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Vor- und Nachsorge von Patienten mit kolorektalen Tumoren im Bauchzentrum

Eigen- und Familienanamnese sind
ausschlaggebende Faktoren

Im Rahmen der Sprechstunde fiir gesundes Kolon bieten wir fiir Patienten mit kolorektalen
Tumoren und bei Verdacht auf erbliches Tumordispositionssyndrom eine multidisziplinare
Betreuung an. In Abstimmung der multimodalen Abkldrungsdiagnostik sowie der interdis-
ziplindren Friihsorge und Nachsorge spielen die Eigen-, aber ebenso die Familienanamnese

eine bedeutende Rolle.

Als Goldstandard zur Untersuchung des Dickdarms gilt
die Dickdarmspiegelung (Koloskopie), welche sich in ei-
ner Vielzahl von Studien nicht nur im Sinne der Friher-
kennung, sondern auch einer echten Krebsvermeidung
bewahrt hat 2. Eine koloskopische Vorsorgeuntersuchung
wird alle 10 Jahre ab dem 50. Lebensjahr empfohlen. Seit
1. Juli 2013 werden die Kosten fiir die Koloskopie im Rah-
men einer Untersuchung zur Darmkrebs-Friiherkennung
bei Personen im Alter von 50 bis 69 Jahren in der Schweiz
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung tber-
nommen.

Das Risiko, an einem Darmkrebs zu erkranken, steigt mit
dem Alter. Bei verschiedenen speziellen Konstellationen
haben aber auch jingere Menschen ein erhohtes Risiko.
Betroffen sind Menschen, deren Verwandte ersten Grades
(z.B. Vater, Schwester oder Sohn) an Darmkrebs erkrankt
sind oder schon vor dem 50. Lebensjahr Polypen im Darm
entwickelt haben. Im allgemeinen gilt: Je mehr Familien-
mitglieder insbesondere im jungen Lebensalter Dickdarm-
krebs oder Polypen entwickelt haben, desto héher ist das
Risiko, dass auch andere Familienmitglieder daran erkran-
ken. Ein besonders hohes Risiko haben Menschen, die an
einem sog. «Polyposis-Syndrom» oder an einem «Lynch
Syndrom» leiden. Im Falle eines Lynch Syndroms erkran-
ken mehrere Mitglieder der betroffenen Familien an ver-
schiedenen Krebsarten (z.B. Dickdarm, Gebarmutter, Ma-
gen). Auch bei Colitis ulcerosa-Patienten, die seit Gber 10
Jahren an dieser chronisch entzlindlichen Darmerkrankung
leiden, entstehen leichter und damit haufiger Dickdarma-
denome oder -krebs.

Um eine personenbezogene Risikoeinschatzung fur Entste-
hung von Dickdarmtumoren bei asymptomatischen Men-
schen gewdhrleisten zu konnen, ist die Erhebung von eigen-

und familien-anamnestischen Daten, gemass Fragebogen
(siehe Abb. 1) unentbehrlich. Sollte aufgrund des Fragebo-
gens ein Verdacht auf ein familiares Darmkrebsrisiko vor-
liegen, sind geeignete Vorsorgemassnahmen notwendig.
Im Bauchzentrum des Inselspitals besteht die Méglichkeit,
Patienten mit Verdacht auf ein erbliches Tumor-Pradispo-
sitionssyndrom im Rahmen einer personlichen Beratung
Uber die weiterfiihrenden diagnostischen Moglichkeiten zu
informieren und die ggf. notwendigen genetischen Abkla-
rungsuntersuchungen zu veranlassen. Des Weiteren kann
nicht nur ein personenbezogener Vorsorgeplan festgelegt
werden, sondern auch nach Aufkldrung des eventuell vor-
liegenden genetischen Hintergrundes eine Risikostratifizie-
rung auch fur die Familienmitglieder werden.

Empfehlungen fur die onkologische Behandlung von Pa-
tienten mit Neudiagnose von Darmkrebs legt das Tumor-
board fest (vgl. Seite 8).

