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Liebe Leserin, lieber Leser!

Dieser Patientenratgeber richtet sich an Menschen, bei denen
Darmkrebs im frithen Stadium festgestellt wurde oder bei denen
der Verdacht auf Darmkrebs im frithen Stadium besteht. ,Friih“
bedeutet, dass der Krebs noch nicht in andere Organe gestreut
und dort neue Geschwillste gebildet hat, sogenannte Metastasen.

Fur Darmkrebs im fortgeschrittenen Stadium gibt es einen eige-
nen Ratgeber.

Ein eigenes Heft existiert ebenfalls fir Menschen, die sich tiber
die Fritherkennung von Darmkrebs informieren moéchten.

Alle Broschiiren sind bei der Deutschen Krebshilfe kostenlos
erhaltlich. Sie stehen im Internet auf ,
oder
als Download
zur Verfligung.

Darmkrebs ist eine Krankheit, die Angst hervorrufen und Sie be-
lasten kann. In diesem Ratgeber finden Sie Informationen, die Ih-
nen helfen, lhre Situation besser einzuschatzen. Sie erfahren, wie
Darmkrebs entsteht, wie er festgestellt und wie er behandelt wird.
So kdnnen Sie vielleicht besser absehen, was in Folge der Krank-
heit auf Sie zukommen kann und wie Sie dem begegnen kénnen.

Wenn Sie als Angehoriger eines erkrankten Menschen diesen
Ratgeber lesen, finden Sie ein Kapitel mit Hinweisen speziell fur
Angehorige.

Wir mochten Sie mit diesem Ratgeber ...

Uber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu
Darmkrebs informieren;

mit Aufbau und Funktion des gesunden Darms vertraut machen;

Uber die empfohlenen Untersuchungen und Behandlungsmaoglichkeiten
aufklaren;

darin unterstiitzen, im Gesprach mit Ihren Arztinnen und Arzten die
Jrichtigen® Fragen zu stellen;

dazu ermutigen, anstehende Behandlungsentscheidungen in Ruhe und
nach Beratung mit lhren Arztinnen, Arzten und lhren Angehdrigen zu
treffen;

auf Tipps zum Umgang mit der Krankheit und eventuelle Folgen im
Alltag aufmerksam machen;

auf Beratungs- und Hilfsangebote hinweisen.

Diese Broschiire ist kein Buch, das Sie von vorne bis hinten durch-
lesen miissen. Sie ist zum Blattern gedacht, und jedes Kapitel
steht so gut es geht fir sich.

Wenn Sie ein Wort nicht verstehen oder genauer wissen mochten,
was es bedeutet, konnen Sie es im Glossar (Worterbuch) ab Seite
111 nachschlagen.

Dieser Ratgeber kann das Gesprdch mit Ihrer Arztin oder lhrem
Arzt nicht ersetzen. Sie finden hier aber Informationen und Hin-
weise, die Sie sowohl bei diesem Gesprach als auch im Alltag
unterstitzen kdnnen.

Warum Sie sich auf die Aussagen in dieser Broschiire
verlassen kdnnen...

Grundlage fiur diesen Ratgeber ist die ,S3-Leitlinie Kolorektales
Karzinom®. Diese Leitlinie enthdlt Informationen und Empfeh-



lungen fiir Arztinnen und Arzte. Koordiniert und initiiert von

der Deutschen Gesellschaft fur Verdauungs- und Stoffwechsel-
krankheiten e. V. und gefordert durch die Deutsche Krebshilfe
im Rahmen des Leitlinienprogramms Onkologie haben mehrere
medizinische Fachgesellschaften, Institutionen und Patientenver-
einigungen diese Leitlinie erstellt. (Eine Liste aller beteiligten Or-
ganisationen finden Sie auf Seite 105.)

S3 bedeutet, dass die Leitlinie den héchsten methodischen An-
spriichen geniigt, die in Deutschland gelten. Da die Leitlinie fur
Arztinnen und Arzte geschrieben wurde, ist sie jedoch nicht fiir
jeden verstandlich. In dieser Broschire libersetzen wir die Emp-
fehlungen in eine verstandlichere Form. Auf welche wissenschaft-
lichen Quellen und Studien sich dieser Ratgeber stlitzt, kdnnen Sie
in der S3-Leitlinie nachlesen. Die Angaben zur Literatur, die wir
aulerdem noch genutzt haben, finden Sie am Ende des Heftes.

Die ,S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom* ist fiir jeden frei zugang-
lich:

Starke und schwache Empfehlungen - was heif3t das?

Die Empfehlungen einer arztlichen Leitlinie beruhen soweit wie
moglich auf fundierten wissenschaftlichen Erkenntnissen. Man-
che dieser Erkenntnisse sind eindeutig und durch aussagekraftige
Studien abgesichert. Andere wurden in Studien beobachtet, die
keine sehr zuverldassigen Ergebnisse liefern. Manchmal gibt es in
unterschiedlichen Studien auch widerspriichliche Ergebnisse. Alle
Daten werden einer kritischen Wertung durch Experten und Pati-
enten unterzogen. Dabei geht es auch um die Frage: Wie bedeut-
sam ist ein Ergebnis aus Sicht der Betroffenen? Das Resultat dieser
gemeinsamen Abwagung spiegelt sich in den Empfehlungen der
Leitlinie wider: Je nach Datenlage und Einschdtzung der Leitlinien-
gruppe gibt es unterschiedlich starke Empfehlungen.

Das wird auch in der Sprache ausgedriickt:

»soll“ (starke Empfehlung): Nutzen und/oder Risiken sind eindeu-
tig belegt und sehr bedeutsam, die Ergebnisse stammen eher aus
sehr gut durchgefiihrten Studien;

,sollte” (Empfehlung): Nutzen und/oder Risiken sind belegt und
bedeutsam, die Ergebnisse stammen eher aus gut durchgefiihrten
Studien;

.kann“ (offene Empfehlung): Die Ergebnisse stammen entweder
aus weniger hochwertigen Studien oder die Ergebnisse aus zuver-
lassigen Studien sind nicht eindeutig oder der belegte Nutzen ist
nicht sehr bedeutsam.

Manche Fragen sind fiir die Versorgung wichtig, wurden aber nicht
in Studien untersucht. In solchen Fallen kdnnen die Expertinnen
und Experten aufgrund ihrer eigenen Erfahrung gemeinsam ein
bestimmtes Vorgehen empfehlen, das sich in der Praxis als hilf-
reich erwiesen hat. Das nennt man einen Expertenkonsens (EK)
oder auf Englisch ,Good Clinical Practice” (GCP).

Bei der Umsetzung der arztlichen Leitlinie haben wir diese Wort-
wahl beibehalten. Wenn Sie in unserem Ratgeber also lesen, lhre
Arztin oder lhr Arzt soll, sollte oder kann so oder so vorgehen,
dann geben wir damit genau den Empfehlungsgrad der Leitlinie
wieder. Beruht die Empfehlung nicht auf Studiendaten, sondern auf
Expertenmeinung, schreiben wir: ,nach Meinung der Experten ...".



Das folgende Kapitel fasst wichtige Inhalte der Patientenleitlinie
kurz zusammen.

Wie hdufig ist Darmkrebs?

Darmkrebs, in der Fachsprache ,kolorektales Karzinom* genannt,
ist in Deutschland bei Mdannern wie bei Frauen die zweithaufigs-
te Krebserkrankung. 2010 erkrankten laut Robert-Koch-Institut
etwa 34.000 Manner und 29.000 Frauen an Darmkrebs. Die
Wahrscheinlichkeit, dass Darmkrebs auftritt, erhoht sich mit dem
Lebensalter. Das durchschnittliche Erkrankungsalter lag 2010 fir
Manner bei 71, fur Frauen bei 75 Jahren.

Wie wird Darmkrebs festgestellt?

Darmkrebs wird mit Hilfe einer Darmspiegelung, der sogenannten
Koloskopie, festgestellt. Dabei werden aus verdachtigen Stellen
der Darmschleimhaut Proben entnommen. Darmkrebs kann so
eindeutig und verlasslich erkannt werden. Die Behandlung richtet
sich nach der Lage, GroRe, Ausbreitung und Aggressivitat des Tu-
mors. Dazu sind weitere Untersuchungen noétig, zum Beispiel ein
Ultraschall des Bauchraumes, Rontgenaufnahmen und eventuell
auch eine Magnetresonanztomografie (MRT) sowie weitere Unter-
suchungen.

Wie wird Darmkrebs behandelt?

Eine Heilung von Darmkrebs ist moglich, wenn der Tumor in ei-
ner Operation vollstindig entfernt werden kann. Die Operation
steht deshalb normalerweise im Vordergrund der Behandlung von
Darmkrebs im frithen Stadium. Wie ausgedehnt sie sein muss,
hangt von der Lage und der GroRe des Tumors ab und davon, wie
viele Lymphknoten er befallen hat. Von der Tumorlage und -groRe

ist auch abhangig, ob bei der Operation eventuell ein kiinstlicher
Darmausgang, dauerhaft oder voriibergehend, angelegt wird.

Fiir manche Erkrankte kann es sinnvoll sein, wenn der Tumor vor
einer Operation durch eine Bestrahlung und Chemotherapie ver-
kleinert wird.

Auch nach einer Operation kann eine unterstiitzende Behandlung
mit Strahlen- oder Chemotherapie bei manchen Betroffenen die
Heilung wahrscheinlicher machen.

Die Operation, die Bestrahlung und die Chemotherapie kdnnen
schwerwiegende Nebenwirkungen und Folgen haben. Die meisten
davon gehen vorliber oder lassen sich gezielt behandeln.

Es bestehen auRerdem zahlreiche Moglichkeiten der Unterstiit-
zung, etwa in Organisationen der Selbsthilfe.



Der Darm
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Der Darm

Aufbau und Funktion des Darms

Die Nahrung legt auf ihrem Weg durch das Verdauungssystem
etwa sechs Meter zuriick. Vom Mund gelangt sie liber die Spei-
serdhre in den Magen, von dort aus durch den Dinndarm in den
Dickdarm (siehe Abbildung 1). Der Dickdarm macht bei dieser
Passage die letzten etwa anderthalb Meter aus.

Rechte Korperseite Linke Kdrperseite

Speiserdhre

Leber

Magen
Gallenblase Bauchspeicheldriise
Diinndarm Dickdarm
After

Abbildung 1: Das Verdauungssystem der Menschen

|
Der Darm ]
G

Die Nahrung wird im Mund durch den Speichel und im Magen
durch den Magensaft vorverdaut. Im Dinndarm wird sie dann -
unter anderem mit Hilfe von Verdauungssaften aus der Galle und
der Bauchspeicheldriise - weiter aufgespalten, und zwar so weit,
dass die Nahrstoffe liber die Diinndarmschleimhaut ins Blut auf-
genommen werden kdnnen.

Der Dickdarm hat danach vor allem die Aufgabe, den nun nicht
weiter verwertbaren Nahrungsbrei ,einzudicken” - er entzieht ihm
Wasser und Salze. Was passiert, wenn der Darm diese Aufgabe
nicht erfiillt, merken Sie zum Beispiel, wenn Sie Durchfall bekom-
men.

Die Wand des Darms besteht aus mehreren Schichten. Innen ist
der Darm mit einer Schleimhaut ausgekleidet. In den duReren
Schichten sorgen Muskelfasern dafiir, dass die Nahrungsreste in
Richtung Darmausgang transportiert werden.

Der Dickdarm gliedert sich noch einmal auf: in den Grimmdarm
(Lateinisch: Kolon) und den Mastdarm (Lateinisch: Rektum; siehe
Abbildung 2). Manchmal finden Sie auch anstelle von Mastdarm
den Begriff Enddarm. Am Ende des Rektums sitzt der Darmaus-
gang (After oder Anus) mit dem SchlieRmuskel. Das Rektum ist 16
Zentimeter lang. Es entzieht den Nahrungsresten zwar auch noch
Wasser und Salze, vor allem aber sammelt es diese fiir die nachste
Stuhlentleerung.

11



Aufsteigender Grimmdarm
(Kolon ascendens)
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Mastdarm (Rektum) 4{ G . a
After L ..'I

Rechte Kdrperseite Linke Kdrperseite

Querverlaufender Grimmdarm
(Kolon transversum)

}\'*\uﬂf‘(

%.

Absteigender Grimmdarm
(Kolon descendens)

Sigma (Kolon sigmoideum)

Abbildung 2: Aufbau des Dickdarms in Kolon und Rektum

Das Kolon unterteilt sich weiter in die Abschnitte: aufsteigendes
Kolon, Querkolon, absteigendes Kolon und Sigma (siehe auch im
Glossar ab Seite 111).

Den Unterschied zwischen Kolon und Rektum zu kennen ist
wichtig, da sich die empfohlene Behandlung unterscheidet, je
nachdem, in welchem Abschnitt der Krebs entstanden ist.

Was heifdt eigentlich , Krebs”?

Krebs entsteht durch verdnderte Erbinformationen einzelner
Zellen. Normalerweise erkennt und kontrolliert der Kérper viele
solcher genetisch verdanderten Zellen. Manchmal kénnen sich aber
Zellen diesem Kontrollmechanismus entziehen. Sie vermehren sich
dann schneller als normale Kérperzellen und kénnen das gesunde
Korpergewebe verdriangen. Eine so gewachsene Geschwulst nennt
man Tumor.

Man unterscheidet zwischen gut- und bosartigen Tumoren.
Bosartig bedeutet, dass die Erbinformation in diesen Zellen so
weit verdndert ist, dass diese sozusagen ,vergessen® haben, was
ihre urspriingliche Aufgabe und ihr Platz im Korper waren. Sol-
che Tumorzellen wachsen unkontrolliert, sie brechen in gesundes
Nachbargewebe ein und sind auch fdhig, sich von den anderen
Zellen zu l6sen: Uber die Blut- oder Lymphbahnen kénnen sie

so in andere Organe streuen und dort neue Tochtergeschwulste
bilden, sogenannte Metastasen.

In einem gutartigen Tumor sind die Zellen zwar verandert, bleiben
aber an ihrem Platz, bilden keine Metastasen und brechen nicht in
gesundes Nachbargewebe ein.

Wie entsteht Darmkrebs?

Darmkrebs entsteht in der Schleimhaut des Darms. Bosartige
Tumore, die von solchen Deckgeweben, also Haut oder Schleim-
hduten, ausgehen, nennt man Karzinome. Der medizinische Fach-
begriff fur Dickdarmkrebs lautet deshalb ,kolorektales Karzinom®.
Darunter sind ,Kolonkarzinome* und ,Rektumkarzinome®“ zusam-
mengefasst. Da diese mit Abstand die haufigsten bosartigen Tu-
more im Darm sind, meint jemand, der Gber ,Darmkrebs* spricht,

13



Darmkrebs - was ist das?
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in der Regel ein kolorektales Karzinom. Andere Krebsformen im
Dickdarm oder Krebs im Dinndarm sind sehr selten.

Darmkrebs entwickelt sich meistens langsam in mehreren Stufen
(siehe Abbildung 3): Zunachst verdickt sich an einer Stelle die
Darmschleimhaut, da hier mehr Zellen wachsen als normalerwei-
se. Mit der Zeit kann so eine pilzartige Vorwolbung entstehen,

in der Fachsprache Polyp oder Adenom genannt. Dieser gutartige
Tumor kann sich - er muss aber nicht - im Verlauf von Jahren zu
einer bosartigen Geschwulst wandeln. Durchschnittlich dauert

es funf bis zehn Jahre, bis aus einem kleinen Polypen Darmkrebs
geworden ist.

Normale Schleimhaut Polypenknospe

Polyp mit Zellverdnderung Krebs (Karzinom)

Abbildung 3: Stufenweise Entwicklung von Darmkrebs

Darmkrebs kann sich in allen Abschnitten des Dickdarms ent-
wickeln. Haufiger als in den anderen Abschnitten entsteht er in
den letzten 40 Zentimetern. Dort tritt mehr als die Halfte aller
Karzinome im Darm auf (siehe Abbildung 4).

Dickdarmkarzinomen

Darmkrebs - was ist das? O
L

Rechte Kdrperseite Linke Kdrperseite

15 von 100 Dickdarmkarzinomen

25 von 100 5 yon 100

Dickdarmkarzinomen

55 von 100
Dickdarmkarzinomen

Abbildung 4: Hdufigkeit von Krebs in den einzelnen Abschnitten des Dickdarms

Der Tumor kann so groR werden, dass er den Darm komplett
verschlieRt oder nach auRen die Darmwand durchbricht und ins
Bauchfell einwachst. Wenn Dickdarmkrebszellen streuen, bilden
sich die Tochtergeschwulste haufig zuerst in der Leber.

Wie hdufig ist Darmkrebs?

Darmkrebs ist in Deutschland bei Mannern wie bei Frauen die
zweithaufigste Krebserkrankung. 2010 erkrankten laut Robert
Koch-Institut 34.000 Mdnner und 29.000 Frauen daran. 2014
sollen es laut Schatzungen etwa 35.500 Madnner und 28.400
Frauen sein.

Die Wahrscheinlichkeit, an Darmkrebs zu erkranken, erhoht sich
mit dem Lebensalter: Mehr als die Halfte der Betroffenen erkrank-
te nach dem 70. Lebensjahr, nur etwa jeder Zehnte war jlinger als
55 Jahre. Das durchschnittliche Alter, in dem der Tumor entdeckt
wurde, lag fur Manner bei 71, fur Frauen bei 75 Jahren.

15
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Darmkrebs zdhlt zu den Krebserkrankungen mit mittlerer Progno-
se (Vorhersage des wahrscheinlichen Krankheitsverlaufs).

Funf Jahre nachdem der Krebs festgestellt wurde, lebt noch gut
die Halfte der Erkrankten. Dabei nimmt die Anzahl der Todesfille
bezogen auf alle Darmkrebspatienten seit Jahren ab. Das heiRt,
dass mehr Menschen langfristig mit der Krankheit leben.

All diese statistischen Zahlen sagen aber tiber den Einzelfall und
lhren personlichen Krankheitsverlauf wenig aus. Neben vielem an-
deren hangt dieser auch davon ab, wie weit fortgeschritten die Er-
krankung ist, wie groR der Tumor ist und wie aggressiv er wachst
(mehr dazu im Kapitel ,Die Behandlung planen® ab Seite 24).

Besondere Patientengruppen

Fur manche Patientengruppen gelten besondere Empfehlungen bei
der Fritherkennung, Behandlung und der Nachsorge von Darm-
krebs, die in diesem Ratgeber nicht im Einzelnen beschrieben
werden.

Zu diesen Gruppen gehéren Menschen mit erblich bedingtem
Darmkrebs: Bei ihnen finden sich in allen Kérperzellen veranderte
Erbinformationen, die das Risiko von Darmkrebs erh6hen - die
Verdanderung kann somit vererbt werden. Dies trifft nur fir sehr
wenige Menschen mit Darmkrebs zu, vermutlich auf weniger als
funf von 100 Betroffenen. Haufig sind diese jlinger als 50 Jahre,
wenn der Darmkrebs festgestellt wird, und in ihren Familien treten
nicht selten lGiber Generationen hinweg immer wieder Krebser-
krankungen auf.

Solche Personen sollten sich nach Meinung der Experten in aus-

gewiesenen Zentren vorstellen, die Erfahrung auf dem Gebiet des
erblichen Darmkrebses haben (Adressen siehe Kapitel ,,Adressen

und Anlaufstellen® ab Seite 98).

Nicht verwechseln darf man diesen erblich bedingten Darmkrebs
mit den sogenannten ,familiar gehauft* auftretenden Erkran-
kungen. ,Familiar gehauft” bedeutet, dass es Familien gibt, in
denen Darmkrebs etwas haufiger vorkommt als in der tibrigen
Bevolkerung, ohne dass dahinter eine bekannte erbliche Erkran-
kung steckt. Aus solchen Familien kommen etwa zwei bis drei von
zehn Menschen, die an Darmkrebs erkranken. Flr sie gelten zur
Behandlung und Nachsorge alle Empfehlungen, die auch fiir die
Ubrige Bevolkerung gelten. Allerdings empfiehlt man manchen Fa-
milienmitgliedern, in einem jlingeren Alter an der Friherkennung
teilzunehmen als lblicherweise. Mehr zu diesem Thema lesen Sie
in der Patientenleitlinie ,Fritherkennung von Darmkrebs” und im
Kapitel ,Hinweise fiir Angehorige und Freunde® ab Seite 95.

Auch flr Menschen mit chronisch entziindlichen Darmerkran-
kungen wie Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn gelten zum Teil
spezielle Empfehlungen bei der Fritherkennung, Behandlung und
der Nachsorge von Darmkrebs. Mehr Informationen bieten lhnen
die Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen (Adressen im Kapitel
~Adressen und Anlaufstellen” ab Seite 98).
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Anzeichen fiir Darmkrebs

Darmkrebs kann lange wachsen, ohne dass Betroffene es bemerken.

Folgende Zeichen kénnen von einem Darmtumor herriihren:

Blut im Stuhl oder auf dem Stuhl oder durch Blut schwarz gefarb-
ter Stuhl;

Veranderte Stuhlgewohnheiten, zum Beispiel ein Wechsel von
Durchfall und Verstopfung, bleistiftdinner Stuhl, hdaufiger Stuhl-
drang oder auffallend tbelriechender Stuhl;

Wiederkehrende, krampfartige Bauchschmerzen langer als eine
Woche;

Ungewohnt starke Bldhungen, eventuell mit gleichzeitigem
Abgang von Blut, Schleim oder Stuhl;

Midigkeit, Blasse und Leistungsabfall;

Gewichtsverlust;

Tastbare Verhdrtungen im Bauchraum oder tastbar vergroRerte
Lymphknoten.

Sichere Hinweise fiir die Erkrankung gibt es nicht. Die hier be-
schriebenen Anzeichen kdonnen auch andere, harmlose Ursachen
haben. Dennoch sollten Sie lhre Arztin oder Ihren Arzt aufsuchen,
wenn Sie solche Zeichen bei sich erkennen. Sie oder er wird dann
gegebenenfalls eine Darmspiegelung veranlassen.

Die Darmspiegelung (Koloskopie)

Das Standardverfahren, um Darmkrebs festzustellen, ist die so-
genannte komplette Koloskopie - die Spiegelung des gesamten
Dickdarms.

Eine Koloskopie darf nur von Medizinern durchgefiihrt werden,
die dafilir eine besondere Qualifizierung erworben haben.

Wie die Untersuchung ablauft, wie Sie sich darauf vorbereiten und
was Sie danach beachten sollten, erklart lhnen normalerweise die
durchfiihrende Arztin oder der durchfithrende Arzt einige Tage
vorher.

In der Woche vor der Untersuchung wird lhnen Blut abgenommen,
um Blutgerinnungsstorungen auszuschliefen. Dies kann auch in
lhrer Hausarztpraxis geschehen.

Vor einer Darmspiegelung muss lhr Dickdarm vollstindig entleert
werden. Da sich nur ein leerer Darm zuverldssig beurteilen ladsst,
ist eine gute Vorbereitung sehr wichtig. Schon zwei Tage vor der
Darmspiegelung sollten Sie deshalb auf schwer verdauliche Spei-
sen, etwa einen Gansebraten, verzichten. Ab dem Abend vor der
Untersuchung sollten Sie nichts mehr essen. Entweder nehmen Sie
an diesem Abend ein Abflihrmittel ein oder trinken am Morgen des
Untersuchungstages eine Spuilldsung oder Sie nehmen einen Teil
der Spillésung am Abend und den anderen am Morgen zu sich.

Wenn Sie Angst vor einer Darmspiegelung haben, kénnen Sie kurz
vorher ein Schlafmittel erhalten, das Sie in eine Art Dammerschlaf
versetzt.

Eine Darmspiegelung ist in der Regel nicht mit Schmerzen ver-
bunden, manche Menschen empfinden sie aber als unangenehm.
In einer Erhebung in Berliner Praxen gab allerdings nur einer von
100 Befragten an, die Darmspiegelung sei ,sehr unangenehm*
gewesen, 76 von 100 fanden sie ,gut akzeptabel“, 16 von 100
.etwas unangenehm®, sieben von 100 beschrieben sie als ,unan-
genehm, aber ertragbar®.

Bei der Untersuchung liegen Sie seitlich auf einer Liege, wahrend
die Arztin oder der Arzt einen biegsamen, etwa fingerdicken

Schlauch in den Darm einfiihrt und durch den Dickdarm bis zum
Anfang des Dunndarms fihrt. Am vorderen Ende des Schlauchs,
dem sogenannten Endoskop, befinden sich eine Lichtquelle und
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eine Kamera. In den Darm wird etwas Luft eingeblasen, und wah-
rend der Untersucher den Schlauch ganz langsam zuriickzieht,
kann er auf einem Bildschirm die Dickdarmschleimhaut in mehr-
facher VergroRerung betrachten. Sieht er verdachtiges Gewebe,
knipst er mit einer kleinen Zange, die auch durch den Schlauch
geschoben wird, Proben davon ab und zieht sie durch den
Schlauch zuriick. Wucherungen, zum Beispiel Polypen, lassen sich
in der Regel bereits wahrend der Darmspiegelung mit der Zange
oder einer Schlinge entfernen.

Die enthommenen Proben - sogenannte Biopsien - und die ent-
fernten Wucherungen untersucht eine spezialisierte Fachdrztin
oder ein spezialisierter Facharzt (Pathologe) spater unter dem
Mikroskop. Sie stellen fest, ob das untersuchte Gewebe gut- oder
bosartige Wucherungen enthdlt.

Schon am Tag der Koloskopie kdnnen Sie wieder alles essen.
Wenn Sie ein Schlafmittel erhalten haben, diirfen Sie an diesem
Tag allerdings nicht Auto fahren.

Wie sicher ist eine Darmspiegelung?

Laut der arztlichen Leitlinie ist eine Darmspiegelung die zuverlds-
sigste und sicherste Untersuchung, um Darmkrebs festzustellen.

Sie hat den Vorteil, dass die Untersucher lhren Darm nicht nur
ansehen, sondern direkt auch Gewebeproben entnehmen kénnen.
In manchen Fillen, etwa wenn Polypen entfernt werden, kann die
Darmspiegelung nicht nur eine Untersuchung, sondern schon

ein Teil der Behandlung sein (mehr dazu in der Patientenleitlinie
sFriherkennung von Darmkrebs®). Sieht ein Untersucher Verdan-
derungen, die sehr wahrscheinlich operiert werden miissen, kann
er nicht nur Biopsien entnehmen, sondern den Bereich eventuell
schon fiir die Operation mit Tusche oder Clips markieren.

Allerdings hat auch die zuverlassigste Untersuchung Grenzen:

In einzelnen Fallen kénnen vor allem kleinere und unginstig ge-
legene Tumore Ubersehen werden, zum Beispiel wenn sie hinter
einer Falte liegen.

Die Risiken einer Darmspiegelung werden von den Experten der
Leitlinie als sehr gering eingeschdtzt. In einer Untersuchung des
Deutschen Krebsforschungszentrums fanden sich bei tiber 30.000
Menschen, die eine ambulante Darmspiegelung erhalten hatten,
nicht mehr Fille von Herzinfarkt, Schlaganfall und nicht mehr
Todesfalle als in der Kontrollgruppe ohne Darmspiegelung.

Bei der Untersuchung kann es zu Blutungen und Verletzungen der
Darmwand kommen. Sie sind allerdings selten: In der Studie des
Deutschen Krebsforschungszentrums kam es bei fiinf von 10.000
Untersuchten zu einer Darmblutung, die eine Einweisung ins
Krankenhaus erforderlich machte. Bei weniger als einer von 1.000
untersuchten Personen kam es zu einer Darmwandverletzung.
Blutungen oder Darmwandverletzungen treten vor allem dann

auf, wenn wahrend einer Spiegelung Polypen entfernt werden. Wie
hoch das Risiko dabei ist, hdngt unter anderem von der GréRe und
der Lage des Polypen ab. Die arztliche Leitlinie gibt das Risiko ei-
ner Darmwandverletzung bei einem Polypen im rechten Kolon bei
einem von 100 Fallen an, bei Polypen im linken Kolon kommen
vier Blutungen auf 1.000 Untersuchungen, bei denen Polypen ent-
fernt werden. Schwere Blutungen treten bei der Polypenentfernung
in neun von 1.000 Fallen auf. Sie konnen in der Regel im Rahmen
einer erneuten Darmspiegelung gestoppt werden. Nur in wenigen
Einzelfallen ist eine Operation erforderlich.

