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Zusammenfassung

v

Die neue deutsche S3-Leitlinie ,,Kolorektales Kar-
zinom“ entstand im Rahmen des Leitlinienpro-
gramms Onkologie der AWMF, der Deutschen
Krebsgesellschaft und der Deutschen Krebshilfe
unter Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft
fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS) und ersetzt die bisherige Leitlinie aus
dem Jahr 2008.

Die Leitlinie fithrt mit den enthaltenen evidenzba-
sierten Therapieempfehlungen zahlreiche Neue-
rungen und Prdzisierungen beziiglich Diagnostik
und Therapie des Kolon- und Rektumkarzinoms
ein. Es wurden insbesondere konsentierte Empfeh-
lungen zur Methodik der Fritherkennung, Verfah-
renswahl in der prdoperativen Diagnostik sowie
fiir den Einsatz interventioneller radiologischer
Therapieverfahren ausgesprochen.

Die Leitlinie weist zudem herausgearbeitete Qua-
litdtsindikatoren auf, um mithilfe standardisierter
Methoden der Qualitdtssicherung patientenrele-
vante Prozesse zu optimieren.

Der vorliegende Artikel stellt die Bedeutung der
aktuellen Verhaltensempfehlungen fiir die radiolo-
gische Diagnostik und Therapie dar und soll durch
eine flichendeckendere Verbreitung der Qualitats-
steigerung bei Patienteninformation und -versor-
gung dienen.

Abstract

v

The new German S3 guideline “Colorectal Carci-
noma” was created as part of the German Guide-
line Program in Oncology of the Association of the
Scientific Medical Societies in Germany, the Ger-
man Cancer Society and the German Cancer Aid
under the auspices of the German Society for
Digestive and Metabolic Diseases and replaces
the guideline from 2008.

With its evidence-based treatment recommenda-
tions, the guideline contains numerous updates
and detailed definitions regarding the diagnosis
and treatment of colon and rectal cancer. In partic-
ular, consensus-based recommendations regarding
early detection, preoperative diagnostic method
selection, and the use of interventional radiologi-
cal treatment methods are detailed.

The guideline also includes quality indicators so
that standardized quality assurance methods can
be used to optimize patient-related processes.
The present article discusses the significance of the
current recommendations for radiological diagno-
sis and treatment and is intended to enhance the
quality of patient information and care by increas-
ing distribution.

Einfiihrung

v

In den Industrielindern beobachtet man eine
steigende Inzidenz des kolorektalen Karzinoms
(KRK) iiber die letzten 30 Jahre. So ist das KRK
mit itiber 73000 Neuerkrankungen und -ca.
27000 Todesfdllen pro Jahr in Deutschland einer
der hdufigsten malignen Tumoren. Die Lebens-
zeitinzidenz ist mit ca. 6% sehr hoch. Mdnner
sind etwas hdufiger betroffen als Frauen, dies be-

trifft vor allem Rektumkarzinome mit einem
Geschlechterverhaltnis von 6:4.

Die Prognose hdngt wie bei vielen Tumorentititen
entscheidend vom Krankheitsstadium ab und liegt
bei einer mittleren 5-Jahres-Uberlebensrate von
40-60%. Durch die stetige Weiterentwicklung di-
agnostischer Verfahren und eine Optimierung
chirurgischer, neoadjuvanter und palliativer The-
rapiekonzepte sind die altersstandardisierten Ster-
beraten in den letzten 10 Jahren um mehr als 20%
zuriickgegangen.
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- Leitlinie

Dieser Artikel fiihrt die relevanten Verhaltensempfehlungen der
2013 aktualisierten S3-Leitlinie fiir die radiologische Diagnostik
und Therapie des KRK mit den wesentlichen Statements und ent-
sprechender Literatur auf.

Methodik

v

Die Koordination und Planung der Leitlinie erfolgten unter Feder-
fithrung der Deutschen Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten (DGVS), welche durch das Leitlinien-Pro-

Tab.1 Schema der Evidenzgraduierung nach Oxford.

Grad Studientyp

1a systematische Ubersicht tiber randomisierte kontrollierte
Studien (RCT)

1b eine RCT (mit engem Konfidenzintervall)

1c Alle-oder-keiner-Prinzip

2a systematische Ubersicht gut geplanter Kohortenstudien

2b eine gut geplante Kohortenstudie oder ein RCT minderer
Qualitat

2c Outcome-Studien, Okologische Studien

3a systematische Ubersicht (iber Fall-Kontroll-Studien

3b eine Fall-Kontroll-Studie

4 Fallserien oder Kohorten-/Fall-Kontroll-Studien minderer
Qualitat

5 Expertenmeinung ohne explizite Bewertung der Evidenz oder

basierend auf physiologischen Modellen/Laborforschung

Tab.2 Klassifikation der Konsensusstarke.

Konsensusstarke Prozentuale Ubereinstimmung

starker Konsens Zustimmung von >95 % der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von >75-95 % der Teilnehmer
mehrheitliche
Zustimmung
kein Konsens

Zustimmung von >50 - 75 % der Teilnehmer

Zustimmung von weniger als 50 % der Teilnehmer

Evidenzstarke

gramm Onkologie der AWMF unterstiitzt wurde. Die Basis
dieses Programms beruht auf den medizinisch-wissenschaftli-
chen Erkenntnissen der Fachgesellschaften und der DKG, dem
Konsens der medizinischen Fachexperten, Anwender und Patien-
ten sowie auf dem elaborierten Regelwerk der Leitlinienerstel-
lung der AWME. Die Anwendung des AWMF-Regelwerks sollte
hierbei als Grundlage zur Entwicklung qualitativ hochwertiger
onkologischer Leitlinien dienen. Das methodische Vorgehen ist
im Leitlinienreport explizit dargelegt.

