1 Aktuelle Therapiesituation in Deutschland

1.1 Epidemiologie und Prognose

Jahrlich erkranken ca. 32000 Mdnner
und {iber 34000 Frauen in Deutschland
an einem Kolon- oder Rektumkarzinom
(KRK). Mdnner erkranken im Mittel mit
68, Frauen mit 73 Jahren (Abb.1.1). Da-
mit ist das KRK die zweithdufigste
Krebserkrankung sowohl bei Mdnnern
als auch bei Frauen. Das Lebenszeitrisi-
ko, an einem KRK zu erkranken, liegt in
Deutschland zur Zeit bei etwa 6%. Die
Inzidenz des KRK nahm in den 70er-Jah-
ren bis Anfang der 90er-Jahre deutlich
zu und stagniert seither auf hohem Ni-
veau, zum Ende der 90er-Jahre gehen
die geschdtzten Erkrankungsraten sogar

leicht zuriick. Im Vergleich mit anderen
EU-Lindern liegt die Inzidenz in
Deutschland sowohl bei Frauen als auch
bei Mdnnern an erster Stelle (Abb.1.2).
Das KRK ist in Deutschland inzwi-
schen die zweithdufigste Krebstodesur-
sache sowohl bei Mdnnern als auch bei
Frauen. Die Mortalitatsrate lag im Jahr
2000 bei Mdnnern bei 34,0 und bei Frau-
en bei 36,4 auf 100000 Einwohner
(Tab.1.1). Die Lebenserwartung verbes-
serte sich von den 70er-Jahren bis in die
Mitte der 80er-Jahre deutlich. Sie hdngt
maRgeblich vom Stadium ab, in der die
Krankheit erstmals diagnostiziert wird.
Die Verbesserung der Uberlebensaus-
sichten ist aber nicht nur auf eine zeiti-
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Abb.1.1 Schétzung der altersspezifischen Inzidenz des KRK in Deutschland 2000 (Erkran-

kungen pro 100000 in Altersgruppen) (Quelle: Arbeitsgemeinschaft Bevolkerungsbezogener
Krebsregister in Deutschland, 2004, http://www.rki.de/GBE/KREBS/KREBS.HTM).
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Abb.1.2  Altersstandardisierte KRK-Erkrankungshéufigkeit in der Europdischen Union 1998
(Erkrankungen pro 100 000) (Quelle: EUCAN 98, RKI-Schatzung fiir Deutschland 1998).

Tabelle 1.1 Inzidenz und Mortalitdt nach Altersgruppen, Deutschland 2000. Félle pro
100000

Alterin Manner Frauen

Jahren Inzidenz Mortalitat Inzidenz Mortalitat
bis unter 45 3,6 0,9 4,1 0,8

45 bis unter 60 72,8 22,2 52,8 14,4

60 bis unter 75 279,1 105,3 172,6 60,0

75 und alter 502,8 297.4 410,4 237,6
insgesamt 81,3 34,0 81,2 36,4

Quelle: Arbeitsgemeinschaft Bevélkerungsbezogener Krebsregister in Deutschland, 2004,

http:/ fwww.rki.de/GBE/KREBS/KREBS.HTM).

Geil3ler, Graeven, Das kolorektale Karzinom (ISBN 3131331615),

© 2005 Georg Thieme Verlag KG



1.2 Therapiesituation 3
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gere Diagnosestellung bei Erkrankten,
sondern auch auf verbesserte Therapie-
verfahren zuriickzufiihren. Wéahrend
beim Kolonkarzinom vergleichsweise
geringe Verbesserungen zu verzeichnen
sind, haben sich die 5-Jahres-Uberle-
bensraten fiir das Rektumkarzinom von
45% fiir Mdnner und 47 % fiir Frauen in
den 80er-Jahren inzwischen auf 52%
bzw. 55% verbessert (Abb.1.3). Insbe-
sondere dltere Patienten um das 70. Le-
bensjahr herum scheinen von den ver-
besserten Fritherkennungsprogrammen
und Therapieoptionen zu profitieren.

1.2 Therapiesituation

Aus verschiedenen internationalen Un-
tersuchungen geht hervor, dass beim
KRK die Erfahrung und Spezialisierung
des behandelnden Arztes bzw. der Kli-
nik von maRgeblicher Bedeutung fiir
die Prognose sind. Sowohl suboptimale
Operationsergebnisse als auch die Ver-
abreichung einer suboptimalen Chemo-
oder Strahlentherapie wirken sich nach-
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teilig auf den weiteren Krankheitsver-
lauf aus. Das KRK erfordert ein interdis-
ziplindres Vorgehen nicht nur in den ku-
rativ angehbaren UICC-Stadien Il und III,
sondern zunehmend auch im Stadium
IV, da Metastasenresektionen und lokal-
ablative Verfahren zur Metastasenre-
duktion immer hdufiger in klinischen
Studien hinsichtlich ihrer prognosti-
schen Relevanz tiberpriift werden.

