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Einführung

Diese Ausführungen dienen der Erläuterung der revi-
dierten und hier publizierten «Empfehlungen zur
Nachsorge kolorektaler Neoplasien». Die Fachgesell-
schaft der Schweizerischen Gastroenterologen FMH
(FAGAS) hat 1995/96 erstmals solche Empfehlungen
in Form eines Merkblattes in der Schweizerischen
Ärztezeitung veröffentlicht. Sie richten sich an alle
nachbehandelnden Ärzte, vorab an Gastroenterolo-
gen, Chirurgen und Onkologen.

Empfehlungen, auch «Guidelines» genannt, die-
nen der Qualitätssicherung medizinisch-ärztlichen
Denkens und Handelns. «Guidelines» sind in einigen
Ländern, vorab aber in den USA, in den meisten Fach-
bereichen längst eingeführt. Auch die Ärzteschaft in
der Schweiz nimmt diese Anliegen ernst. Vor kurzem
hat der Zentralvorstand Hinweise zur Verfassung von
Guidelines publiziert [1].

Zielsetzung für die seinerzeitige (1996) und jetzt
erneute Ausarbeitung dieser Empfehlung ist die
Schaffung eines fachspezifischen, einheitlichen Kon-
zeptes im Bereich Nachsorge kolorektaler Neoplasien.
Vorgängig hatte oft individuelles Vorgehen den Nach-
sorgerhythmus bestimmt. Nebst «evidence-based»
Fakten wurde auch die Kostenseite in die Überlegun-
gen einbezogen.

Praktisches Vorgehen

Bereits drei Jahre nach der Publikation der ersten
Empfehlungen hat der FAGAS-Vorstand eine Revi-
sion derselben beschlossen. Der Verfasser hat darauf-
hin die umfangreiche aktuelle Literatur zusammen-
getragen. Dabei erfolgte die Literatursuche in erster
Linie über Medline im Internet, in zweiter Linie an-
hand von Referenzen bereits vorhandener Empfeh-
lungen anderer Länder zur gleichen Problematik. Die
Literaturdaten mit den neu vorhandenen Kontrover-
sen wurden Ende 1998 an einer interdisziplinären
Konsensuskonferenz aufgearbeitet und bis Sommer
1999 bereinigt. Dazu eingeladen waren die Vertre-
ter/innen der gastroenterologischen Weiterbildungs-
stätten A und B, der Schweizerischen Gesellschaften
für Onkologie und Hämatologie, für Viszeralchirur-
gie, für diagnostische Radiologie, für Pathologie, für
Innere Medizin und für Allgemeine Medizin, ferner
der Schweizerischen Krebsliga, des Schweizerischen
Krebsregisters und der Patientenorganisation. Das
bereinigte Nachsorgeschema wurde mit finanzieller
Unterstützung der GastroMed Suisse (GMS) gedruckt
und im Herbst 1999 an die Mitglieder der FAGAS, der
Schweizerischen Gesellschaft für Hämatologie und
Onkologie und an die Chefärzte der medizinischen
und chirurgischen Abteilungen aller Spitäler der
Schweiz versandt. Die Publikation für die gesamte
Ärzteschaft erfolgt etwas verspätet infolge verzö-
gerter formaler Bereinigung nach den Vorgaben der
«Task force Guidelines der FMH».

Bei der Ausarbeitung zeigte sich, dass der Evi-
denzgrad der Aussagen bei den Adenomen erwar-
tungsgemäss hoch (II), bei den Karzinomen beschei-
den ist (III–IV). Weil die Studien bei den Karzinomen
gleichzeitig immer mehrere Nachsorgeaspekte, bzw.
Untersuchungstechniken berücksichtigten, kann die
Evidenz sich nur auf das gesamte Nachsorgepro-
gramm beziehen.

Nachsorgeschema kolorektaler Neoplasien

Siehe Anhang Seite 1971.