Die Evidenzgraduierung der systematisch recherchierten Daten
wurde nach dem Schema des Oxford Centre for Evidence-based
Medicine (¢ Tab. 1) durchgefiihrt, aus welchen Empfehlungsgra-
de fiir die klinische Beurteilung hergeleitet wurden (© Abb.1).
Involviert in die Uberarbeitung der Leitlinie war eine Fachexper-
tengruppe mit insgesamt 53 Mandatstrdgern und Plenumsmit-
gliedern aus 14 deutschen medizinischen Fachgesellschaften
und 7 weiteren Berufsverbdnden und Vereinigungen. Diese tra-
fen sich zweimal zu geplanten Konsensusabstimmungen und
diesbeziiglichen Diskussionen. Anhand der Zustimmungsrate
des Plenums wurde die Konsensusstdrke klassifiziert (© Tab. 2).
Die Langversion dieser Leitlinie wurde in der Zeitschrift fiir Gas-
troenterologie verdffentlicht und ist online publiziert iiber die
Homepages des Leitlinienprogramms Onkologie der DKG (www.
leitlinienprogramm-onkologie.de), der AWMF (www.awmf.org),
der Deutschen Krebshilfe (www.krebshilfe.de) und der DGVS
(www.dgvs.de). Hier werden zusitzlich zur Langversion eine
Kurzversion, ein Leitlinienreport und Evidenzberichte verdffent-
licht.

Klassifizierung der Empfehlungsgrade fiir die klinische Beurtei-
lung (nach Empfehlungen des Europarates 2001). In der Regel be-
stimmt der Evidenz- den Empfehlungsgrad. In begriindeten Fal-
len ist eine Abweichung moglich.

Primérdiagnostik

v

Aufgrund der hochsten Sensitivitdt und Spezifitdt in der Friih-
erkennung kolorektaler Neoplasien gilt die Koloskopie nach wie
vor als Goldstandard. Da endoskopische Verfahren als einzige
MaBnahme neben der Diagnostik den Vorteil der therapeu-

Abb.1 Schema der Empfehlungsgraduierung.

Empfehlungsgrad

»soll“

Klasse | At

Klasse Il

Klasse IlI, IV, V

1

Kriterien fiir die Graduierung:
- Konsistenz der Studienergebnisse

- Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstarken

nsollte“

»kann®

0,

- Ethizsche Verpflichtungen und Risiko-Nutzen-Verhaltnis

- Patientenpraferenzen, Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit
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tischen Abtragung haben, kann durch die endoskopische Abtra-
gung die Adenom-Karzinomsequenz unterbrochen und folglich
die Entstehung von Karzinomen und die KRK-bedingte Mortali-
tdt reduziert werden [1]. Auch die Effektivitdt der Sigmoidosko-
pie als Screeningmethode gilt fiir das KRK als gesichert [2], ist
jedoch aufgrund der reduzierten Einsicht proximaler Darmab-
schnitte nur nachrangig einzusetzen.

CT- oder MR-Kolonografie

Konsensusbasiertes Statement

Die CT-Kolonografie und die MR-Kolonografie sollten nicht
fiir die Darmkrebs-Vorsorge/-Fritherkennung in der asympto-
matischen Bevolkerung eingesetzt werden.

Level of Evidence 3b — De Novo

Empfehlungsgrad B

Abstimmung im Plenum: Starker Konsens

Kommentar

Eine potenzielle Alternative zur Endoskopie kénnte die CT-Kolo-
nografie darstellen. Diese ist derzeit jedoch noch insuffizient
standardisiert und die Studienlage entsprechend heterogen. So
finden sich vereinzelte Studien mit einer gegeniiber der Kolosko-
pie vergleichbaren Detektionsrate von grofSeren kolorektalen Po-
lypen [3]. Andere Studien weisen eine deutliche Unterlegenheit
der CT-Kolonografie aus.

In zwei aktuellen Meta-Analysen zeigt sich eine hohe Sensitivitat
von 100% fiir die Detektion von Karzinomen und von 87,9 % fiir
die Detektion von Adenomen > 10 mm. Die Sensitivitdt fiir klei-
nere Adenome war geringer. ErwartungsgemadfR lassen sich auch
flache Polypen schlechter als in das Lumen hineinragende Poly-
pen detektieren [3 - 6].

Diagnostische Probleme stellen fiir den Radiologen u. a. Stuhlres-
te und eine schlechte Entfaltung des Darmlumens dar [6, 7], so-
dass die CT-Kolonografie einer entsprechenden Ausbildung zur
Erlangung von Kenntnissen der Untersuchungs- und Auswerte-
techniken bedarf. Von der European Society of Gastrointestinal
and Abdominal Radiology (ESGAR) als auch vom American Col-
lege of Radiology wird eine Anzahl von mehr als 50 CT-Kolono-
grafie-Untersuchungen im Rahmen von Ausbildungsprogram-
men vorgeschlagen.

Auch wenn die American Cancer Society seit April 2008 die CT-
Kolonografie als Screeninguntersuchung beim kolorektalen Kar-
zinom empfiehlt [8], ist in Deutschland aufgrund der Strahlenex-
position und vorhandener endoskopischer Alternativmethoden
der Einsatz als Screening in der asymptomatischen Bevolkerung
laut der Strahlenschutzverordnung verboten (StrlSchV § 80).

Die MR-Kolonografie besitzt den Nachteil der Strahlenexposition
nicht. Es finden sich jedoch bislang noch zu wenige Studiener-
gebnisse, um die MR-Kolonografie als Screeningmethode zu
empfehlen [9, 10].

Konsensusbasierte Empfehlung

Bei inkompletter Koloskopie aufgrund eines stenosierenden
Tumors kann prdoperativ zusatzlich eine CT- oder MR-Kolo-
nografie erfolgen.

Level of Evidence 4

Empfehlungsgrad 0

Abstimmung im Plenum: Starker Konsens

Leitlinie

Bei inkompletter Koloskopie infolge anderer Ursachen (z.B.
Adhdsionen) sollte eine CT- oder MR-Kolonografie erfolgen.
Level of Evidence 4

Empfehlungsgrad B

Abstimmung im Plenum: Starker Konsens

Kommentar

Die virtuelle Kolonografie stellt ein probates Verfahren zur Ge-
winnung von Informationen iiber die proximalen Darmabschnit-
te dar, sofern diese endoskopisch bei stenosierenden Prozessen
oder Adhdsionen nicht eingesehen werden kénnen [8, 11]. Hier
ist es das vorrangige Ziel, weitere malignomsuspekte Ldsionen
auszuschliefen. Dieses Ziel fallt unter die Domdne des Stagings,
dessen relevante radiologische Verfahren im Folgenden aufge-
fithrt werden.