Nach wie vor bleibt die vollstindige
Resektion des KRK die unabdingbare
Voraussetzung zur Heilung des Patien-
ten. Die wenigen frithen Karzinome, bei
denen es sich um Adenome mit schwe-
rer Dysplasie oder maligne Polypen
handelt, konnen endoskopisch und chi-
rurgisch mittels minimal invasiver The-
rapieverfahren behandelt werden. Etwa
95% aller KRKs werden jedoch in fortge-
schrittenen Stadien diagnostiziert und
bediirfen der radikalen chirurgischen
Therapie (Abb.1.4).

Da bei bis zu zwei Drittel der Patien-
ten nach einer RO-Resektion eines KRKs
lokale, regiondre oder weiter entfernte
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Abb.1.4 UICC-Stadium von KRKs bei Erst-
diagnose (Basis: 1000 Patienten einer Stich-
probe) (Quelle: TM KRK 2000).

Metastasen auftreten, wird die chirurgi-
sche Therapie zunehmend Teil eines
multimodalen Therapiekonzepts, um
das Auftreten von Metastasen zu ver-
hindern oder in einigen Féllen bereits
bestehende Metastasen erfolgreich zu
therapieren. Solche interdisziplindren
Ansdtze umfassen auch eine optimierte
Chemotherapie sowie Bestrahlungen.

In Deutschland erhielten im Jahr
2002 94% der Patienten mit einem me-
tastasierten KRK als First-line-Therapie
nach Metastasendiagnose eine Chemo-
therapie. Dabei wurden nur 5% der Pa-
tienten im Rahmen von klinischen Stu-
dien behandelt, eine Zahl, die z.B. deut-
lich unter der beim Ovarialkarzinom in
Deutschland liegt (ca. 20%). Bei einem
Viertel der Patienten konnten Metasta-
sen chirurgisch reseziert werden, und
die Mehrzahl dieser metastasektomier-
ten Patienten erhielt eine neoadjuvante
und/oder adjuvante Chemotherapie.

Patienten, die nur chemotherapeu-
tisch behandelt wurden, erhielten {iber-
wiegend 5-FU basierte Monotherapien.
Nurknapp40%wurdenmiteinerintensi-

vierten Kombinations-Chemotherapie
mit 5-FU/Oxaliplatin oder 5-FU/Irinote-
canbehandelt(Abb.1.5a).Interessanter-
weise wurde die Hilfte der Patienten, die
schon initial ein 5-FU Bolusprotokoll
nach dem Mayo-Schema erhielt, auch in
der Second-line-Therapie mit einem 5-
FUMonoprotokoll therapiert(Abb.1.5b).
Dagegen setzten die Arzte, die initial mit
einem intensivierten Kombinationspro-
tokoll oder einem 5-FU Infusionssche-
ma therapierten, iiberwiegend ein in-
tensiviertes Kombinationsprotokoll als
Second-line-Therapie ein. Diese Daten
zeigen, dass bei der palliativen Therapie
des metastasierten KRK in Deutschland
noch ein erhebliches Verbesserungspo-
tenzial besteht.

1.3 Gesundheitsokonomische
Bedeutung

Bei 181000 stationdren Entlassungsfal-
len mit der Diagnose KRKim Jahr 1995in
Deutschland verursachte allein das Ko-
lonkarzinom 2,5 Mio. Pflegetage (1,4%
aller Krankenhaustage). Das statistische
Bundesamt schdtzte die direkten Be-
handlungskosten des Kolonkarzinoms
fiir das Jahr 1994 auf 2,2 Mrd. DM. Auf-
grund der neuen zur Verfiigung stehen-
den und deutlich teureren chemothera-
peutischen Substanzen wie Oxaliplatin,
Irinotecan, Capecitabin, Cetuximab und
Bevacizumab diirften sich die Therapie-
kosten des KRK seitdem noch deutlich
gesteigert haben.
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Abb.1.5 First-line- und Second-line-Che-  line-Chemotherapie bis zum 4. Quartal

motherapie (CTx) des KRKs in Deutschland
(Haufigkeit in %). a Initiale Chemotherapie-
konzepte nach Metastasenerstdiagnose
(Basis: 786 Patienten mit alleiniger First-

2002). b Chemotherapiesequenz: First-line
- Second-line (Basis: 514 Patienten mit einer
alleinigen First-line-CTx/TM KRK 2002); Mo-
no: Monotherapie/n.
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FAZIT

Die Neuerkrankungsrate und die
Haufigkeit des KRKs hat in den letz-
ten 50 Jahren stark zugenommen
und stellt bei Mannern und Frauen
die zweithdufigste Krebstodesursa-
che dar.

Ein erheblicher Anteil der Patienten
mit einem metastasierten KRK erhalt
keine moderne, evidenzbasierte The-
rapie und nur 5% der Patienten wer-
den im Rahmen Kklinischer Studien
behandelt.

m Die Behandlung von KRK-Patienten

sollte deshalb durch onkologisch ta-
tige Arzte erfolgen, die iiber die ent-
sprechende Expertise verfiigen. Die
Behandlungsstrategie muss interdis-
ziplindr nach aktuellen Standards
festgelegt werden und sollte so weit
wie moglich in Studien erfolgen.

Geil3ler, Graeven, Das kolorektale Karzinom (ISBN 3131331615),
© 2005 Georg Thieme Verlag KG



