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1. Einleitung 

1.1 Epidemiologie des kolorektalen Karzinoms 

Das kolorektale Karzinom ist in Deutschland bei Frauen nach Brustkrebs die zweithäufigste 

und bei Männern nach dem Prostatakarzinom und Lungenkrebs die dritthäufigste Krebser-

krankung [1]. So erkrankten 2010 laut Angaben des Robert-Koch-Instituts 28.620 Frauen und 

33.800 Männer an Darmkrebs. Für das Jahr 2014 werden 28.400 (Frauen) bzw. 35.500 (Män-

ner) Neuerkrankungen prognostiziert. Darüber hinaus ist das kolorektale Karzinom bei beiden 

Geschlechtern die zweithäufigste krebsbedingte Todesursache. Im Jahr 2010 starben etwa 

12.500 Frauen und knapp 13.500 Männer an dieser Erkrankung [2]. 

 

Das Risiko, an einem kolorektalen Karzinom zu erkranken, steigt mit zunehmendem Lebens-

alter an. Mehr als die Hälfte der Erkrankten ist bei der Diagnose älter als 70 Jahre. Dagegen 

erkranken nur etwa 10% der Patienten vor dem 55. Lebensjahr [1, 3]. Das mittlere Erkran-

kungsalter von Männern liegt bei 71 Jahren, das der Frauen bei 75 Jahren [1]. 

Zu den Risikofaktoren für ein kolorektales Karzinom zählen neben dem Alter auch Überge-

wicht, Tabakkonsum, fettreiche und ballaststoffarme Ernährung sowie hoher Alkohol-

konsum [1, 3–8]. Auch langjährige chronisch entzündliche Darmerkrankungen, insbesondere 

Colitis ulcerosa, erhöhen das Risiko für ein kolorektales Karzinom [1, 3–6, 9, 10]. In bis zu 

35% der Fälle spielen genetische Faktoren eine Rolle [11, 12]. So erkranken Verwandte ers-

ten Grades von Patienten mit Darmkrebs auch überdurchschnittlich häufig an einem 

kolorektalen Karzinom [3, 8, 13, 14]. Bereits im jungen Erwachsenenalter besteht ein erhöh-

tes Erkrankungsrisiko für Patienten mit sehr seltenen erblichen Erkrankungen wie der 

familiären adenomatösen Polyposis (FAP), die eine obligate Präkanzerose darstellt, oder dem 

hereditären, nichtpolypösen Kolonkarzinom-Syndrom (HNPCC) [3–6, 8, 10, 13].  

 

Etwa 96% der kolorektalen Karzinome sind Adenokarzinome, die sich aus primär gutartigen 

Adenomen entwickeln (Adenom-Karzinom-Sequenz) [15, 16]. Diese Entwicklung ist ein 

langsamer Prozess und nimmt in etwa zehn Jahre in Anspruch [3, 5, 17]. Aus dieser Tatsache 

ergibt sich die Möglichkeit, durch Früherkennungsuntersuchungen bereits Krebsvorstufen 

bzw. frühe Krebsstufen zu entdecken und zu entfernen, wodurch die Entstehung eines Karzi-

noms verhindert wird bzw. das Karzinom in einem frühen Stadium entfernt werden kann. Die 

größte Rolle spielt dabei die Durchführung einer kompletten Koloskopie, welche die höchste 
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Sensitivität und Spezifität für das Auffinden von Adenomen bzw. Karzinomen besitzt  [3, 10, 

13, 17–19]. In Deutschland ist eine komplette Koloskopie für alle Personen mit durchschnitt-

lichem Darmkrebsrisiko ab dem 55. Lebensjahr vorgesehen und sollte bei unauffälligem 

Befund alle zehn Jahre wiederholt werden [13]. Bei Personen, die keine Koloskopie wün-

schen, sollte alternativ jährlich ein Fäkaler okkulter Bluttest (FOBT) durchgeführt 

werden [13]. Kolorektale Karzinome neigen eher zu Blutungen als die normale Darmmukosa 

und können somit durch den FOBT detektiert werden. 

Der Großteil der kolorektalen Karzinome ist distal der linken Flexur lokalisiert: Etwa 40% 

befinden sich dabei im Rektum, etwa 30% im linksseitigen Colon (Colon descendens und 

Colon sigmoideum) und etwa 30% im rechtsseitigen Colon (Caecum, Colon ascendens, Colon 

transversum inklusive linker Flexur) [20, 21].  

