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& Darmkrebsmonat Marz 2025 - Gemeinsam fiir bessere chirurgische

Versorgung! &

Darmkrebs ist eine der haufigsten Krebserkrankungen weltweit — und wir Chirurginnen
und Chirurgen spielen eine zentrale Rolle in der Diagnose, Therapie und Nachsorge
unserer Patientinnen und Patienten.

Als CACP (Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Coloproktologie der DGAV) setzen
wir uns intensiv fur die Weiterentwicklung der chirurgischen Behandlung von Darmkrebs
ein. Unsere Schwerpunkte:

Qualitatsstandards optimieren — durch wissenschaftliche Studien und
Leitlinienarbeit

Innovative OP-Techniken etablieren —flr bessere onkologische Ergebnisse und
Patientenversorgung

Austausch & Weiterbildung fordern — denn gemeinsam erreichen wir mehr!

Im Darmkrebsmonat Marz 2025 mochten wir diesen Fokus verstarken. Der
interdisziplindre Austausch, neue wissenschaftliche Erkenntnisse und operative
Exzellenz sind essenziell, um Patientinnen und Patienten bestmaglich zu behandeln.

=~ Lasst uns diesen Monat nutzen, um das Bewusstsein fiir Darmkrebs und die
Bedeutung der chirurgischen Behandlung zu starken!

Passend zum Darmkrebsmonat hat die CACP fur den 51. Deutschen
Koloproktologenkongress die Sitzung zur neuen S3-Leitlinie ,,Kolorektales Karzinom*
gestaltet. Hier erfahren Sie wesentliche Neuerungen aus der flr dieses Frihjahr
erwarteten Leitlinienaktualisierung. Wir mochten Sie daher auch im Namen der



Deutschen Gesellschaft fur Koloproktologie als Organisatorin des Kongresses herzlich
vom 13.-15. Marz nach Augsburg einladen. Die Leitliniensitzung ist fir Samstag, den
15.03.2025, 09:00 - 11:00 Uhr angesetzt.

51. Deutscher
Koloproktologen-Kongress

Kongress am Park, Augsburg — HYBRID
13. -15. Marz 2025

Weiterhin mdchten wir zum fachlichen Austausch auf dem 142. Deutschen
Chirurgenkongress vom 26.-28. Marz 2025 in Munchen einladen. Fur diesen Kongress
konnte die CACP drei Sitzungen organisieren, die wesentliche Themen in der
Koloproktologie abbilden.

® Saal 13b

Funktionelle Probleme in der Koloproktologie (CACP)

wissenschaftliche Sitzung

Mittwoch, 26 Marz
08:00 - 09:00 Uhr

DGAV

@ Saal 14c

Kryptoglanduldre Analfistel (CACP)

wissenschaftliche Sitzung
Mittwoch, 26 Marz

DGAV 11:15 - 12:45 Uhr

® Saal14b

Chirurgie des Rektumkarzinoms: Technische Aspekte (CACP)

wissenschaftliche Sitzung
Donnerstag, 27 Marz

DGAV 15:30 - 17:00 Uhr




Journal Club

Was tun bei Verdacht auf Lymphknotenwachstum im MRT wahrend der Nachsorge
bei einem organerhaltenden Ansatz fiir das Rektumkarzinom?

Geubels, Barbara M. M.D."23; Maas, Monique M.D., Ph.D.%; Beets, Geerard L. M.D.,
Ph.D."3; Grotenhuis, Brechtje A. M.D., Ph.D."; On behalf of the Dutch Watch-and-Wait
Consortium

Diseases of the Colon & Rectum 2024;67:1528-1535
HINTERGRUND:

Fur das Wiederauftreten von Lymphknotenmetastasen bei Patienten mit
Rektumkarzinom wahrend watch-and-wait gibt es keine standardisierten Protokolle fur
Diagnoseverfahren und die anschlieBende Behandlung.

ZIEL:

Evaluierung der Diagnose und Behandlung eines vermuteten Lymphknotenwachstums
nach einem organerhaltenden Ansatz.

EINRICHTUNGEN:

Es wurden Patienten aus nationalen und institutionellen Watch-and-Wait-Datenbanken
aufgenommen.

GESTALTUNG:

FunfunddreiBig Rektumkarzinom-Patienten mit Verdacht auf Lymphknotenwachstum im
MRT wahrend des follow-up wurden retrospektiv identifiziert.

