Hoher apparativer Aufwand
* Dickdarmuntersuchung noch im Erprobungsstadium
 Teurer als konventionelle Darmspiegelung (ca. 700 €)
« Geringe Zuverlassigkeit
(nur 75% der Karzinome werden erkannt)
« Zusitzliche Darmspiegelung bei Polypennachwels erforderlich

Leopoldino®e
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Diagnostik - Abdomensonografie




Diagnostik - Endosono

pilit pT2




Diagnostik - CT




Diagnostik - MRT

Ausrichtung zurtcCre




_PET-CT

Diagnost




Operationsvorbereitung

« Aufklarung

* Risikoabschétzung

« Stomamarkierung

« Antibiotikaprophylaxe
« Darmvorbereitung

Leopoldino aaaa



Operation- Zugangsweg




TEM - transanale endoskopische Mikrochirurgie
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Unsere Strategie

T, - Karzinom (low risk = T;5, G5, Lo, V)

= |okale endoskopische Abtragung im Rektum mittels TEM
= |aparoskopische Vollwandexzision (nach Tuschemarkierung)

T, - Karzinom (high risk = T;4,3, G3, Ly, V3)
= Japaroskopische onkologische Resektion

T, - Karzinom

= laparoskopische onkologische Resektion

T5,4- Karzinom
= laparoskopische onkologische Resektion







Anastomosentechnik
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Operation — intraoperative Bilder
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Erganzende Behandlung beim Darmkrebs

Rektumkarzinom:

Abbildung 5: Therapiestruktur im Stadium IV

Stadium IV
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Nachsorge Colon / Rektum

Tabelle 6: Strukturierte Nachsorge

Untersuchung Monate
3 6 9 12 | 15 | 18 | 21 | 24 | 27 | 30 | 33 | 36 | 42 | 48 | 54 | 60
Anamnese, X X X X X X X
korperliche Untersuchung X X X X X X X X X X X X X X X X
X X X X X X X X X
CEA X X X X X X X
X X X X X X X X X X X X X X X X
X X X X X X X X X X
Sonographie Abdomen X X X X X X X
CT Abdomen / Thorax X X X X X X X X
X X X X X
Koloskopie X
X X
X X
| nnandn: ¥ Emnfahliincan in Nanteanhland: ¥ Emnfahliinann in Aotareninh: ¥ :mnfnhlunr;nn in dar Cahwunis:
—




Metastasierung

L ebermetastasen:
Operation: R 0 Resektion anstreben
5JUL 45 %
Ausschluss nicht resektabler extrahepatischer
Metastasen

ausreichend funktionsféhiges Restvolumen der Leber
Ausschluss Leberzirrhose
keine Komorbiditaten

Chemotherapie  Inoperabilitat
R 1 Resektion
adjuvant/neoadjuvant
Radiofrequenzablation: Zerstorung des Tumors mittels Radiofrequenzen. Uber eine
Elektrode wird Wechselstrom gegeben
SIRT selektive interne Radiotherapie:
Radiokativitat, tiber einen intraarteriell eingebrachten Katheter wird
Yttrium 90 verabreicht. Es vertdet die Lebergefale und damit die
Durchblutung des Tumors




Metastasierung

Lungenmetastasen

seltener
Ausschluss nicht resektabler extrapulmonaler Metastasen
RO Resektion anstreben

ausreichendes pulmonales Restvolumen
keine schwere Komorbiditaten

5 JUL 45-50%