Staging
v
Basisuntersuchungen

Konsensusbasiertes Statement

Als Basisuntersuchungen des praoperativen Stagings des kolo-
rektalen Karzinoms sollen die Ultraschalluntersuchung des
Abdomens und die konventionelle Rontgenaufnahme des
Thorax in 2 Ebenen erfolgen.

Im Falle eines unklaren Befunds oder des Verdachts auf Fern-
metastasen oder Infiltration von Nachbarorganen oder umge-
bende Strukturen soll ein Mehrzeilen-CT des Abdomens und
Beckens bzw. im Falle des Verdachts auf Lungenmetastasen
ein CT des Thorax durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad: GCP

Abstimmung im Plenum: Konsens

Kommentar

Da bei 25 % der Patienten mit einem Kolonkarzinom und 18 % der
Patienten mit einem Rektumkarzinom zum Zeitpunkt der Erstdi-
agnose bereits Fernmetastasen vorliegen, gilt es, mit der prathe-
rapeutischen Bildgebung die Frage der Metastasierung zu klaren.
Die konventionelle Rontgen-Thorax-Aufnahme in 2 Ebenen dient
der Detektion von Lungenmetastasen, welche in 45 - 70 % mit ei-
ner hepatischen Metastasierung einhergehen [12, 13].

Im Vergleich zur konventionellen Rontgenbildgebung wird mit
der CT des Thorax erwartungsgemadl3 eine héhere Anzahl von Ld-
sionen ermittelt, von denen ein groRBer Anteil (4 - 42 %) keine de-
finitive Festlegung auf eine Metastasierung erlaubt. Von diesen
unspezifischen Herdbefunden stellt sich nur etwa ein Viertel als
Metastasen heraus, sodass nach aktueller Studienlage nicht er-
wiesen ist, dass die héhere Sensitivitdt der CT angesichts der re-
sultierenden Vielzahl unsicherer klinischer Therapieentschei-
dungen auch einen klinischen Benefit hervorruft [13].

Die Sonografie stellt aufgrund breiter Verfiigbarkeit und effizienter
Untersuchung die primdre Untersuchungsmodalitit zum Nach-
weis abdomineller Metastasierung dar (Sensitivitdt 63 — 86 %, Spe-
zifitdt 98 %) [14]. Finden sich verddchtige Befunde oder ldsst sich
die Leber insuffizient beurteilen, ist eine Mehrzeilen-CT des Abdo-
mens durchzufiihren (Sensitivitdt 75-83%, Spezifitit 95-98%),
mit welcher sich auch die Resektabilitdt der Metastasen evaluieren
ldsst.
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Leitlinie

Die abdominelle MRT ist der CT beziiglich der Sensitivitit noch-
mals (iberlegen (Sensitivitit und Spezifitit: MRT 80-88 % und
93-97%, CT 74-84% und 95-96%) [14, 15]. Unter der Voraus-
setzung eines hohen Qualitdtsstandards in Bezug auf die techni-
sche Ausriistung und den Erfahrungshorizont des Untersuchers
kann auch mit der kontrastmittelverstirkten Lebersonografie
eine zur Schichtbildgebung vergleichbare Sensitivitdt und Spezi-
fitdt erzielt werden (Sensitivitdt 83 -86%, Spezifitit 94 -98 %)
[16, 17].

Es besteht jedoch die Tendenz, statt bzw. in Ergdnzung zu einem
Sono-Abdomen primdr ein Abdomen-CT durchzufithren, um
weitere Aussagen zur lokalen Tumorausdehnung zu erhalten.
Der routinemdRige Einsatz eines prdoperativen Abdomen-CTs
hat zwar nur in wenigen KRK-Féllen eine Anderung des weiteren
Prozedere zur Folge, liefert jedoch fiir die chirurgischen Diszipli-
nen wichtige Informationen fiir die Operationsplanung [18, 19].

Stellenwert der CT und MRT

Konsensusbasierte Empfehlung

Mit einem prdoperativen Staging-CT kann unterschieden wer-
den zwischen Tumoren, die auf die Darmwand beschrankt
sind und denen, die sie tiberschreiten. Die Identifikation des
Nodalstatus gelingt jedoch signifikant schlechter. Die besten
Ergebnisse bietet das Mehrzeilen-CT (MSCT).
Empfehlungsgrad: GCP

Abstimmung im Plenum: Konsens

Kommentar

Die Aussagekraft der praoperativen Ultraschalluntersuchung des
Abdomens ist beziiglich der Auswahl des Therapiealgorithmus
unzureichend. Hier erreicht das Mehrschicht-CT eine hohe Sensi-
tivitdt (86 %) und Spezifitdt (78 %) zur Evaluation der lokalen Tu-
morinfiltration. Lokale Lymphknotenmetastasen werden jedoch
mit einer deutlich geringeren Sensitivitdt (70 %) detektiert [20].
Ausreichende Daten zur Genauigkeit des Kernspintomogramms
zum lokalen Staging des Kolonkarzinoms liegen derzeit nicht vor.

Stellenwert der PET-CT

Konsensusbasiertes Statement

Die PET/PET-CT hat keinen Stellenwert in der Ausbreitungs-
diagnostik bei Erstdiagnose eines kolorektalen Karzinoms.
Level of Evidence 2b - De Novo

Abstimmung im Plenum: Starker Konsens

Kommentar

Es existieren mehrere vergleichende Studien zur Sensitivitdt der
PET fiir Fernmetastasen, welche eine insgesamt heterogene Stu-
dienlage prdsentieren [20, 21]. In neueren Vergleichsstudien mit
einer Multidetektor-Spiral-CT zeigt sich kein signifikanter Bene-
fit der PET [22, 23].