Erläuterung und Diskussion

Kolorektale Polypen
Grundlage einer Nachsorge ist die bekannte Adenom-
Karzinom-Sequenz, gleichbedeutend einem 2- bis
3fach erhöhten Risiko für ein kolorektales Karzinom
(CRC) nach Resektion von Kolonadenomen [2]. Meh-
rere kontrollierte Studien weisen auf diesen Zusam-
menhang hin [3–9]. Aufgrund der neuen Datenlage
hat sich die Überwachungsstrategie geändert [10–13].
Die Indikation zur Kontrolle und deren Intervall ist
abhängig von Grösse, Anzahl und Histologie der ent-
fernten Polypen. Hyperplastische Polypen beinhalten
kein erhöhtes Risiko für die Entwicklung eines CRC.
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Sie sind meist im Rektosigmoid lokalisiert und nicht
assoziiert mit einer erhöhten Frequenz von echten
Adenomen im proximalen Kolon [14, 15]. Sigmoido-
skopisch entdeckte hyperplastische Polypen und
kleine, solitär-tubuläre Adenome im Sigma sind des-
halb keine Indikation für eine vollständige Kolosko-
pie [5, 8, 16]. Ein erhöhtes Risiko besteht allerdings
bei Polypen, die grösser sind als 1 cm, bei Multipli-
zität (mehr als 3 Adenome), bei villöser Histologie,
beim Nachweis einer schweren Dysplasie und selbst-
verständlich bei karzinomatösen Polypen [7, 8]. Diese
Adenomkriterien für ein erhöhtes Karzinomrisiko
bezeichnet man auch als «signifikante Läsionen».
Neuere Daten belegen, dass im «follow-up» bei Zu-
stand nach Polypektomie keine Häufung von signifi-
kanten Läsionen besteht [5, 6, 8,17–19]. Diese pro-
spektiven Überwachungsstudien zeigen, dass Poly-
pen sehr langsam wachsen und deshalb die früher
relativ engmaschigen Kontrollintervalle nicht mehr
rechtfertigen. Übereinstimmend schliessen die Auto-
ren aus ihren Studienergebnissen, dass die Entfer-
nung des Indexpolypen die wichtigste Massnahme
für die sekundäre Prävention des CRC darstellt.

Speziell ist die Situation beim malignen Polypen,
definiert als endoskopisch reseziertes Adenom mit
invasivem Karzinom [12]. Die endoskopische Polyp-
ektomie wird auch bei malignen Polypen als kurativ
betrachtet, wenn bestimmte Kriterien der Resektion
erfüllt sind [12, 20–23]. Dazu gehören ein von
Adenomgewebe freier Resektionsrand von minde-
stens 3 mm, eine gute oder mässige Differenzierung
(G1–G2) sowie das Fehlen von Lymph- oder Blutge-
fässeinbrüchen. Resultate neuerer Studien bezüglich
dieser Kriterien sind jedoch kontrovers [21–27].
Netzer et al. [28] bestätigten in ihrer kürzlich publi-
zierten prospektiven Studie, dass der Hauptrisikofak-
tor die unvollständige Resektion des Polypen war.
In solchen Fällen ist eine chirurgische Nachresektion
indiziert. Bei malignen Polypen sind deshalb die
Kontrollintervalle engmaschiger und individuell zu
gestalten. Entscheidend bei der Frage, ob eine Poly-
penresektion kurativ war, ist die Zusammenarbeit
zwischen Endoskopikern und Pathologen, wobei die
Nomenklatur übereinstimmen muss.

Primäre Untersuchungsmethode für die Diagno-
stik der kolorektalen Polypen ist die Koloskopie. Zwar
werden auch damit bis zu 20% der ganz kleinen Po-
lypen (Durchmesser [DM] kleiner als 5 mm) überse-
hen. Diese Tatsache hat keine klinischen Konsequen-
zen, da es sich meist um hyperplastische Polypen oder
unbedeutende tubuläre Adenome handelt. Bei grös-
seren Polypen (DM über 5 mm) liegt die Rate der über-
sehenen Befunde unter 5% [29–31]. In diesen Stu-
dien wurde auch gezeigt, dass Polypen mit einem
Durchmesser von 5–9 mm nach einem 3- bis 5jähri-
gen Kontrollintervall in 60% kein Grössenwachstum
und teilweise sogar eine Regression zeigten. Die Qua-
lität der koloskopischen Beurteilung ist abhängig
vom Untersucher, von der Vollständigkeit der Unter-
suchung und einer adäquaten Vorbereitung. Im Ein-
zelfall können diese Kriterien den Kontrollrhythmus
modifizieren.

Grundsätzlich gilt bei allen Empfehlungen, dass
in bestimmten Situationen davon abgewichen wer-
den kann.