Wenn Sie zur Darmspiegelung ein Schlafmittel erhalten, kdnnen
dadurch Nebenwirkungen auftreten, zum Beispiel kann Ihnen nach
der Untersuchung schwindlig sein, sehr selten treten Herz-Kreis-
laufprobleme oder Atembeschwerden auf.
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Gibt es andere Untersuchungen, um Darmkrebs
festzustellen?

Es existieren keine anderen Untersuchungen, mit denen sich
Darmkrebs so zuverldssig und sicher feststellen lasst, wie mit
einer Darmspiegelung. Deshalb empfiehlt die Leitlinie keine an-
deren und auch keine zusétzlichen Untersuchungen, als die voll-
standige Koloskopie mit der Moglichkeit, Gewebeproben zu ent-
nehmen und Polypen zu entfernen.

Andere Verfahren, zum Beispiel die neu entwickelte ,Kapsel-
Koloskopie®, sind noch nicht ausreichend untersucht worden und
werden deshalb von der Leitlinie nicht als Standardverfahren
empfohlen.

Eine besondere Situation ergibt sich fir Menschen, bei denen eine
vollstandige Darmspiegelung nicht mdglich ist - zum Beispiel,
wenn eine Geschwulst oder Vernarbungen den Darm verschlieRen.

Bei diesen Patientinnen und Patienten kann laut Leitlinie eine
sogenannte CT-Kolonografie oder eine MRT-Kolonografie durch-
gefuhrt werden, um den Dickdarm zu beurteilen. Dabei wird der
Korper bei der Computertomografie (CT) mit Hilfe von Rontgen-
strahlen durchleuchtet, bei der Magnetresonanztomografie (MRT)
mit Hilfe von Magnetfeldern. Bei beiden Verfahren entstehen viele
einzelne ,Schnittbilder”, aus denen der Computer ein dreidimensi-
onales Bild des Dickdarms errechnet.

Allerdings werden bei diesen Verfahren wahrscheinlich mehr bos-
artige Tumore und Polypen libersehen als bei einer Darmspiege-
lung. Ein weiterer Nachteil der CT-Kolonografie ist die Belastung
mit Rontgenstrahlen wahrend der Untersuchung. Und weder bei
der CT- noch bei der MRT-Kolonografie lassen sich Proben aus
der Darmschleimhaut entnehmen oder Polypen entfernen. Bei
allen Personen, die vor der Operation von Darmkrebs keine voll-
standige Darmspiegelung bekommen haben, zum Beispiel wegen

eines Darmverschlusses, empfiehlt die Leitlinie deshalb, dass die-
se Untersuchung innerhalb von sechs Monaten nach der Operation
nachgeholt werden soll. Nur so ldsst sich sicherstellen, dass kein
zweiter bosartiger Tumor oder ein Polyp Ubersehen wird. Bei fiinf
von 100 Menschen, bei denen Darmkrebs festgestellt wird, sind
im Dickdarm mehrere Tumore gleichzeitig entstanden.
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Wenn in der Darmspiegelung bei lhnen ein Tumor entdeckt wurde,
stehen Sie vor der Frage, wie es nun weitergeht. Normalerweise
hat Ihre Arztin oder lhr Arzt bei der Spiegelung bereits eine Ge-
webeprobe des Tumors entnommen, und die Pathologin und der
Pathologe hat darin Darmkrebszellen festgestellt. Nach weiteren
Untersuchungen, die ambulant oder stationar erfolgen kdnnen,

ist in der Regel eine stationare Aufnahme in einer Klinik notwen-
dig. Im Allgemeinen weist Ilhre Hausarztin oder Ihr Hausarzt Sie in
diese ein. Hierbei besteht die Moglichkeit, dass Sie sich in einem
Darmkrebszentrum aufnehmen lassen.

Was ist ein Darmkrebszentrum?

In einem Darmkrebszentrum arbeiten Spezialisten verschiedener
Fachrichtungen, zum Beispiel Gastroenterologen, Viszeralchirur-
gen, Onkologen, Strahlentherapeuten, Radiologen, Pathologen,
zusammen und betreuen alle Menschen mit Darmkrebs ambulant
und stationdr - von den vorbereitenden Untersuchungen iber die
Behandlung bis hin zu den Jahren der Nachsorge. Allerdings ist
der Begriff ,Darmkrebszentrum* nicht geschiitzt, theoretisch darf
sich jede Klinik so nennen. An Darmkrebszentren, die besondere
Anspriiche in der Betreuung von Darmkrebspatienten erfiillen,
vergibt die Deutsche Krebsgesellschaft aber ein Qualitatssiegel.
Nur diese Kliniken diirfen den Namen ,Zertifiziertes Darmkrebs-
zentrum” tragen (Adressen siehe Kapitel ,Adressen und Anlauf-
stellen“ ab Seite 98). Die Deutsche Krebsgesellschaft prift dabei
etwa die Operationszahlen der Chirurginnen und Chirurgen, wie
viele Komplikationen auftreten und ob alle Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sich regelmaRig fortbilden. Auch die Ergebnisse von
Patientenbefragungen und Befragungen der einweisenden Haus-
arztinnen und Hausarzte werden Uberprift, ebenso in Stichpro-
ben, ob die Behandlung der Betroffenen dem neuesten wissen-
schaftlichen Stand entspricht.

Untersuchungen vor der Behandlung (Diagnostik)

Egal, wo Sie sich behandeln lassen: Damit die Behandlung genau
geplant werden kann, sind weitere Untersuchungen notwendig.

Diese sollen folgende Fragen beantworten:

Wo genau liegt der Tumor?

Wie grofR ist der Tumor?

Wie tief ist er in die Dickdarmwand hineingewachsen?
Sind umliegende Lymphknoten befallen?

Hat der Tumor in andere Organe gestreut?

Mit Hilfe der Antworten kann man das Tumorstadium feststel-
len, nach dem sich die Behandlung richtet. Neben der kompletten
Spiegelung des Dickdarms mit Probenentnahme empfehlen die
Experten der arztlichen Leitlinie dafiir die folgenden Untersu-
chungen:

Digital-rektale Untersuchung

Bei der sogenannten digital-rektalen Untersuchung, die laut Leit-
linie durchgefithrt werden sollte, tastet die Arztin oder der Arzt
lhren Enddarm vorsichtig mit dem Finger aus. Diese Untersuchung
ist normalerweise nicht schmerzhaft, manche Personen empfinden
sie aber als unangenehm. Die Arztinnen und Arzte kénnen sich so
grob liber die Funktion Ihres unteren SchlieBmuskels (Sphinkter)
orientieren, was fir die weitere Behandlung wichtig sein kann. Bei
tief sitzenden Rektumkarzinomen lasst sich aufRerdem abschat-
zen, wie weit nach unten er in den Darm einwéachst. Dies kann
einen Hinweis darauf geben, ob der SchlieRmuskel bei einer Ope-
ration erhalten werden kann.

Tumormarker CEA

Als Tumormarker bezeichnet man Stoffe, die besonders von
Krebszellen gebildet werden oder fiir deren Entstehung Krebs-
zellen verantwortlich sind. Wenn sich Tumormarker in erhdhter
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Konzentration im Blut nachweisen lassen, kbnnen sie auf eine
Krebserkrankung hinweisen. Allerdings sind Tumormarker oft un-
genau, da sie auch bei anderen Vorgdngen im Kdérper erhéht sein
kénnen, zum Beispiel bei Entziindungen.

Nach Meinung der Experten sollte fiir Darmkrebs der Tumormar-
ker ,Carcino Embryonales Antigen (CEA)“ bestimmt werden. Er

ist bei einem Drittel der Menschen erhoht, bei denen Darmkrebs
festgestellt wird. Der Tumormarker sollte vor einer Behandlung
bestimmt werden, da verdanderte Konzentrationen spater vor allem
bei den Nachsorgeuntersuchungen Hinweise auf einen Rickfall
oder neu aufgetretene Metastasen geben kénnen.

Andere Tumormarker oder der Nachweis von Tumor-DNA im Blut
sollte laut Meinung der Experten nicht geprift werden, da diese
Werte ihrer Meinung nach keinen Einfluss und keinerlei Nutzen fur
die Behandlung haben.

Ultraschall des Bauchraumes

Am haufigsten bildet Darmkrebs Metastasen in der Leber: Bei 19
von 100 Menschen, bei denen Darmkrebs festgestellt wird, finden
sich Absiedlungen des Tumors in diesem Organ. Um sie zu er-
kennen, soll nach Meinung der Experten jede Patientin und jeder
Patient eine Ultraschalluntersuchung (Sonografie) des Bauchrau-
mes erhalten. Dafiir wird ein Schallkopf von auRen auf die Haut
aufgesetzt. Ein Kontaktgel sorgt fiir eine gute Ubertragung der
Schallwellen. Mit Hilfe dieser Wellen erzeugt der Computer ein Bild
des untersuchten Organs. Bei guten Untersuchungsbedingungen
erkennt die Sonografie Metastasen in der Leber zuverlassig und ist
eine einfache, schmerzlose Untersuchung ohne Strahlenbelastung.
In manchen Situationen, wenn etwa das Ergebnis unklar ist oder
die Leber schlecht beurteilt werden kann, zum Beispiel bei einer
sehr dicken Bauchdecke, wird aber eventuell noch eine Compu-
tertomografie oder eine Magnetresonanztomografie erforderlich
sein.

Rontgenaufnahme der Lunge

Auch in die Lunge streut Darmkrebs hdufiger: Bei drei von 100
Menschen, bei denen Darmkrebs festgestellt wird, finden sich
Absiedlungen des Tumors in diesem Organ. Deshalb soll nach
Meinung der Experten bei allen Patientinnen und Patienten eine
Rontgenaufnahme des Brustraumes (Rontgen-Thorax) erfolgen,
um die Lunge zu beurteilen. Wenn sich hier etwas Verdachtiges
zeigt, soll laut Experten eine Computertomografie (siehe unten)
des Thorax durchgefiihrt werden.

Computertomografie (CT)

Bei einer Computertomografie (CT) wird der Koérper mit Hilfe von
Rontgenstrahlen aus verschiedenen Richtungen durchleuchtet.
Ein Computer erzeugt aus diesen Informationen Schnittbilder der
untersuchten Region. Die Untersuchung ist schmerzlos, aber mit
einer Strahlenbelastung verbunden, die hoher ist als die einer
Rontgen-Thorax-Aufnahme. Bei einer CT liegen Sie auf einem
Untersuchungstisch, wahrend in einem groRen Ring ein oder zwei
Rontgenrohren um Sie kreisen - fiir Sie unsichtbar. Innerhalb we-
niger Sekunden entstehen so Bilder des Kérperinneren von einem
Millimeter Auflosung.

Als Standarduntersuchung fiir alle Menschen mit Darmkrebs emp-
fehlen die Experten der Leitlinie die Computertomografie nicht.
Sie soll laut Meinung der Experten aber durchgefiihrt werden,
wenn in der Rontgen-Thorax-Aufnahme oder in der Ultraschall-
untersuchung unklare, verdachtige Strukturen gefunden wurden
oder Organe schlecht beurteilt werden konnten. AuRerdem emp-
fehlen sie eine Computertomografie, wenn die Ausdehnung des
Tumors genauer abgeschatzt werden soll. Das kann wichtig sein,
um zum Beispiel vor einer Operation zu unterscheiden, ob der
Tumor die Darmwand durchbrochen hat oder nicht.
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Besondere Untersuchungen beim Rektumkarzinom

Beim Rektumkarzinom spielt es eine groRere Rolle als beim Ko-
lonkarzinom, wo der Tumor sich genau befindet und wie weit er
in die Darmwand hineingewachsen ist. Davon kann zum Beispiel
abhangen, ob eine Bestrahlung (mit oder ohne Chemotherapie)
zusatzlich zur Operation sinnvoll ist oder nicht. Deshalb sind bei
einem Rektumkarzinom noch weitere Untersuchungen sinnvoll.

Starre Rektoskopie

Bei der Darmspiegelung kann mit dem biegsamen Schlauch, der
dafiir benutzt wird, nur ungenau festgelegt werden, wie weit der
Tumor vom Darmausgang entfernt ist. Dazu dient die starre Rekto-
skopie, die bei einem Rektumkarzinom laut Meinung der Experten
zur Planung der Behandlung durchgefiihrt werden sollte. Die Arz-
tin oder der Arzt fiihrt dabei ein circa zwei Zentimeter dickes, etwa
20 bis 30 Zentimeter langes Rohr in lhren Enddarm und misst den
Abstand vom Tumorunterrand zu der Linie, an der die Schleimhaut
des Rektums in die duRere Haut Ubergeht. Von einem Rektumkar-
zinom spricht man nur dann, wenn der untere Rand des Tumors
16 Zentimeter oder weniger von dieser Linie entfernt ist. Ungefdhr
eine Stunde vor der Untersuchung erhalten Sie ein Zapfchen oder
Klistier als Abfiihrmittel - mehr Vorbereitung ist nicht notig.

Magnetresonanztomografie (MRT)

Um festzustellen, wie tief ein Rektumkarzinom in die Wand des
Dickdarms hineingewachsen ist, sollte eine Magnetresonanztomo-
grafie (MRT) des Bereiches durchgefiihrt werden. Ahnlich wie bei
der Computertomografie errechnet ein Computer hier Schnittbil-
der, die allerdings ohne Rontgenstrahlen, sondern mit Hilfe von
Magnetfeldern entstehen. Die Schaltung der Magneten verursacht
Larm, die man tber Kopfhérer mit Musik oder mit Ohrstdpseln gut
dampfen kann. Wegen des Magnetismus darf man mit Schrittma-
chern, Insulinpumpen und Nervenstimulatoren oder Metallimplan-
taten nur nach ausgiebiger Priifung ins MRT. Bitte teilen Sie dies
dem Personal mit. Wahrend der Untersuchung liegen Sie in einer
Rohre. Deren Durchmesser ist relativ groR, manche Menschen

empfinden die Enge aber als unangenehm. Sprechen Sie den
Untersuchenden darauf an. Es gibt viele Methoden und Hilfsmittel,
um eine leichte Angst vor der Enge zu Uberwinden.

Die CT kann laut Leitlinie fiir diese Frage als Alternative zur MRT
eingesetzt werden.

Endosonografie

Bei manchen Patientinnen und Patienten mit einem kleinen
Rektumkarzinom vermutet man, dass der Tumor nur in die Darm-
schleimhaut eingedrungen und nicht tiefer gewachsen ist. Even-
tuell kann man dann auf eine groRe Operation verzichten, und es
reicht, den Tumor von innen her abzutragen. Um dies zu unter-
suchen, sollte eine Endosonografie erfolgen. Eine Endosonografie
funktioniert so wie die Ultraschalluntersuchung des Bauchraumes,
nur wird ein besonderer, diinner Schallkopf in den Enddarm ge-
fuhrt und untersucht Sie ,von innen“.

In Einzelfdllen niitzliche Untersuchungen

Andere Untersuchungen als die oben beschriebenen sind in

der Regel bei Darmkrebspatienten nicht sinnvoll. In Ausnahmefal-
len kann eine Sphinktermanometrie hilfreich sein. Sie misst den
Druck des SchlieBmuskels. Dieser Test wirkt sich normalerweise
nicht darauf aus, ob bei der Operation der SchlieRmuskel erhalten
bleibt oder nicht. Orientierend hat Ihre Arztin oder lhr Arzt die
Sphinkterfunktion ja schon bei der rektal-digitalen Untersuchung
geprift. In unklaren Fallen kann die Sphinktermanometrie hinzu-
gezogen werden.

Steckbrief des Tumors

Nachdem die notwendigen Untersuchungen durchgefiihrt wurden,
kénnen lhre Arztinnen und Arzte die Ausbreitung des Karzinoms
genauer beschreiben, was fiir die Behandlung entscheidend ist.
Fiur die Einteilung benutzen Mediziner zwei Klassifikationen, die
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Die Behandlung planen

international giiltig sind und von allen Arztinnen und Arzten ver-
standen werden. Sie missen sich diese Klassifikationen nicht im

Einzelnen merken. Es ist aber wichtig zu wissen, dass es sie gibt

und dass Sie sie hier jederzeit nachschlagen kdénnen.

TNM-Klassifikation

Im TNM-System steht T fur Tumor (siehe Worterbuch flr Erlaute-
rungen zum Primartumor Seite 121), N fur Lymphknoten, abgelei-
tet vom Lateinischen Nodus, und M fiir Metastasen.

Die Buchstaben TNM werden dabei mit Zahlen kombiniert.

T Tumorkategorie/Primartumor

T1 Der Primartumor erstreckt sich nur auf die Schleimhaut des Darms.
T2 Der Primartumor ist bis in die Muskulatur der Darmwand eingewachsen.
T3 Der Primartumor hat alle Schichten der Darmwand durchdrungen.
T4 Der Primartumor wachst in benachbarte Gewebe oder Organe ein.
' Lomoorn st o oo
NO In keinem Lymphknoten finden sich Tumorzellen.
N1 Der Tumor hat ein bis drei benachbarte Lymphknoten befallen.
N2 Der Tumor hat vier oder mehr benachbarte Lymphknoten befallen.
I
MO Tochtergeschwiilste (Fernmetastasen) wurden nicht nachgewiesen.
KMl Tochtergeschwiilste (Fernmetastasen) wurden nachgewiesen. )

Ein Stadium T1INOMO heift also zum Beispiel, dass der Darmkrebs
sich nur auf die Schleimhaut beschrankt, keinen Lymphknoten
befallen hat und sich auch keine Tochtergeschwiilste nachweisen
lassen.

Die Behandlung planen O
]

UICC-Klassifikation

Die TNM-Klassifikation gibt es fir alle Tumorarten. Dickdarm-
krebs wird zusatzlich noch mittels eines weiteren, des UICC-
Systems, eingeteilt, das auf der TNM-Klassifikation aufbaut. Die
UICC ist die Internationale Vereinigung gegen Krebs (Union Inter-
nationale contre le Cancer).

UICC-Klassifikation '

Der Tumor ist hochstens bis in die Muskelschicht der Darmwand
Stadium | (UICC I) gewachsen (T1 oder T2) und hat noch keine Lymphknoten (NO)
oder andere Organe befallen (MO).

Der Tumor hat die duRere Schicht der Darmwand erreicht
(T3 oder T4), aber hat noch keine Lymphknoten (NO) oder
andere Organe befallen (MO0).

Das Stadium UICC Il wird noch in UICC lIA, UICC IIB und
UICC IIC unterteilt, je nachdem, wie tief der Tumor in die
Darmwand eingedrungen ist.

Stadium 11 (UICC II)

UICC lIA Der Tumor hat die auRere Schicht der Darmwand erreicht.

Der Tumor hat die auRere Schicht der Darmwand durchbrochen

RLaetlls und das Bauchfell erreicht.

Der Tumor hat die auRere Schicht der Darmwand durchbrochen

viccic und ist in umliegende Gewebe oder Organe eingewachsen.

Der Tumor hat Lymphknoten befallen (N1 oder N2), aber noch
keine anderen Organe (M0). Der Tumor selbst kann dabei klein
stadium 1 (UICC I1l) oder groR sein (T1 bis T4).

Das Stadium UICC Il wird noch in UICC IlIA, UICC llIB und
UICC llIC unterteilt.

Der Tumor hat die Darmwand noch nicht durchbrochen, sich

uicc A aber in bis zu sechs Lymphknoten ausgebreitet.

Entweder hat der Tumor die Darmwand noch nicht durchbro-
chen, sich aber in sieben oder mehr Lymphknoten ausgebreitet.
Oder der Tumor hat die dauRere Schicht der Darmwand zwar
durchbrochen, ist aber noch nicht in umliegende Gewebe oder
Organe eingewachsen und hat sechs oder weniger Lymphknoten
S befallen. )

UICC IlIB
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uiCcC llic

Der Tumor ist weiter fortgeschritten als im Stadium UICC IIIB,
hat also mehr Lymphknoten befallen oder ist weiter gewachsen,
Tochtergeschwiilste lassen sich aber nicht nachweisen (M0).

Der Tumor hat in ein Organ oder in mehrere Organe gestreut
(M1). Der Tumor selbst kann dabei klein oder groR sein
(T1 bis T4) und keine oder viele Lymphknoten befallen haben

Stadium 1V (UICC V) (NO bis N2).

UICC IVA

uiCC IVB

Gl

G2

G3

G4
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Das Stadium UICC IV wird noch in UICC IVA und UICC IVB
unterteilt.

Tochtergeschwiilste (Fernmetastasen) lassen sich in nur einem
Organ nachweisen.

Tochtergeschwiilste (Fernmetastasen) lassen sich in mehr als
einem Organ nachweisen.

Eigenschaften der Tumorzellen

Unter dem Mikroskop untersucht die Pathologin oder der Patholo-
ge die Zellen des Tumors und bestimmt, wie weit sich die Krebs-
zellen von normaler Dickdarmschleimhaut unterscheiden.

Diese als Grading bezeichnete Einteilung unterscheidet vier Stufen:

Die Tumorzellen sind der normalen Schleimhaut noch sehr ahn-
lich. Man spricht von gut differenziert oder ausgereiften Zellen.
Solche Tumore gelten als weniger aggressiv.

Die Tumorzellen sind der normalen Schleimhaut nicht mehr sehr
dhnlich. Man spricht von maRig differenzierten Zellen.

Die Tumorzellen dhneln der normalen Schleimhaut kaum noch.
Man spricht von schlecht differenzierten Zellen. Solche Tumore
gelten als aggressiv und haben eine unglnstigere Prognose als
G1- oder G2-Tumore.

Die Tumorzellen dhneln der normalen Schleimhaut iberhaupt
nicht mehr. Man spricht von undifferenzierten Zellen. Diese Tu-
more gelten als die aggressivsten.

Behandlungsplan

Nachdem alle Untersuchungen abgeschlossen sind, kann man
relativ genau bestimmen:

wie weit der Tumor in die Darmwand oder in umliegende Gewebe
eingewachsen ist;

ob Krebszellen in Lymphknoten und/oder in anderen Organen
gefunden wurden;

wie aggressiv der Tumor vermutlich wachst.

Einschrankend muss man allerdings sagen: Ob und wie viele
Lymphknoten der Tumor befallen hat, stellt oft erst die Pathologin
oder der Pathologe unter dem Mikroskop fest. Wahrend der Darm-
krebsoperation sollen mindestens zwolf Lymphknoten entfernt
und von den Pathologen gepriift werden. Alle Untersuchungen vor
einer Operation und auch die Beurteilung der Chirurgin oder des
Chirurgen wahrend der Operation sind ungenau, wenn es um die
befallenen Lymphknoten geht.

Nichtsdestotrotz kann mit den Informationen aus den Untersu-
chungen lhre Behandlung geplant werden. Wenn sich noch keine
Fernmetastasen nachweisen lassen, hat sie in der Regel das Ziel,
Sie vom Krebs zu heilen. Erreichen lasst sich das, indem der Tu-
mor vollstandig entfernt wird - normalerweise durch eine Opera-
tion, bei der ein Teil des Dickdarms mit seinen BlutgefaRen und
LymphgefdaRen plus Lymphknoten entfernt wird. Wie umfangreich
die Operation ist und welche anderen MaRnahmen sie begleiten
sollten, hangt von der Ausdehnung, Art und Aggressivitat des
Tumors ab. Manchmal zeigt sich wahrend der Operation, dass die
Untersuchungen vorher nicht genau genug waren. Dann wird neu
Uber das weitere Vorgehen entschieden.

In manchen Fillen, je nach Sitz des Tumors und dem Stadium der
Erkrankung, wird eine Operation allein wahrscheinlich nicht aus-
reichen, um Sie von der Erkrankung zu heilen. Es kdnnen etwa

Fernmetastasen auftreten, die sich vorher nicht feststellen lieRen.
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Und manche Rektumkarzinome neigen zum Beispiel dazu, an der-
selben Stelle wiederaufzutreten (sogenanntes Lokalrezidiv). In die-
sen Fillen werden die Arztinnen und Arzte lhnen zusitzlich eine

Chemotherapie oder eine Strahlentherapie oder beides empfehlen.

Wenn Sie sich in einem zertifizierten Darmkrebszentrum be-
handeln lassen, wird Ihre Behandlung in einer Tumorkonferenz
besprochen. An dieser nehmen die Spezialisten verschiedener
Fachrichtungen teil und versuchen gemeinsam, auch vor dem
Hintergrund von Begleiterkrankungen, die bestmdgliche Behand-
lung fir Sie zu finden. Solche Tumorkonferenzen finden auch in
anderen Kliniken statt, sie sind dort aber nicht unbedingt vorge-
schrieben. Nach Meinung der Experten soll das weitere Vorgehen
fur alle Menschen mit Rektumkarzinomen vor einer Behandlung in
einer Tumorkonferenz besprochen werden und fiir alle Menschen
mit Kolonkarzinomen nach einer Operation.

Zusammenfassung
Ubersicht: Empfohlene Untersuchungen

Komplette Darmspiegelung
Rektal-digitale Untersuchung
Tumormarker CEA

Ultraschall des Bauchraumes

X X X X X

Rontgen-Thorax
Starre Rektoskopie

MRT (oder CT)*

X X X X X X X X

Rektale Endosonografie**

*Um vor einer Operation festzustellen, wie tief ein Rektumkarzinom in die Wand des Darms hinein-
gewachsen ist.

**Um bei sehr kleinen Rektumkarzinomen festzustellen, wie tief sie in die Wand des Darms hinein-
gewachsen sind.
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Fragen fiir den Arztbesuch

Manchmal ist es gar nicht so leicht, im Arztgesprach alles an-
zusprechen, was man wissen mochte. Hier finden Sie ein paar
Anregungen fiir Fragen, die Sie stellen kdnnen.

Fragen vor einer Untersuchung

Warum ist die Untersuchung notwendig?

Welches Ziel hat die Untersuchung?

Wie zuverldssig ist das Untersuchungsergebnis?

Kann ich auf die Untersuchung verzichten?

Wie lauft die Untersuchung ab?

Welche Risiken bringt sie mit sich?

Gibt es andere Untersuchungen, die genauso gut sind?
Sind Nebenwirkungen zu erwarten und wenn ja, welche?
Wann erhalte ich das Ergebnis?

Fragen nach den Untersuchungen

Haben wir alle wichtigen Ergebnisse beisammen?

Wo genau sitzt der Tumor?

In welchem Stadium befindet sich meine Erkrankung?

Welche Behandlungsmaglichkeiten gibt es? Welche kommen fiir mich in
Frage und warum? Welche Vor- und Nachteile haben sie?

Wird ein kiinstlicher Darmausgang nétig?

Empfehlen Sie mir, weitere Arzte zu konsultieren?

Wie viel Zeit habe ich, eine Behandlungsentscheidung zu treffen?
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Die Behandlung Die Behandlung o
L

7 ) D,I e Be h a n d'l u n g Rechte Korperseite Linke Kdrperseite
Behandlung beim Kolonkarzinom
Blutgefdfie
Die Operation beim Kolonkarzinom tymphknoten

Die Behandlung des Kolonkarzinoms erfolgt in den Stadien UICC I, Kolonkarzinom

Il und Il in der Regel durch eine Operation in der Absicht, Sie von
der Krebserkrankung zu heilen.

Die Operation erfolgt in Vollnarkose und entweder mit einem
groRen Bauchschnitt oder mit sehr kleinen Schnitten ,minimal-
invasiv“ (zu dieser sogenannten Schlisselloch-Technik siehe
Kapitel ,Laparoskopische Chirurgie (Schlisselloch-Operation)*
Seite 57).

Rechte Korperseite Linke Kdrperseite

. . . . . Blutgefdfie
Der Eingriff hat das Ziel, den Tumor-tragenden Darmabschnitt mit

seinen Lymphabflissen und Lymphknoten komplett zu entfernen.
Auch die Blutgefdle, die diesen Teil des Darmes versorgen, miis-
sen dabei mitentfernt werden. Deshalb entnehmen die Chirurgin-
nen und Chirurgen oft einen viel gréReren Teil des Darms als nur
den vom Tumor betroffenen. Bei einem Karzinom im rechten
Kolon entfernen sie so zum Beispiel das gesamte rechte Kolon
(sogenannte Hemikolektomie rechts), bei einem Karzinom im
linken Kolon entnehmen sie das gesamte linke Kolon (sogenannte

Lymphknoten

Kolonkarzinom

Hemikolektomie links). Die gesunden Enden des Dickdarms be- Abbildung 5: Operation beim Kolonkarzinom: oben Hemikolektomie rechts; unten
ziehungsweise des Dick- und Dinndarms verbinden die Chirurgen Hemikolektomie links

dann durch eine Naht, so dass die Darmpassage wieder herge-

stellt ist. Ein kiinstlicher Darmausgang (Stoma) ist bei Operationen von

Kolonkarzinomen nur dauRerst selten erforderlich. Dies kann zum
Beispiel bei Patientinnen und Patienten der Fall sein, die wegen
des Tumors einen Darmverschluss haben und bei denen die
Operateure deshalb eine Nahtschwache und eine Entziindung
des Bauchraumes fiirchten.
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Wahrend der Operation tastet die Chirurgin oder der Chirurg
auRerdem lhre Leber ab, um eventuell vorher unentdeckte Metas-
tasen zu erkennen.