Die fachkompetente Versorgung von Darmkrebspatienten
endet nicht mit der multimodalen onkologischen Therapie.
Im Rahmen der weiteren Betreuung werden Nachsorge-
untersuchungen nach Richtlinien der Schweizerischen Ge-
sellschaft fir Gastroenterologie festgelegt (s. Abb.2). Auch
fur gutartige Dickdarmpolypen, welche endoskopisch ab-
getragen wurden, gilt: je nach Grosse, Zahl, Lokalisation
und histologischem Typ der Polypen werden die Termine
der endoskopischen Verlaufskontrollen geregelt (s. Abb. 3).
Bedeutend fiir Nachsorgeuntersuchungen sind die eigene
und familidre Vorgeschichte. Patienten mit positiver Eigen-
und/oder Familienanamnese benoétigen eine engmaschi-
gere Kontrolle. Bei Darmtumoren, die im Rahmen eines
bekannten erblichen Tumordispositionssyndroms auftre-
ten, muss man damit rechnen, das nicht nur der Dickdarm
betroffen sein kann. Um Manifestationen ausserhalb des
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Abbildung 1:
Risikoermittlung des familiaren Darmkrebs

Bauch- und Tumorzentrum der Universitatsklinik fiir Viszerale Chirurgie und Medizin, Inselspital Bern

Fragebogen zur Ermittlung des Risikos fiir familidren Darmkrebs
Bitte die Antwort ankreuzen

1. Wurde bei einem erstgradig Verwandten von lhnen (Eltern, Geschwister oder Kinder) Darmkrebs festgestellt?

[] Nein [1Ja

2. Wurde bei Ihnen oder bei einem Verwandten vor dem 50. Lebensjahr Darmkrebs festgestellt?

[] Nein ] Ja

3. Wurden bei Ihnen oder einem Verwandten gleichzeitig oder nacheinander zwei Krebserkrankungen in einem
unten genannten Organe* festgestellt?

[] Nein [1Ja

4. Gibt es in lhrer Familie eine Person, die an Darmkrebs erkrankt ist und noch mindestens einen erstgradig
Verwandten (Eltern, Geschwister oder Kinder), bei dem vor dem 50. Lebensjahr eine Krebserkrankung in einem der
unten genannten Organe* festgestellt wurde?

[] Nein [1Ja

5. Gibt es in lhrer Familie drei oder mehr Personen, bei denen eine Krebserkrankung in einem der unten genannten
Organe* festgestellt wurde?

[] Nein [1Ja

6. Wurde bei einem Familienangeharigen ein Polyp (Adenom) im Dickdarm vor dem 40. Lebensjahr gefunden?

[] Nein [1Ja

7. Wurden bei einem Familienmitglied zahlreiche Polypen (Adenome) im Dickdarm gefunden oder die Diagnose
einer Polyposis gestellt?

[] Nein [1Ja

Wenn Sie nur Frage 1 mit Ja beantwortet haben, besteht bei Ihnen ein familidres Risiko fur Darmkrebs, weshalb Sie
etwas engmaschigere Friherkennungsuntersuchungen wahrnehmen sollten, als der Allgemeinbevolkerung empfohlen.
Welche Untersuchungen und in welchem Abstand diese durchgefiihrt werden sollten, besprechen Sie am besten mit
Ihrem behandelnden Arzt.

Falls Sie mindestens eine der Fragen 2-7 mit Ja beantwortet haben, ist es moglich, dass in lhrer Familie eine erbliche
Form von Darmkrebs vorliegt. Wir empfehlen lhnen zur weiteren Abklarung eine humangenetische Beratung.

So kénnen Sie uns erreichen:

Telefon: +41 (0)31 632 59 00
Fax: +41 (0)31 632 59 99
Email: bauchzentrum@insel.ch

*Dickdarm, Diinndarm, Magen, Gebarmutter (nicht Gebarmutterhals), Eierstocke, Bauchspeicheldrise, Gallenwege, ableitende Harnwege,
Gehirn oder Talgdriisen



Dickdarmes bei diesen Patienten zu finden, missen auch
andere Organe regelméssig Uberprift werden. Da in dieser
Patientengruppe das Tumorrisiko je nach genetischem Hin-
tergrund variiert, gelten fir diese Patienten besondere Sur-
veillance-Regeln. Mit der Festlegung von Terminen und
Modalitaten der Nachsorgeuntersuchungen haben wir das
Ziel, ein eventuelles Rezidiv oder einen neuen Tumor im
friihest moglichen Stadium zu entdecken und die Therapie
dementsprechend rechtzeitig zu optimieren.
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Abbildung 3:

Nachsorge nach endoskopischer Polypektomie

Vor- und Nachsorge im Bauchzentrum

Abbildung 2:

Nachsorge des kurativ operierten Kolon-
turmors

Konsensus-Empfehlungen zur Nachsorge nach kurativ
operiertem kolorektalem Karzinom der Schweizerischen
Gesellschaft fur Gastroenterologie (SGG)
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Konsensus-Empfehlungen zur Nachsorge nach endoskopischer Polypektomie der SGG
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