Kolorektales Karzinom (CRC)
Ziele der postoperativen Überwachung nach kura-
tiver Resektion eines CRC sind die Erfassung von
Lokalrezidiven oder Metastasen, bei denen erneut
eine kurative Behandlung möglich ist, ferner von
synchronen Karzinomen oder Adenomen sowie von
metachronen Zweitneoplasien. An den meisten Zen-
tren werden deshalb Überwachungsprogramme ange-
wandt. Sie sind leider oft irrational, nicht «evidence-
based» und uneinheitlich. Die heutigen Literaturdaten
zeigen nämlich auf, dass eine kurative Behandlung
von Rezidiven beim CRC selten möglich und eine
Palliation bei nicht kurativ resezierbarem CRC rela-
tiv unwirksam ist. Das liegt daran, dass Rezidive meist
ausserhalb des Colons lokalisiert sind; echte endolu-
minale Anastomosenrezidive sind selten [32]. Über
80% der Lokalrezidive oder Fernmetastasen treten im
übrigen innerhalb von 2 Jahren nach Resektion des
Primärtumors auf. Die bisherigen Überwachungsstra-
tegien beinhalten trotz dieser Fakten zu häufige und
unnötige Tests. Die Daten zur Überwachungsstrategie
sind kontrovers; die meisten Studien sind retrospek-
tiv und aus methodologischen Gründen oft nicht mit-
einander vergleichbar [33–36]. Auch grössere Meta-
analysen sind deshalb kritisch zu werten [37, 38].
Bislang sind drei prospektiv randomisierte Studien
zum Schluss gekommen, dass eine intensive routine-
mässige Nachsorge nach kurativ operiertem CRC
auch einen Nutzen bringt [39–41]. Zwei dieser Stu-
dien beziehen sich ausschliesslich auf die Koloskopie
zur Erfassung meta- bzw. synchroner Zweitneopla-
sien [40, 41]. Diesbezüglich ist die Nachsorge unbe-
stritten. Nur eine Studie [42] zeigte, dass eine regel-
mässige, endoskopische Kontrolle des Rektosigmoids
bei operiertem Rektum- bzw. Sigmakarzinom die
Möglichkeit einer kurativen Reoperation signifikant
verbesserte (34% versus 12%), was sich auch auf das
5-Jahres-Überleben auswirkte (63% versus 37%). Im
Gegensatz dazu ist die Zahl prospektiv randomisier-
ter Studien, die einen Nutzen eines intensiven Nach-
sorgeprogramms in Frage stellen, grösser [43–47].
Auch in diesen Patientenkollektiven werden Tumor-
rezidive oder Metastasen mit einem Kontrollpro-
gramm früher erfasst. Sich daraus ergebende Inter-
ventionen hatten jedoch statistisch gesehen weder
eine positive Auswirkung auf die Lebensqualität noch
auf die Überlebensrate.

In einzelnen Fällen wurde über Langzeitüberleben
nach Resektion von solitären Leber- oder Lungen-
metastasen berichtet. Die Zahl der Patienten mit gün-
stigem Verlauf ist jedoch so klein, dass sie ein eng-
maschiges Nachsorgeprogramm nicht rechtfertigt
[47]. Aus Patientensicht beinhaltet ein Nachsorge-
programm aber auch eine psychologische Seite. Beim
CRC wurde dieser Frage bislang in zwei Studien nach-
gegangen [49, 50]. Interviews und Umfragen bei Pa-
tienten mit operiertem CRC ergaben, dass häufige
Nachkontrollen das Vertrauen in die ärztliche Be-
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treuung stärkte. Eine Verbesserung der Lebensqua-
lität war aber auch hier im Vergleich zu Patienten mit
weniger Kontrollvisiten nur marginal.

Im Zusammenhang mit Nachsorgeprogrammen
wird immer wieder die Frage des Kosten-Nutzen-
Effektes aufgeworfen. Saubere Studien zu dieser
Frage fehlen leider bislang. Es gibt einige retrospek-
tive Analysen, die letztlich auf Schätzungen bzw.
approximativen Berechnungen beruhen [48]. Alle
weisen darauf hin, dass die Kosten mit einem inten-
siven Nachsorgeschema massiv ansteigen. Bei feh-
lender Auswirkung auf eine Verbesserung von Le-
bensqualität oder das Überleben dürfte es schwer
sein, den massiven Kostenaufwand eines engmaschi-
gen Nachsorgeprogramms zu begründen.

Die unsichere Datenlage ruft nach mehr prospek-
tiv randomisierten Studien unter Einbezug des Ko-
sten-Nutzen-Effektes. Risikogruppen wären so besser
zu stratifizieren und künftige Nachsorgeprogramme
gezielter zu definieren.

Zusammenfassung

Während die Datenlage bezüglich Nachsorge kolo-
rektaler Adenome weitgehend klar ist, ergeben sich
beim Karzinom erhebliche Kontroversen. Bei den
Adenomen sind Grösse, Anzahl und histologischer
Befund klar diskriminierend für das Nachsorgepro-
gramm. Bei den Karzinomen besteht ein Konsens be-
treffend Notwendigkeit einer vollständigen Kolosko-
pie prä- oder postoperativ zur Erfassung synchroner
Zweitneoplasien sowie später in bestimmten Inter-
vallen zur Erfassung metachroner Zweitneoplasien.
Die meisten neuen Studien lassen die heute üblichen,
häufigen Kontrollen als hinfällig erscheinen. Endo-
skopische Kontrollen zur Erfassung von Lokalrezidi-
ven sind vertretbar in den ersten 2 postoperativen
Jahren für primäre Rektum- oder Sigmakarzinome.
Die Indikation zur Ultraschallüberwachung in den
ersten 3 Jahren gründet auf einem psychologischen
Moment und verbessert die Prognose nur im Einzel-
fall. Auch die anderen bildgebenden Verfahren haben
ihren Nutzen bislang nicht belegen können, sondern
sich in erster Linie auf der Kostenseite niederge-
schlagen. Analog gilt dies auch für den CEA-Titer.
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