Durch die geringe Auflésung der PET ist auch die Sensitivitat fiir
Lymphknotenmetastasen niedrig (29 -85%) und somit anderen
Schichtbildgebungsmodalitdten nicht tberlegen. Entsprechend
fithrte der Einsatz der PET bzw. PET-CT nur in 2-27% zu einer
Anderung des therapeutischen Vorgehens [22 - 25].

Konsensusbasierte Empfehlung

Eine PET-CT kann bei Patienten mit resektablen Lebermetas-
tasen eines kolorektalen Karzinoms mit dem Ziel der Vermei-
dung einer unnétigen Laparotomie durchgefiihrt werden.
Empfehlungsgrad 0

Level of Evidence 2b - De Novo

Abstimmung im Plenum: Konsens

Kommentar

Eine ausfiihrliche Aufarbeitung der Primdrliteratur zur Fragestel-
lung des Nutzens der PET/PET-CT erfolgte zwischen 2006 und
2012 durch das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWIG). Hier konnte kein Einfluss auf das
krankheitsfreie oder Gesamtiiberleben der KRK-Patienten identi-
fiziert werden [26]. Die Studie, aufgrund derer in der letzten Leit-
linienaktualisierung in 2008 ein Empfehlungsgrad B fiir die
Durchfiihrung einer PET/PET-CT vor Resektion kolorektaler Le-
bermetastasen ausgesprochen wurde, ist bislang nicht als Voll-
manuskript publiziert [27], sodass der Empfehlungsgrad in der
aktuellen Leitlinie herabgestuft wurde.

Die Frage, ob die ergdnzende PET-CT iiberfliissige Laparotomien
als klinisch relevanten Endpunkt vermeiden kann, ist bislang
nicht vollstindig gekldrt: Eine Studie an 150 Patienten mit hepa-
tischen Metastasen eines KRK konnte jedoch zeigen, dass mit ei-
ner erganzenden PET der Anteil {iberfliissiger Laparotomien von
45 auf 28 % gesenkt werden konnte [28].

Konsensusbasierte Empfehlung

Eine PET-CT soll nicht innerhalb von 4 Wochen nach Gabe einer
systemischen Chemotherapie oder Antikdrpertherapie durch-
gefiihrt werden, da die Sensitivitdt deutlich reduziert ist.
Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 2b — De Novo

Abstimmung im Plenum: Starker Konsens

Kommentar

Durch eine zu hohe Anzahl falsch negativer PET-Befunde inner-
halb von 4 Wochen nach einer systemischen Chemo- oder Anti-
korpertherapie kann die PET in diesem Zeitraum nicht empfoh-
len werden [29, 30].

Spezielle Diagnostik beim Rektumkarzinom

Konsensusbasiertes Statement

Zum lokalen Staging eines Rektumkarzinoms sollte vorzugs-
weise eine MRT, im Falle eines mutmaRlichen T1-Karzinoms
eine Endosonografie durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 2b - De Novo

Abstimmung im Plenum: Starker Konsens

Konsensusbasiertes Statement

Fiir T1-Karzinome ist die CT nicht geeignet.
Level of Evidence 3 — De Novo
Abstimmung im Plenum: Starker Konsens
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Konsensusbasiertes Statement

Die Befundbeschreibung soll eine Aussage iiber den Abstand
zur mesorektalen Faszie beinhalten.

Empfehlungsgrad: GCP

Abstimmung im Plenum: Starker Konsens

Kommentar

Wahrend bei Low-Risk-T1-Karzinomen des Rektums die lokale
endoskopische Abtragung ausreichend ist, wird bei High-Risk-
T1- sowie -T2-Karzinomen eine chirurgische Resektion erforder-
lich.

Tiefere rektale Infiltrationen mit Ubertritt in das Mesorektum
(T3 + T4) werden neoadjuvant therapiert, sodass der Beziehung
zur mesorektalen Faszie eine wichtige Rolle bei der Therapieent-
scheidung zukommt.

Reicht das Karzinom bis 1 mm an die Faszie heran oder ist diese
gar infiltriert, so ist das Lokalrezidivrisiko deutlich erhoht [31].
Da die mesorektale Faszie im Gegensatz zur Endosonografie in
der MRT gut dargestellt werden kann, sollte diese fiir das lokale
Staging des Rektumkarzinoms bevorzugt zum Einsatz kommen
[31]. Eine mogliche Alternative stellt die CT dar, welche jedoch
nur eine geringe Sensitivitdt und Spezifitdt fiir frithe Karzinome
aufweist und somit zur Diagnostik von T1-Karzinomen nicht ge-
eignet ist [32].

Hier zeigt sich die Endosonografie mit einer hohen Sensitivitat
und Spezifitdt fiir T1-Karzinome der MR- und CT-Schichtbildge-
bung diagnostisch tiberlegen. Der Einsatz der MRT stellt zur En-
dosonografie noch die beste Alternative dar, erfordert zur siche-
ren Festlegung eines T1-Tumors jedoch eine von den Patienten
als unangenehm empfundene endorektale Spule [33, 34].

Konsensusbasiertes Statement

Die Wertigkeit aller bildgebenden Verfahren zur Beurteilung
des Lymphknotenstatus ist mit erheblicher diagnostischer Un-
sicherheit behaftet.

Level of Evidence 2b — De Novo

Abstimmung im Plenum: Starker Konsens

Kommentar

Ein weiterer wichtiger Prognosefaktor sind Lymphknoten-Metas-
tasen [31]. Da jedoch auch kleine Lymphknoten Metastasen ent-
halten kénnen und es andererseits auch zu einer ausgepragten
reaktiven LymphknotenvergrofRerung ohne Vorliegen einer Me-
tastasierung kommen kann, ist mit allen Untersuchungsmodali-

Tab.3 Zusammenfassende Ubersicht iiber die priaoperative Ausbreitungs-
diagnostik

Kolon-Ca Rektum-Ca
Rontgen Thorax x x
vollstandige Koloskopie x x
Sonografie Abdomen x x
CT Abdomen x
MR Becken (oder CT) x
Endosonografie Rektum x bei T1-Friihkarzinomen
starre Rektoskopie x
PET

Leitlinie

tdten nur eine insuffiziente Sensitivitat (55 - 73 %) und Spezifitdt
(74-78%) zu erzielen [33, 34]. Folglich ist die Indikation zur neo-
adjuvanten Therapie rein auf der Basis bildmorphologischer
Diagnostik nur restriktiv zu stellen (© Tab. 3).