Wie lange es dauert, bis Sie nach der Operation wieder auf den
Beinen sind, ldsst sich kaum verallgemeinern. Es hangt zum
Beispiel davon ab, wie ausgedehnt die Operation war oder ob
Sie noch andere Erkrankungen haben. Nicht selten kénnen Sie
schon am ersten Tag nach der Operation wieder Nahrung zu sich
nehmen.

Das Ergebnis der Operation

Eine Chance auf eine Heilung durch die Operation ist abhdngig
vom Tumorstadium und besteht normalerweise nur, wenn alles
Tumorgewebe vollstandig entfernt wurde. Um dies festzustellen,
untersucht die Pathologin oder der Pathologe nach der Operation
das entnommene Gewebe. Wenn die Schnittrander frei von Tu-
morzellen sind, stufen sie das Ergebnis der Operation als soge-
nannte RO-Resektion ein (RO steht fir ,kein Residual Tumor® oder
,kein Rest-Tumor"). Eine R1-Resektion bedeutet, dass sich Tumor-
zellen auch in den Schnittrandern finden, sie sich aber nur unter
dem Mikroskop nachweisen lassen. R2 heilt, es sind mit dem
bloRen Auge sichtbare Tumorreste im Korper verblieben.

Die Pathologen priifen auRerdem, ob die Hiille um das Kolon
herum (Gekrose, das sogenannte Mesokolon) intakt geblieben ist.
Falls ja, wirkt sich dies glinstig auf Ihre Prognose aus.

Wie es weiter geht, wenn der Tumor nicht vollstindig entfernt
werden konnte, hdngt immer vom Einzelfall ab. Normalerweise
wird das weitere Vorgehen fir solche Betroffene in einer Tumor-
konferenz besprochen. Welche Méglichkeiten es dann gibt und
welche sinnvoll und Ilhnen zumutbar sind, werden lhre Arztinnen
und Arzte sorgfiltig priifen und mit lhnen besprechen. (Mehr
dazu lesen Sie in der Patientenleitlinie ,Darmkrebs im fortge-
schrittenen Stadium®.)

Nebenwirkungen und Risiken der Operation

Nach der Operation treten bei vielen Patientinnen und Patienten
voriibergehend breiige Stuhlgdnge oder Durchfall auf - das ,Ein-
dicken“ des Nahrungsbreis ist gestort. Je mehr Dickdarm bei lhnen
entfernt wurde, umso ausgepragter konnen diese Verdnderungen
sein. Normalerweise gewohnt sich der Kérper aber im Laufe eini-
ger Wochen an die neue Situation, und die Stuhlgange werden we-
niger haufig und fester. Zwischenzeitlich lassen sich die Durchfille
gut mit Medikamenten beherrschen.

Eine Nahtschwache an der Stelle, an der die beiden Darmenden
wieder zusammengenadht wurden, tritt bei einer Kolonoperation
selten auf. Wie hoch das Risiko dafir ist, hdngt unter anderem
von der Art und GréRe der Operation und von lhrem Allgemein-
befinden vor der Operation ab. Eine Nahtschwiache kann zu einer
Bauchfellentziindung fiihren, bei der Sie hochdosiert Antibiotika
benétigen und eine erneute Offnung des Bauchraumes notwendig
ist, um die Naht fest zu verschlieRen.

Nach jeder Bauchoperation kdnnen im Bauchraum Verwachsungen
durch Vernarbungen entstehen. In der Regel sind diese harmlos,
nur in seltenen Fallen kdnnen sie Schmerzen verursachen oder die
Darmbewegungen beeintrachtigen.

Chemotherapie beim Kolonkarzinom

Nach einer RO-Resektion eines Kolonkarzinoms kann es fiir man-
che Erkrankte von Vorteil sein, anschlieBRend eine erganzende
(adjuvante) Chemotherapie zu erhalten. Ob diese Ihre Heilungs-
chance verbessert, hangt von lhrem Tumorstadium ab.

Im Stadium UICC | verbessert eine ergdnzende Chemotherapie die
Heilungschancen nicht. Menschen mit einem Kolonkarzinom in
diesem Stadium erhalten deshalb keine Chemotherapie.

Im Stadium UICC Il verbessert die erganzende Chemotherapie
nachweislich das Uberleben der Betroffenen im Vergleich zu einer
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Operation allein. lhnen soll sie deshalb laut Leitlinie gegeben
werden.

Im Stadium UICC Il sind die Studienergebnisse uneinheitlich. Ob
bei Menschen mit einem Kolonkarzinom in diesem Stadium eine
Chemotherapie sinnvoll erscheint oder nicht, sollte im Einzelfall
besprochen und Nutzen und Risiken sorgfaltig abgewogen wer-
den. Bei bestimmten Patientengruppen, zum Beispiel mit einem
schlecht differenzierten Kolonkarzinom oder mit einem Darm-
verschluss durch den Tumor vor der Operation, gibt es Hinweise,
dass mit einer Chemotherapie eventuell mehr Erkrankte iberleben
konnten als mit einer Operation allein.

Bei einer Chemotherapie kommen Medikamente zum Einsatz, die
den Tumor in seinem Wachstum hemmen sollen. Diese Wirkstof-
fe konnen starke Nebenwirkungen haben. Manchen Betroffenen,
denen es aufgrund von anderen Erkrankungen oder aufgrund der
Tumorerkrankung nicht gut geht, wiirden sie deshalb mehr scha-
den als nitzen. lhnen rat man deshalb von dieser Behandlung ab.
Dazu gehoren zum Beispiel Menschen mit ausgeprdagtem Unter-
gewicht, bestimmten Herzerkrankungen oder einer stark einge-
schrankten Leber- oder Nierenfunktion.

Eine allgemeingiiltige Altersgrenze gilt fir die Chemotherapie
nicht. Moglicher Schaden und Nutzen sollten in jedem Alter abge-
wogen werden.

Chemotherapie

In der Chemotherapie werden sogenannte Zytostatika eingesetzt.
Das sind Medikamente, die auf unterschiedliche Art die Zellteilung
verhindern. Da gerade Krebszellen sich besonders rasch teilen,
sind sie hier besonders wirksam. Allerdings wirken sie nicht nur
auf Krebszellen, sondern auch auf gesunde Korperzellen, die sich
dhnlich schnell teilen (zum Beispiel Schleimhautzellen). Deshalb
kann es bei der Behandlung zu Nebenwirkungen wie Ubelkeit,

Erbrechen, Durchfall oder Veranderungen des Blutbildes kommen.
Viele Nebenwirkungen kann man vorbeugend behandeln.

Die Chemotherapie beim Kolonkarzinom im Stadium UICC Il er-
halten Sie in der Regel Uiber einen oder mehrere Tage verteilt als
Infusion. Sie besteht aus mehreren ,Zyklen®, das bedeutet: Die
Medikamente werden lhnen in ganz bestimmten Abstanden wie-
derholt gegeben. Die Dauer der Chemotherapie betragt sechs
Monate, in denen zwolf Zyklen verabreicht werden. Zwischen zwei
Zyklen liegt normalerweise eine zweiwochige Pause, in denen der
Korper sich wieder erholen und die Medikamente abbauen kann.
Sie kdnnen natirlich jederzeit entscheiden, eine Therapie abzu-
brechen, wenn fiir Sie der Vorteil nicht erkennbar ist. Die emp-
fohlenen Wirkstoffe bei einem Kolonkarzinom im Stadium Il sind
Oxaliplatin, kombiniert mit Fluorouracil (5-FU) und Folinsaure
oder Oxaliplatin kombiniert mit Capecitabin. Capecitabin nehmen
Sie als Tablette ein, die Gbrigen Stoffe werden Uber eine Infusion
in lhre Vene gegeben. Meist kann die Behandlung ambulant, also
von zu Hause aus, bei einer Onkologin oder einem Onkologen
durchgefiihrt werden.

Gibt es Griinde, die gegen eine Behandlung mit Oxaliplatin spre-
chen, empfiehlt die Leitlinie, die Chemotherapie nur mit Fluoro-
pyrimidinen durchzufiihren - dazu gehért Fluorouracil (5-FU).
Haufig wird dafiir Capecitabin gewahlt.

Wirkstoffname? Handelsname?

Alle Medikamente werden in dieser Broschiire mit ihrem Wirkstoffnamen
vorgestellt. Bekannter ist meist der Handelsname, den eine Firma ihrem
Medikament gibt. So heillt der Wirkstoff ASS bei einem Hersteller zum Bei-
spiel ,Aspirin®. Auf der Medikamentenpackung sind immer Wirkstoff und
Handelsname angegeben. Nach dem Handelsnamen fragen Sie am besten
Ihre Onkologin oder Ihren Onkologen.
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Oxaliplatin

ist ein platinhaltiger Wirkstoff. Er stort den Aufbau der Erbinfor-
mation und macht die Zellen dadurch teilungsunfahig.

Nebenwirkungen: Haufig treten leichte Veranderungen des Blut-
bildes auf, Ubelkeit und Erbrechen, Durchfall oder Nervenschidi-
gungen, die jedoch nur voriibergehend sind, wenn die Therapie
rechtzeitig abgebrochen wird. Deshalb ist es wichtig, dass Sie
beginnende Stérungen des Tastempfindens oder verstarkte Kalte-
empfindlichkeit sofort Ihren Arzten mitteilen.

5-Fluorouracil (5-FU)

wird anstelle einer kdrpereigenen Substanz in die Erbinformation
(DNA) eingebaut und stort so die Teilungsfahigkeit der Zelle.

Nebenwirkungen: Haufig kommt es zu Veranderungen des Blut-
bildes, Entziindungen der Mundschleimhaut, Appetitlosigkeit oder
Haut- und Nagelreaktionen, selten zu Ubelkeit und Erbrechen,
Fieber oder Herzmuskelschaden und sehr selten zu einer Leber-
funktionsstérung oder zu Nervenschadigungen.

Capecitabin

ist eine Substanz, die im Kérper zu 5-FU abgebaut wird. Wirkung
und Nebenwirkungen sind deshalb mit 5-FU vergleichbar. Es wird
als Tablette eingenommen. Das kann angenehmer sein, weil Sie so
keine Infusion bendtigen.

Folinsdure

ist die aktive Form der Folsdure, einem Vitamin der B-Gruppe.
Folinsdure wird gegeben, um die Wirkung von 5-FU zu verstarken.

So lassen sich Nebenwirkungen der Chemotherapie behandeln

Eine Chemotherapie greift stark in Vorgange im Korper ein. Auch
wenn die Behandlung dabei so schonend wie mdglich gestaltet
wird, verursacht sie verschiedene, teils erhebliche Nebenwirkungen.

Nebenwirkungen und belastende Symptome kénnen koérperliche
oder seelische Beeintrachtigungen sein. Sie treten unmittelbar
wdhrend der Behandlung auf (akut) oder als Spatfolgen nach
bereits abgeschlossenen Therapien. Viele akute Nebenwirkungen
klingen wieder ab, wenn die Behandlung beendet ist. (Man sagt,
sie sind reversibel.) In jedem Fall ist es wichtig, dass Sie lhre Arz-
tin oder lhren Arzt informieren, wenn Sie Verdnderungen oder
Beeintrachtigungen spiren.

Wie stark und beeintrdachtigend Sie Nebenwirkungen empfinden,
hangt auch von lhren personlichen Einstellungen und Befilirch-
tungen ab. In der Regel kdnnen Sie mit Beschwerden besser um-
gehen, wenn Sie wissen, was eine Behandlung moéglicherweise an
Belastungen mit sich bringt und wie Sie diesen begegnen kénnen.
Zum Beispiel kdnnen Entspannungsiibungen Sie bei der Therapie
und im Umgang mit Nebenwirkungen unterstitzen.

Ubelkeit und Erbrechen

Haufige und belastende Nebenwirkungen von Chemotherapien
sind Ubelkeit und Erbrechen. Um diese Nebenwirkungen so gering
wie moglich zu halten, bekommen Sie - als Infusion oder zum
Einnehmen - in der Regel jeweils vor Beginn der Chemotherapie
und bis zu fiinf Tage danach Medikamente, die die Ubelkeit ver-
hindern oder verringern (sogenannte Antiemetika, zum Beispiel
5-HT3, Aprepitant). Diese wirken am besten, wenn sie schon
vorab verabreicht werden. Es ist nicht sinnvoll, erst abzuwarten,
ob lhnen ibel wird oder nicht. Es kann ratsam sein, dass Sie sich
auch Rezepte fiir zu Hause mitgeben lassen. Zusatzlich kann eine
Akupunktur oder Akupressur hilfreich sein. Studien haben ge-
zeigt, dass dadurch sofortiges Erbrechen reduziert werden kann.
Ein Ersatz fur eine Behandlung mit Antiemetika ist die Akupunktur
nicht.

Durchfdlle

kénnen wahrend einer Chemotherapie wiederholt auftreten und
mit Medikamenten behandelt werden. Vorbeugend sollten Sie auf
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fetthaltige, stark gewiirzte Speisen, Alkohol und Koffein verzich-
ten. Da man bei Durchfdllen viel Fliissigkeit verliert, ist es wichtig,
dass Sie viel trinken.

Schddigung des Knochenmarks

Die Chemotherapie kann das Knochenmark angreifen, so dass
weniger Blutzellen gebildet werden. Das nennt man Myelosup-
pression. Eine Neutropenie bezeichnet dabei die starke Vermin-
derung bestimmter weiRer Blutzellen (neutrophile Granulozyten).
Diese tritt bei einer Chemotherapie hdufig ein. Den niedrigsten
Stand erreichen die Blutzellen etwa ein bis zwei Wochen nach der
Behandlung. Danach normalisiert sich das Blutbild wieder. Die
weilen Blutzellen sind wichtig fir die korpereigene Immunab-
wehr. Deshalb sind Sie wahrend der Zeit des Absinkens besonders
anfdllig fur Infektionen. Wahrend und nach einer Chemotherapie
sind daher regelmaRige Kontrollen des Blutbildes wichtig. Sinken
die Werte der weiRen Blutzellen sehr stark, kann ein Wachstums-
faktor (G-CSF) gegeben werden, der die Blutbildung anregt. Wenn
in ganz seltenen Fallen die VorsichtsmaRnahmen nicht ausreichen
und eine hohe Infektionsgefahr besteht, kénnen vorbeugend
Antibiotika eingesetzt werden. Im Einzelfall kann es sinnvoll sein,
das Chemotherapie-Medikament zu wechseln oder die Dosis zu
verringern. Sollten Sie im Anschluss an eine Chemotherapie-Gabe
Fieber bekommen, kann das auf eine Infektion hindeuten. Dann
sollten Sie sofort lhre Arztin oder Ihren Arzt aufsuchen.

Auch die roten Blutzellen kénnen durch die Behandlung vermin-
dert sein - man spricht von einer Blutarmut (Andmie). Bei man-
chen Betroffenen wird dann das Wachstumshormon Erythropoetin
eingesetzt, das die Bildung roter Blutzellen anregt. Bei einem
niedrigen Gesamtwert der roten Blutkorperchen kénnen Bluttrans-
fusionen notwendig sein.

Nebenwirkungen an der Haut

Capecitabin und 5-FU konnen schmerzhafte, entziindliche
Schwellungen an den Handinnenflachen und den FuRsohlen

hervorrufen. Sie sollten mit Ihrer Arztin oder lhrem Arzt eine gute
Hautpflege besprechen. Das ist ein wichtiger Beitrag, den Sie
selbst leisten kdnnen, um sich zu schitzen. Bei Rétung, Schwel-
lung, Hautabldésungen, Rissen, Kribbeln, Hautjucken oder Taub-
heitsgefiihl sollten Sie sich sofort mit Ihren Arztinnen und Arzten
in Verbindung setzen. Gegebenenfalls muss die Chemotherapie
angepasst werden.

Entziindung der Mundschleimhaut

Zytostatika greifen auch die Zellen der Schleimhaute an. Vor
allem die Mundschleimhaut kann als Folge einer Chemotherapie
entzindet sein. In leichten Fdllen ist die Mundschleimhaut gero-
tet oder geschwollen, es kann aber auch zu starken Geschwiiren
kommen, die das Essen unmaoglich machen. Eine solche Mukositis
ist sehr schmerzhaft. Wichtig sind eine grindliche, aber scho-
nende Mundhygiene und regelmaRige Mundspiilungen. Alkohol
oder Rauchen kénnen eine Entzlindung férdern. Wenn die Mund-
schleimhaut entziindet ist, erhalten Sie schmerzstillende und ent-
zlindungshemmende Medikamente.

Tipp: Nehmen Sie bei einer entziindeten Mundschleimhaut Nah-
rungsmittel zu sich, die leicht zu schlucken sind und deshalb
nicht viel gekaut werden missen wie selbst hergestellter Pudding,
Cremesuppen, Breie aus Gemiuse, Weichkdse oder Babynahrung
aus Gldaschen. Ebenso geeignet sind Aprikosen- und Pfirsichnek-
tare. Es ist auch hilfreich, pirierte oder fliissige Kost aus einer
Tasse oder mit einem Strohhalm zu trinken.

Nervenschdden

Oxaliplatin kann Empfindungsstdrungen hervorrufen. Die Be-
schwerden sind meist voriibergehend, wenn sofort reagiert wird.
Bei Taubheitsgefiihl, Brennen, Kribbeln oder Schmerzen sollten
Sie sich sofort an lhre Arztin oder Ihren Arzt wenden. Dann muss
die Chemotherapie angepasst oder abgesetzt werden.

Haarausfall

tritt bei den hier besprochenen Wirkstoffen sehr selten auf.
45



46

Behandlung beim Rektumkarzinom

Die Operation beim Rektumkarzinom

Auch beim Rektumkarzinom erfolgt die Behandlung in den Stadien
UICC I, Il und Il in der Regel durch eine Operation in der Absicht,
Sie von der Krebserkrankung zu heilen.

Auch hier erfolgt die Operation in Vollnarkose und entweder mit
einem groRen Bauchschnitt oder mit sehr kleinen Schnitten ,mini-
mal-invasiv® (zu dieser sogenannten Schlisselloch-Technik siehe
Kapitel ,Laparoskopische Chirurgie (Schliisselloch-Operation)*,
Seite 57); bei sehr tiefsitzenden Tumoren eventuell auch zusatz-
lich von unten durch den Beckenboden. Wie beim Kolonkarzinom
hat sie das Ziel, den Tumor-tragenden Darmabschnitt mit seinen
Lymphabflissen, Lymphknoten und versorgenden GefaRen kom-
plett zu entfernen.

Rechte Kdrperseite Linke K&rperseite

Lyphknoten
Blutgefdfie

Rektumkarzinom

Abbildung 6: Operation beim Rektumkarzinom

Das Operationsgebiet weist im Vergleich zum Kolonkarzinom aber
einige Besonderheiten auf, die héhere Anspriiche an die Chirurgin
oder den Chirurgen stellen: Rektumkarzinome liegen ndaher am
Beckenboden und am Darmausgang, hdufig nahe am SchlieRmus-
kel. Durch das Gebiet laufen viele Nerven, Lymph- und BlutgefiRe,
die zum Teil auch andere Organe versorgen. Werden sie bescha-
digt, kdnnen zum Beispiel die Blasenfunktion oder die Sexualitat
spater gestort sein. AuBerdem weil man, dass es bei Menschen
mit einem Rektumkarzinom haufiger zu Riickfallen (Lokalrezidi-
ven) kommt als bei Menschen mit einem Kolonkarzinom. Ohne
eine zusatzliche Bestrahlung tritt - je nach Stadium der Erkran-
kung - bei bis zu 19 von 100 Personen solch ein Lokalrezidiv auf.

Aus diesen Griinden empfiehlt man vielen Patientinnen und Pati-
enten, vor der Operation eine Radiochemotherapie durchfiihren zu
lassen, um den Tumor zu verkleinern (siehe Radiochemotherapie
ab Seite 51). So verringert sich fiir bestimmte Patientengruppen,
abhangig vom Tumorstadium, auch nachweislich das Risiko, ein
Lokalrezidiv zu bekommen.

Auch die Operation selbst weist im Vergleich zur Operation beim
Kolonkarzinom einige Besonderheiten auf:

Bei ungefahr ein bis zwei von zehn Menschen mit einem Rektum-
karzinom kann der SchlieBmuskel nicht erhalten werden. Sie be-
notigen dauerhaft einen kiinstlichen Darmausgang (auch Stoma
oder Anus praeter genannt).

Ist der untere Rand des Tumors mehr als ungefdhr zwei bis drei
Zentimeter vom SchlieBRmuskel entfernt, kann dieser meistens
erhalten bleiben. Die Chirurgin oder der Chirurg verbindet dann
die beiden Darmenden dhnlich wie bei der Operation des Kolon-
karzinoms. Da die Naht hierbei aber sehr tief im Becken liegt,
muss sie einige Zeit geschont werden, bis sie soweit geheilt ist,
dass der passierende Darminhalt sie nicht gleich wieder undicht
werden lasst und eine Bauchfellentziindung droht. Diese Betrof-
fenen erhalten in der Regel voriibergehend einen kiinstlichen
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Darmausgang. Dafiir leiten die Operateure entweder das Ende des
Dinndarms (lleostomie) oder ein Dickdarmende (Kolostomie) liber
einen kleinem Hautschnitt nach auRen aus. Wenn alles unkom-
pliziert verlauft, kann dieser kiinstliche Darmausgang durch eine
kleine Operation nach drei bis sechs Monaten wieder zuriickver-
lagert werden.

Das Rektum hat auch die Aufgabe, den Kot fiir den nachsten
Stuhlgang zu sammeln. Fehlt nach der Operation sehr viel davon,
kann es zu haufigen, drangenden und oft auch unwillkiirlichen
Stuhlabgdngen kommen. Um diese Probleme zu mildern, kénnen
die Chirurginnen und Chirurgen eine Art ,kiinstliches” Reser-

voir aus gesunden Kolonabschnitten bilden - einen sogenannten
»Pouch” (auf Englisch Beutel, Tasche).

Wadhrend der Operation tastet der Chirurg auRerdem lhre Leber
ab, um eventuell vorher unentdeckte Metastasen zu erkennen.

Vor der Operation erfolgt eine Darmspiilung mit mehreren Litern
Flussigkeit zur Reinigung des Darms und Sie erhalten ein Antibio-
tikum, um Entziindungen des Bauchraumes zu verhindern.

Wie lange es dauert, bis Sie nach der Operation wieder auf den
Beinen sind, ldsst sich nicht allgemein sagen. Es hangt zum
Beispiel davon ab, wie ausgedehnt die Operation war oder ob
Sie noch andere Erkrankungen haben. Nicht selten kénnen Sie
schon am ersten Tag nach der Operation wieder Nahrung zu
sich nehmen.

In der Regel lasst sich vor der Operation abschadtzen, ob Sie ein
Stoma - voriibergehend oder dauerhaft - benétigen werden. Dies
|6st bei vielen Erkrankten zunéchst einmal Angste und Befiirch-
tungen aus. Ein Stoma kann moglicherweise aber sinnvoller sein,
als den SchlieBmuskel unbedingt zu erhalten - zum Beispiel bei
einer schlechten Funktion des SchlieRmuskels.

Ihre Arztin oder lhr Arzt und speziell ausgebildete Stomathera-
peuten sollten lhnen nach Meinung der Experten schon vor der
Operation genau erkldaren, was mit dem kiinstlichen Darmausgang
auf Sie zukommt. Auch die Stelle des Stomas zeichnen sie nor-
malerweise dann auf Ihre Haut auf. Eventuell besteht jetzt schon
sogar die Moglichkeit, dass Sie mit einem Gleichbetroffenen aus
einer Selbsthilfegruppe sprechen.

Im Krankenhaus libernehmen die Pflegekrafte und die Stoma-
therapeuten zunachst die Versorgung lhres Stomas, wahrend Sie
langsam den selbststandigen Umgang damit erlernen. (Lesen Sie
mehr dazu im Kapitel ,Leben mit Krebs - den Alltag bewaltigen®,
ab Seite 78.)

Das Ergebnis der Operation

Wie beim Kolonkarzinom gilt: Eine Chance auf eine Heilung durch
die Operation ist abhdngig vom Tumorstadium und besteht nor-
malerweise nur, wenn alles Tumorgewebe vollstindig entfernt
wurde. Um dies festzustellen, untersucht die Pathologin oder der
Pathologe nach der Operation das enthnommene Gewebe. Wenn die
Schnittrander frei von Tumorzellen sind, stufen sie das Ergebnis
der Operation als sogenannte RO-Resektion ein (RO steht fiir ,kein
Residual-Tumor” oder ,kein Rest-Tumor*). Eine R1-Resektion be-
deutet, dass sich Tumorzellen auch in den Schnittrandern finden,
sie sich aber nur unter dem Mikroskop nachweisen lassen. R2
heiRt, es sind mit dem bloRen Auge sichtbare Tumorreste im
Korper verblieben.

Wie beim Kolonkarzinom priifen die Pathologen auRerdem, ob die
Hille um das Rektum herum (Gekrose, das sogenannte Mesorek-
tum) intakt geblieben ist. Falls ja, ist Ihr Risiko, einen Rickfall zu

bekommen, niedriger als bei einer eingerissenen Hiille.

Wie es weitergeht, wenn der Tumor nicht vollstandig entfernt wer-
den konnte, hangt wie beim Kolonkarzinom immer vom Einzelfall
ab. Normalerweise wird das weitere Vorgehen fiir solche Erkrankte
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in einer Tumorkonferenz besprochen. Welche Moglichkeiten es
dann gibt und welche sinnvoll und Ihnen zumutbar sind, werden
Ihre Arztinnen und Arzte sorgfiltig priifen und mit Ihnen bespre-
chen. (Mehr dazu lesen Sie im Ratgeber ,Darmkrebs im fortge-
schrittenen Stadium®.)

Nach einer R1-Resektion oder einem intraoperativen Tumoreinriss
sollte eine Radiochemotherapie durchgefiihrt werden - voraus-
gesetzt, die Patientin oder der Patient hat vor der Operation noch
keine erhalten.

Nebenwirkungen und Risiken der Operation

Nicht immer ist es bei der Operation eines Rektumkarzinoms
moglich, die Nerven, die im Becken verlaufen, zu schonen. In sol-
chen Fallen kénnen zum Beispiel Entleerungsstérungen der Blase
auftreten. Eventuell kann die Sexualfunktion gestort sein, bei
Mannern kann es etwa zu Erektionsstérungen kommen.

Viel haufiger sind allerdings Probleme mit der Stuhlentleerung

bei Erkrankten, die kein Stoma erhalten haben oder bei denen das
Stoma ruckverlagert wurde. Bei fast allen Patientinnen und Patien-
ten treten sie zumindest voriibergehend auf. Das Rektum sammelt
normalerweise den Kot fiir die nachste Stuhlentleerung und berei-
tet den Stuhlgang vor. Wegen des durch die Operation verkirzten
Rektums und der operationsbedingten Durchtrennung von Nerven
im Rektumbereich kann es daher zu haufigen Stuhlentleerungen
kommen, bei denen immer nur kleine Mengen abgesetzt werden.
Verspiiren Betroffene einen Drang, konnen sie den Stuhl nur kurz
halten. Nach der Stuhlentleerung kann das Gefiihl auftreten, dass
noch Stuhl im Darm geblieben ist. Auch eine Inkontinenz kann -
meist voriibergehend - auftreten; denn an der Fahigkeit, den Stuhl
zu halten, sind etliche Nerven und Muskeln des Beckens und des
Beckenbodens beteiligt, nicht der SchlieBmuskel allein. Die meis-
ten Funktionen lassen sich wieder antrainieren, aber dazu braucht
es oft Zeit und Geduld (mehr dazu im Kapitel ,Leben mit Krebs -
den Alltag bewaltigen” ab Seite 78).

Ein Stoma - ob voriibergehend oder endgliltig - bedeutet immer
eine Umstellung, an die sich viele Patientinnen und Patienten erst
gewOhnen missen (mehr dazu im Kapitel ,Leben mit Krebs - den
Alltag bewaltigen” ab Seite 78).