 

Die Metastasierung des kolorektalen Karzinoms kann lymphogen, hämatogen, transperitoneal 

und per continuitatem in das umliegende Gewebe bzw. benachbarte Organe erfolgen. 

Das Kolonkarzinom metastasiert lymphogen in die perikolischen Lymphknoten sowie in die 

Lymphknoten entlang der A. ileocolica, der A. colica dextra, der A. colica media, der 

A. colica sinistra sowie der A. mesenterica superior und  inferior [22]. 

Beim Rektumkarzinom ist die lymphogene Metastasierung abhängig von der Lokalisation des 

Tumors: Hoch sitzende Rektumkarzinome (8-16 cm von der Anokutanlinie ab) metastasieren 

in die paraaortalen Lymphknoten, Tumoren, die sich in der mittleren Etage befinden, zusätz-

lich in pelvine Lymphknoten und tief sitzende Tumoren (ca. 0-4 cm von der Anokutanlinie 

ab) zusätzlich in inguinale Lymphknoten [22]. 

Die hämatogene Metastasierung erfolgt primär über die Pfortader in die Leber und sekundär 

in die Lunge und von dort aus eventuell in andere Organe. Eine Ausnahme bildet hierbei das 

tief sitzende Rektumkarzinom, welches venös in die Vena cava drainiert und somit primär in 

die Lunge metastasiert [23, 24]. Der häufigste Metastasierungsort des kolorektalen Karzinoms 

ist die Leber [25]. 

Etwa 35% der Patienten weisen bereits bei Erstdiagnose des kolorektalen Karzinoms Fernme-

tastasen auf [26].  

14,5% bis 25% der Patienten haben bei Diagnosestellung synchrone Lebermetastasen [27–

30]. Die Definition von „synchron“ ist dabei in der Literatur nicht einheitlich: Grundsätzlich 

bestehen synchrone Lebermetastasen bereits bei Erstdiagnose des Primärtumors [28–30]. 

Manche Quellen sprechen jedoch auch von synchronen Metastasen, wenn sie innerhalb von 
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drei [31] bzw. sechs Monaten [29] danach diagnostiziert werden, andere schließen sogar einen 

Zeitraum von einem Jahr nach Diagnose mit ein [32, 33]. 

Metastasen, die nach diesem Zeitraum auftreten, werden als metachron bezeichnet. 8% bis 

30% der Patienten entwickeln metachrone Lebermetastasen, wobei der Großteil in den ersten 

drei Jahren nach Diagnose auftritt  [29, 30, 34, 35]. 

Unbehandelte Lebermetastasen haben eine schlechte Prognose. So beträgt das mediane Über-

leben lediglich zwischen sieben und zwölf Monaten [28, 36, 37]. 

 

1.2 Symptome des kolorektalen Karzinoms bzw. kolorektaler Lebermeta-

stasen 

Die Symptome des kolorektalen Karzinoms werden meist erst spät manifest und sind unspezi-

fisch. So können Blutbeimengungen zum Stuhl auftreten. Diese können entweder sichtbar, 

vor allem bei einem distalen Sitz des Tumors, oder okkult sein. Letztere werden oftmals vom 

Patienten nicht bemerkt. Des Weiteren ist eine Veränderung der Stuhlgewohnheiten möglich. 

Es kann zu Bleistiftstühlen, Flatulenz, Darmkrämpfen oder einem Wechsel zwischen Obstipa-

tion und Diarrhoe kommen. In seltenen Fällen wird die Diagnose in Folge eines Ileus gestellt. 

Ferner sind Leistungsminderung, Gewichtsverlust, Müdigkeit und eine Anämie in Folge der 

chronischen Blutung möglich. [3, 6, 10, 38–41]  

 

Lebermetastasen treten erst durch klinische Beschwerden in Erscheinung, wenn sie bereits 

eine fortgeschrittene Größe erreicht haben [37, 42]. Hierbei sind Oberbauchschmerzen durch 

Dehnung der Leberkapsel möglich [37, 43]. Außerdem kann es zu einem Ikterus durch Kom-

pression oder Infiltration der Gallenwege sowie zu einer schmerzlosen 

Gallenblasenvergrößerung kommen [6, 43]. Auch eine Stuhlentfärbung und eine Dunkelfär-

bung des Urins sowie unspezifische Symptome wie Gewichtsverlust, Müdigkeit und 

Abgeschlagenheit können auftreten [6, 42, 44]. Meistens sind Lebermetastasen jedoch kli-

nisch stumm und werden entweder im Rahmen der Staging-Untersuchungen nach Diagnose 

eines kolorektalen Karzinoms oder bei der Nachsorge entdeckt [37, 43]. 