Therapierelevante Empfehlungen
v
Interdisziplindre Tumorkonferenz

Konsensusbasiertes Statement

Alle Patienten mit KRK sollen nach Abschluss der Primdrthe-

rapie (z. B. Operation, Chemotherapie) in einer interdisziplind-

ren Tumorkonferenz vorgestellt werden. Bereits prdtherapeu-

tisch sollen Patienten in folgenden Konstellationen vorgestellt

werden:

» jedes Rektumkarzinom

» jedes Kolonkarzinom im Stadium IV

» metachrone Fernmetastasen

» Lokalrezidive

» vor jeder lokal ablativen oder lokoregiondren MafBnahme,
z.B. RFA/LITT/SIRT

Empfehlungsgrad: GCP

Abstimmung im Plenum: Konsens

Kommentar

Aufgrund der Komplexitit der Therapie des kolorektalen Karzi-
noms soll das Therapiekonzept in einer interdisziplindren Tu-
morkonferenz, bestehend aus einem erfahrenen Viszeralchirur-
gen, sowie mindestens einem Vertreter auf dem Fachbereich der
Gastroenterologie, Onkologie, Strahlentherapie, Radiologie und
Pathologie besprochen werden.

Grundsadtzliches Therapieziel beim kolorektalen Karzinom stellt
die radikale chirurgische Sanierung dar, sofern ein kuratives Kon-
zept eingeschlagen werden kann.

Existieren Fernmetastasen, sollte die primdre oder sekunddre Re-
sektion der Metastasen evaluiert werden. Aufgrund des intesti-
nalen Blutabflusses {iber die Pfortader und das Rechtsherzsystem
kommt es hier vornehmlich zu einer hepatischen und pulmona-
len Metastasierung.

Scheint eine RO-Resektion moglich, sollte primdr eine Operation
angestrebt werden. Hier liegt das 5-Jahres-Uberleben nach voll-
standiger Resektion kolorektaler Lebermetastasen zwischen 25
und 40 %.

Ist ein operatives Herangehen nicht moglich, kénnen unter kurati-
vem Therapieansatz auch lokalablative Verfahren herangezogen
werden.

Radiofrequenzablation (RFA)

Konsensusbasierte Empfehlung

Eine RFA kann durchgefiihrt werden, wenn nicht resektable
Lebermetastasen vorliegen oder der Allgemeinzustand des Pa-
tienten eine Resektion nicht zuldsst, insbesondere nach vo-
rangegangener Leberresektion.

Empfehlungsgrad 0

Level of Evidence 3a - De Novo

Abstimmung im Plenum: Starker Konsens
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Leitlinie

Kommentar

Es liegen ausreichende Daten zur Sicherheit und Effektivitdt der
Radiofrequenzablation bei der Therapie einer hepatischen Me-
tastasierung vor, welche die Anwendung der RFA bei nicht re-
sektablen Metastasen unterstiitzen [35]. Auch der primdre RFA-
Einsatz in Kombination mit einer anschliefenden chirurgischen
Therapie ist ein probater Therapieansatz.

Betrachtet man die lokalablative Therapie solitdrer Lebermetas-
tasen mit einem Durchmesser unter 3cm, so scheint die RFA
vergleichbare Ergebnisse wie eine chirurgische Resektion zu er-
zielen [36, 37]. Tumorlokalisation und fachliche Expertise des Ra-
diologen stellen wichtige Faktoren fiir den interventionellen The-
rapieerfolg dar.

Laserinduzierte interstitielle Thermotherapie (LITT)

Konsensusbasierte Empfehlung

Eine LITT zur Behandlung von Lebermetastasen bei KRK sollte
nur innerhalb klinischer Studien durchgefiihrt werden.
Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 — De Novo

Abstimmung im Plenum: Starker Konsens

Kommentar

Auch wenn das neuere Verfahren der LITT ebenfalls eine effizien-
te und sichere Methode zur lokalablativen Therapie von inope-
rablen Lebermetastasen darstellt [38], fehlen noch ausreichende
Vergleichsdaten mit der RFA, sodass Letztere vornehmlich zum
Einsatz kommen sollte.

Selektive interne Radiotherapie (SIRT)

Konsensusbasierte Empfehlung

Eine SIRT zur Behandlung von disseminierten Lebermetasta-
sen bei KRK sollte nur bei Patienten, fiir die keine andere The-
rapieoption infrage kommt, und dann nur innerhalb klini-
scher Studien durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 2a - De Novo

Abstimmung im Plenum: Konsens

Kommentar

Die Radioembolisation stellt einen experimentellen Ansatz zur
Therapie bei disseminierter hepatischer Metastasierung dar, so-
fern simtliche infrage kommenden, systemischen Therapien aus-
geschopft wurden und keine oder nur eine begrenzte extrahepa-
tische Metastasierung vorliegt.

Hier konnte in einzelnen Studien ein lingeres Intervall bis zum
Progress von Lebermetastasen gezeigt werden. Auch die mediane
Uberlebensdauer zeigte sich verldngert [39, 40]. Da die Datenlage
jedoch noch unzureichend ist, sollten Patienten, die fiir eine SIRT
infrage kommen, nur im Rahmen klinischer Studien behandelt
werden.

Konsensusbasiertes Statement

Der Nutzen einer lokalen Behandlung (z.B. Lasertherapie, Ra-
diofrequenzablation und stereotaktische Radiotherapie) be-
zogen auf das Uberleben ist nicht erwiesen.

Level of Evidence 4

Abstimmung im Plenum: Konsens

Kommentar

Der Einsatz obiger lokalablativer Verfahren wurde bislang tiber-
wiegend in Fallserien und Kohortenstudien untersucht, sodass
deren onkologischer Stellenwert bislang nicht vollstdndig vali-
diert ist [41, 42].