An der Stelle, an der die Darmenden wieder miteinander verbun-
den wurden, kann auch bei der Rektumoperation eine Nahtschwa-
che mit der Gefahr einer Bauchfellentziindung auftreten. Um diese
Gefahr zu verringern, erhalten erkrankte Menschen mit einer Naht,
die tief im Becken sitzt, voriibergehend einen kinstlichen Darm-
ausgang. Bei einer Bauchfellentziindung erhalten Sie hochdosiert
Antibiotika, und es ist eine erneute Er6ffnung Ihres Bauchraumes
notwendig.

Auch beim Rektumkarzinom kénnen wie bei jeder Bauchoperation
im Bauchraum Verwachsungen durch Vernarbungen entstehen. In
der Regel bemerken Sie diese nicht, manchmal kénnen sie jedoch
Schmerzen verursachen.

Radiochemotherapie vor der Operation
(neoadjuvante Therapie)

Eine Kombination aus Strahlentherapie und Chemotherapie ist
fur bestimmte Patientengruppen mit Rektumkarzinomen vor
einer Operation sinnvoll. Laut Studienlage empfiehlt die arztliche
Leitlinie solch eine vorbereitende - sogenannte neoadjuvante -
Radiochemotherapie Menschen mit Rektumkarzinomen in den
Stadien UICC Il und Ill. Betroffene im Stadium UICC | sollen sie
nicht erhalten.

Durch die Radiochemotherapie vor der Operation konnte fiir Pati-
entinnen und Patienten im Stadium UICC Il und lll nachweislich die
Zahl der Rezidive gesenkt werden. Bei manchen Betroffenen kann
durch die Tumorverkleinerung hinterher bei der Operation der
SchlieBRmuskel erhalten bleiben. Die Radiochemotherapie wird vor
der Operation besser vertragen als danach. Nach der Operation
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treten dann aber nicht mehr Komplikationen auf als ohne vorheri-
ge Radiochemotherapie.

Ein Problem ist allerdings, dass die Untersuchungen vor einer
Operation nicht exakt erkennen lassen, ob und wie viele Lymph-
knoten der Tumor befallen hat. Bei kleinen Tumoren (T1 und T2),
bei denen die MRT einen fraglichen Lymphknotenbefall feststellt,
besteht die Gefahr, dass Betroffene ,iibertherapiert” werden: Wenn
die Lymphknoten in Wirklichkeit nicht befallen sind (das ware
dann das Stadium UICC I), erhalten Patientinnen und Patienten
eine Radiochemotherapie, die sie gar nicht brauchten.

Ahnliches gilt fur fragliche T3-Tumoren im MRT ohne befallene
Lymphknoten: Sind es in Wirklichkeit T2-Tumoren (das ware dann
ein Stadium UICC 1), erhalten auch diese Personen eine Radioche-
motherapie, die sie gar nicht brauchten.

Fur diese Patientinnen und Patienten wird im Moment in Studien
geprift, welches Vorgehen das bessere ist: Radiochemotherapie
oder keine Radiochemotherapie vor einer Operation.

Eine weitere besondere Gruppe sind Menschen mit einem Karzi-
nom im oberen Drittel des Rektums (12 Zentimeter bis 16 Zenti-
meter vom Darmausgang entfernt). Diese kénnen wie die anderen
Rektumkarzinome oder wie ein Kolonkarzinom behandelt werden.
Welches Vorgehen das bessere ist, wird von Experten unterschied-
lich beurteilt. Klar ist aber, dass bei Tumoren im oberen Drittel
des Rektums in vielen Fallen auf die Anlage eines voriibergehen-
den Stomas verzichtet werden kann.

Die Kombination aus Bestrahlung und Chemotherapie macht es
laut Studien weniger wahrscheinlich, dass der Tumor nach der
Operation erneut auftritt. Bei einer Strahlentherapie allein ist die
Wahrscheinlichkeit héher. Grundsatzlich gilt auch hier: Eine Radio-
chemotherapie kann schwere Nebenwirkungen haben. Nutzen und
Risiken sollten sorgfdltig gegeneinander abgewogen werden.

Fiir die Chemotherapie

empfiehlt die Leitlinie laut Studienlage eine Behandlung mit dem
Wirkstoff Fluorouracil (5-FU) mit oder ohne Folinsdure. Sie miissen
Uber eine Infusion in lhre Vene gegeben werden. Bestrahlung und
Chemotherapie werden meist so kombiniert, dass Sie in der ersten
und funften Bestrahlungswoche jeweils an funf Tagen zusatzlich
die Infusionen der Chemotherapie erhalten. Alternativ kann auch
eine Chemotherapie mit Capecitabin in Tablettenform gegeben
werden.

Studien untersuchen im Moment weitere Wirkstoffe fiir die neoad-
juvante Radiochemotherapie, zum Beispiel Oxaliplatin. Eventuell
wirken diese Stoffe besser als 5-FU. Die Ergebnisse stehen aber
noch aus.

Uber die Wirkungen und Nebenwirkungen der Chemotherapie le-
sen Sie im Abschnitt ,Behandlung beim Kolonkarzinom - Chemo-
therapie® ab Seite 39.

Bei der Strahlentherapie

werden dhnliche Strahlen wie bei einer Rontgenuntersuchung ver-
wendet. Sie besitzen aber eine viel hdhere Energie und zerstoren
in Zellen die Erbsubstanz, so dass diese sich nicht mehr vermeh-
ren kdnnen. Gesunde Zellen kénnen solche Schdaden bis zu einem
gewissen Grad reparieren - viele Tumorzellen nicht mehr, deshalb
sterben sie ab.

Welches Gebiet mit welcher Dosis mit den Strahlen behandelt wer-
den soll, wird vorher in der Regel fiir jeden Betroffenen einzeln

in einer Computertomografie festgelegt. Mit dieser Planung soll
sichergestellt werden, dass die Strahlen moéglichst viele Krebszel-
len abtoten, das gesunde Gewebe aber so gut es geht schonen.
Da der gesunde Darm sehr strahlenempfindlich ist, ist die genaue
Planung, bei der Sie moglichst ruhig liegen sollten, sehr wichtig.
Mit einem wasserfesten Stift markieren die Mitarbeiter dann das
zu bestrahlende Gebiet auf Ihrer Haut.
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Eine Strahlentherapie kann oft ambulant durchgefiihrt werden.
Sie erhalten die Gesamtdosis aufgeteilt in kleine Einzelportionen,
wobei eine einzelne Bestrahlung meist nur einige Minuten dauert.
Die Strahlen tun nicht weh, Sie spiren sie tiberhaupt nicht. Oft
folgt auf fliinf Tage Bestrahlung von Montag bis Freitag eine Pause
am Wochenende. Die gesamte Behandlung kann sich tber funf
Wochen erstrecken.

Wichtig zu wissen: Der Tumor verkleinert sich durch die Strah-
lentherapie mit Verzogerung. Erst vier bis sechs Wochen nach
der Behandlung zeigt sich die maximale Wirkung. Die Operation
wird erst dann erfolgen. Oft kdnnen die Operateure lhnen auch
dann erst genauer sagen, wie viel des Dickdarms sie wahrschein-
lich entfernen missen und ob lhr SchlieBmuskel erhalten werden
kann.

Nebenwirkungen der Strahlentherapie und ihre Behandlung

Man unterscheidet bei der Strahlentherapie sogenannte akute
Nebenwirkungen, die bereits wahrend der Behandlung auftreten,
von Spatreaktionen, die auch noch spater eintreten konnen.

Hautreizungen
kénnen bereits wahrend der Behandlung an den Stellen auftreten,

wo die Strahlen in die Haut eindringen. Die Haut kann sich roten,
trocken werden und eventuell schmerzen.

Fragen Sie die Strahlentherapeutin oder den Strahlentherapeuten,
wie Sie lhre Haut am besten pflegen, etwa mit Puder oder Salben.
Vermeiden sollten Sie an diesen Stellen enge, reibende Kleidungs-
stucke, einschniirende Gummizige und Kleidung, unter der Sie
stark schwitzen. Manchmal kénnen auch Sitzbader mit Kamillel6-
sung helfen.

Durchfall

kann auftreten, wenn sich die gesunde Darmschleimhaut unter
der Bestrahlung entziindet. Schlimmstenfalls konnen im Darm

Verklebungen, Geschwiire oder Fisteln entstehen. Helfen kann
dann eine Operation.

Zeugungsunfdhigkeit und Unfruchtbarkeit

kénnen auftreten, weil beim Mann die Hoden und bei der Frau
die Eierstocke in der Ndhe oder im Bestrahlungsfeld liegen. Wenn
die Funktion der Eierstdcke beeintrachtigt wird, missen eventuell
Hormone als Medikamente gegeben werden. Die Erektionsfahig-
keit beeinflusst die Bestrahlung normalerweise nicht.

Radiochemotherapie nach der Operation
(adjuvante Therapie)

Nach der Operation eines Rektumkarzinoms haben hochwertige
Studien fir etliche Patientengruppen einen Vorteil gezeigt, wenn
diese noch eine ergdnzende - sogenannte adjuvante - Behand-
lung erhielten.

Dabei unterscheidet man zwischen Patienten, die schon vor der
Operation eine Radiochemotherapie erhalten haben, und Patienten
ohne eine solche neoadjuvante Therapie.

Betroffene ohne neoadjuvante Therapie im Stadium UICC | sollen
keine Bestrahlung und/oder Chemotherapie erhalten, wenn der
Tumor bei der Operation vollstindig entfernt wurde (RO-Resektion).

Betroffene ohne neoadjuvante Therapie im Stadium UICC Il und Ill
sollen dagegen eine Radiochemotherapie nach der Operation be-
kommen.

Auch nach einer R1-Resektion oder einem intraoperativen Tumor-
einriss sollte laut der Leitlinie eine Radiochemotherapie nach der

Operation durchgefiihrt werden, wenn Patientinnen und Patienten
vor der Operation noch keine Radiochemotherapie erhalten haben.

Der empfohlene Wirkstoff fiir die Chemotherapie ist 5-FU. Die Ra-
diochemotherapie beginnt oft ungefahr vier bis acht Wochen nach
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der Operation, wenn Sie sich wieder erholt haben. Sie erhalten
haufig zunachst zwei Zyklen Chemotherapie lber eine Infusion.
Ein Zyklus dauert in der Regel fiinf Tage, gefolgt von einer mehr-
wochigen Pause. Die Strahlentherapie kann dann zum Beispiel in
der neunten Woche nach der Operation beginnen und sich tber
flinf Wochen erstrecken. Parallel und nach dem Ende der Strah-
lentherapie werden lhnen noch vier weitere Zyklen Chemotherapie
gegeben.

Eine alleinige Chemotherapie oder alleinige Strahlentherapie sollte
bei Erkrankten, die keine neoadjuvante Therapie erhalten haben,
nur durchgefiihrt werden, wenn schwerwiegende Griinde gegen
das eine oder das andere Verfahren sprechen. Das ist zum Bei-
spiel der Fall, wenn lhr Becken schon einmal wegen einer anderen
Erkrankung bestrahlt wurde. Grundsatzlich gilt auch hier: Eine Ra-
diochemotherapie kann schwere Nebenwirkungen haben. Nutzen
und Risiken sollten sorgfaltig gegeneinander abgewogen werden.

Allen Patientinnen und Patienten, die vor der Operation die neo-
adjuvante Radiochemotherapie erhalten haben, empfiehlt die
Leitlinie laut Studienlage nach der Operation eine Chemotherapie
- unabhdngig vom UICC-Stadium.

Als Wirkstoff empfiehlt die Leitlinie 5-FU mit oder ohne Folin-
sdure. Sie erhalten zum Beispiel vier Zyklen, bei denen lhnen der
Wirkstoff jeweils fiinf Tage als Infusion gegeben wird. Zwischen
den Zyklen liegt normalerweise eine Pause von vier Wochen.

Wenn Sie bei der Operation ein zeitweiliges Stoma erhalten haben,
wird dieses erst nach der Chemotherapie oder Radiochemothera-
pie zurtickverlegt.

(Zu den Wirkungen und Nebenwirkungen von Strahlen- und Che-
motherapie lesen Sie weiter oben und im Abschnitt ,Chemothera-
pie beim Kolonkarzinom*, Seite 39.)

Sondersituation: Kein Tumornachweis nach neoadjuvan-
ter Therapie

Bei einigen Menschen mit einem Rektumkarzinom spricht der
Tumor sehr gut auf die Radiochemotherapie vor der geplanten
Operation an.

Selten kommt es dabei vor, dass sich weder durch die Endosko-
pie noch durch die Endosonografie und MRT noch Tumorgewebe
nachweisen lasst. Es gibt erste Uberlegungen, bei diesen Patien-
tinnen und Patienten auf eine Operation zu verzichten. Die Da-
tenlage ist aber nicht eindeutig, und es wird vorausgesetzt, dass
die Person bereit ist, sich in den nachsten finf Jahren engmaschig
kontrollieren zu lassen.

In einer Studie aus Brasilien fand sich bei diesem Vorgehen in fiinf
Jahren bei zwei von 256 Patienten ein lokales Rezidiv des Tumors,
bei drei von den 256 Patienten traten Fernmetastasen auf. Wie si-
cher dieses Vorgehen tatsadchlich ist, ist aber noch nicht abschlie-
Rend geklirt. Auch dariiber muss lhre Arztin oder Ihr Arzt Sie
aufklaren, sollte diese Moglichkeit fiir Sie in Betracht kommen.

Laparoskopische Chirurgie (Schliisselloch-Operation)

Bei einer laparoskopischen Operation (Laparoskopie oder ,Schliis-
selloch-Operation®) eroffnet die Chirurgin oder der Chirurg die
Bauchhohle nicht durch einen groRen Schnitt. Stattdessen fiihren
sie nur durch ein paar kleinere Einstiche und Schnitte eine Ka-
mera, Licht und Instrumente ein. Eine laparoskopische Operation
kann in Betracht gezogen werden, wenn der Chirurg tGber Erfah-
rung und ein entsprechendes Kénnen verfiigt und die Patienten
vorher sorgfaltig ausgesucht werden. Ist der Tumor zu groR oder
hat er auf andere Organe Ubergegriffen, kommt eine laparaskopi-
sche Operation nicht in Frage. Auch kann sich bei einem laparas-
kopisch begonnenen Eingriff herausstellen, dass er nicht sicher zu
Ende gefiihrt werden kann, zum Beispiel wegen starker Verwach-
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sungen nach fritheren Operationen. Dann muss auf einen grofRen
Bauchschnitt ,umgestiegen” werden.

In Studien ging es den Patienten mit laparoskopischer Tumorent-
fernung kurz nach der Operation besser als Patienten mit einem
offenen Bauchschnitt, obwohl die Operationszeiten bei dieser
Technik langer sind. Im Langzeitverlauf, also nach Monaten, zeig-
ten sich im Vergleich zu Operationen mit offenem Bauchschnitt
gleichwertige Ergebnisse. Studien liegen vor allem fiir das Kolon-
karzinom vor, einige Untersuchungen gibt es mittlerweile aber
auch zum Rektumkarzinom.

Klinische Studien

Klinische Studien testen Behandlungsverfahren oder Medikamen-
te. Welche Wirkungen und Nebenwirkungen eine Behandlung hat,
lasst sich erst mit einer gewissen Sicherheit sagen, wenn sie an
einer geniigend groRen Zahl von Patientinnen und Patienten mit
der gleichen Krankheit und unter den gleichen Bedingungen er-
probt wurde. Einzelne oder wenige Erfahrungen kdnnen Zufall
sein und tduschen, denn jeder Mensch und jeder Krankheitsver-
lauf ist anders.

Klinische Studien werden mit Hilfe von medizinischer Statistik ge-
plant, sorgfaltig protokolliert und ausgewertet. Bevor eine Studie
beginnen kann, muss auferdem eine unabhangige Ethikkommis-
sion bestdtigen, dass sie wissenschaftlich und ethisch vertretbar
ist.

Ein Vorteil flr Sie kann sein, dass Sie im Rahmen klinischer Stu-
dien besonders intensiv betreut und tiberwacht werden. Nachteile
sind die Risiken, die noch nicht etablierte Behandlungsverfah-
ren oder Medikamente immer bergen. Auferdem ist bei etlichen
Studien weder lhnen noch lhrer Arztin oder lhrem Arzt bekannt,
welche Behandlung Sie genau erhalten (sogenannte Doppelblind-
Studien). Die Ergebnisse werden allerdings regelmaRig geprift,

wahrend die Studie lauft, so dass die teilnehmenden Personen auf
das bessere Verfahren umgestellt werden kénnen, falls sich in den
Wirkungen grolRe Unterschiede abzeichnen.

Die Experten der arztlichen Leitlinie empfehlen zum Beispiel,
Menschen mit Kolonkarzinomen im Stadium UICC Il und Il in
kontrollierten Studien zu behandeln. Die Ergebnisse sollen er-
maoglichen, in der Zukunft zuverldassigere Empfehlungen zu geben,
welches die bestmogliche Behandlung fur die jeweilige Patienten-
gruppe ist - etwa, wenn es darum geht, ob eine Chemotherapie
gegeben wird und welche Medikamente dabei eingesetzt werden.

Uberlegen Sie sich die Antwort in Ruhe, wenn Sie gefragt werden,
ob Sie an einer Studie teilnehmen mochten. Fragen Sie, bis wann
Sie Bedenkzeit haben, und entscheiden Sie nicht unter Druck. lhre
Arztin oder lhr Arzt hat die Pflicht, Sie iiber die Art und die Risi-
ken der Studie genau aufzuklaren. Sie haben auch das Recht, lhre
Teilnahme jederzeit zu beenden, ohne dass Sie einen Grund dafir
angeben missen.

Das Deutsche Register Klinischer Studien finden Sie im Internet
unter:

Komplementdre und alternative Medizin

~Complementum® ist lateinisch und bedeutet ,Ergdanzung®“. Kom-
plementdre Behandlungsverfahren entstammen zum Beispiel der
Naturheilkunde oder der traditionellen chinesischen Medizin und
kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen ergdanzend zur Ubli-
chen medizinischen Behandlung eingesetzt werden. Fiir das sehr
breite Angebot komplementarer Verfahren gilt, dass die wenigsten
in hochwertigen Studien auf ihre Wirksamkeit geprift wurden.
Unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten konnen Empfehlungen
fir solche Verfahren nicht ausgesprochen werden. Ob bestimmte
Angebote im Einzelfall dennoch sinnvoll sein kénnen, sollten Sie
mit lhrer Arztin oder lhrem Arzt besprechen. Auch bei komple-
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mentdren Behandlungen kénnen Nebenwirkungen und Wechsel-
wirkungen auftreten.

Die am haufigsten genutzte komplementare Behandlung ist die
Misteltherapie. Bisher sind die meisten hierzu veréffentlichten
Studien aber von zu schlechter Qualitadt, um sichere Aussagen zur
Wirksamkeit zu treffen. Die wenigen methodisch guten Unter-
suchungen zu verschiedenen Krebsarten zeigen keinen Einfluss
auf das Uberleben der Betroffenen. Fiir Darmkrebs gibt es zwei
Studien, in denen Patienten mit zusatzlicher Misteltherapie langer
lebten als Patienten ohne eine solche Behandlung. Beide Untersu-
chungen hatten jedoch erhebliche Mangel, so dass dieses Ergeb-
nis auch Zufall sein kann. Systematische Ubersichtsarbeiten tiber
Mistel-Therapiestudien finden nur schwache Hinweise darauf,
dass sich die Lebensqualitdt bei Krebskranken durch eine Mistel-
therapie eventuell verbessern kdnnte.

Fiir eine Reihe von pflanzlichen Stoffen liegen Ergebnisse aus
Experimenten im Labor vor, die auf eine Wirkung gegen Krebs
hindeuten. Diese Laborexperimente rechtfertigen laut Meinung
der Leitlinienexperten aber nicht, die Stoffe auRerhalb von Studien
zu empfehlen. Eine kleine Untersuchung an Menschen mit Kolon-
karzinomen ergab fir Griintee-Extrakte, dass diese eventuell
Ruckfalle verhindern kénnen.

Eine Reihe von Studien aus Japan und China zeigte fiir Heilpilze
ein verliangertes Uberleben fiir Darmkrebspatienten, die vorher
die Standard Heilbehandlung erhalten hatten. Die Untersuchun-
gen sind aber nur in den Originalsprachen veroffentlicht, und wie
gut ihre Qualitat ist, bleibt unklar. Da Heilpilze zwar seltene, aber
bedrohliche Nebenwirkungen haben, empfehlen die Experten der
Leitlinie sie nicht.

Die Experten weisen auch darauf hin, dass in pflanzlichen Mitteln
aus Asien, die in der traditionellen chinesischen Medizin und in
Ayurveda verwendet werden, wiederholt Schwermetalle, Pestizide

und medizinische Wirkstoffe wie Corticoide (Hemmstoffe von Ent-
zindungen) und Coumarine (Blutverdiinner) gefunden wurden. Da
auch der Nutzen dieser pflanzlichen Mittel nicht nachgewiesen ist,
empfiehlt die Leitlinie sie nicht.

Der Nutzen der Homdopathie ist bei der Behandlung von Darm-
krebs nicht belegt.

Alternative Verfahren sind im Gegensatz zu komplementdren Ver-
fahren Mittel, die an Stelle der von der wissenschaftlichen Medizin
entwickelten Methoden angeboten werden. Die Experten der Leit-
linie raten dringend von Mitteln ab, die Patientinnen und Patienten
anstatt der wissenschaftlich begriindeten Behandlungen verwen-
den sollen. Fur diese Stoffe oder Verfahren fehlen in der Regel
nicht nur die wissenschaftlichen Grundlagen, sondern jegliche
verninftige Begrindungen, und sie kosten Geld. Dazu gehoren
zum Beispiel die ,insulinpotenzierte Therapie®, ,Vitamine nach

Dr. Rath” oder Eigenblutzytokine.

Vorsichtig sollten Sie auch sein, wenn lhnen ,Wunder” versprochen
werden oder ein Mittel frei von Nebenwirkungen sein soll. Aller
Wahrscheinlichkeit nach handelt es sich dann um unseriése Ange-
bote, die lhnen mehr schaden als nutzen.

Einen zentralen Ansprechpartner oder eine allein zustandige
Fachgesellschaft fiur komplementare und alternative Medizin gibt
es nicht. Seriose, weiterfihrende Informationen finden Sie zum
Beispiel beim Krebsinformationsdienst unter:

Zusammenfassung

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick uber die Behandlungs-
moglichkeiten bei Darmkrebs in den Stadien UICC I, Il und Ill. Sie
kann dabei aber nur als Orientierung dienen. In bestimmten Féllen
kann eine andere Therapie sinnvoller sein. Abgesehen davon kann
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Die Behandlung

]
Die Behandlung O
L

es fir jede Patientin und jeden Patienten gute Griinde geben, eine
andere Behandlung zu wahlen. Auch wenn Sie an einer Studie teil-
nehmen, weicht lhre Behandlung eventuell vom Ublichen Schema ab.

Ubersicht: Empfohlene Behandlungen nach Stadien

Radioche- Radioche- Chemothe-
motherapie : motherapie rapie nach
vor der Operation nach der der Opera-
Operation Operation tion

Kolonkarzinom

im Stadium UICC | X*

im Stadium UICC Il X (X)**

im Stadium UICC 1lI X

Rektumkarzinom

im Stadium UICC | X

im Stadium UICC II X X X

im Stadium UICC Il X X X

im Stadium UICC II

ohne Radiochemo-

. X X

therapie vor der

Operation

im Stadium UICC I

ohne Radiochemo-

. X X
therapie vor der
@peratlon )

* In ausgewdhlten Fallen ist auch eine rein endoskopische/endoluminale Behandlung maglich.
** Ob eine Chemotherapie sinnvoll ist oder nicht, sollte im Einzelfall besprochen und Nutzen und Risi-

ken sorgfaltig abgewogen werden.
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Fragen fiir den Arztbesuch

Operation, Strahlen- und Chemotherapie sind folgenreiche Be-
handlungen, die zu Recht bei vielen Betroffenen Angste und Sor-
gen auslosen. Gesprdache mit lhrem Behandlungsteam sind daher
wichtig. Viele Menschen sind dabei aufgewihlt, und es fallt ihnen
schwer, sich die zahlreichen neuen Informationen zu merken. Al-
les auf einmal zu verstehen und zu verarbeiten, ist oft nicht leicht.

Nehmen Sie sich daher Zeit und uberlegen Sie sich vor einem
Gesprich mit lhrer Arztin oder lhrem Arzt in Ruhe, was Sie wis-
sen mochten. Es kann lhnen helfen, wenn Sie sich lhre Fragen auf
einem Zettel notieren. Ebenso hilfreich kann es sein, Angehorige
oder eine andere Person lhres Vertrauens zum Gesprach hinzuzu-
ziehen.

Denken Sie ruhig auch nach einem Gesprach dariiber nach, ob
alle Ihre Fragen beantwortet wurden und ob Sie das Gefiihl haben,
das Wesentliche verstanden zu haben. Scheuen Sie sich nicht,
noch einmal nachzufragen, falls Ihnen etwas unklar geblieben ist.

Hier ein paar Beispiele fiir Fragen, die Sie stellen kdnnen.

Mogliche Fragen vor einer Operation

Wie viel Bedenkzeit habe ich?

Welche Art von Operation ist bei mir nétig?

Kann der Tumor voraussichtlich vollstandig entfernt werden?

Wie wird die Operation ablaufen?

Welche Komplikationen kénnen wahrend und nach der Operation
eintreten?

Kann der SchlieBRmuskel am Darmausgang erhalten bleiben?

Habe ich dadurch eventuell Probleme zu erwarten? Und wenn ja, welche?
Werde ich einen kinstlichen Darmausgang benétigen?

Kann ich spater wieder normal essen?

Welche Auswirkungen hat die Operation spdter auf meinen Alltag?




Kann ich spdter wieder arbeiten? Lebensqualitdt - was heit das?

Kann ich wieder Sport treiben? Der Wert einer Behandlung bemisst sich nicht nur danach, ob mit ihr
Sollte ich zusatzlich zur Operation weitere Behandlungen erhalten? das Leben verlangert werden kann. Sie sollten auch dariiber nachdenken,
Welche Vor- und Nachteile hatten diese? welchen Einfluss die Behandlung auf Ihre Lebensqualitdt haben kann.

Wie geht es nach der Operation weiter (Dauer des Krankenhausaufent- Lebensqualitat ist ein dehnbarer Begriff: Jeder Mensch versteht etwas
halts, Rehabilitation, Nachsorge)? anderes darunter. Und deshalb entscheiden sich Menschen in einer ver-
Wo kann ich nach der Operation Unterstiitzung und Hilfe erhalten? gleichbaren Situation unterschiedlich. Eine Behandlung, die wirkt, hat auch
Wer kann mir helfen, wenn ich Probleme mit den Folgen der Operation Nebenwirkungen. Je starker in den Korper eingegriffen wird, desto starker
habe? sind in der Regel auch die unbeabsichtigten Wirkungen. lhre Arztinnen
Gibt es andere Behandlungsmaoglichkeiten als eine Operation? und Arzte kénnen Ihnen die medizinischen Konsequenzen eines Eingriffs
Was passiert, wenn ich mich nicht operieren lasse? erlautern: ob es eine Aussicht auf Lebensverldngerung oder Schmerzlin-

derung gibt, ob Folgen der Krankheit gemildert werden kdénnen, wie stark
sich die Behandlung auf den Kérper auswirken kann. Ihre Arztin oder lhr
Arzt kann Sie auch zu den Therapiemdoglichkeiten beraten. Welche Be-

M&gliche Fragen vor einer Strahlen- oder Chemotherapie handlungsziele fir Sie wichtig sind und welche Belastungen Sie durch die
Mit welchen Nebenwirkungen muss ich rechnen? Therapie auf sich nehmen wollen, das missen und sollten Sie aber selbst
Was kann ich dagegen tun? entscheiden. Denn dies hangt von lhren Wertvorstellungen und lhrer
Wenn Nebenwirkungen auftreten: Welche Mittel kann ich zuhause selbst Lebenssituation ab. Wichtig ist, dass die gewahlte Behandlung mit lhren
anwenden? Wann sollte ich zum Arzt gehen? Bediirfnissen Gbereinstimmt. In den meisten Fallen miissen Entscheidun-
Mit welchen Langzeitfolgen muss ich rechnen? gen nicht innerhalb weniger Stunden oder Tage getroffen werden. Deshalb
Welche Mittel gibt es dagegen? nehmen Sie sich Zeit, informieren Sie sich auch selbst, und fragen Sie so
Wie wird sich die Behandlung auf meinen Alltag auswirken? lange nach, bis Sie das Gefuihl haben, alle Folgen einer Behandlung ein-
Was muss ich bei meiner Erndhrung beachten? schatzen kénnen. Und natiirlich kbnnen Sie eine Behandlung, zum Beispiel
Hat die Chemotherapie/Strahlentherapie Einfluss auf meinen Appetit eine Chemotherapie, auch abbrechen, wenn Sie die Belastung nicht weiter
und mein Gewicht? in Kauf nehmen moéchten.