  



Einleitung   10 

1.3 Diagnose und Staging 

Der Goldstandard zur Diagnosestellung des kolorektalen Karzinoms ist die Koloskopie mit 

Entnahme einer Biopsie zum histologischen Nachweis. Dabei sollte, wenn möglich, immer 

eine komplette Koloskopie durchgeführt werden, da in bis zu 5% der kolorektalen Karzinome 

synchrone Tumoren zu finden sind [13]. Falls eine vollständige Koloskopie nicht möglich 

sein sollte, kann präoperativ zusätzlich auf eine CT- oder MR-Kolonographie zurückgegriffen 

werden, wobei postoperativ eine komplette Koloskopie erfolgen sollte [13].  Um die Sphink-

terfunktion und die Ausbreitung sowie die Tiefeninfiltration bei einem Rektumkarzinom 

beurteilen zu können, ist eine digital rektale Untersuchung notwendig [13]. Ergänzend sollte 

bei einem Rektumkarzinom eine starre Rektoskopie sowie bei einem lokal begrenzten Tumor 

eine rektale Endosonographie durchgeführt werden [13]. 

 

Nachdem die Diagnose eines kolorektalen Karzinoms gestellt wurde, sollte eine weitere Bild-

gebung erfolgen, um Lymphknoten- bzw. Fernmetastasen zu detektieren und die Erkrankung 

einem Stadium zuordnen zu können (Staging). Dies ist für eine Therapieplanung essentiell. 

Wie bereits unter 1.1 erwähnt, weisen bis zu 35% der Patienten bei der Erstdiagnose eines 

kolorektalen Karzinoms bereits Fernmetastasen auf, ein Großteil davon Lebermetastasen. Da-

her ist insbesondere die Suche nach Fernmetastasen für das weitere therapeutische Vorgehen 

von großer Bedeutung. Standardmäßig sollte eine Sonographie des Abdomens zur Detektion 

von Lebermetastasen erfolgen (Sensitivität 63-86%, Spezifität 98%), sowie eine Röntgenauf-

nahme des Thorax in zwei Ebenen, um Lungenmetastasen nachzuweisen bzw. 

auszuschließen [13]. 

Bei Verdacht auf Lungenmetastasen in der Röntgenaufnahme sollte ein CT des Thorax 

durchgeführt werden [13]. 

 

Wenn bei der Abdomen-Sonographie Befunde verdächtig erscheinen bzw. die Leber nicht 

ausreichend beurteilbar ist oder der klinische Verdacht auf das Vorliegen von Lebermetasta-

sen besteht, sollte ein Mehrzeilen-CT des Abdomens durchgeführt werden 

(Sensitivität 75-83%, Spezifität 95-98%) [13]. Die Sensitivität sinkt jedoch, wenn der Durch-

messer der Läsionen kleiner als 10 mm ist oder eine Fettleber vorliegt, da die erniedrigte 

Dichte des Lebergewebes einen verminderten Leber-Tumor-Kontrast zur Folge hat [45]. 

Durch das Mehrzeilen-CT können die Metastasen am besten den Lebervenen, 
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den Hilusstrukturen und der Vena cava zugeordnet werden, was zur Beurteilung der Resekta-

bilität von Lebermetastasen erforderlich ist [13]. 

 

Zur Bewertung des Ausmaßes der Lebermetastasierung ist die Magnetresonanztomographie 

jedoch am besten geeignet (Sensitivität 80-88%, Spezifität 93-97%) [13]. Sie ist der Compu-

tertomographie auch beim Vorliegen einer Fettleber sowie bei Metastasen, die im 

Durchmesser kleiner sind als 10 mm, überlegen [46, 47]. Die Magnetresonanztomographie 

dient daher oft der genaueren Abklärung fraglicher Leberläsionen und spielt eine wichtige 

Rolle in der präoperativen Planung vor einer Leberteilresektion [45, 48]. 

In speziellen Situationen, z. B. bei Verdacht auf extrahepatische Metastasen oder bei der 

Diagnose intrahepatischer Rezidive nach Leberresektion kann die PET-CT zum Einsatz 

kommen, da sie in diesen Fällen CT und MRT überlegen ist [43, 48–50]. 

 

Der intraoperative Ultraschall stellt eine weitere Möglichkeit dar, die diagnostische Sensitivi-

tät zu erhöhen. Dadurch können auch Läsionen, die kleiner als 1 cm sind, mit hoher 

Sensitivität nachgewiesen werden [47, 48]. Daher sollte immer eine intraoperative Inspektion 

erfolgen. Bei offener Operation sollte die Leber auch palpiert werden, auch wenn das präope-

rative Staging negativ war [13].  