Weitere lokalablative Verfahren wie die perkutane Alkoholinstil-
lation (PAI) oder Mikrowellenablation (MWA) werden in der ak-
tuellen Leitlinie nicht erwdhnt, auch wenn diese teilweise viel-
versprechende Studienergebnisse zeigen. So lieRen sich bei
Einsatz der MWA in klinischen Fallserien bei hepatischer Metas-
tasierung eine mittlere Uberlebensdaten von 27 -30 Monaten
und ein 3-Jahres-Uberleben von 51 % mit einer Lokalrezidivrate
von nur 15% ermitteln [43, 44].

Generell ldsst sich konstatieren, dass beziiglich des Einsatzes lo-
kalablativer Verfahren insbesondere Daten zur Uberlebensdauer
und Lebensqualitdt bislang noch ausstehend sind. Folglich sollten
Patienten mit einer Fernmetastasierung vorrangig einer systemi-
schen Chemotherapie zugefiihrt werden.

Im Falle des Einsatzes lokalablativer Verfahren sollten die Patien-
ten nur in erfahrenen Zentren und innerhalb klinischer Studien
behandelt werden.

Nachsorge
v

Konsensusbasierte Empfehlung

Eine regelmdRige Nachsorge bei Patienten mit kolorektalem
Karzinom und frithem Tumorstadium (UICC I) ist nach RO-Re-
sektion in Anbetracht der geringen Rezidivrate und der giins-
tigen Prognose nicht zu empfehlen. Eine rein koloskopische
Nachsorge sollte entsprechend dem in der neuen S3-Leitlinie
aufgefiihrten Themenkomplex 3.8.3 erfolgen.
Empfehlungsgrad: GCP

Konsensusbasiertes Statement

Nach RO-Resektion von kolorektalen Karzinomen des UICC-
Stadiums II und III sind regelmdRige Nachsorgeuntersuchun-
gen indiziert.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 1a

Abstimmung im Plenum: Starker Konsens

Diese sollten jedoch nur durchgefiihrt werden, wenn bei ei-
nem Rezidiv therapeutische Konsequenzen zu erwarten sind.
Empfehlungsgrad: GCP

Abstimmung im Plenum: Starker Konsens
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Kommentar

Ziel einer Nachsorge ist es, ein Rezidiv in einem potenziell kurativ
zu therapierenden Stadium zu detektieren.

Nach kurativer Therapie besteht fiir 5 Jahre ein erhohtes Risiko
fiir ein lokales oder lokoregiondres Rezidiv (3 - 24 %), das Auftre-
ten von Fernmetastasen (25 %) oder eines metachronen Zweittu-
mors (1,5-10%). Das Rezidivrisiko ist insbesondere bei fortge-
schrittenen Tumorstadien erhdht [31, 45].

In einer prospektiven Studie zeigte sich, dass Patienten mit ei-
nem Langzeitiiberleben von 86% im UICC-Stadium I eine sehr
gute Prognose nach kurativer Resektion haben. Hier lag die Rezi-
divhaufigkeit bei 4% im UICC-Ia- bzw. 13 % im UICC-Ib-Stadium,
wohingegen in einer grof3eren retrospektiven Studie 2,9 % Rezidi-
ve im UICC-Ia- und nur eine 5,6 %ige Rezidivrate fiir das UICC-Ib-
Stadium ermittelt wurden. Die Rezidivlokalisation betrifft vor-
nehmlich das Rektum (11 %) [46, 47].

Es zeigt sich in mehreren Metaanalysen eine heterogene Studien-
lage beziiglich einer programmierten Nachsorge bei fortgeschrit-
tenen KRK-Stadien, wobei tendenziell ein geringer Benefit durch
regelmdRige Nachsorgen zu erzielen scheint. Die allgemeine Ef-
fektivitat einer KRK-Nachsorge korreliert mit einer im Mittel nur
1% verlangerten Uberlebensdauer [48].

Aufgrund dessen und angesichts der niedrigen Rezidivrate wird
die regelmdfSige Nachsorge eines RO-resezierten KRK im UICC-
Stadium I nicht empfohlen.

Wird aufgrund des intraoperativen oder pathologischen Befunds
von einem erhdhten Rezidivrisiko ausgegangen, kann im Einzel-
fall eine engmaschige koloskopische Nachsorge erfolgen.

Die Rezidivrate beim fortgeschrittenen KRK (UICC-Stadium II +
IIT) ist im Vergleich hingegen erhoht [31, 49].

Hier sollten regelmafige Kontrolluntersuchungen erfolgen, wo-
bei jedoch evidenzbasierte Aussagen zu Art und Haufigkeit der
Nachsorgeuntersuchungen aufgrund mangelnder Studien nicht
getroffen werden konnen [50]. Eine intensivierte Nachsorge zeig-
te im iiberwiegenden Anteil randomisierter kontrollierter Studi-
en zumindest keinen Benefit gegeniiber einer Standardnachsorge
[51, 52].

In der aktualisierten Leitlinie wird einzig die Endoskopie als visu-
elles Detektionsverfahren fiir eine programmierte Nachsorge emp-
fohlen. Die im Folgenden aufgefiihrten Verfahren kénnen entspre-
chend fakultativ durchgefiihrt werden.