Wie lauft die Chemotherapie/Strahlentherapie ab? Muss ich dafir ins
Krankenhaus? Wie lange?

Wie oft und wie lange muss ich die Medikamente bekommen?

Welche Wirkstoffe soll ich erhalten? Warum?

Was machen wir, wenn ich die Behandlung nicht vertrage?

Kann man auf andere Medikamente ausweichen?

Gibt es eine Studie, an der ich teilnehmen konnte?

Wobei kbnnen Angehérige und Freunde mich unterstiitzen?

Was passiert, wenn ich keine Strahlentherapie oder Chemotherapie mache?
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Auch wenn lhre Behandlung zundchst abgeschlossen ist, macht es
in der Regel Sinn, wenn Sie weiterhin arztlich betreut werden. Wer
Ihre Ansprechpartnerin oder Ihr Ansprechpartner ist, sollten Sie
friih genug klaren. In Frage kommen zum Beispiel lhre Hausarztin
oder Ihr Hausarzt oder auch spezialisierte niedergelassene Fach-
arzte fur Innere Medizin (Onkologen oder Gastroenterologen).

Wie intensiv diese Nachbetreuung sein wird, kann sehr verschie-
den sein. Grundsatzlich besteht in den ersten fiinf Jahren nach der
Behandlung ein erhdhtes Risiko, dass der Tumor erneut auftritt
(Lokalrezidiv) oder sich Metastasen entwickeln, zum Beispiel in
der Leber oder der Lunge. Wie hoch dieses Risiko ist, hangt un-
ter anderem davon ab, wie fortgeschritten der Tumor war. In den
ersten zwei Jahren nach der Operation ist das Risiko am hdchsten,
nach fiinf Jahren treten so gut wie keine neuen Rezidive oder Me-
tastasen mehr auf. Ein Schema haben die Experten der arztlichen
Leitlinie deshalb fiir die ersten funf Jahre nach der Operation fest-
gelegt (siehe Tabelle auf Seite 68).

Ziel der Nachsorge ist es, Rezidive, Metastasen sowie Zweittumore
im Darm maoglichst frith zu erkennen, damit man sie so friith wie
maoglich entfernen kann. Eventuelle Beschwerden, die durch die
Operation lhres Dickdarmkrebses entstanden sind, sollen behan-
delt und lhre Lebensqualitat verbessert werden. Sagen Sie lhrer
Arztin oder lhrem Arzt auch, wenn Sie sich psychisch belastet fiih-
len. Sie oder er sollte Sie auf Angebote zur psychischen Unterstiit-
zung hinweisen (siehe Kapitel ,Hilfe und Beratung”“ ab Seite 91).

Studien zeigen, dass Patienten mit einer intensiven Nachsorge
langer leben als Patienten ohne solch eine Betreuung. Im Einzel-
fall kann es dennoch immer wieder gute Griinde geben, von den
Empfehlungen abzuweichen.

Eine Altersgrenze fur Nachsorgeuntersuchungen sieht die arztli-
che Leitlinie ausdriicklich nicht vor. An den Studien zur Nachsorge
haben Menschen teilgenommen, die 87 Jahre alt waren. Ob Sie
Untersuchungen durchfiihren lassen oder nicht, sollte nicht von
lhrem Alter abhdngen, sondern davon, wie es Ihnen geht und ob
vielleicht andere Erkrankungen im Vordergrund stehen. Wichtig
ist auch, welche Folgen die Untersuchungen und ihre Ergebnisse
haben. Wenn Sie zum Beispiel sicher sind, dass Sie keine weitere
Behandlung von eventuellen Lebermetastasen mochten, brauchen
Sie normalerweise keine Sonografie des Bauchraumes. Besprechen
Sie dies ruhig mit Ihrer Arztin oder lhrem Arzt.

Nachsorge im Stadium UICC |

Auch flr die Betroffene im Stadium UICC | ist das Arztgesprach
wichtig, um zum Beispiel Folgen der Behandlung zu eroértern.
Wenn der Tumor radikal operiert wurde, kann aber auf intensive
Nachsorgeuntersuchungen nach einem festen Schema verzichtet
werden, denn: Bei Menschen mit Darmkrebs in diesem frithen Sta-
dium wachst der Tumor nur sehr selten wieder nach, und ebenso
selten treten Tochtergeschwiilste auf. Die Prognose ist sehr gut:
Nach einer Untersuchung lebten fiinf Jahre nach dem Entfernen
des Tumors von 100 Erkrankten noch 86 - und in den meisten
Fallen war der Tumor nicht die spatere Todesursache.

Wenn der Tumor allerdings ortlich, etwa mittels Endoskopie, ent-
fernt und nicht radikal operiert wurde, sollten die Arzte mit diesen
Patienten individuell besprechen, ob intensivere und regelmaRige
Nachsorgeuntersuchungen notwendig sind.

In Abstdanden von fiinf Jahren sollten Betroffene im Stadium UICC |
eine Darmspiegelung erhalten. Grund dafir ist, dass Menschen,
die schon einmal Darmkrebs hatten, ein erh6htes Risiko dafiir
haben, an einer anderen Stelle im Darm einen zweiten Tumor zu
entwickeln.
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Nachsorge im Stadium UICC Il und Il

Zwar fehlen exakte Studien tber die Art und Haufigkeit von Nach-
sorgeuntersuchungen. Die Experten der drztlichen Leitlinie legen
sich trotzdem auf folgendes Schema fest. Natiirlich kann es auch
hier immer Anldsse geben, davon abzuweichen.

Ubersicht: Untersuchungen im Rahmen der Nachsorge bei

Darmkrebs im Stadium UICC Il und Il

Untersuchungen beim 3 6
Kolon- und beim Mo- Mo-
Rektumkarzinom nate nate

1 1% 2

Jahr Jahre Jahre

Gesprach X X X

Korperliche X X X
Untersuchung

Tumormarker CEA X X X
Darmspiegelung X* X**

Ultraschall des
Bauchraumes

Zusatzliche Untersu-
chungen beim
Rektumkarzinom

Spiralcomputer-
tomografie***

Rontgen-Thorax X)

X)

3 4 5
Jahre Jahre Jahre

X X X

X X X

X) X) X)

* Wenn vor der Operation keine vollstindige Koloskopie erfolgt ist, bei unauffalligem Befund néachste

Koloskopie in fiinf Jahren.
** Bei unauffalligem Befund nédchste Koloskopie nach fiinf Jahren.

*** Drei Monate nach Abschluss der Behandlung (Operation oder adjuvante Strahlen-/Chemotherapie)

als Ausgangsbefund.
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Ein Gesprach dariiber, wie es Ihnen geht und ob neue Beschwer-
den aufgetreten sind, gehort zu jeder Nachsorgeuntersuchung
dazu, ebenso eine orientierende korperliche Untersuchung
durch Ihre Arztin oder lhren Arzt.

Blutwerte miissen laut der Leitlinie nicht routinemaRig untersucht
werden. Die einzige Ausnahme bildet das Carcino Embryonales
Antigen (CEA). Steigt es an, kann dies ein Hinweis darauf sein,
dass der Tumor wieder gewachsen ist. lhre Arztin oder lhr Arzt
sollten dann weitere Untersuchungen veranlassen, zum Beispiel
eine Darmspiegelung. Allerdings ist auf das CEA nicht immer Ver-
lass: Ein Drittel der Darmkarzinome bildet diesen Tumormarker
Uberhaupt nicht.

Die Ultraschalluntersuchung (Sonografie) des Bauchraumes wird
von den Experten der Leitlinie empfohlen, um damit moglichst
frith eventuelle Tochtergeschwiilste in der Leber zu entdecken.
Zwar sagen Studien nicht eindeutig, ob und wie gut sich die re-
gelmaRige Ultraschalluntersuchung auf das Uberleben von Darm-
krebspatienten auswirkt. Da es aber ein sehr einfaches und fiir Sie
wenig belastendes Verfahren ist, halten es die Experten der Leitli-
nie fiir geeignet.

Regelmalige Rontgenaufnahmen der Lunge kénnen laut Leitlinie
bei Menschen mit Rektumkarzinomen durchgefiihrt werden, um
moglichst frith Tochtergeschwulste in der Lunge zu entdecken, die
sich dann hoffentlich noch operieren lassen. Fiir Menschen mit
Kolonkarzinomen ist noch nicht klar, ob regelmaRige Rontgen-
Thorax-Aufnahmen das Gesamtuberleben wirklich steigern. Fur
diese Personen wird die Untersuchung deshalb nicht empfohlen.

Eine komplette Darmspiegelung sollten alle Patientinnen und
Patienten entweder vor der Operation erhalten oder in den sechs
Monaten danach. Ein Jahr spater sollte die Koloskopie erneut er-
folgen. Einmal, weil Arztinnen und Arzte so beurteilen kénnen,
ob der Tumor an der urspriinglichen Stelle wieder aufgetreten ist.
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Zum Zweiten lassen sich so eventuell neu aufgetretene Tumore
entdecken, fur die alle Darmkrebspatienten ein erhéhtes Risiko
besitzen. Wenn die Darmspiegelung unauffallig gewesen ist, sollte
die nachste in fiinf Jahren erfolgen und bei einem unauffalligen
Ergebnis alle finf Jahre wiederholt werden.

Viele Menschen fiihlen sich nach dem Abschluss der Behandlung
noch nicht stark genug, um sofort wieder in ihren gewohnten All-
tag zuriickzukehren. Um Ihnen die Riickkehr zu erleichtern, haben
Sie Anspruch auf Rehabilitation. Damit bezeichnet man alle me-
dizinischen, psychosozialen und beruflichen Leistungen, die eine
Wiedereingliederung von Patientinnen und Patienten in Familie,
Gesellschaft und Berufsleben zum Ziel haben.

Schon in der Klinik kénnen Sie mit lhrer Arztin oder lhrem Arzt
besprechen, ob und welche RehabilitationsmaRnahme fir Sie
sinnvoll ist. Dies hdangt zum Beispiel davon ab, ob noch eine ad-
juvante Behandlung erfolgt, ob Sie nach der Operation ein Stoma
tragen oder Hilfen zur Verbesserung der Kontinenz bendétigen,
wie viel psychosoziale Beratung Sie wiinschen oder ob Sie wieder
berufstatig sein werden.

Zwar fehlen auswertbare Studien, die den Nutzen einer Rehabili-
tation untersucht haben, die Experten der Leitlinie halten sie aber
fur forderlich. Die Leitlinie empfiehlt, dass allen rehabilitations-
fahigen Patientinnen und Patienten nach Abschluss der Behand-
lung eine Anschlussheilbehandlung (AHB, auch: Anschlussreha-
bilitation, AR) angeboten werden sollte. Diese spezielle Form der
medizinischen Rehabilitation schlieRt sich unmittelbar an den
Krankenhausaufenthalt an und dauert in der Regel drei Wochen.
Sie muss bereits im Krankenhaus beantragt werden und sollte
sinnvollerweise an einer Einrichtung erfolgen, die erfahren im
Umgang mit Darmkrebspatienten und den Behandlungsfolgen ist
und die den Anforderungen von Darmkrebszentren entspricht.
Der Sozialdienst im Krankenhaus kann Sie bei der Antragstellung
unterstitzen.

Sie sind natirlich nicht verpflichtet, solch eine MaRnahme in An-
spruch zu nehmen. Wenn Sie gute Griinde haben, die dagegen
sprechen, kdonnen Sie eventuell auch auf eine Rehabilitation
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verzichten oder sie spater durchfiihren. Bei einem spateren Antrag
kénnen lhnen dann lhre behandelnden Arztinnen und Arzte, lhre
Krankenkasse oder die Rentenversicherung helfen. Auch die zen-
tralen Reha-Servicestellen (siehe Kasten) oder Selbsthilfeorganisa-
tionen, zum Beispiel die Deutsche ILCO, unterstiitzen Sie dabei.

Allerdings muss ein Antrag spdtestens zwolf Monate nach Ab-
schluss der ersten Behandlung gestellt sein, sonst geht Ihr An-
spruch auf die RehabilitationsmaRnahme unter Umstanden verlo-
ren. Die Formulare fiir den Antrag sind kompliziert, lassen Sie sich
deshalb ruhig unterstiitzen, und schrecken Sie nicht deswegen vor
einem Antrag zuriick. Wer Ihre RehabilitationsmaRnahme bezahlt,
ist im Sozialgesetzbuch geregelt. Sollten Sie einen Antrag an der
falschen Stelle einreichen, zum Beispiel bei der Krankenkasse,
obwohl bei Ihnen die Rentenversicherung zustandig ist, entstehen
lhnen dadurch keine Nachteile: Die Stellen sind verpflichtet, den
Antrag umgehend richtig weiterzuleiten. Miissen Sie lange auf
eine Antwort warten, scheuen Sie sich nicht nachzufragen. Wird
lhr Antrag abgelehnt, hat ein begrindeter Widerspruch oft Erfolg.

Grundsatzlich kénnen Sie zur Rehabilitation auch eine ambulante
Tagesklinik besuchen und nachts zu Hause schlafen. Allerdings
sind solche Angebote fiir Darmkrebspatienten in Deutschland eher
rar, und die meisten Darmkrebspatienten wahlen eine stationare
Rehabilitationsklinik.

Gut zu wissen: Rehabilitation

Verordnung:
Informationen und Hinweise zur Verordnung von Reha-Leistungen bei der
Rentenversicherung finden Sie unter:

Reha-Servicestellen:

Unterstlitzung bei der Auswahl des Tragers und der Stellung der Antrage
erhalten Sie bei sogenannten Reha-Servicestellen. Reha-Servicestellen gibt
es in allen Bundeslandern. Die Adressen finden Sie im Internet unter:

Rechtliche Grundlagen & Beratung:

Die rechtlichen Grundlagen von Leistungsumfang, Beantragung und Finan-
zierung sind im Sozialgesetzbuch festgeschrieben. Je nach Trager der Reha-
bilitationsmaRnahme (in der Regel die Krankenversicherung oder die Ren-
tenversicherung) sind das unterschiedliche Paragrafen. Weitere Kostentrager
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kdnnen gesetzliche Unfall-
versicherung, Versorgungsverwaltung, Jugendhilfe und Sozialhilfe sein.
Weitere Informationen finden Sie unter anderem auf den Internetseiten der
Deutschen Rentenversicherung: oder
bei lhrer Krankenkasse.
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Bewegung

Die Zeiten, in denen man Krebspatienten empfahl, sich korperlich
moglichst viel zu schonen, sind vorbei. Im Gegenteil: Studien wei-
sen darauf hin, dass Darmkrebspatienten, die sich nach Abschluss
der Behandlung viel bewegen, langer leben und der Tumor bei ih-
nen seltener wieder auftritt als bei Patientinnen und Patienten, die
korperlich wenig aktiv sind. Das gilt zumindest fiir Betroffene wie
Sie, bei denen der Krebs noch keine Tochtergeschwiilste gebildet
hatte und auch noch nicht in benachbarte Gewebe oder Organe
hineingewachsen war.

Der Effekt durch die regelmaRige Bewegung tritt schon ab einer
korperlichen Belastung von drei Stunden in der Woche auf. Mehr
Bewegung ist in der Regel noch besser - wenn es Sie nicht zu sehr
anstrengt oder Sie sich unter Druck gesetzt fiihlen.

Wie die korperliche Aktivitat aussieht, spielt dabei eine unterge-
ordnete Rolle. Ob Sie regelméaRig ,richtigen® Sport treiben, zum
Beispiel Schwimmen oder Fahrradfahren, oder ob Sie gerne tan-
zen, viel spazieren gehen oder tdglich Stuhlgymnastik machen

- was gut fur Sie ist, hdngt davon ab, wie es lhnen geht und was
lhnen SpaR macht. In den ersten drei Monaten nach der Operation
sollten Sie allerdings nicht schwer heben und etwa anstrengende
Gartenarbeit meiden, damit alle Narben - auch die inneren Nar-
ben - ausreichend abheilen kénnen. Beim Heben steigt der Druck
im Bauchraum, und die Nahte in der Bauchdecke kdonnten wieder
aufreiBen.

Ihre Arztin oder Ihr Arzt kann Sie dazu beraten, eine geeighe-
te Bewegungsform zu finden. Wenn Sie schon vor der Operation
in einem Sportverein waren, kénnen Sie grundsatzlich dort auch
weiterhin sportlich aktiv sein. Vielleicht besteht fiir Sie die

Mdglichkeit, an einer Rehabilitationssportgruppe teilzunehmen,
die von den Krankenkassen bezahlt wird. Darmkrebspatienten
haben in der Regel in den anderthalb Jahren nach der Operation
einen Anspruch auf 50 Mal 45 Minuten Sport in einem vom Be-
hindertensportverband oder dem LandesSportBund anerkannten
Sportverein.

Erndhrung

Wahrend der Behandlung (Operation, Chemo- und Strahlenthera-
pie) und auch durch die Krebserkrankung selbst andern sich bei
den meisten Betroffenen - meist nur voriibergehend - Appetit und
Nahrungsaufnahme. In der Regel ldsst der Appetit in dieser Zeit
nach. In der Phase nach der Operation treten bei vielen Betroffe-
nen Verdauungsprobleme auf, weil der Darm durch die Operation
und die langere Zeit des ,Leerlaufs” irritiert ist. Zum Beispiel kann
es zu Durchfall oder Verstopfungen, lauten Darmgerdauschen oder
Blahungen kommen. Vor allem wahrend einer Chemotherapie ver-
andern sich oft das Geruchs- und Geschmacksempfinden. Haufig
empfinden Betroffene dann Ubelkeit und entwickeln eine Abnei-
gung gegen bestimmte Nahrungsmittel.

So gut und so ausreichend wie moéglich zu essen, ist aber wichtig
fir Ihr Wohlbefinden und kann auch dazu beitragen, dass Sie die
Behandlung gut tiberstehen. Wenn Sie viel Gewicht verlieren, ver-
lieren Sie dabei immer auch Muskelmasse, werden schwacher und
ermiden leichter.

Allgemeingultige Erndhrungsempfehlungen fiir die Phase wahrend
und kurz nach der Behandlung gibt es nicht. Sie sollten das essen,
was Sie vertragen und worauf Sie Lust haben. Patientinnen und
Patienten, die eine Chemotherapie erhalten, kann es helfen, eine
Zeit lang geruchsarme Speisen zu bevorzugen, bei Tisch nachzu-
wirzen und hinterher gut durchzullften.
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Haben Sie Geduld - nach einiger Zeit wird sich vieles wieder nor-
malisieren. Besprechen Sie Erndhrungsprobleme mit lhren Arztin-
nen und Arzten und vielleicht auch mit Erndhrungsberatern, die
es in vielen Kliniken und Rehabilitationseinrichtungen fir Darm-
krebspatienten gibt.

Tipps zur Erndhrung:

Essen Sie langsam und kauen Sie griindlich.

Nehmen Sie haufige und dafiir kleine Mahlzeiten zu sich.
Meiden Sie bldhende Lebensmittel.

Verwenden Sie nur hygienisch einwandfreie Lebensmittel.
Waschen Sie Obst und Gemiise griindlich, eventuell schalen.
Garen Sie Fleisch und Fisch gut.

Achten Sie auf das Haltbarkeitsdatum.

Es kommt immer wieder vor, dass Lebensmittel unterschiedlich
gut vertragen werden. Ob lhnen etwas gut bekommt oder nicht,
kann in den verschiedenen Phasen der Behandlung unterschiedlich
sein. Probieren Sie daher ruhig aus, was Sie mdgen. Denn wichtig
ist auch, dass Sie mit Freude essen.

Wenn Sie die Strapazen der Behandlung gut liberstanden haben,
bleibt natirlich eines: Durch die Operation fehlt lhnen ein Stiick
Dickdarm. Was das fiir Folgen hat, kdnnen Sie sich anhand der
Funktion des Dickdarms herleiten (siehe auch Kapitel ,Aufbau und
Funktion des Darms“ ab Seite 10).

Der Dickdarm entzieht dem Nahrungsbrei Wasser und Salze. Das
heilt, durch den Verlust werden weder Ihr Hunger- noch Ihr Sat-
tigungsgefiihl gestort. Alle Nahrstoffe und Vitamine nimmt der
Korper schon im Dinndarm auf - eine Mangelerndhrung oder
einen Vitaminmangel haben Sie deshalb nicht zu beflirchten. Sie
sollten aber darauf achten, genug Flissigkeit und Salze zu sich zu
nehmen. Ein Hinweis darauf, dass Sie zu wenig getrunken haben,
kann zum Beispiel wenig und dunkler, konzentrierter Urin sein.

Besondere Erndhrungsempfehlungen fiir Darmkrebspatienten gibt
es nicht. Fir einen gesunden Lebensstil gelten die Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung, die auch fiir Menschen
ohne Darmkrebs gelten: moglichst abwechslungsreich mit vielen
Ballaststoffen, viel Obst und Gemiuise und wenig Fett und Fleisch.
Eine spezielle Diat, mit der Sie Ruckfalle verhindern kénnten, ist
nicht bekannt.

Ubergewichtige Menschen mit Darmkrebs erleiden nicht haufi-
ger einen Riickfall oder sterben friither als die ibrigen Menschen
mit Darmkrebs. Wenn Sie erhebliches Ubergewicht haben, sollten
Sie dennoch versuchen, Ihr Gewicht zu reduzieren, um anderen
Krankheiten vorzubeugen.

Was Sie beachten sollten, wenn bei lhnen ein kiinstlicher Darm-
ausgang angelegt wurde, lesen Sie im Kapitel ,Leben mit Krebs -
den Alltag bewdltigen® ab Seite 78.

Wenn Sie zuhause eine weitere Erndhrungsberatung benétigen,
finden Sie eine Liste qualifizierter Didtassistenten und Oecotro-
phologen auf den Seiten der Berufsverbande: oder

(siehe auch Kapitel ,Adressen und Anlaufstellen“ ab
Seite 98).

Nahrungsergdnzungsmittel und Medikamente

Die Experten der arztlichen Leitlinie empfehlen keinerlei Nah-
rungsergdanzungsmittel oder Medikamente, mit denen Sie nach
Abschluss der Behandlung einem Riickfall vorbeugen kénnten. Als
Nahrungsergdnzungsmittel bezeichnet man zum Beispiel Konzen-
trate aus Vitaminen oder Mineral- oder anderen Stoffen, die Sie
zusatzlich zu lhrer Nahrung einnehmen sollen. Fir keines dieser
Mittel ist aber bisher nachgewiesen, dass es Riickfille bei Dick-
darmkrebs verhindert. Vitamine oder Spurenelemente sollten Sie
nur einnehmen, wenn bei Ihnen ein Mangel dafiir nachgewiesen
wurde.
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Eine Krebserkrankung verdandert den Alltag von Erkrankten und
ihren Angehorigen - manchmal zeitweise, manchmal auch auf
Dauer. Nicht nur die Erkrankung selbst, auch die Behandlungen
und ihre Folgen haben Auswirkungen auf das gewohnte Leben.

Oft ist die Krebserkrankung auch Ansporn, den verdnderten Alltag
zu meistern und das eigene Leben weiter nach den personlichen
Vorstellungen zu leben. Ein wichtiger Schritt dabei ist, sich Unter-
stiitzung zu suchen, wenn man sie braucht. Hilfe anzunehmen,
ist kein Zeichen von Schwache. Wer in einer schweren Situation
Unterstilitzung akzeptiert, handelt dabei durchaus verantwortlich
fur sich selbst und seine Angehdérigen.

Krankheitsbewdltigung - mit der Erkrankung
umgehen lernen

Mit der Krankheit zu leben, bedeutet meist auch, Angsten und
seelischen Belastungen ausgesetzt zu sein. Es kann Ihnen helfen,
den Alltag zu bewiltigen, wenn Sie mit lhren Angsten umgehen
kénnen. Strategien gegen Angst sind zum Beispiel:

Sich informieren: Je genauer Sie lhre eigene Situation einschéatzen
konnen, umso gezielter konnen Sie sich Hilfe suchen und sich L6-
sungen Uberlegen.

Der Angst auf den Grund gehen: Wenn Sie ergriinden, wovor ge-
nau Sie Angst haben (Schmerzen, Alleinsein, Hilflosigkeit, Ster-
ben), konnen Sie diese Angst besser abbauen oder mit ihr leben
lernen. Dabei kann professionelle Unterstiitzung hilfreich sein

(siehe auch Abschnitt ,,Psychoonkologische Betreuung® ab Seite 91).

Der Angst Ausdruck verleihen: zum Beispiel durch kinstlerische
Therapien, kann helfen, damit umzugehen.

Die eigene Kraft entdecken: Sie konnen Kraft schopfen, indem Sie
sich zum Beispiel an Situationen erinnern, die Sie schon erfolg-
reich gemeistert haben.

Planen: aktiv gestalten (zum Beispiel lhre Behandlung oder MaR-
nahmen zur Wiedereingliederung in den Beruf), sich vorbereiten
(was mache ich, wenn...), vorsorgen (Patientenverfliigung).
Entspannen: Angst geht mit Anspannung einher; Entspannungs-
verfahren lassen sich erlernen, Anspannung kdnnen Sie korperlich
abbauen (Spazierengehen, Schwimmen, Radfahren).

Sich bewusst auch mit den schénen Dingen des Lebens befassen.

Leben mit einem kiinstlichen Darmausgang

Nach einer Darmkrebsoperation leben etliche Menschen -
voriibergehend oder dauerhaft - mit einem kinstlichen Darm-
ausgang. Oft wird er als Stoma bezeichnet, obwohl dieser Begriff
ihn nur ungenau beschreibt: ,Stoma*“ ist das griechische Wort flr
Offnung, Miindung oder Mund. Ein Stoma kann auch ein anderer
kiinstlicher Ausgang sein, zum Beispiel der Blase (Urostoma).

Bei Darmkrebspatienten wird entweder das Ende des Diinndarms
durch die Haut der Bauchdecke ausgeleitet (Ileostoma) oder eine
Schlinge des Dickdarms (Kolostoma) - wobei die Lange des Dick-
darmanteils, der vor dem Stoma liegt, unterschiedlich sein kann.

Rechte Kdrperseite ‘ - l Linke Korperseite

\ [

! ._— Kiinstlicher Darmausgang
\ B

Narbe nach der Operation

Abbildung 7: Stoma
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In der ersten Zeit nach der Operation, im Krankenhaus und in der
Reha-Klinik lernen Sie normalerweise unter der Anleitung von
Stomatherapeuten nach und nach, sich selbst zu versorgen und
sicherer mit lhrem Stoma umzugehen. Stomatherapeuten sind
meistens Krankenschwestern oder -pfleger mit einer speziellen
Ausbildung, die Betroffenen beim Umgang mit einem kinstlichen
Darmausgang helfen.

In der Regel wird auf die Haut direkt tiber dem kiinstlichen Darm-
ausgang ein etwa handtellergroRer Beutel aus diinner Kunststoff-
folie aufgeklebt, in den sich der Stuhl entleert. Der Beutel enthalt
oft einen Filter, Uber den die Darmgase geruchfrei entweichen
kénnen. Es gibt verschiedene Klebebeutelarten, Hilfsmittel, die
eine sichere Haftung unterstiitzen, und Hautpflegemittel von
mehreren Herstellern. Die Stomatherapeuten unterstiitzen Sie
dabei, das fur Sie beste System zu finden und die richtige Reini-
gung und Hautpflege zu erlernen. Nach einiger Zeit sollten Sie
sich sicher fuihlen, dass Ihr Stoma geruchs- und flissigkeitsdicht
versorgt ist, und ein Gefiihl fur die Speichermdglichkeiten des
Beutels und den Entleerungsrhythmus bekommen haben.

Erndhrung bei kiinstlichem Darmausgang

Die Erndhrung von Stomatragern unterscheidet sich nicht wesent-
lich von Nicht-Stomatragern. Eine spezielle Didt ldasst sich nicht
allgemein empfehlen, dafiir sind die individuellen Unterschiede
zu groR.