 

Vor einer geplanten Leberteilresektion kann gegebenenfalls eine diagnostische Laparoskopie 

durchgeführt werden, um eine Peritonealkarzinose auszuschließen [43, 46]. 

 

Präoperativ sollte immer auch eine Bestimmung des CEA-Wertes erfolgen [13]. Die Bedeu-

tung liegt dabei in der Nachsorge nach Radikaloperation: präoperativ erhöhte Werte 

normalisieren sich, wenn der Tumor komplett entfernt wurde und steigen im Falle eines Re-

zidivs wieder an [13].  
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1.4 Therapieoptionen und Prognosen 

1.4.1 Primär resektable Metastasen 

In den 1970er Jahren wurde erstmals gezeigt, dass eine kurative Behandlung von Lebermeta-

stasen durch Resektion möglich ist [51, 52]. Bisher wurde keine randomisierte Studie 

durchgeführt, die das Outcome von Patienten mit und ohne Resektion vergleicht, da dies 

ethisch nicht vertretbar ist [53, 54]. Dennoch ist die Leberresektion die Therapie der Wahl bei 

operablen Lebermetastasen, da sie als einzige kurative Option gilt [54]. Bereits bei den ersten 

Resektionen von Lebermetastasen lag die 5-Jahres-Überlebensrate bei ca. 25%; heutzutage 

können aufgrund der Weiterentwicklung chirurgischer Techniken und adjuvanter Therapien 

5-Jahres-Überlebensraten von über 40% erreicht werden [48, 55–57]. 

In den 1980er Jahren wurden verschiedene Kontraindikationen für eine Leberresektion formu-

liert: Vorliegen von 4 oder mehr Tumorknoten, Metastasen größer als 5 cm, extrahepatische 

Tumormanifestation oder tumorfreier Resektionsrand kleiner als 1 cm [58]. Diese Kontrain-

dikationen sind heute nicht mehr gültig, da belegt werden konnte, dass selbst bei Vorliegen 

dieser Kriterien ein langfristiges Überleben nach Leberresektion möglich ist. Die ehemaligen 

Kontraindikationen werden heutzutage eher als prognostische Parameter betrachtet [58]. 

Der Fokus liegt heute nicht mehr so sehr auf dem, was bei der Resektion entfernt wird, also 

den Tumormetastasen, sondern eher auf dem, was nach der Resektion erhalten bleibt, nämlich 

dem funktionellen Restlebervolumen [59].  

Heutzutage gilt, dass Resektabilität dann gegeben ist, wenn folgende Kriterien erfüllt sind: 

• Eine generelle Operabilität des Patienten muss vorhanden sein [48, 58, 60, 61]. 

• Der Patient darf keine zu Grunde liegende Lebererkrankung aufweisen (Leberinsuffi-

zienz oder Child-B bzw.-C-Zirrhose) [58, 62, 63]. 

• Eine vollständige  R0-Resektion aller intra- und extrahepatischen Tumormanifestatio-

nen muss erreicht werden können [48, 58, 60, 61, 64]. Dabei ist ein Sicherheitsabstand 

von 0,5 mm ausreichend [65]. 

• Nach Erreichen einer R0-Situation muss ein ausreichendes funktionelles Leberrestvo-

lumen bestehen [60, 62]. Es sollten mindestens 20% gesundes und funktionsfähiges 

Lebergewebe verbleiben. Bei vorgeschädigter Leber, z. B. nach Chemotherapie, bei 

Leberzirrhose, Steatose etc. sollte der verbleibende Leberanteil 30-60% betragen [48, 

62, 63, 66–68]. 

• Zwei benachbarte Lebersegmente mit vollständiger vaskulärer und biliärer Versor-

gung sollen erhalten werden können [48, 60, 62–64, 66]. 
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Des Weiteren spielen in Bezug auf die mögliche Heilung des Patienten auch die Erfahrung 

des behandelnden Zentrums, insbesondere die des Chirurgen und prognostische Parameter 

wie das Stadium des Primärtumors, die Zeit bis zum Auftreten von Metastasen, die Zahl der 

Metastasen etc. eine Rolle [60, 69]. 

Heutzutage können also auch Patienten, die mehr als drei Lebermetastasen haben oder bei 

denen die Metastasen größer als 5 cm sind, geheilt werden. 