Sonografie

Konsensusbasierte Empfehlung

Die Sonografie ist zur Erkennung von Lebermetastasen tech-
nisch geeignet. [hr Routineeinsatz ist aufgrund der Datenlage
nicht gesichert. Die Expertenkommission bewertet die Sono-
grafie als einfachstes und kostengiinstigstes Verfahren und
schlagt daher ihre Nutzung zur Diagnostik auf Lebermetasta-
Sen Vor.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 5

Abstimmung im Plenum: Starker Konsens

Konsensusbasierte Empfehlung

Die Endosonografie (EUS) ist zur Erkennung von Lokalrezidi-
ven beim Rektumkarzinom insbesondere in Kombination mit

Leitlinie

der EUS-gesteuerten Biopsie geeignet. Zum routinemdRigen
primdren Einsatz in der Nachsorge kann derzeit keine Emp-
fehlung gegeben werden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 3b

Abstimmung im Plenum: Starker Konsens

Kommentar

Lediglich eine Metaanalyse mehrerer randomisierter Studien zeig-
te einen signifikanten Uberlebensvorteil durch den Einsatz eines
bildgebenden Verfahrens zur Beurteilung der Leber [53]. Obwohl
sich in den meisten Studien eine geringere Sensitivitdt der Sono-
grafie gegeniiber der Computertomografie zeigt, wird der abdomi-
nelle Ultraschall als kostengiinstiges, schnelles und weit verfiigha-
res Verfahren zur Detektion von Lebermetastasen empfohlen.
Beim Rektumkarzinom hat die endosonografische Nachsorge
einen Stellenwert in der lokoregiondren Rezidivdiagnostik nach
Sphinkter-erhaltender Rektumresektion, sofern die Endosono-
grafie mit einer Biopsie kombiniert wird [54]. Aufgrund der Inva-
sivitdt der Biopsie sollte die Endosonografie jedoch nur dann zum
Einsatz kommen, wenn in einer anderen Untersuchungsmodali-
tdt bereits der Verdacht eines Rezidivs geduf3ert wurde.

Rontgen-Thorax

Konsensusbasierte Empfehlung

Ein Rontgen-Thorax kann bei Patienten mit Rektumkarzinom
im Stadium II und III bis zum 5. Jahr jdhrlich durchgefiihrt
werden.

Empfehlungsgrad 0

Level of Evidence 3b — De Novo

Abstimmung im Plenum: Konsens

Kommentar

Die von den Autoren der S3-Leitlinie durchgefiihrte systemati-
schen Literaturrecherche zur Bedeutung der konventionellen
Thoraxdiagnostik ergab, dass 0,8 - 7,0% aller kurativ resezierten
KRK-Patienten im Verlauf pulmonale Metastasen entwickelt ha-
ben und dass 3,4-29,4% aller pulmonalen Rezidive durch eine
thorakale Rontgendiagnostik detektiert wurden.

Wird zwischen Kolon- und Rektumkarzinomen differenziert, so
scheint beim Rektumkarzinom analog zur hdufigeren Metastasie-
rungsrate der Nutzen der Rontgen-Thoraxdiagnostik hoher als
beim Kolonkarzinom zu sein [12]. Der Benefit beim Kolonkarzi-
nom ist nicht eindeutig genug, als dass eine Empfehlung zum rou-
tinemdRigen Einsatz in der Nachsorge ausgesprochen werden
konnte.

Computertomografie

Konsensusbasierte Empfehlung

Die Computertomografie ist zur Erkennung von Lebermetas-
tasen, von Lokalrezidiven im kleinen Becken sowie von Lun-
genmetastasen technisch geeignet. Die Datenlage spricht
gegen einen routinemdfigen Einsatz der Computertomogra-
fie in der Nachsorge.

Vogl TJ et al. Aktualisierte S3-Leitlinie zur... Fortschr Rdntgenstr 2013; 185: 699-708

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Leitlinie

Empfehlungsgrad B
Level of Evidence 1b
Abstimmung im Plenum: Starker Konsens

Kommentar

In kontrollierten randomisierten Studien erwies sich der Einsatz
der Computertomografie ohne Einfluss auf das mittlere Uberle-
ben nachgesorgten Patienten. Die frithere Detektion von hepati-
schen Metastasen steigerte nicht die Zahl kurativer Leberresek-
tionen [51, 55].

Im Rahmen der 2005 verdffentlichten ASCO Leitlinien waren
jahrliche CT-Abdomen Untersuchungen iiber 3 Jahre empfohlen
worden [56]. Ein Vergleich der Wertigkeit von Sonografie versus
CTwurde in den beriicksichtigten Studien nicht untersucht. Auch
neuere Metaanalysen zeigen keinen eindeutigen Vorteil der CT
gegeniiber der Sonografie, so dass der routinemaiRige Einsatz
bei asymptomatischen Patienten in der aktuellen S3-Leitlinie
nicht empfohlen wurde [53].

Kolonkontrasteinlauf, virtuelle Kolonografie und
PET-CT/-MRT

Konsensusbasiertes Statement

Kolonkontrasteinlauf, virtuelle Kolonografie und PET, PET-CT
und PET-MRT haben in der programmierten Nachsorge kei-
nen Stellenwert.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 — De Novo

Abstimmung im Plenum: Starker Konsens

Kommentar

Es fehlen bislang Daten zum Einsatz des Kolonkontrasteinlaufs
und der virtuellen Kolonografie in der Nachsorge des KRK, sodass
die virtuelle Kolonografie keinen Ersatz endoskopischer Nachsor-
geverfahren darstellt.

Nur wenige Studien entfallen auf die programmierte Nachsorge
asymptomatischer KRK-Patienten mittels PET-Diagnostik.

In einer 2003 von Winawer et al. publizierten prospektiv rando-
misierten Studie erfolgte der Vergleich einer mit konventioneller
Thoraxbildgebung und abdomineller Sono- und CT-Bildgebung
nachgesorgten Kontrollgruppe mit einer zusatzlich mittels PET-
Diagnostik untersuchten Studiengruppe. Hier wurden bei glei-
cher Rezidivrate in der PET-Gruppe Rezidive durchschnittlich
3,2 Monate friither entdeckt und entsprechend vermehrt operati-
ven Verfahren zugefiihrt [57]. Auch in anderen Studien mit ange-
nommener Rezidivfreiheit konnten mittels PET-Diagnostik Rezi-
dive frither diagnostiziert werden [58, 59]. Eine Aussage zur
Beeinflussung der mittleren Uberlebensdauer konnte im Rahmen
der Studien jedoch nicht gemacht werden.

Angesichts der unzureichenden Datenlage und der teilweise
durch falsch positive PET-Befunde induzierten operativen Folgen
ist der Einsatz der PET-Diagnostik in der Nachsorge ohne Rezidiv-
Verdacht bislang nicht empfohlen [57].