Nach der Operation gewdhnen sich die meisten Patientinnen und
Patienten mit einem Stoma recht bald wieder an eine normale Er-
ndhrung. In der Regel steigen sie allmdhlich von einer Schonkost,
zum Beispiel mit Briihe, Kartoffelbrei, Haferschleim, passiertem
Gemiuse oder Obst, auf eine Normalkost um. Viele Betroffene
probieren dabei immer wieder neue Speisen, beobachten die
Wirkung auf den Darm und auf das Ausscheidungsverhalten und
halten dies eventuell in einem Tagebuch fest. Dadurch bekommen

sie relativ rasch eine Ubersicht iiber die Nahrungsmittel, die sie
schlecht vertragen oder die unangenehme Auswirkungen haben,
zum Beispiel zu viele Gase bilden. Dabei muss jede Patientin und
jeder Patient selbst testen, was ihr oder ihm gut oder weniger gut
bekommt.

Generell lasst sich nur sagen, dass viele Speisen leichter bekdmm-
lich sind, wenn sie gut gekaut werden. Passagestorungen lassen
sich oft vorbeugen, wenn Sie bei langfaserigen oder hartschaligen
Gemiise- und Obstsorten, zum Beispiel Spargel, Sauerkraut oder
Kokosnuissen, vorsichtig sind und sie entweder sehr klein schnei-
den, sie nicht in groRen Mengen essen oder eventuell ganz auf

sie verzichten.

Bei Menschen mit Kolostomie |6sen die Speisen und Getranke, die
schon vor der Operation Verstopfung, Blahungen, tiblen Geruch
oder Durchfall verursacht haben, sie oft jetzt auch aus. Auch die
Stuhlbeschaffenheit ist nach einiger Zeit haufig wieder so wie
vorher. Je mehr Dickdarm fehlt, umso weicher werden die Stiihle
allerdings und umso haufiger sind die Entleerungen.

Bei einem lleostoma sind - bedingt durch den fehlenden Dick-
darm - haufige und weiche Stuhlgdange normal, es handelt sich
also nicht um Durchfall im medizinischen Sinn. Menschen mit
einem lleostoma werden immer vermehrt Wasser und Salze lber
das Stoma ausscheiden. Sie miissen deshalb darauf achten, genug
zu trinken. Ein Anhaltspunkt dafiir ist die Menge des ausgeschie-
denen Urins, die einen Liter pro Tag nicht unterschreiten sollte.
Bei richtigem Durchfall - meist plotzlich auftretendem eher wass-
rigem Stuhl Gber mehrere Stunden - muss die Trinkmenge noch
einmal erhoht werden.

Darmausscheidung bei kiinstlichem Darmausgang

Bei einem lleostoma 16st jede Nahrungsaufnahme reflexartig
Darmbewegungen und somit eine Entleerung aus dem Stoma aus.
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Danach herrscht normalerweise zwei bis vier Stunden Ruhe, wenn
Sie in dieser Zeit nicht essen, trinken oder rauchen.

Bei einem Kolostoma erreichen Patientinnen und Patienten einen
regelmaRigen Entleerungsrhythmus manchmal schon durch Re-
gelmaRigkeit beim Essen. Falls bei einer Kolostomie wahrend des
Tages unregelmaRige Darmentleerungen auftreten, die bei be-
stimmten Anldassen vermieden werden sollen, kann das Intervall
eventuell verldngert werden, wenn Sie bestimmte Nahrungsmittel
vermeiden (vorher ausprobieren). Im Einzelfall konnen Sie den
Zeitraum bis zur nachsten Darmentleerung auch mit Medikamen-
ten verlangern, zum Beispiel mit Loperamid. Eine dauernde Regu-
lierung mit stopfenden Medikamenten ist dagegen nicht sinnvoll.
Menschen mit einem Kolostoma, bei dem ein groRer Teil des Dick-
darms erhalten geblieben ist, kdnnen oft einige Wochen nach der
Operation mit regelmaRigen Darmspilungen (Einldufe, Irrigation)
durch das Stoma beginnen. Dabei wird der Darm mit ein bis zwei
Litern Flussigkeit gespilt. Oft reicht eine Spiilung taglich oder alle
zwei Tage, um Entleerungen und Blahungen zwischendurch zu
verhindern.

Mogliche Komplikationen eines kiinstlichen Darmaus-
gangs

Jedes Stoma schrumpft normalerweise in den ersten Monaten nach
der Operation ein wenig. Wenn die Offnung aber so eng wird, dass
die Entleerung behindert ist, miissen Sie lhre Arztin oder lhren
Art verstandigen. Vielleicht kann das Stoma vorsichtig gedehnt
werden, eventuell ist aber eine Korrektur mit Hilfe einer Operation
notwendig. Solch eine Verengung kann zum Beispiel nach Entziin-
dungen auftreten.

Manchmal tritt der Darm aus dem Stoma hervor (ein sogenannter
Prolaps). In leichten Féllen kann hier eine Bandage helfen, bei
einem ausgepragten Vorfall ist meist ein chirurgischer Eingriff
notwendig.

Nicht so selten driicken sich neben dem Stoma andere Darman-
teile in das Unterhautfettgewebe vor, im Sinne eines Bruchs (eine
sogenannte parastomale Hernie). Wenn dies auftritt, muss eine
Chirurgin oder ein Chirurg entscheiden, ob der Bruch in einer
Operation korrigiert werden sollte oder so belassen werden kann.

Auch bei einer Einziehung des Stomas unter die Bauchdecke (Re-
traktion) ist manchmal eine erneute Operation erforderlich, wenn
eine sichere Versorgung nicht mehr gewahrleistet werden kann,
die Ausscheidungen mit der Haut in Kontakt kommen und sie so
schadigen.

Der Alltag mit kiinstlichem Darmausgang

Die meisten Betroffenen konnen sich mit der Zeit gut auf ein
Leben mit ihrem kiinstlichen Darmausgang einstellen.

Eine Ubersichtsarbeit hat Studien ausgewertet, welche die Le-
bensqualitdt von Menschen nach der Operation eines Rektumkar-
zinoms untersucht hatten. Dabei zeigte sich, dass die Patienten
mit Stoma nach einiger Zeit in etwa genauso zufrieden mit dem
Ergebnis der Behandlung waren wie die Patienten ohne Stoma.

In der Regel kdnnen Menschen mit einem Stoma ihren Beruf weiter
ausfihren und sind auch sonst in ihren Freizeitaktivititen wenig
eingeschrankt. Gartenarbeit, Sport, Reisen, Kino- und Theaterbe-
suche, Schwimmen und Sauna sind normalerweise moglich.

Dabei gibt es Personen, die gute Erfahrungen damit gemacht
haben, ihr Umfeld, etwa ihre Kollegen offen Gber das Stoma zu in-
formieren - sie zum Beispiel dariiber aufzuklaren, dass manchmal
»Blubbergerdausche” entstehen kdnnen. Bei anderen Erkrankten
weilk dagegen niemand im Kollegenkreis, dass sie ein Stoma
tragen. Wie offen jemand mit seinem Stoma umgeht und wem
gegeniiber, muss aber jeder selbst entscheiden.
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Broschiren zum Thema Stoma und Darmkrebs sowie weitere In-
formationen und Kontakt zu anderen Stoma-Patienten finden Sie
bei der Deutschen ILCO e. V. Sie ist eine Selbsthilfeorganisation
von und fiir Stomatrdager, Menschen mit Darmkrebs und Angehori-
ge (Adresse im Kapitel ,Adressen und Anlaufstellen“ ab Seite 98).

Leben mit den Folgen einer Dickdarmoperation bei
Erhalt des Schliedmuskels

Viele Menschen sind zunachst sehr erleichtert und freuen sich,
wenn bei lhrer Operation der SchlieBmuskel erhalten werden kann.
Trotzdem kann es auch dann zu Problemen mit dem Stuhlgang
kommen, die zum Beispiel erst offensichtlich werden, wenn das
vorlaufige Stoma zuruckverlegt wird.

An der Kontinenz - also der Fahigkeit, den Stuhl zu halten und
kontrolliert auszuscheiden - sind nicht nur der SchlieBmuskel,
sondern komplizierte Mechanismen im Enddarm und im Becken
beteiligt - zum Beispiel Empfindungen und Reflexe. Durch die
Operation am Enddarm und die Bestrahlung kdnnen diese Regel-
kreise gestort sein.

Probleme, die nach einer Rektumoperation haufig auftreten:

Verspiren Patientinnen und Patienten den Drang, Stuhl zu ent-
leeren, konnen sie ihn nur noch kurze Zeit halten.

Betroffene haben sehr hdaufige Stuhlentleerungen in kleinen
Portionen oder Durchfall.

Nach dem Stuhlgang haben Betroffene das Gefiihl, ihren Darm

nur unvollstandig entleert zu haben, und verspiren schnell wieder
den Drang zur Entleerung.

Manche Betroffene sind teilweise inkontinent.

Die Haut um den SchlieRmuskel wird wund.

Wer nach Operation und Behandlung unter Problemen leiden wird,
ist kaum vorherzusagen. Auch wie oft solche Probleme auftreten,
lasst sich schwer sagen - es kommt immer auf die Art der Ope-
ration und darauf an, wie es lhnen vor der Operation ging. Bevor
ein vorlaufiges Stoma zurtickverlegt wird, sollte auf jeden Fall Ihre
SchlieBmuskelfunktion orientierend geprift werden.

Haben Sie Geduld - oft dauert es etliche Monate bis hin zu ein
bis drei Jahren, bis sich Ihre Darmfunktion wieder eingespielt hat.
Reden Sie mit Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt oder mit Gleichbetrof-
fenen. Ein Schema firr die Behandlung dieser Probleme gibt es
nicht. Es kann sein, dass Sie verschiedene Mittel und Methoden
ausprobieren oder kombinieren miissen, um fiir Sie befriedigende
Losungen zu finden.

Helfen konnten zum Beispiel:

Beckenbodentraining, Physiotherapie oder Biofeedbacktraining
(wird zum Beispiel in spezialisierten Rehakliniken angeboten);
Bei sehr hdufigen und dinnflissigen Stuhlabgdangen Quellstoffe
(zum Beispiel Flohsamen) oder Medikamente, wie Loperamid;
Einlauf/Spllung des Dickdarms tiber den SchlieBRmuskel (transa-
nale Irrigation);

Analtampons und/oder weitere Hilfsmittel.

Bei entzilindeter, gereizter Haut: Sitzwannenbdder; nach dem
Stuhlgang Sdauberung nur mit der Dusche, danach vorsichtig
abtupfen und eine Hautschutzcreme auftragen.

Wenn alle MaRnahmen auf Dauer keine befriedigenden Ergebnisse
bringen, kénnen chirurgische MaRnahmen die beste Losung sein,
um Lebensqualitat zuriickzugewinnen, zum Beispiel die Anlage
eines dauerhaften Stomas.
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Im Jahr 2013 hat die Bundesregierung das Patientenrechtegesetz ver-

In jeder Phase der Erkrankung ist es gut, wenn Sie sich aktiv an abschiedet, dass diese Rechte starker verankern soll. In ihm ist zum
der Behandlung beteiligen. Eine wichtige Voraussetzung dafir ist, Beispiel festgehalten, dass Sie ein Recht auf umfassende Information
dass Sie lhre Rechte kennen und wahrnehmen. und auf Einsicht in lhre Krankenakte haben. Die wichtigsten Regelun-

gen finden Sie in einer Informationsbroschiire:

Sie haben das Recht auf

freie Arztwahl;

neutrale Informationen;

umfassende Aufkliarung durch die behandelnde Arztin oder den
behandelnden Arzt;

Schutz der Privatsphare;

Selbstbestimmung (einschlieRlich des Rechts auf ,Nicht wissen wollen*
und des Rechts, eine Behandlung abzulehnen);

Beschwerde.

Dariiber hinaus haben Sie das Recht auf

eine qualitativ angemessene und liickenlose Versorgung;

eine sachgerechte Organisation und Dokumentation der Untersuchung;
Einsichtnahme in die Unterlagen (zum Beispiel CT-Aufnahmen, Arztbrie-
fe; Sie kdnnen sich Kopien anfertigen lassen);

eine drztliche Zweitmeinung. (Es ist empfehlenswert, vorher mit lhrer
Krankenkasse zu klaren, welche Kosten sie libernimmt.)

Uber die Patientenrechte kénnen Sie sich auch auf den Internetsei-
ten der Bundesarztekammer informieren:



Geduld mit sich selbst haben

Nach einer Operation braucht lhr Kérper Zeit fiir die Genesung.
Haben Sie Geduld mit sich und setzen Sie sich nicht unnoétig unter
Druck. Erwarten Sie nicht, sofort wieder voll leistungsfahig und
einsatzbereit zu sein.

Austausch mit anderen

Eine Krebserkrankung kann eine besondere seelische Belastung
sein. Unabhidngig davon, ob Sie psychoonkologische Unterstiit-
zung annehmen: Haben Sie keine Scheu, mit Ihren Verwandten,
Freunden, Ihrer Arztin oder Ihrem Arzt oder auch mit anderen
Betroffenen, zum Beispiel in einer Selbsthilfegruppe, tber lhre
Situation zu sprechen.

Lebenspartner und Familie

lhre Erkrankung kann auch bei Ihrer Partnerin oder lhren Partner

und lhrer Familie Unsicherheit und Angst ausldsen. Es kann sein,

dass man Sie ibermaRig beschiitzen will. Oder lhre Familie kann

mit lhrer Erkrankung nicht umgehen und nimmt eine abwehrende
Haltung ein oder tberfordert Sie.

Nicht alle Belastungen kann man aus der Welt schaffen, aber Sie
und lhre Familie konnen von- und miteinander lernen, damit um-
zugehen. Es hilft, wenn Sie offen sind: Geben Sie zu erkennen, wie
Sie sich fiihlen und was lhnen gut tut und was nicht.

Kinder

Die veranderte Situation stellt Sie auch vor neue praktische Auf-
gaben. Haushalt und Kinderbetreuung sind zu organisieren, even-
tuell finanzielle Fragen zu klaren, der Tagesablauf neu zu planen.

Wenn ein Elternteil an Krebs erkrankt, brauchen Kinder besonders
viel Flirsorge. Sie spiiren haufig sehr genau, dass ,etwas nicht in
Ordnung* ist. Sprechen Sie daher mit lhrem Kind Uber die Erkran-
kung. So kénnen Sie auch vermeiden, dass es von anderer Seite
erfahrt, dass Sie sehr krank sind. Wann der richtige Zeitpunkt
dafir ist, lasst sich nicht allgemeinglltig sagen. Leichter kann es
sein, wenn Sie und lhre Partnerin oder Ihr Partner gemeinsam mit
den Kindern sprechen. Die Deutsche Krebshilfe bietet zum Thema
Hilfen fur Angehorige einen ausfihrlichen Ratgeber an, der auch
auf die spezielle Situation der Kinder eingeht. Beratung ist auch in
Krebsberatungsstellen moglich.

Freunde und Bekannte

Nicht trotz, sondern gerade wegen der Krankheit kann lhnen der
Kontakt zu Freunden und Bekannten gut tun. Wenn Sie sich dau-
erhaft zuriickziehen, wird der Alltag vielleicht noch schwerer oder
bedriickender.

Anders als lhre Familie sind Freunde und Bekannte, die man selte-
ner sieht, mit Ihren Beschwerden nicht so vertraut. Sagen Sie lhren
Freunden klar, was Sie kdnnen und was nicht. Missverstiandnisse
kénnen Sie vermeiden, indem Sie zum Beispiel klar dariiber spre-
chen, wenn Sie aus gesundheitlichen Griinden eine Verabredung
nicht einhalten kénnen. Vielleicht erhalten Sie hdaufiger Ratschldage
zur Lebensfiihrung oder Therapievorschlage. Das ist sicher gut
gemeint. Es gibt aber keine Wundermittel. In Fragen der Behand-
lung sollten Sie eher lhren Arztinnen und Arzten vertrauen und
vor allem: Besprechen Sie alle erhaltenen oder selbst entdeckten
Therapievorschlage mit ihnen.

Arbeitsplatz

lhre Erkrankung kann aus lhrer beruflichen Tatigkeit nicht ausge-
klammert werden. Nicht immer werden Sie |hre bisherige Arbeit
wieder aufnehmen koénnen, viele Menschen sind nicht mehr so
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belastbar wie friher. Wenn Sie mit Kollegen oder Vorgesetzten
offen lber Ihre Erkrankung sprechen, konnen diese Sie besser
verstehen. Uberfordern Sie sich nicht am Arbeitsplatz, um im
normalen Arbeitsprozess mithalten zu kdnnen. Aber: Der offene
Umgang mit der Krankheit am Arbeitsplatz kann unter Umstanden
zwiespadltig sein. In einem Arbeitsumfeld, das durch Misstrauen
oder Druck gepragt ist, konnen auch Nachteile fiir Sie entstehen.
Ilhr Arbeitgeber hat juristisch gesehen kein Recht zu erfahren, an
welcher Krankheit Sie leiden. Wagen Sie ab, wie viel Offenheit lh-
nen nutzt.

Psychoonkologische Betreuung

Bei einer Krebserkrankung gerat nicht selten auch die Seele aus
dem Gleichgewicht. Es kann deshalb hilfreich sein, psychoonko-
logische oder psychologische Unterstiitzung in Anspruch zu neh-
men. Psychoonkologen sind besonders ausgebildete Spezialisten,
in der Regel Psychologen oder Mediziner, die sich mit den seeli-
schen Auswirkungen von Krebserkrankungen beschéaftigen und
die viel Erfahrung in der Beratung von krebskranken Menschen
haben. In Gesprdchen kénnen Sie hier alle fir Sie wichtigen Fragen
besprechen.

Wenn Sie das Gefiihl haben, seelische Unterstlitzung zu brauchen,
sollten Sie sich nicht scheuen, diese Hilfe in Anspruch zu neh-
men. Erste Anlaufstellen kdnnen zum Beispiel die psychosozialen
Krebsberatungsstellen sein (Adressen siehe Kapitel ,Adressen und
Anlaufstellen” ab Seite 98). Auch manche Krankenhduser bieten
eine entsprechende Betreuung an, und lhre Arztinnen und Arzte
sollten Sie auf psychoonkologische Angebote hinweisen.

Manchen Menschen kann eine seelsorgerische oder spirituel-

le Betreuung und Begleitung helfen, besser mit der Erkrankung
umzugehen. In vielen Gemeinden gibt es Gesprachskreise und
Angebote fiir gemeinsame Unternehmungen. Fragen Sie in lhrer
Gemeinde. Sie kdnnen auch lhre Pastorin oder lhren Pastor an-
sprechen. Klinikseelsorger betreuen Erkrankte auf den Stationen.
An diese kdnnen Sie sich auch wenden, wenn Sie nicht Mitglied
einer Kirche sind oder bisher keinen Kontakt zur Kirche hatten.

Viele Einrichtungen und Kliniken bieten auch besondere Schulun-

gen fir Krebspatienten an, zum Beispiel zu Erndhrung, Sport oder
Entspannung. Vor Ort erfahren Sie, welche Angebote es gibt.
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Die Experten der arztlichen Leitlinie empfehlen ausdriicklich, dass
alle Menschen mit Darmkrebs von Arzten oder Krankenschwestern
und -pflegern auf die Moglichkeit einer professionellen psycholo-
gischen Unterstitzung hingewiesen werden sollten. Nach Schat-
zungen treten bei etwa zwei bis drei von zehn Krebspatienten
psychische Storungen auf, die einer Behandlung bedurfen.

Selbsthilfe

Die Experten der arztlichen Leitlinie empfehlen Ilhnen auch, Kon-
takt zu einer Selbsthilfegruppe aufzunehmen. Vielen Patientinnen
und Patienten macht es Freude und Mut, mit anderen Betroffenen
zu sprechen. Gerade wenn Sie erst kurze Zeit von lhrer Krank-
heit wissen, kénnen die Erfahrungen von Gleichbetroffenen Ihnen
helfen. Sie merken, dass Sie mit lhrer Krankheit nicht allein sind
und viele Menschen in einer dhnlichen Situation sind wie Sie. Au-
Rerdem konnen Sie hier viele alltagstaugliche Tipps erhalten und
Informationen rund um das Leben mit Darmkrebs und seinen
Folgen.

Selbsthilfegruppen, in denen Sie jederzeit willkommen sind, fin-
den Sie auch in lhrer Ndhe (Adressen siehe Kapitel ,Adressen und
Anlaufstellen” ab Seite 98). Die bundesweite Selbsthilfeorganisa-
tion Deutsche ILCO vertritt zudem die Interessen Darmkrebsbe-
troffener in gesundheits- und sozialpolitischen sowie in medizini-
schen Gremien.

Soziale Beratung und materielle Unterstiitzung

In manchen Fallen wirft eine Darmkrebserkrankung sozialversi-
cherungsrechtliche und existenzielle Fragen auf, zum Beispiel:

Wie sichere ich kiinftig mein Einkommen?
Wie lange werden die Kosten fiir meine Behandlung libernommen?
Welche Hilfen kann ich in Anspruch nehmen?

Es gibt eine Vielzahl von Sozialleistungen, auf die Sie als
Krebskranke(r) Anspruch haben. Es handelt sich um Sach- oder
Geldleistungen, die Thnen zumindest eine gewisse materielle
Sicherheit geben sollen. Zu den Sozialleistungen zdhlen unter
anderem Krankengeld, Rente, Unterstiitzung nach dem Schwer-
behindertenrecht (Schwerbehindertenausweis) oder die Ubernah-
me der Kosten fiir Behandlungen, Rehabilitationsleistungen oder
hdusliche Pflege. Worauf und in welcher Hohe Sie Anspruch haben,
hdangt von lhrer individuellen Situation ab, zum Beispiel davon,

ob Sie berufstétig sind.

Wenn Sie nach der Behandlung voraussichtlich nicht wieder ar-
beitsfahig sein werden, sollte die Entscheidung zu einer Frithbe-
rentung vorsichtig erwogen werden und moglichst erst nach einer
unabhdngigen Beratung erfolgen. Unter Umstdnden besteht die
Moglichkeit von wiedereingliedernden MaRnahmen am Arbeits-
platz nach dem Schwerbehindertenrecht.

Wenn Sie gesetzlich oder privat krankenversichert sind oder wenn
Sie Sozialhilfe beziehen, haben Sie einen zeitlich unbegrenzten
Anspruch auf alle medizinisch erforderlichen Leistungen. Das um-
fasst die ambulante Behandlung und Behandlungen im Kranken-
haus und in der Rehaklinik. Die Krankenversicherung ibernimmt
die Kosten fir alle leitliniengerechten Untersuchungen und Be-
handlungen.

Auf Grund der Fiille der in Frage kommenden Regelungen und
Verordnungen kann es wichtig sein, sich beraten zu lassen, damit
Sie lhre Anspriiche kennen und geltend machen kénnen.

Sie kénnen sich auch zu Fragen der Haushaltsfiihrung und der
Kinderbetreuung beraten lassen. Beratungsstellen gibt es bei lhrer
Krankenversicherung, dem zustdandigen Rentenversicherungstra-
ger, Sozialverbanden, dem Sozialamt, dem Versorgungsamt oder
der Arbeitsagentur sowie bei den Sozialdiensten der Krankenhdu-
ser. Auch die Unabhdngige Patientenberatung Deutschland (UPD),
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das INFONETZ KREBS der Deutschen Krebshilfe oder regionale
Krebsberatungsstellen kénnen lhre Fragen beantworten (Adressen
siehe Kapitel ,Adressen und Anlaufstellen” ab Seite 98). Wohin Sie
sich wenden konnen, kann lhnen in vielen Fallen auch lhr Behand-
lungsteam sagen. Auch die Selbsthilfeorganisationen haben mit
dem Thema Erfahrungen. Hinweise auf Broschiiren dazu finden
Sie im Kapitel ,Wenn Sie mehr zum Thema lesen mochten®.

Begleitung - eine Herausforderung

Im Mittelpunkt bei einer Krebserkrankung steht der erkrankte
Mensch. Dennoch betrifft die veranderte Situation nicht allein die
betroffene Person, sondern auch die Menschen, die ihnen nahe-
stehen: Familie, Partnerin oder Partner, Kinder, weitere Angehorige
und Freunde. Sie sind in besonderem MaRe gefordert, denn fir die
Betroffenen ist Ihre Unterstiitzung beim Leben mit der Krankheit
ausgesprochen wichtig. Das verlangt lhnen emotional und auch
praktisch eine Menge ab. Liebe- und verstandnisvoll miteinander
umzugehen, ist nicht leicht, wenn schwere Sorgen Sie belasten
und dazu noch der Alltag organisiert werden muss. Es hilft, wenn
Sie offen miteinander reden und einander Achtung und Vertrauen
entgegenbringen. Denn Sie leben gleichfalls - wenn auch auf an-
dere Weise - mit der Erkrankung.

Als Angehorige sind Sie in einer schwierigen Situation: Sie wollen
helfen und unterstiitzen und brauchen gleichzeitig vielleicht selbst
Hilfe und Unterstitzung. Einen Menschen leiden zu sehen, der ei-
nem nahesteht, ist schwer. Pflege und Flrsorge fiir einen kranken
Menschen konnen dazu fithren, dass Sie selbst auf vieles verzich-
ten, auf Dinge, die lhnen lieb sind, wie Hobbies, Sport, Kontakte
oder Kultur. Umgekehrt mag es lhnen egoistisch erscheinen, dass
Sie etwas Schones unternehmen, wahrend die oder der andere lei-
det. Doch damit ist den Betroffenen nicht geholfen. Wenn Sie nicht
auf sich selbst Acht geben, besteht die Gefahr, dass Sie bald keine
Kraft mehr haben, fir den anderen Menschen da zu sein.

Sie konnen sich auch selbst Hilfe holen, um die belastende Situa-
tion zu verarbeiten. Sie haben zum Beispiel die Mdglichkeit, sich
beratende oder psychotherapeutische Unterstiitzung zu suchen.
Die meisten Krebsberatungsstellen betreuen Kranke und Angeho-
rige gleichermaRen. Im Rahmen einer psychoonkologischen Be-
treuung kénnen auch Familiengesprache wahrgenommen werden.
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Hilfe bei konkreten Alltagsfragen wie der Organisation des Haus-
halts oder der Kinderbetreuung bieten vielfach auch Gemeinden
beziehungsweise kirchliche Einrichtungen wie die Caritas an, oder
auch der Sozialdienst der Klinik, in der Ihr Angehériger betreut
wird. AuRerdem bieten Selbsthilfegruppen in vielen Stadten fur die
Angehorigen krebskranker Menschen die Gelegenheit, sich aus-
zutauschen und Unterstltzung zu finden. Wer viel hilft, darf sich
zugestehen, auch selbst Hilfe in Anspruch zu nehmen, um nicht
zu erschopfen. Alles, was Sie entlastet, hilft auch dem erkrankten
Menschen, um den Sie sich sorgen. Das ist nicht egoistisch, son-
dern verninftig.

Adressen finden Sie im Kapitel ,Adressen und Anlaufstellen” ab
Seite 98.

Bin ich vielleicht auch betroffen?

In den meisten Fallen von Darmkrebs spielen vererbte Anlagen
und duRere Einflisse, zum Beispiel die Ernahrung, zusammen
eine Rolle. Was letztendlich zur Erkrankung gefiihrt hat, ldasst sich
in der Regel nicht klaren. Nicht jede familidre Belastung bedeutet
gleich eine erbliche Belastung. Dahinter kénnen zum Beispiel auch
gemeinsame Erndahrungsgewohnheiten stecken.

Aus der Statistik ziehen die Experten der Leitlinie folgende
Schllsse: Ist der Angehdrige ein Verwandter dritten Grades (zum
Beispiel Cousine oder Cousin), kdnnen Sie davon ausgehen, dass
lhr Darmkrebsrisiko nicht erh6ht ist.

Ist der Erkrankte ein Verwandter zweiten Grades (GroReltern, Ge-
schwister der Eltern, Enkel), haben Sie ein gering erhdhtes Risiko

dafur, Darmkrebs zu entwickeln - das 1,5fache verglichen mit der
Ubrigen Bevolkerung.

Sind Sie ersten Grades mit dem Erkrankten verwandt (Eltern, Kin-
der, Geschwister), ist Ihr Risiko erhéht, im Durchschnitt auf das

Zwei- bis Dreifache im Vergleich zur Gbrigen Bevolkerung.

Wenn Sie zu dieser Gruppe gehoren, kann es sein, dass fir Sie
besondere Empfehlungen zur Fritherkennung von Darmkrebs gel-
ten. Reden Sie dariiber mit lhrer Arztin oder lhrem Arzt, und lesen
Sie mehr dazu in der Patientenleitlinie ,Friiherkennung von Darm-
krebs®.