PATIENTEN:

Siebenundzwanzig von 35 Patienten folgten dem Watch-and-Wait-Schema nach
neoadjuvanter (Chemo-)Strahlentherapie und 8 von 35 Patienten folgten dem Watch-
and-Wait-Schema nach lokaler Exzision bei frihem Rektumkarzinom.

ERGEBNISSE:

Die mediane Nachbeobachtungszeit betrug 34 Monate. Die mediane Zeit vom Ende der
Radio(Chemo)therapie oder der lokalen Exzision bis zur ersten Feststellung eines
mutmaBlichen Knotenwachstums im MRT nach dem Watch-and-Wait-Schema betrug 9
und 10 Monate. Nach der Detektion wurden 17 von 35 Patienten sofort ohne weitere
Diagnostik behandelt, von denen 7 dartberhinaus ein luminales Regrowth hatten. Bei 18
von 35 Patienten wurden zuséatzliche diagnostische Verfahren durchgefuhrt. Bei 4 von 18
Patienten wurde eine PET-CT oder eine endorektale ultraschallgesteuerte Biopsie
durchgefuhrt, und die Behandlung wurde aufgrund des Verdachts auf ein vermehrtes



Wiederwachstum der Lymphknoten eingeleitet. Bei 14 von 18 Patienten wurde die MRT
nach 8 bis 12 Wochen wiederholt: Das Wachstum der verdachtigen Lymphknoten war
der entscheidende Faktor fur die Initiierung der Behandlung. Bei 8 Patienten wurde die
wiederholte MRT mit einem PET-CT und/oder einer endorektalen ultraschallgesteuerten
Biopsie kombiniert: Bei der Halfte von ihnen trug dies zur Einleitung der Behandlung bei.
Insgesamt wurden 34 von 35 Patienten behandelt: 9 erhielten eine (erneute) Bestrahlung
und bei 33 wurde eine totale mesorektale Exzision durchgefuhrt. Bei 27 von 33 Patienten
wurde im Resektat ein nodales Regrowth pathologisch bestatigt; bei 5 von 6 Patienten
ohne nodale Beteiligung wurde ein luminales Regrowth pathologisch bestatigt.

LIMITATIONEN:
Hochgradig selektionierte Studienpopulation.
SCHLUSSFOLGERUNGEN:

Bei der Nachbeobachtung von Patienten mit Rektumkarzinom im Rahmen einer
organerhaltenden Strategie spielt die MRT eine wichtige Rolle bei der Diagnose eines
nodalen Regrowth. Wiederholte MRT-Untersuchungen nach einem Intervall kénnen
hilfreich sein, um Behandlungsentscheidungen zu treffen. Die Rolle von PET-CT und
endorektaler ultraschallgesteuerter Biopsie scheint begrenzt.

Kommentar:

Das niederlandische Watch-and-Wait Consortium uberblickt ca. 1000 Falle, aus denen
die hier vorgestellte Population von 35 Patient*innen ausgewahlt wurde. Diese kleine
Zahlunterstreicht das Problem des regelmaBigen Follow-up von Patient*innen, die sich
fur einen Organerhalt in der Therapie des Rektumkarznioms entscheiden. Aufgrund der
hohen Regrowth-Nachweisrate ist die GroBenzunahme eines Lymphknotens in der
Beobachtungsphase praktisch als pathognomonisch anzusehen und eine (chirurgische)
Therapie umgehend einzuleiten.



Beckenboden-Rehabilitation nach radikaler Operation des Rektumkarzinoms

Ein-Jahres-Follow-up einer multizentrischen, randomisierten klinischen Studie (FORCE-
Studie)

Bosch, NM BSc’; Kalkdijk-Dijkstra, JA MSc'; van Westreenen, HL MD, PhD*; Broens, P
MD, PhD'; Pierie Eugene Nicolas, J MD, PhDS®; van der Heijden, JAG MD, PhD"I;
Klarenbeek, BR MD, PhD"; On behalf of the FORCE trial group

Annals of Surgery 2025;281235-242

Zielsetzung:

Evaluierung der Auswirkungen der Beckenboden-Rehabilitation (BBR) nach tiefer
anteriorer Resektion (LAR) nach 1 Jahr Nachbeobachtung.

Hintergrund:

Nach einer LAR mit Wiederherstellung der Darmkontinuitat entwickeln bis zu 90 % der
Patienten eine anorektale Dysfunktion, die ihre Lebensqualitat erheblich beeintrachtigt.
Eine standardisierte Behandlung ist jedoch derzeit nicht verfligbar. Die FORCE-Studie
zeigte die positiven Auswirkungen der BBR nach 3 Monaten in Bezug auf bestimmte
Bereiche des Fragebogens zur Lebensqualitat bei Stuhlinkontinenz (FIQL) und Drang im
Vergleich zur Standardbehandlung.