Zusammenfassung

v

Die neue S3-Leitlinie ,Kolorektales Karzinom" ersetzt die bisherige
Leitlinie aus dem Jahr 2008 und aktualisiert diese um iiberarbeite-

te diagnostische und therapeutische Empfehlungen. Diese betref-
fen mehrere radiologische Themenkomplexe.

Trotz der Vielzahl radiologischer Verfahren ist die endoskopische
Diagnostik mit der hochsten Sensitivitdt und Spezifitit fiir das
Auffinden von kolorektalen Polypen und Karzinomen das unan-
gefochtene Standardverfahren im Screening asymptomatischer
Patienten. Fiir den Fall, dass die Endoskopie aufgrund héhergra-
diger Stenosen oder Tumoren im proximalen Rektum technisch
nicht durchfiihrbar ist, wurde bei Malignom-Verdacht nun die
Empfehlung zur CT- oder MR-Kolonografie ausgesprochen. So
lassen sich auch die proximalen Darmabschnitte beurteilen. Fiir
ein Screening in der asymptomatischen Bevolkerung sollte die
CT-Kolonografie aufgrund unnétiger Strahlenexposition weiter-
hin nicht eingesetzt werden. Fiir die MR-Kolonografie existieren
noch zu wenige Studienergebnisse, dass diese in der aktualisier-
ten Leitlinie zum Screening der Allgemeinbevolkerung empfoh-
len werden konnte.

Fiir das lokoregiondre Staging eines detektierten kolorektalen
Karzinoms steht die perkutane orientierende Sonografie des Ab-
domens weiterhin an erster Stelle. Bei unklarem oder pathologi-
schem Befund in der Abdomensonografie oder Verdacht einer In-
filtration von Nachbarorganen oder umgebenden Strukturen soll
routinemadf3ig ein Spiral- oder Mehrzeilen-Abdomen-CT zur wei-
teren Abkldarung durchgefiihrt werden. Abweichend vom emp-
fohlenen Algorithmus wird es im klinischen Alltag anstelle der
Abdomensonografie hdufig zum priméren Einsatz eines abdomi-
nellen CT-Routinestagings kommen, da dieses den chirurgischen
Disziplinen weitere Informationen zur Tumorausdehnung und
Operationsplanung liefert.

Eine Rontgen-Thorax-Untersuchung in 2 Ebenen dient zur Detek-
tion von Lungenmetastasen. Bei klinischem Verdacht auf eine
pulmonale Metastasierung kann die Diagnostik um ein Thorax-
CT ergdnzt werden. Fiir den Einsatz der MRT-Bildgebung beim
Staging des Kolonkarzinoms lagen keine ausreichenden Daten
vor, als dass deren Einsatz in der Leitlinie empfohlen wurde. Die
MRT sollte jedoch zum lokalen Staging von Rektumkarzinomen
eingesetzt werden, da mit dieser Modalitdt die onkologisch rele-
vante Infiltrationstiefe in Richtung mesorektaler Faszie am bes-
ten ermittelt werden kann.

Durch die geringe Auflésung und Sensitivitdt der PET im Ver-
gleich zu anderen Bildgebungsmodalititen wurde fiir die PET
kein Stellenwert in der primdren Ausbreitungsdiagnostik des
kolorektalen Karzinoms eingerdaumt. Fiir die Situation, dass po-
tenziell resektable Lebermetastasen vorliegen, kann die PET ein-
gesetzt werden, um unnétige Laparotomie zu vermeiden. Der
Empfehlungsgrad zur prdoperativen Durchfiihrung einer FDG-
PET-CT wurde hier auf 0 herabgestuft.

Die Empfehlungen zum Einsatz radiologischer Verfahren in der
Nachsorge haben sich nicht wesentlich gedndert.

Beziiglich des unklaren Einsatzes einer konventionellen Rontgen-
Thorax-Diagnostik wurde nun unter Konsens im Plenum konsta-
tiert, dass diese bei Patienten mit einem Rektumkarzinom im Sta-
dium Il und Il in den ersten 5 Jahren durchgefiihrt werden kann.
Der Einsatz der Computertomografie zur Rezidiv- und Metasta-
sendetektion wird weiterhin nur bei klinischem oder laborche-
mischem Verdacht empfohlen und soll nicht im Rahmen einer
systematischen Nachsorge erfolgen. Auch Kolonkontrasteinlauf,
virtuelle Kolonografie und PET, PET-CT und PET-MRT haben in
der programmierten Nachsorge weiterhin keinen Stellenwert.
Erganzungen liefert die neue Leitlinie v.a. beziiglich des thera-
peutischen Einsatzes lokoregiondrer Verfahren z. B. mittels Laser-
therapie, Radiofrequenzablation und selektiver interner Radio-
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therapie im Falle einer gesicherten Fernmetastasierung. Auf-
grund fehlender Daten zum erzielten Uberlebensvorteil ist der
Stellenwert der einzelnen Verfahren im gesamten onkologischen
Behandlungskonzept weiterhin nicht klar definiert.

Es liegen jedoch ausreichende Daten zur Sicherheit und Effektivitét
der Radiofrequenzablation im Falle einer hepatischen Metastasie-
rung vor, sodass die RFA nun als potenziell kurative Therapieoption
bei nicht primdr resektablen Lebermetastasen gewertet wird. [hr
Einsatz sollte jedoch ebenfalls wie die - tendenziell als nachrangig
bewertete - laserinduzierte Thermotherapie nur in erfahrenen
Zentren und innerhalb klinischer Studien erfolgen.

Fiir die palliative Situation wird auch die hepatische Radioem-
bolisation als experimenteller Therapieansatz in der Leitlinie
aufgefiihrt, da in einigen Studien das Intervall bis zum Krank-
heitsprogress und die mediane Uberlebensdauer verlingert
werden konnten. Die Radioembolisation ersetzt jedoch nicht
systemische Therapien, sondern sollte nur eingesetzt werden,
falls diese bereits ausgeschopft wurden.

Der Erfolg lokoregiondrer Verfahren hdngt jedoch wie auch die
Prazision der einzelnen diagnostischen Verfahren von den loka-
len technischen Voraussetzungen und der Expertise ab.
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