Bei etwa fliinf von 100 Menschen mit Darmkrebs liegen bekannte
erbliche Veranlagungen vor, bei denen die Erkrankung sehr viel
haufiger auftritt als sonst in der Bevolkerung. Wenn in lhrer Fami-
lie ein Verwandter ersten Grades jiinger war als 50 Jahre, als bei
ihm Darmkrebs oder ein Darmpolyp festgestellt wurde, oder wenn
in ihrer Familie mehr als drei Verwandte an Darmkrebs, Magen-
krebs, Gebarmutterkrebs, Eierstockkrebs, Harnleiter- oder Nieren-
krebs erkrankt sind, konnte es eventuell sein, dass in lhrer Familie
solch eine Veranlagung vorkommt. Mdglicherweise bendtigen Sie
dann eine Beratung in einem Zentrum, das auf erblich bedingten
Darmkrebs spezialisiert ist. Fragen Sie dazu lhre Arztin oder lhren
Arzt. Weitere Anlaufstellen finden Sie im Kapitel ,Adressen und
Anlaufstellen” ab Seite 98 und weitere Informationen in der
Patientenleitlinie ,Fritherkennung von Darmkrebs*.
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Selbsthilfe

Die Deutsche ILCO e. V. ist eine bundesweite Selbsthilfeorganisation fiir
Stomatrdager, Menschen mit Darmkrebs und Angehorige. ILCO ist die
Abklrzung der Worte ILeum (Diinndarm) und COlon (Dickdarm). Die Inter-
netseite bietet unter anderem Informationen sowie Adressen von ortlichen
Selbsthilfegruppen (Stomatrager und/oder Darmkrebsbetroffene ohne
Stoma) und Beratungsstellen:

Deutsche ILCO e. V.

Bundesgeschiftsstelle im Haus der Krebs-Selbsthilfe
Thomas-Mann-Str. 40

53111 Bonn

Telefon: 0228 33889450

Telefax: 0228 33889475

E-Mail:

Internet:

Die Deutsche Morbus Crohn/Colitis ulcerosa Vereinigung DCCV e. V. ist
ein Selbsthilfeverband fiir Menschen mit einer chronisch entziindlichen
Darmerkrankung in Deutschland. Neben der Beratung von Betroffenen und
ihren Angehorigen vermittelt die DCCV Kontakte, zum Beispiel zu Selbst-
hilfegruppen oder Krankenhausern.

Deutsche Morbus Crohn/Colitis ulcerosa Vereinigung DCCV e. V.
Bundesgeschaftsstelle

InselstraRe 1

10179 Berlin

Telefon: 030 20003920

Telefax: 030 200039287

E-Mail:

Internet:

Wo sich eine Selbsthilfegruppe in lhrer Nahe befindet, kdnnen Sie auch bei
der Nationalen Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unter-
stiitzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS) erfragen:

Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und
Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS)
Otto-Suhr-Allee 115, 10585 Berlin

Telefon: 030 31018960

Telefax: 030 31018970

E-Mail:

Internet:

Beratungsstellen

Die Landergesellschaften der Deutschen Krebsgesellschaft unterhalten
Beratungsstellen fiir Krebspatienten und deren Angehérige. Die Adressen
und Offnungszeiten erfahren Sie in den einzelnen Geschéftsstellen.

Baden-Wiirttemberg

Krebsverband Baden-Wirttemberg e. V.
Adalbert-Stifter-Strake 105

70437 Stuttgart

Telefon: 0711 84810770

Telefax: 0711 84810779

E-Mail:

Internet:

Bayern

Bayerische Krebsgesellschaft e. V.
NymphenburgerstraBe 21a
80335 Miinchen

Telefon: 089 5488400

Telefax: 089 54884040

E-Mail:

Internet:

Berlin

Berliner Krebsgesellschaft e. V.
Robert-Koch-Platz 7

10115 Berlin

Telefon: 030 2832400
Telefax: 003 2824136

E-Mail:

Internet:

Brandenburg

Brandenburgische Krebsgesellschaft e. V.
Charlottenstrale 57

14467 Potsdam

Telefon: 0331 864806

Telefax: 0331 8170601

E-Mail:

Internet:
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Bremen

Bremer Krebsgesellschaft e. V.

Am Schwarzen Meer 101-105

28205 Bremen

Telefon: 0421 4919222

Telefax: 0421 4919242

E-Mail: bremerkrebsgesellschaft@t-online.de
Internet: www.krebs-bremen.de

Hamburg

Hamburger Krebsgesellschaft e. V.
Butenfeld 18

22529 Hamburg

Telefon: 040 4604222

Telefax: 040 4604232

E-Mail: info@krebshamburg.de
Internet: www.krebshamburg.de

Hessen

Hessische Krebsgesellschaft e. V.

Tongesgasse 39

60311 Frankfurt am Main

Telefon 069 21990887

Telefax 069 21996633

E-Mail: oeffentlichkeitsarbeit@hessische-krebsgesellschaft.de
Internet: www.hessische-krebsgesellschaft.de

Mecklenburg-Vorpommern

Krebsgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e. V.
Sekretariat der Krebsgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e. V.
c/o Klinik und Poliklinik fiir Innere Medizin
Universitat Rostock

Ernst-Heydemann-StraRe 6

18055 Rostock

Telefon 0381 4947420

Telefax 0381 4947422

E-Mail: sekretariat@krebsgesellschaft-mv.de
Internet; www.krebsgesellschaft-mv.de

Niedersachsen

Niedersdchsische Krebsgesellschaft e. V.
Konigstrale 27

30175 Hannover

Telefon: 0511 3885262

Telefax: 0511 3885343

E-Mail: service@nds-krebsgesellschaft.de
Internet: www.nds-krebsgesellschaft.de

Adressen und Anlaufstellen sy

Nordrhein-Westfalen

Krebsgesellschaft des Landes Nordrhein-Westfalen e. V.
Volmerswerther StraRe 20

40221 Disseldorf

Telefon: 0211 15760990

Telefax: 0211 15760999

E-Mail: info@krebsgesellschaft-nrw.de

Internet: www.krebsgesellschaft-nrw.de

Rheinland-Pfalz

Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz e. V.
Lohrstrale 119

56068 Koblenz

Telefon: 0261 988650

Telefax: 0261 9886529

E-Mail: koblenz@krebsgesellschaft-rip.de
Internet: www.krebsgesellschaft-rlp.de

Saarland

Beratungsstelle fiir Tumorkranke und Angehdorige
Universitatsklinikum des Saarlandes

Gebaude 36

66424 Homburg/Saar

Telefon: 06841 1623816

Telefax: 06841 1623866

E-Mail: info@saarlaendische-krebsgesellschaft.de
Internet: www.saarlaendische-krebsgesellschaft.de

Sachsen

Sachsische Krebsgesellschaft e. V.
Haus der Vereine

Schlobigplatz 23

08056 Zwickau

Telefon: 0375 281403

Telefax: 0375 281404

E-Mail: info@skg-ev.de
Internet: www.saechsische-krebsgesellschaft-ev.de

Sachsen-Anhalt

Sachsen-Anhaltische Krebsgesellschaft e. V.
Paracelsusstrafe 23

06114 Halle

Telefon: 0345 4788110

Telefax. 0345 4788112

E-Mail: info@krebsgesellschaft-sachsen-anhalt.de
Internet: www.krebsgesellschaft-sachsen-anhalt.de




Adressen und Anlaufstellen

G
Adressen und Anlaufstellen sy
G

102

Schleswig-Holstein

Schleswig-Holsteinische Krebsgesellschaft e. V.
Alter Markt 1-2

24103 Kiel

Telefon: 0431 8001080

Telefax: 0431 8001089

E-Mail: info@krebsgesellschaft-sh.de

Internet: www.krebsgesellschaft-sh.de

Thiiringen

Thiringische Krebsgesellschaft e. V.
Paul-Schneider-StraRke 4

07747 Jena

Telefon: 03641 336986

Telefax: 03641 336987

E-Mail: info@krebsgesellschaft-thueringen.de
Internet: www.thueringische-krebsgesellschaft.de

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
Deutsche Krebsgesellschaft
Kuno-Fischer-StraRe 8

14057 Berlin

Telefon: 030 32293290

Telefax: 030 322932966

E-Mail: service@krebsgesellschaft.de
Internet: www.krebsgesellschaft.de

Zertifizierte Darmkrebszentren im Internet: www.oncomap.de

Weitere Krebsberatungsstellen finden Sie - nach Orten sortiert - beim
Krebsinformationsdienst: www.krebsinformationsdienst.de/wegweiser/
adressen/krebsberatungsstellen.php

Erndhrungsberatung

Uber die Berufsverbdnde der Oecotrophologen und der Didtassistenten
erhalten Sie Listen qualifizierter Erndahrungsberater:

Verband der Oecotrophologen e.V. (VDOE)
Reuterstr. 161

53113 Bonn

Telefon: 0228 289220

Telefax: 0228 2892277

E-Mail: vdoe@vdoe.de

Internet: www.vdoe.de

VDD Verband der Didtassistenten - Deutscher Bundesverband e.V.
Susannastr. 13

45136 Essen

Telefon: 0201 94685370

Telefax: 0201 94685380

E-Mail: vdd@vdd.de

Internet: www.vdd.de

Fiir Angehdrige

Hilfe fiir Kinder krebskranker Eltern e. V.

Dr. Lida Schneider

Glntherstr. 4a

60528 Frankfurt am Main

Tel./Fax: 069 67724504

E-Mail: hkke@hilfe-fuer-kinder-krebskranker.de
Internet: www.hilfe-fuer-kinder-krebskranker.de

Flusterpost e. V. - Unterstiitzung fiir Kinder krebskranker Eltern
Kaiserstr. 56

55116 Mainz

Tel. 06131 5548798

E-Mail: info@kinder-krebskranker-eltern.de

Internet: www.kinder-krebskranker-eltern.de

Unterstiitzung erhalten Angehdorige auch bei Selbsthilfeorganisationen
(siehe Kapitel ,Selbsthilfe” ab Seite 98) und den Krebsberatungsstellen
(siehe Seite 99).

Weitere Adressen

Die Familienhilfe Polyposis coli e. V. ist eine bundesweite Selbsthilfegrup-
pe fur Familien, die von der familidren adenomatdsen Polyposis betroffen
sind:

Familienhilfe Polyposis coli e. V.
Bundesverband

Am Rain 3a

36277 Schenklengsfeld

Telefon: 06629 1821

Telefax: 06629 915193

Email: info@familienhilfe-polyposis.de
Internet: www.familienhilfe-polyposis.de




Die Familienhilfe Darmkrebs e. V. unterstiitzt mit ihrer Selbsthilfearbeit
Menschen, die aufgrund von Krankheitsfdllen im Angehoérigenkreis be-
firchten, eine erbliche Veranlagung fir diese Erkrankung zu besitzen:

Familienhilfe Darmkrebs e. V.
Gingterkamp 81

41069 Monchengladbach
E-Mail:

Internet:

In der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Psychosoziale Onkologie e. V.
haben sich Berufsgruppen (Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter und
-padagogen, Kreativtherapeuten, Seelsorger, Pflegekrafte und weitere
Berufsgruppen) zusammengeschlossen, die in der medizinischen und
psychosozialen Betreuung von Krebskranken und ihren Angehérigen oder
in der psychoonkologischen Forschung tatig sind.

dapo - Geschaftsstelle
LudwigstraRe 65

67059 Ludwigshafen
Telefon: 0700 20006666
Telefax: 0621 59299222
E-Mail:

Internet:

Zentren fur familidren Darmkrebs

Hier finden Sie die bundesweiten Zentren ,Familiarer Darmkrebs*, in denen
Betroffene und Angehorige sowohl medizinisch als auch psychologisch be-
raten und betreut werden:

Fir Krebskranke und deren Angehdrige und Freunde ist der Informations-
und Beratungsdienst der Deutschen Krebshilfe eine Anlaufstelle:
Telefon: 0228 7299095 oder E-Mail:

Deutsche Krebshilfe e. V.
BuschstraRe 32

53113 Bonn

Telefon: 0228 729900
Telefax: 0228 7299011
E-Mail:

Internet:

INFONETZ KREBS

Deutsche Krebshilfe

Buschstr. 32

53113 Bonn

Telefon: 0800 80708877 (kostenfrei Mo bis Fr 8:00-17:00 Uhr)
E-Mail:

Internet:

Krebsinformationsdienst
Deutsches Krebsforschungszentrum
Im Neuenheimer Feld 280

69120 Heidelberg

Telefon: 0800 4203040

E-Mail:

Internet:

Unabhingige Patientenberatung Deutschland
UPD gemeinniitzige GmbH
Bundesgeschiftsstelle

LittenstraBe 10

10179 Berlin

Bundesweites Beratungstelefon: 0800 0117722
E-Mail:

Internet:

Deutsche Rentenversicherung Bund
10704 Berlin

Servicetelefon 0800 100048070
E-Mail:

Medizinische Fachgesellschaften, Institutionen und
Patientenvereinigungen

Diese Patienteninformation beruht auf einer arztlichen Leitlinie, die den
aktuellen Stand der Wissenschaft und Forschung beinhaltet. An dieser
Leitlinie haben Fachleute der folgenden medizinischen Fachgesellschaften,
Verbande und Organisationen mitgearbeitet:

Fachgesellschaften

Deutsche Krebsgesellschaft

e ASORS (AG der DKG ,Supportive MaRnahmen in der Onkologie,
Rehabilitation und Sozialmedizin®)

e PRIO (AG der DKG Pravention und integrative Medizin in der Onkologie)

105



e PSO AG der DKG: Dt. Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie)
e KOK (AG der DKG: Konferenz Onkologische Kranken- und Kinderkran-
kenpflege)

Deutsche Gesellschaft fir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (fe-
derflihrend)

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
Deutsche Gesellschaft fiir Radioonkologie

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie

e Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Colo-Proktologie

e Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Minimal Invasive Chirurgie

e Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Onkologie

Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie

Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und Onkologie

Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin

Deutsche Vereinte Gesellschaft fur Klinische Chemie und Laboratoriums-
medizin

Deutsche Gesellschaft fir Nuklearmedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie

Deutsche Rontgengesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Humangenetik

Andere Institutionen

Berufsverband Niedergelassener Gastroenterologen Deutschlands e.V.
Deutscher Hausdrzteverband

Institut fur angewandte Qualitdtsforderung und Forschung im Gesund-
heitswesen

Zentralinstitut der Kassenarztlichen Versorgung in der BRD
Felix-Burda-Stiftung

Stiftung Lebensblicke

Patientenvereinigungen

Deutsche Morbus Crohn/Colitis ulcerose Vereinigung
Deutsche ILCO Vereinigung fiir Stomatrdager und fir Menschen mit
Darmkrebs

Aus der Vielzahl der unterschiedlichen Informationen zum Thema Darm-
krebs haben wir fir Sie eine kleine Auswahl zusammengestellt.

Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Im Internet

Deutsche Krebshilfe
,Darmkrebs - Die blauen Ratgeber 6" der Deutschen Krebshilfe.

Die kostenlosen blauen Ratgeber der Deutschen Krebshilfe informie-
ren in allgemeinverstandlicher Sprache zum Beispiel tGber ,Bewegung und
Sport bei Krebs“, ,Erndhrung bei Krebs", ,Hilfen fiir Angehdorige”, ,Klini-

sche Studien®, ,Krebsworterbuch® sowie ,Wegweiser zu Sozialleistungen®.

Deutsche Krebsgesellschaft

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie
Offizielle Studienorganisation der Deutschen Krebsgesellschaft

INFONETZ KREBS
Von Deutscher Krebshilfe und Deutscher Krebsgesellschaft

INFONETZ KREBS unterstitzt, berdt und informiert Krebskranke und ihre
Angehorigen kostenlos. Das Team des INFONETZ KREBS beantwortet in
allen Phasen der Erkrankung personliche Fragen nach dem aktuellen Stand
von Medizin und Wissenschaft. Zum Team gehoren Arzte, Psychoonkologen
und Fachkrdfte aus dem medizinischen Bereich. Sie vermitteln Informatio-
nen in einer einfachen und auch fur Laien verstandlichen Sprache, nennen
themenbezogene Anlaufstellen und nehmen sich vor allem Zeit fur die Be-
troffenen. Sie erreichen das INFONETZ KREBS per Telefon, E-Mail oder Brief.

Kostenlose Beratung: 0800 80 70 88 77 (Montag bis Freitag 9:00-17:00 Uhr)

INFONETZ KREBS
Deutsche Krebshilfe
Buschstr. 32

53113 Bonn

E-Mail:

Internet:



Krebsinformationsdienst

Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums
Heidelberg (DKFZ)

Der Krebsinformationsdienst informiert zu allen krebsbezogenen Themen
in verstandlicher Sprache per Telefon, E-Mail und im Internet. Er bietet
qualitatsgesicherte Informationen auf dem aktuellen Stand des medizini-
schen Wissens, zum Beispiel zu Krebsrisiken, Friiherkennung, Diagnostik,
Behandlung, Nachsorge und Leben mit einer Krebserkrankung. Eine weite-
re wichtige Aufgabe des Krebsinformationsdienstes ist die Vermittlung von
Adressen und Anlaufstellen fir Hilfesuchende.

Patientenportal des Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG)

Zentrum fir Krebsregisterdaten vom Robert-Koch-Institut

Broschiiren und Biicher

Informationsblatter des Krebsinformationsdienstes
Arzt- und Kliniksuche: Gute Ansprechpartner finden
Entscheidung fiir eine Behandlung: Was muss ich wissen?
Komplementare und alternative Krebsmedizin

Diese und weitere Informationsbldtter konnen Sie tiber das Internet her-
unterladen oder beim KID anfordern. Eine Ubersicht tiber alle verfiigbaren
Informationsblatter finden Sie unter:

Deutsche ILCO e. V.Broschiire ,Darmkrebs - Die Operation und ihre Aus-
wirkungen (10/2013)

Broschiire ,Lust zum Leben - Erfahrungen von Stomatragern (5/2014)
Broschiire ,Colostomie/lleostomie - Ein Leitfaden“ (9/2013)

Irrigation - Darmspiilung bei Colostomie (12/2012)

Erndhrung nach Stoma- oder Darmkrebsoperation (12/2013)

Die Broschiiren der Deutsche ILCO e. V sind unentgeltlich erhaltlich:

Stiftung Warentest
Medikamente im Test - Krebs
Berlin 2012

ISBN: 978-3-86851-129-1

Diese Broschiire beruht auf den wissenschaftlichen Quellen der ,S3-Leitli-
nie Kolorektales Karzinom®. Viele Studien und Ubersichtsarbeiten sind dort
nachzulesen:

Zusatzlich zur wissenschaftlichen Literatur der Leitlinie nutzt diese
Broschiire folgende Literatur und Informationen:

Charité-Universitatsmedizin Berlin (Chirurgische Klinik, Campus Benjamin
Franklin) Online-Informationen zum Dick- und Enddarmkrebs (kolorekta-
les Karzinom)

Deutsche ILCO e. V.: Broschire ,Darmkrebs - Die Operation und ihre
Auswirkungen (8/2012)

Deutsche ILCO e. V: Broschiire ,Lust zum Leben - Erfahrungen von
Stomatragern (11/2012)

Deutsche ILCO e. V.: Broschire ,Colostomie/lleostomie - Ein Leitfaden*
(9/2013)

Deutsche ILCO e. V.: Broschiire ,Irrigation - Darmspuilung bei Colostomie*
(12/2012)

Deutsche ILCO e. V.: Broschiire ,Erndhrung nach Stoma- oder Darmkrebs-
operation® (2/2013)

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.: Patientenratgeber ,Darmkrebs” (2009)

Deutsche Krebshilfe: Darmkrebs - Die blauen Ratgeber 06“(10/2011)

Krebsinformationsdienst (dkfz.):Online-Informationen zu Darmkrebs
(Stand: 02/2009)

Robert Koch-Institut: Publikation ,Krebs in Deutschland 2009/2010" -
Darm“(2013)



Stock C, Ihle P, Sieg A, Schubert I, Hoffmeister M, Brenner H. Adverse
events requiring hospitalization within 30 days after outpatient screening
and nonscreening colonoscopies. Gastrointest Endosc. 2013. 77:419-29.

Adenom
Gutartige Geschwulst aus der Schleimhaut oder aus Driisengewebe.

adjuvant

(lateinisch ,adjuvare” unterstitzen) Bezeichnet im Rahmen einer Krebs-
behandlung MaRnahmen, die eine heilende Behandlung unterstiitzen:
zum Beispiel eine zusatzliche Bestrahlung nach einer Operation.

After (auch Anus)
Hinterer, der Ausscheidung dienender Ausgang des Darms.

AHB
Abkurzung fur Anschlussheilbehandlung

akut
(lateinisch ,acutus” spitz, scharf) Vordringlich, dringend, in diesem
Moment.

alternative Behandlungsverfahren
Behandlungsverfahren, die an Stelle der von der wissenschaftlichen
Medizin entwickelten Methoden angeboten werden.

ambulant

(lateinisch ,ambulare” umhergehen, spazieren gehen) Bei einer ambulan-
ten Behandlung oder Untersuchung kénnen Patientinnen und Patienten
unmittelbar oder kurze Zeit nach Behandlungs- oder Untersuchungsende
wieder nach Hause gehen. Sie werden nicht stationdr aufgenommen.

Andmie
(griechisch ,an“ Verneinung und ,haima“ das Blut) Blutarmut

anal
Den After/Anus betreffend

Anschlussheilbehandlung

(AHB; auch: Anschlussrehabilitation, AR) Besondere Form der medizini-
schen Rehabilitation, die sich unmittelbar an einen Krankenhausaufenthalt
anschlieft und in der Regel drei Wochen dauert. Sie muss bereits im Kran-
kenhaus beantragt werden.

Antibiotikum
(griechisch ,anti“ gegen und ,bios" das Leben) Bezeichnet eine Gruppe von
Medikamenten, die Bakterien abtoten.



Antiemetika
(griechisch ,anti“ gegen und ,emesi“ Erbrechen) Sind Medikamente, die
Ubelkeit und Erbrechen verhindern und unterdriicken sollen.

Anus praeter

Kiinstlicher Darmausgang, Kurzform flir Anus praeter naturalis. Anus ist
Lateinisch und bezeichnet die untere Offnung des Darms, After. ,Praeter*
heilt an/vorbei. Zusammen libersetzt heiRt es also etwa ,anstelle des
natiirlichen Afters“. Ahnlich wird der Begriff Stoma gebraucht.

Ayurveda

Bezeichnet die Sammlung der wichtigsten Lehrbiicher der altindischen
Medizin aus einer bestimmten Epoche, und die auf dieser Sammlung
beruhende Gesundheitslehre und Gesundheitspflege.

Bauchfell

(lateinisch ,peritoneum®) Ist eine feuchte Haut, die den Bauchraum aus-
kleidet und dort die inneren Organe umgibt. Das Bauchfell bildet eine
Flissigkeit, die als ,Schmiermittel” dient, damit sich die Organe im Bauch
leichter gegeneinander bewegen kdnnen.

Bestrahlung
Siehe: Strahlentherapie

Biopsie

(griechisch ,bios“ das Leben und ,opsis”“ sehen) Gewebeprobe. Bei einer
Biopsie wird zur Abklarung eines Tumorverdachts Gewebe entnommen,
damit es genauer, zum Beispiel unter dem Mikroskop, untersucht werden
kann.

Carcinoembryonales Antigen
(abgekiirzt CEA) Tumormarker, der in der Nachsorge von Dickdarmkrebs
verwendet werden kann.

Chemotherapie

Der Ausdruck bezeichnet die Behandlung von Krankheiten oder Infekti-
onen durch Medikamente. Umgangssprachlich ist jedoch meist die Be-
handlung von Krebs gemeint. Die Chemotherapie verwendet Stoffe, die
moglichst gezielt bestimmte krankheitsverursachende Zellen schadigen,
indem sie diese abtdten oder in ihrem Wachstum hemmen. Bei der Be-
handlung bosartiger Krebserkrankungen nutzen die meisten dieser Stoffe
die schnelle Teilungsfahigkeit der Krebszellen, da diese empfindlicher als
gesunde Zellen auf Stérungen der Zellteilung reagieren. Auf gesunde Zel-
len mit dhnlich guter Teilungsfahigkeit hat die Chemotherapie allerdings
eine dhnliche Wirkung. Deshalb kann sie Nebenwirkungen wie Haarausfall,
Erbrechen oder Durchfall hervorrufen.

Colitis ulcerosa

Wie der Morbus Crohn eine chronisch-entziindliche Darmerkrankung. Be-
troffene sind haufig zwischen dem 20 und 40 Jahre alt, wenn sie erkran-
ken. Entziindet ist die Schleimhaut des Dickdarms. Bei den Betroffenen
treten typischerweise wiederkehrend Durchfélle und krampfartige Bauch-
schmerzen auf.

Colon
Siehe: Kolon

Colon ascendens
Aufsteigender Teil des Kolons; liegt auf der rechten Korperseite.

Colon descendens
Absteigender Teil des Kolons; liegt auf der linken Korperseite.

Colon sigmoideum

Letzter Teil des Kolons. Liegt zwischen dem absteigenden Kolon (Colon
descendens) und dem Rektum (Mastdarm). Er verlduft in einer S-férmigen
Schleife, daher sein Name.

Colon transversum
Querkolon; Teil des Kolons zwischen Colon ascenden und descendens;
zieht quer von der rechten zur linken Korperseite.

Colostoma
Siehe: Kolostoma

Computertomografie

(griechisch ,tomos"“ Schnitt und ,graphein“ malen, schreiben; Abkilrzung
CT) Bei der Computertomografie wird der untersuchte Bereich aus ver-
schiedenen Richtungen gerontgt. Ein Computer verarbeitet die Informati-
onen, die hierbei entstehen, und erzeugt ein raumliches Bild vom unter-
suchten Organ. Im Regelfall werden dabei Kontrastmittel eingesetzt, die
die Aussagefdhigkeit der Methode erhohen.

CT
Siehe: Computertomografie

CT-Kolonografie
Siehe: Virtuelle Darmspiegelung

Darmkrebszentrum, zertifiziertes

Uberpriftes Zentrum, das Darmkrebspatienten umfassend betreut. Viele
Spezialisten arbeiten hier zusammen und es wird Uberprift, ob ihre Arbeit
auf dem neuesten wissenschaftlichen Stand erfolgt.



Darmpolyp
Gutartige Wucherung der Schleimhaut, die in den Darm hineinragt. Sie
kann fingerférmig oder pilzartig aussehen.

Darmspiegelung (Koloskopie)

Untersuchung des Darmes von innen: Mit Hilfe eines Schlauches, an dem
eine Lichtquelle und eine Kamera befestigt sind, lasst sich die Schleimhaut
des Darmes grindlich untersuchen. Die Darmspiegelung ist ein Verfahren,
um Darmkrebs festzustellen.

Darmspiilung
Siehe: Irrigation

Diagnose

(griechisch ,diagnosi“ Durchforschung) Durch das sorgsame Untersuchen,
Abwigen und Einschitzen aller Krankheitsanzeichen schlieRt die Arztin
oder der Arzt auf das Vorhandensein und die besondere Ausprdgung einer
Krankheit.

Dickdarm

Letzter, ungefahr anderthalb Meter langer, Abschnitt des Verdauungs-
systems. Beginnt nach dem Dunndarm und endet am Darmausgang
(After, Anus). Der Dickdarm besteht aus dem Kolon (Grimmdarm) und
dem Rektum (Mastdarm).

digital-rektal

(lateinisch ,digitus” Finger und Rektum, Enddarm) Bei einer digital-rekta-
len Untersuchung tastet die Arztin oder der Arzt den Enddarm vorsichtig
mit dem Finger aus.

Doppelblind-Studie
Weder die teilnehmenden Personen noch die behandelnden Mediziner wis-
sen bei dieser Studie, wer welche Substanz erhalt.

Einlauf
Das Einflihren von Flussigkeit in den Dickdarm, um den Darm zu reinigen.

Enddarm
Siehe: Rektum

endoluminal
Im Lumen befindlich, aus dem Lumen heraus. Ein Lumen bezeichnet das
Innere eines Hohlraums, zum Beispiel das Innere des Dickdarms.

Endoskop
Medizinisches Instrument zur Endoskopie. Eine Rohre oder ein biegsamer
Schlauch mit Lichtquelle und einem optischen System.