Methoden:

Die FORCE-Studie ist eine multizentrische, zweiarmige, randomisierte klinische Studie.
Alle Patienten, die sich einer LAR unterzogen, wurden nach dem Zufallsprinzip entweder
der Standardversorgung oder einem standardisierten BBR-Programm zugewiesen. Der
primare Endpunkt war der Wexner-Inkontinenz-Score, und die sekundaren Endpunkte
umfassten den Low Anterior Resection Syndrome Score, den European Organization for
Research and Treatment of Cancer kolorektal-spezifischen QoL-Fragebogen sowie den
FIQL. Die Untersuchungen wurden zu Beginn der Studie vor der Randomisierung, nach 3
Monaten und nach 1 Jahr durchgeflhrt.

Ergebnisse:

Insgesamt wurden 86 Patienten eingeschlossen (BBR: n = 40, Kontrolle: n = 46). Nach 1
Jahr fuhrte die BBR zu keiner signifikanten Verbesserung der Wexner-Inkontinenz-Scores
(BBR: -3,33, 95% CI: -4,41 bis -2,26, Kontrolle: -2,54, 95% CI. -3,54 bis -1,54, P = 0,30).
Ahnlich wie bei der 3-monatigen Nachuntersuchung zeigte sich bei Patienten, die zu
Beginn der Studie keine nahezu vollstdndige Inkontinenz aufwiesen, eine nachhaltige
Verbesserung der Stuhlinkontinenz (BBR: -2,82, 95% CI: -3,86 bis -1,76, Kontrolle: -1,43,
95% ClI: -2,36 bis -0,50, P = 0,06). Eine signifikante Verbesserung wurde in den FIQL-



Bereichen Lebensstil (BBR: 0,51, Kontrolle: -0,13, P =0,03) und Bewaltigung und
Verhalten (BBR: 0,40, Kontrolle: -0,24, P = 0,01) festgestellt.

Schlussfolgerungen:

Bei der Nachbeobachtung nach 1 Jahr wurden keine signifikanten Unterschiede in den
Werten fur Stuhlinkontinenz festgestellt; die BBR war jedoch mit einer Verbesserung des
FIQL im Vergleich zur Standardbehandlung verbunden.

Kommentar:

Die Arbeit zeigt, wie wichtig Zuwendung fur Patient*innen nach anteriorer
Rektumresektion zur Bewaltigung der damit einhergehenden funktionellen
Veranderungen ist. Zwar konnte fur die Gesamtgruppe kein signifikanter Vorteil
hinsichtlich einer Verbesserung der Kontinenz oder des LARS durch eine
Beckenbodenrehabilitation nachgewiesen werden, eine messbare Verbesserung der
Lebensqualitat ergab sich dennoch. Daraus lasst sich die Notwendigkeit ableiten, dass
Patient*innen nach Rektumoperation bei der behandelnden koloproktologischen
Chirurg*in angebunden bleiben mussen, welche neben der Nachsorge auch die
funktionellen Probleme begleitet.

In eigener Sache:
Vorstandsneuwahl der CACP 2025 (MG-Versammlung auf der Viszeralmedizin 2025)

Herr Prof. Fichtner-Feigl, Herr Prof. Kienle, Herr Prof. Kroesen und Herr Prof. Stelzner
scheiden 2025 nach 6 Jahren Vorstandstatigkeit aus dem Vorstand der CACP aus. Zur
Wahl stehen folgende Funktionen:

Vorsitzender

Stellv. Vorsitzender

Schriftfuhrer

Beisitzer

Im Vorstand verbleibend: Prof. Dr. Tilmann Laubert

Entsprechende Vorschlage fur die Neubesetzung kdnnen gemas der Wahlordnung der
DGAV und ihrer Arbeitsgemeinschaften im Vorfeld der nachsten Mitgliederversammlung
eingereicht werden. Ausdrtcklich erwinscht ist eine Kandidatur von Chirurginnen aus
den Reihen der CACP.

Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Coloproktologie, Der Vorstand

Prof. S. Fichtner-Feigl, Prof. P. Kienle, Prof. A.J. Kroesen, Prof. T. Laubert, Prof. S. Stelzner