Endoskopie

(griechisch ,éndon“ innen und ,skopein“ beobachten) Bei einer Endoskopie
betrachtet man Organe wie den Darm oder den Magen von innen. Dafir
wird ein biegsamer Schlauch in das Organ geschoben. Am Ende befindet
sich eine kleine Kamera mit Lichtquelle, die Bilder aus dem Organ auf ei-
nen Bildschirm (ibertragt. Mit einer winzigen Zange kann die Arztin oder
der Arzt zugleich Gewebeproben entnehmen (Biopsie).

Endoskopischer Ultraschall (EUS, auch Endosonografie)

(,éndon" innen und ,skopein“ beobachten) Beim endoskopischen Ultra-
schall wird ein winziger Ultraschallkopf tiber einen Schlauch in den Darm
eingefihrt. Mit Hilfe von Schallwellen werden Bilder von der Darmwand
und ihren Schichten erzeugt. Auf den Schallbildern kann man erkennen,
ob die tieferen oder die oberen Schichten der Darmwand verdickt sind.
Daraus kann man auf die Gut- oder Bosartigkeit der Gewebeverdnderung
schliefen. Man kann auch feststellen, wie fortgeschritten ein Tumor in
Bezug auf die Darmwand ist.

Erythrozyten
Rote Blutzellen

Frithstadium

Mit Frihstadium werden in der Medizin Darmtumore im UICC Stadium |
bezeichnet. Es ist nicht identisch mit dem Begriff ,Darmkrebs im friihen
Stadium® in dieser Leitlinie. Mit ,Darmkrebs im friihen Stadium* bezeich-
net diese Leitlinie Tumore, die noch keine Metastasen in anderen Organen
gebildet haben.

Gastroenterologie
(von griechisch ,gaster” Magen und ,enteron“ Darm) Fachgebiet in der Me-
dizin, das sich mit Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes befasst.

Gastroenterologin, Gastroenterologe
Facharztinnen oder Facharzte fiir Innere Medizin, die sich zusatzlich auf
das Fachgebiet Gastroenterologie spezialisiert haben.

Grading

Beschreibung und Einordnung des Zellenbildes nach Untersuchung von
entnommenem Gewebe durch eine Pathologin oder einen Pathologen.

Es bezeichnet das AusmaR, in dem das Tumorgewebe vom normalen
Gewebe abweicht (Differenzierungsgrad). Je starker diese Abweichung ist,
desto aggressiver ist der Tumor und desto unglinstiger die Prognose.

Grimmdarm
Siehe: Kolon



Hemikolektomie
Operation, bei der ungefdhr die Halfte des Dickdarms entfernt wird.

Hernie
Austritt von Eingeweiden aus der Bauchhohle durch eine Liicke in der
Bauchwand, auch als ,Bruch“ bezeichnet.

histologisch

(griechisch ,histos“ das Gewebe und ,logos” die Lehre) Die Histologie ist
die Lehre von den biologischen Geweben. Unter dem Mikroskop werden
Zellstrukturen untersucht.

Homoopathie

(griechisch ,homoiopathes” in dhnlichem Zustand) Verfahren, bei dem Er-
krankte mit bestimmten Mitteln in hoher Verdiinnung behandelt werden.
Diese Mittel rufen in groRerer Menge bei Gesunden dhnliche Krankheitser-
scheinungen hervor.

lleostoma

Kiinstlicher Darmausgang, bei der das Ende des Diinndarmes (lleum)
durch ein kleines Loch in der Bauchdecke gefiihrt und in die Haut einge-
naht wird.

lleostomie
Operation, bei der ein lleostoma angelegt wird.

Infektion
Von lateinisch ,inficere” anstecken.

Inkontinenz
Verlust der Kontinenz, also der Verlust der Fahigkeit, den Stuhl zu halten
und willentlich auszuscheiden.

interdisziplinar

In der Medizin bedeutet interdisziplindr, dass Arztinnen und Arzte ver-
schiedener Fachrichtungen und andere Spezialisten gemeinsam an der
Behandlung beteiligt sind.

invasiv

(lateinisch ,invadere” einfallen oder eindringen) Der Begriff invasiv wird in
der Medizin verschieden verwendet. Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, bei denen man mit Instrumenten durch die Haut in den Koérper
eindringt, werden als invasiv bezeichnet. Beim Krebs spricht man von ei-
nem invasiven Tumor, wenn er in das umgebende Gewebe hineinwuchert.

Irrigation
Besondere Form von regelmaRig durchgefiihrten Einlaufen, mit denen zum
Beispiel bei Menschen mit einem Stoma, zu einer gewiinschten Zeit eine

vollstdndige Entleerung des Dickdarms herbeigefiihrt werden soll. Danach
hat die oder der Betroffene fiir etwa 24 Stunden keine weiteren Stuhlent-
leerungen zu erwarten.

Kapsel-Koloskopie

Koloskopie mit einer Kamerakapsel, die der Untersuchte schluckt. Auf dem
Weg durch das Verdauungssystem filmt die Kamera und sendet ihre Bilder
an eine Empfangsstation, die der Untersuchte am Korper tragt. Er kann
sich ansonsten wihrend der Untersuchung frei bewegen. Eine Arztin oder
ein Arzt wertet die Bilder spater aus.

Karzinom

(griechisch/lateinisch ,carcinoma"“ Krebsgeschwiir) Das Karzinom gehort
zu den bosartigen Krebsarten. Das Karzinom ist ein von Deckgewebe,
zum Beispiel der Haut oder den Schleimhduten ausgehender Tumor.

Klinische Studie

In einem kontrollierten Umfeld und unter festgelegten Bedingungen wird
die Wirkung einer bestimmten medizinischen Behandlung erforscht. Die
haufigste Form der klinischen Studie ist die Prifung von Arzneimitteln.
Dabei geht es meistens um die Vertraglichkeit und/oder medizinische
Wirksamkeit von Medikamenten. Auch Behandlungsverfahren wie Opera-
tion oder Bestrahlung konnen in klinischen Studien erforscht oder mitein-
ander verglichen werden.

Klistier
Form eines Einlaufs, bei der jedoch in der Regel weniger Flussigkeit
verwendet wird.

Kolon (auch Colon)
Lateinisch fir Grimmdarm, der langste Teil des Dickdarmes.

Kolonkarzinom
Ein bosartiger Tumor im langsten Teil des Dickdarms.

Kolonografie
Siehe: Virtuelle Darmspiegelung

kolorektal
Den Grimmdarm (Kolon) und den Mastdarm (Rektum) betreffend.

Koloskopie
Siehe: Darmspiegelung

Kolostoma (auch Colostoma)
Die haufigste Form eines kiinstlichen Darmausganges. Das Ende des
Dickdarms wird in die Bauchdecke eingendht.



Kolostomie
Operation, bei der ein Kolostoma angelegt wird.

komplementdre Behandlungsverfahren

(lateinisch ,complementum” Erganzung) Behandlungsverfahren, die zum
Beispiel aus der Naturheilkunde stammen und ergdnzend zur tblichen
medizinischen Behandlung angeboten werden.

Komplikation

Unerwiinschte Folge einer Operation oder auch eines Medikaments oder
einer Erkrankung. Eine schwere Komplikation bei der Operation von Darm-
krebs wdre zum Beispiel die Entziindung des Bauchfells.

Kontinenz
Fahigkeit, den Stuhl zu halten und willentlich auszuscheiden.

kurativ
(lateinisch ,curare” heilen) Mit dem Ziel der Heilung.

Laparoskopie

(griechisch ,lapara“ der Teil des Korpers zwischen Rippen und Huften

und ,skopein“ betrachten; Bauchspiegelung) Durch kleine Schnitte in der
Bauchdecke wird eine kleine Kamera in den Bauchraum eingefiihrt. So
kénnen zum Beispiel die Organe betrachtet werden, die an den Magen
angrenzen. Eine Laparoskopie wird unter Narkose im Krankenhaus durch-
gefuhrt.

Laparoskopische Chirurgie

Ein chirurgisches Verfahren mit Hilfe der Laparoskopie, das durch nur sehr
kleine Schnitte benotigt, ein Spezialfall der ,minimal-invasiven Chirur-
gie“. Bei entsprechender Erfahrung und Schulung des Chirurgen kénnen
viele Fdlle von Darmkrebs auch laparoskopisch operiert werden.

Laparotomie

Bauchschnitt; Schnitt mit dem die Bauchhdhle fiir einen Eingriff an den in-
neren Organen er6ffnet wird.

Leitlinie

Eine drztliche Leitlinie ist eine Orientierungs- und Entscheidungshilfe fir
Arztinnen und Arzte. Sie wird von einer Expertengruppe im Auftrag einer
oder mehrerer medizinischer Fachgesellschaften erstellt. Die Handlungs-
empfehlungen stiitzen sich auf das beste derzeit verfiigbare medizinische
Wissen. Dennoch ist eine Leitlinie keine Zwangsvorgabe. Jeder Mensch hat
seine eigene Erkrankung, seine Krankengeschichte und eigene Wiinsche. In
begriindeten Fillen miissen die Arztin oder der Arzt sogar von den Emp-
fehlungen einer Leitlinie abweichen.

lokal
Ortlich

Lokalrezidiv
Wiederauftreten einer Erkrankung an ihrer urspriinglichen Stelle.

Lymphadenektomie

(lateinisch ,lympha“ Quell-/Flusswasser, griechisch ,aden” Driise und ,ek-
tomein® herausschneiden) Die operative Entfernung der Lymphknoten. Die
entfernten Lymphknoten werden auf Tumorbefall untersucht. So kann fest-
gestellt oder ausgeschlossen werden, dass der Tumor bereits gestreut hat.
Dies ist von Bedeutung fiir die weitere Behandlung.

Lymphknoten

Jedes Organ produziert eine Zwischengewebsflissigkeit, die sogenannte
Lymphe. Wie das Blut wird die Lymphe in speziellen Bahnen, den Lymph-
bahnen, transportiert. Uber diese Bahnen sammelt sich die Lymphe in
den Lymphknoten, in denen sie filtriert und wieder abgegeben wird. Das
Lymphsystem dient zum einen der Flissigkeitsregulation in den Geweben
des Korpers, und zum anderen ist es Teil des Abwehrsystems. Wenn ein
Lymphknoten verdickt ist, kann dies zum Beispiel bedeuten, dass die Kor-
perabwehr eine Infektion bekdmpft. Lymphknoten finden sich im ganzen
Korper. Krebszellen konnen sich auch tiber die Lymphbahnen im Korper
ausbreiten.

Magnetresonanztomografie

(griechisch ,tomos” Schnitt und ,graphein“ malen, schreiben; Abkiirzung
MRT) Die Magnetresonanztomografie ist ein bildgebendes Verfahren, das
zur Diagnostik eingesetzt wird. Von aufen kdnnen, dhnlich wie bei der
Computertomografie (CT), Struktur und Funktion der inneren Gewebe und
Organe dargestellt werden. Allerdings beruht dieses Verfahren, anders
als die Computertomografie, nicht auf Radioaktivitdt, sondern auf starken
elektromagnetischen Feldern.

Mastdarm
Siehe: Rektum

Mesorektum

(zusammengesetzt aus Rektum und dem griechischem ,mésos" Mitte -
hier: in der Mitte zwischen) Gekrose des Rektums. Bindegewebe um das
Rektum, das Fettgewebe, Blut- und LymphgefaRe enthalt und auch zwi-
schen dem Rektum und dem Kreuzbein der Wirbelsaule liegt.

Mesokolon
(zusammengesetzt aus Kolon und dem griechischem ,mésos" Mitte - hier:
in der Mitte zwischen) Gekrose des Kolons, Bindegewebe um das Kolon,



das Fettgewebe, Blut- und LymphgefdRe enthdlt und auch zwischen dem
Kolon und der hinteren Wand des Bauchraumes liegt.

Metastasen

(griechisch ,meta“ weg und ,stase” der Ort) Bedeutet sinngemaR: die
Ubersiedlung von einem Ort an einen anderen. Wenn eine Geschwulst ent-
steht, spricht man vom Primartumor. Ist dieser Tumor bdsartig, so kann

er Metastasen bilden, das bedeutet: Einzelne Krebszellen 16sen sich vom
Primadrtumor und wandern durch die Blutbahn an andere Stellen im Korper,
um sich dort anzusiedeln.

minimal-invasiv

(lateinisch ,invadere® eindringen) Minimal-invasive Eingriffe oder Untersu-
chungen sind solche, die mit moglichst kleinen Verletzungen der Haut und
der Weichteile einhergehen.

Morbus Crohn

Wie die Colitis ulcerosa eine chronisch-entziindliche Darmerkrankung. Es
kénnen sich Abschnitte im gesamten Verdauungssystem, von der Mund-
hoéhle bis zum After entziinden, am haufigsten sind aber der letzte Teil
des Dunndarms und der Dickdarm betroffen. Typischerweise treten die
Entziindungen abschnittsweise auf, dazwischen liegt gesunde Schleim-
haut. Bei Betroffenen kommt es haufig zu Bauchschmerzen und zu Durch-
fallen.

MRT
Siehe: Magnetresonanztomografie

Mukositis
Schleimhautentziindung, zum Beispiel der Mundschleimhaut.

neoadjuvant

(griechisch ,neo” neu und lateinisch ,adjuvare” unterstiitzen) Eine unter-
stitzende, vorbereitende Behandlung, die bereits vor dem eigentlichen
Eingriff durchgefiihrt wird, also zum Beispiel die Bestrahlung vor einer
Operation.

Neutropenie
Bezeichnet die starke Verminderung weiler Blutzellen. Sie kann als Neben-
wirkung einer Chemotherapie auftreten.

Onkologie

(griechisch ,onkos” Schwellung und ,logos” Lehre) Fachbezeichnung fiir
den Zweig der Medizin, der sich mit Diagnose, Behandlung und Nachsorge
von Krebserkrankungen befasst.

Onkologin, Onkologe
Fachdrztin, Facharzt fir Onkologie

palliativ

(lateinisch ,pallium“ Mantel, beziehungsweise ,palliare” mit einem Mantel
umhiillen) Eine palliative Behandlung zielt darauf ab, das Leben zu verlan-
gern und die Lebensqualitdt zu erhalten, wenn eine Krankheit langfristig
nicht geheilt werden kann. Sie soll Beschwerden lindern und Beeintrdchti-
gungen im Alltag mdglichst gering halten.

Parastomale Hernie
Neben dem Stoma driicken sich andere Darmanteile in das Unterhautfett-
gewebe vor.

Pathologin, Pathologe

(griechisch ,pathos“ Leiden und ,logos“ Lehre) Fachdrztin oder Facharzt
far Pathologie. Die Pathologie bezeichnet eine Fachrichtung der Medizin,
die sich mit den krankhaften Vorgdngen und Strukturen im Kérper befasst.
Ein Pathologe untersucht zum Beispiel das Gewebe, das bei einer Krebs-
operation entnommen wurde, um daraus Riickschlisse auf die Art und die
Ausbreitung des Tumors zu ziehen.

Peritoneum
Siehe: Bauchfell

Polyp
Gutartige, oft gestielte Ausstiilpung der Schleimhdaute.

Platinverbindungen

Platinverbindungen sind sehr wirksame Zytostatika. Chemische Verbin-
dungen dieses Edelmetalls binden sich an die Erbsubstanz der Tumorzel-
len und hemmen zusétzlich die Enzyme, die dadurch ausgeldste Schaden
reparieren konnten. Diese Medikamente haben jedoch vergleichsweise
starke Nebenwirkungen, vor allem Ubelkeit. Meist werden sie in Kombina-
tion mit anderen Zytostatika eingesetzt. Beispiele: Cisplatin, Oxaliplatin,
Carboplatin.

Pouch

(englisch Tasche, Beutel) Reservoir, das bei der Operation eines Rektum-
karzinoms aus gesunden Darmschlingen angelegt werden kann, um die
Sammelfunktion des Rektums zu simulieren.

Primdrtumor
Der urspriingliche Tumor, von der die Metastasen oder Rezidive stammen.

Prognose
(griechisch ,pro*“ vorher und ,gnosis” die Erkenntnis) Bezeichnet in der
Medizin eine Vorhersage tiber den vermuteten Krankheitsverlauf.



Progress

(lateinisch ,progressus” Voranschreiten, der Fortschritt) Bezeichnet das
Fortschreiten der Krebserkrankung durch Tumorwachstum oder Metasta-
senbildung.

Prolaps

(lateinisch Vorfall) Bei einem Darmvorfall im Bereich eines Stomas tritt der
Darm durch die kiinstliche Offnung, dhnlich wie beim Umstiilpen eines
Handschuhfingers.

prophylaktisch
(griechisch) Vorsorglich

Psychoonkologie

Beschaftigt sich mit Fragen der seelischen Auswirkungen von Krebserkran-
kungen, unter anderem inwieweit seelische Faktoren bei der Entstehung
und im Verlauf von Krebserkrankungen eine Rolle spielen. Psychoonkolo-
gen sind speziell weitergebildete Psychologen oder Mediziner.

Radiochemotherapie
Chemotherapie in Verbindung mit einer Bestrahlung.

Radiotherapie
Siehe: Strahlentherapie

Radiologie

(lateinisch ,radius” Strahl und griechisch ,logos“ Lehre) In der Radiologie
kommen bildgebende Verfahren unter Anwendung von Rontgenstrahlen,
aber auch Ultraschall und Magnetresonanztomografie zur Untersuchung
zum Einsatz. Bei der einschreitenden (interventionellen) Radiologie werden
auch Behandlungen vorgenommen. Ein Beispiel hierfiir ist die Aufweitung
von GefdlRen durch eine Ballondehnung. Unter Rontgenkontrolle wird die
enge Stelle im GefaR gesucht, aber die Aufdehnung der Engstelle erfolgt
durch einen Ballon.

Radiologin, Radiologe
Fachdrztin, Facharzt flir Radiologie

Rehabilitation

(lateinisch ,re” wieder und ,habilitas” Geschicklichkeit, Tauglichkeit)
Wiederbefdhigung. Unter Rehabilitation werden alle medizinischen, psy-
chotherapeutischen, sozialen und beruflichen MaRhahmen zusammenge-
fasst, die eine Wiedereingliederung eines Kranken in Familie, Gesellschaft
und Berufsleben zum Ziel haben. Diese MaRnahmen sollen es kranken
Menschen ermdglichen, besser mit krankheitsbedingten Problemen fertig
zu werden.

Rektoskopie
Spiegelung des Enddarmes. Kann mit einem starren Rohr durchgefiihrt
werden.

Rektum
Mastdarm oder Enddarm. Letzter Teil des Dickdarms mit dem Darmaus-

gang.

Rektumkarzinom
Ein bosartiger Tumor im letzten Teil des Dickdarms.

Resektion

(lateinisch ,resecare” abschneiden) Operative Entfernung des Tumorge-
webes. Im pathologischen Befund nach der Operation sagt das ,,R* - fiir
residual - aus, ob der Tumor mit einem Mindestabstand zum gesunden
Gewebe komplett entfernt wurde (,im Gesunden®). RO = kein Resttumor
vorhanden; R1-2 = verbliebener Resttumor mit unterschiedlichem Aus-
maR.

residual
Als Rest zuriickbleibend.

Retraktion
Zusammenziehung, Schrumpfung

Rezidiv
(lateinisch ,recidere” zuruckfallen) Als Rezidiv wird das Wiederauftreten
einer Erkrankung bezeichnet (Ruckfall).

reversibel
Umkehrbar; wieder rickgdngig zu machen.

Risikofaktoren

Bestimmte Umstdnde und Faktoren kdnnen das Entstehen einer Krankheit
beglinstigen. Dazu gehoren zum Beispiel Lebens- und Erndhrungsge-
wohnheiten, erbliche Belastungen, bereits vorhandene Krankheiten, Kon-
takt mit Schadstoffen und so weiter. Wenn der Zusammenhang zwischen
einem solchen Faktor und einem erhohten Erkrankungsrisiko nachgewie-
sen ist, spricht man von einem Risikofaktor. Rauchen ist zum Beispiel ein
Risikofaktor fiir viele Erkrankungen.

S3-Leitlinie

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) beurteilt Leitlinien nach ihrer Guite. Die Stufe S3 hat
die héchste methodische Qualitdt und beruht auf einer sehr griindlichen
Evidenzrecherche, einer Qualitatsbewertung der Literatur in Bezug auf ihre
wissenschaftliche Aussagekraft und ihre klinische Bedeutung und der



Herbeifihrung eines Konsenses zwischen den beteiligten Experten.
RegelmaRige Prifungen sind obligat.

Sensibilitatsstorungen
Verdanderte Wahrnehmung von Empfindungen oder Bewegungen.

Sigma
Siehe: killall SystemUIServer sigmoideum

Sonografie
Siehe: Ultraschalluntersuchung.

Sphinkter
SchlieBmuskel; Muskelgruppe am Ende des Dickdarms, die dazu dient, den
Stuhl zu halten und nur willentlich auszuscheiden.

Sphinktermanometrie
Untersuchung, mit welcher der Druck des Sphinkters gemessen wird. Die
Untersuchung sagt etwas Uber die Fahigkeit aus, den Stuhl zu halten.

Staging

(englisch) lasst sich mit Stadieneinteilung Ubersetzen. Die Stadieneinteilung
richtet sich nach der GroRe und Ausdehnung des Tumors, der Anzahl der
befallenen Lymphknoten und dem Vorhanden- oder Nichtvorhandensein
von Fernmetastasen in anderen Organen wie Leber, Knochen und Lunge.

stationar
An eine Krankenhausaufnahme gebunden.

Stoma

(lateinisch ,Mund* oder ,Offnung®) In der Medizin bezeichnet man da-
mit einen kiinstlich geschaffenen Ausgang, meist in der Bauchdecke, um
Darminhalt oder den Harn dartiber abzuleiten. Kolostoma und Ileostoma
bezeichnen genauer zwei Formen von Stomata.

Stomatherapeutin, Stomatherapeut
Spezialistin oder Spezialist in der Pflege von Stomata. Der Begriff ist nicht
geschitzt, also nicht unbedingt an eine bestimmte Ausbildung gebunden.

Strahlentherapie

(auch Bestrahlung oder Radiotherapie) Die Strahlentherapie beschaftigt
sich mit der Anwendung von radioaktiven Strahlen, zum Beispiel Rontgen-
strahlen, zur Behandlung von Krankheiten. Verwendet werden dabei durch
Gerate hergestellte Strahlen, die von auRen in den Korper eindringen, wie
Photonen und Elektronen, in Zukunft auch Protonen und schwere lonen.
Durch eine gezielte Behandlung mit radioaktiver Strahlung kénnen ver-
schiedene bosartige Tumoren entweder vollstiandig zerstort oder in ihrer
Entwicklung gehemmt werden.

Strahlentherapeutin, Strahlentherapeut
Fachdrztin, Facharzt fur Strahlentherapie

Symptom

(griechisch ,syn“ zusammen und ,ptoma“ Fall, Zusammenfall, Begleiter-
scheinung) Bezeichnet in der Medizin Zeichen, die auf das Vorhandensein
einer bestimmten Erkrankung hinweisen, oder Beschwerden, die mit einer
Erkrankung auftreten.

systemisch

Den gesamten Korper betreffend. Eine systemische Behandlung wirkt auf
den ganzen Korper, wahrend eine ortliche (lokale) Behandlung zielgerich-
tet ein bestimmtes Organ oder eine Struktur zum Ziel hat.

Thorax
Brustkorb

Therapie
(griechisch ,therapeia“ Dienen, Pflege) Behandlung, Heilbehandlung.

TNM-Klassifikation
Internationale Einteilung von Tumoren. T steht dabei fiir Tumor, N fir
Nodus = Lymphknoten und M fur Metastasen.

transanal
Durch den Anus/After hindurch.

Tumor

(lateinisch ,tumere® schwellen) Bezeichnet eine Gewebe-Geschwulst.
Tumore kdnnen gut- oder bdsartig sein. Bosartige Tumore wachsen ver-
drangend in anderes Gewebe hinein, einzelne Zellen kénnen sich aus dem
Tumor l6sen und Uber die Blutbahn oder die Lymphe in anderen Organen
ansiedeln (Metastasen bilden).

Tumorkonferenz

An der Behandlung von Krebs sind viele Spezialisten beteiligt: zum Bei-
spiel Operateure, Strahlentherapeuten und Onkologen. In groRen Kliniken,
die auf die Behandlung bestimmter Krebserkrankungen spezialisiert sind,
werden Behandlungsentscheidungen in einer Tumorkonferenz beraten.
Dort sitzen Arztinnen und Arzte aller Fachrichtungen zusammen, um ge-
meinsam das beste Vorgehen abzustimmen. Die endgiltige Entscheidung
Uber eine Behandlung liegt - nach ausfuhrlicher Beratung - bei der Pati-
entin oder dem Patienten.

Tumormarker
Koérpereigene Stoffe, die von Krebszellen besonders haufig gebildet werden
oder deren Bildung durch Krebszellen ausgel6st wird.



Tumorstadium

Das Tumorstadium zeigt an, wie weit die Tumorerkrankung fortgeschrit-
ten ist. Die Einteilung der Erkrankungsstadien richtet sich nach der GroRe
des Tumors (Kurzbezeichnung: T), ob Lymphknoten befallen sind (Kurz-

bezeichnung: N) und ob der Tumor sich in anderen Organen angesiedelt

(Metastasen gebildet) hat (Kurzbezeichnung: M).

UICC-Klassifikation

International gebrauchliche Klassifikation von Dickdarmkrebs, die auf der
TNM-Klassifikation beruht. UICC steht flr die Union Internationale Contre
le Cancer.

Ultraschalluntersuchung

(lateinisch ,ultra® jenseits) Schallwellen, die oberhalb des vom Menschen
wahrnehmbaren Frequenzbereichs liegen. Diese Schallwellen konnen zur
Bildgebung genutzt werden. Ultraschallwellen sind weder elektromagne-
tisch noch radioaktiv. Daher kann diese Untersuchung beliebig oft wie-
derholt werden, ohne den Kérper zu belasten oder Nebenwirkungen zu
verursachen.

Urostoma
Ausleitung des Urins durch die Haut.

virtuelle Darmspiegelung

(auch: kunstliche Darmspiegelung; virtuelle Koloskopie, CT-Kolonografie
oder MRT-Kolonografie) Untersuchung des Dickdarms mit Hilfe von ra-
diologischer Technik, normalerweise mit Hilfe der Computertomografie
(CT-Kolonografie), selten mit Hilfe der Magnetresonanztomografie (MRT-
Kolonografie). Wie bei der Koloskopie muss der Darm dafur vollstandig
entleert sein, zusatzlich wird dem Untersuchten haufig noch ein Kontrast-
mittel gegeben. Dann wird der Untersuchte bei der CT-Kolonografie mit
Rontgenstrahlen durchleuchtet, bei der Magnetresonanztomografie (MRT)
mit Hilfe von Magnetfeldern. Bei beiden Verfahren entstehen viele einzel-
ne Schnittbilder, aus denen der Computer ein dreidimensionales Bild des
Dickdarms errechnet, mit denen sich auch die Schleimhaut im Inneren des
Dickdarms beurteilen lasst.

Viszeralchirurgin, Viszeralchirurg
(lateinisch ,viscera“ Eingeweide) Chirurginnen und Chirurgen , die auf die
operative Behandlung der Bauchorgane spezialisiert sind.

Zytostatika

(griechisch ,cyto” Zelle und ,statikos" zum Stillstand bringen) Bezeichnet
eine Gruppe von Medikamenten, die die Zellteilung hemmen. Sie werden
in der Chemotherapie eingesetzt.

Sie kénnen uns dabei unterstiitzen, diesen Patientenratgeber weiter zu verbes-
sern. lhre Anmerkungen und Fragen werden wir bei der nichsten Uberarbeitung
beriicksichtigen. Trennen Sie einfach dieses und das nachste Blatt heraus und
senden es an:

Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin
Redaktion ,Patientenratgeber Darmkrebs im friithen Stadium®

TiergartenTower, StraRe des 17. Juni 106-108
10623 Berlin

Wie sind Sie auf den Patientenratgeber ,Darmkrebs im friihen Stadium
aufmerksam geworden?

Im Internet (Suchmaschine)

Gedruckte Werbeanzeige/Newsletter (wo? welche(r)?):

Organisation (welche?):

Ihre Arztin/lhr Arzt hat lhnen diese Broschiire empfohlen

lhre Apothekerin/Ihr Apotheker hat Ihnen diese Broschiire empfohlen

Sonstiges, bitte ndher bezeichnen:



lhre Anregungen zu diesem Ratgeber
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________}

Was hat lhnen an diesem Ratgeber gefallen?

Vielen Dank fiir lhre Hilfe!
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