Trotz der deutlich weiter gefassten Kriterien im Vergleich zu den 80er Jahren kommen derzeit 

lediglich 10 bis 20% der Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen primär für eine Resekti-

on in Frage [48, 54, 70, 71]. 

Die Mortalität bei Resektion kolorektaler Lebermetastasen beträgt weniger als 3% [48, 72, 

73]. Die  Morbidität ist kleiner als 30% [72]. Nach Leberresektionen sind vor allem Wundin-

fekte, Infektionen, Nachblutungen, Galleleckagen oder Abszesse als Komplikationen zu 

nennen [48]. Schwere postoperative Leberinsuffizienzen kommen heutzutage kaum noch vor, 

meist sind sie nur von vorübergehender Natur [48]. Risikofaktoren für ein postoperatives Le-

berversagen sind Alter über 70 Jahre, eine Schädigung des Lebergewebes (Zirrhose, Fibrose, 

Hepatitis, Steatosis), präoperative Chemotherapie, intraoperativer Blutverlust oder Ischämie 

[74, 75]. 

 

Bei synchronen Lebermetastasen besteht außerdem die Besonderheit, dass das Vorgehen ent-

weder einzeitig, d.h. Primärtumor und Metastasen werden in einer Operation entfernt, oder 

zweizeitig erfolgen kann. Bei einer zweizeitigen Resektion besteht die Möglichkeit, den Pri-

marius zuerst zu entfernen und in einer zweiten Operation die Lebermetastasen zu resezieren; 

alternativ können auch zunächst die Lebermetastasen reseziert werden („Liver first“), der 

Tumor im Darm wird dann erst in einer zweiten Sitzung operiert [76–79]. 

 

1.4.2 Sekundär resektable Metastasen 

Etwa 80% der kolorektalen Lebermetastasen kommen zum Zeitpunkt ihrer Diagnose nicht für 

eine Resektion in Frage. Diese Gruppe kann noch einmal unterteilt werden in Metastasen, die 

irresektabel sind, ohne die Wahrscheinlichkeit, jemals resektabel zu werden, und in Metasta-

sen, die nicht optimal, aber potentiell resektabel sind [80]. Bei letzteren kann zwischen 

Kriterien der „technisch“ und „onkologisch“ eingeschränkten Resektabilität unterschieden 

werden [80, 81]. Patienten, die onkologisch nicht sinnvoll resektabel sind, haben entweder ein 

hohes Risiko für ein frühes Rezidiv oder extrahepatische Metastasen, die ihrerseits 
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nicht reseziert werden können [67, 81]. Technisch irresektable Metastasen sind derart in der 

Leber verteilt, dass ein adäquates Restlebervolumen bzw. eine ausreichende Leberfunktion 

nicht erhalten werden kann oder eine R0-Resektion aufgrund der anatomischen Lage der Le-

bermetastasen nicht möglich ist [67, 81].  

 

Durch verschiedene Strategien können potentiell resektable Lebermetastasen in resektable 

konvertiert werden. 

Eine Möglichkeit ist dabei die Durchführung einer präoperativen Chemotherapie zur Redukti-

on der Tumorlast (Downsizing) [46, 48, 82]. Dadurch können bis zu 40% der Patienten von 

einem nichtresektablen Befund in ein sekundär resektables Stadium überführt werden (Kon-

versionschemotherapie) [80, 83]. Nach Resektion können 5-Jahres-Überlebensraten zwischen 

30 und 35% erreicht werden [62, 84]. Es sollte beachtet werden, dass die Chemotherapie nicht 

bis zum maximalen Effekt, also bis radiologisch eine komplette Tumorremission besteht, 

durchgeführt wird, sondern nur so lange, bis eine Resektion möglich ist [48, 85]. Eine Studie 

von Benoist et al. [86] zeigte nämlich, dass bei bildgebend kompletter Remission nach neoad-

juvanter Therapie bei 80% der Patienten mikroskopisch residuelle Tumorzellen im Resektat 

nachweisbar waren bzw. über 70% innerhalb eines Jahres ein lokales Rezidiv erlitten, falls die 

Metastase nicht reseziert werden konnte. Die ehemalige Metastasenregion ist nach vollständi-

ger radiologischer Remission nur schwer intraoperativ sicher wiederzufinden und daher auch 

schwierig chirurgisch zu entfernen [48, 67].  

 

Bei Patienten, bei denen die Lebermetastasen zwar resektabel wären, das Restlebervolumen 

aber zu gering ist, um eine ausreichende Funktion der Leber zu gewährleisten, kann eine 

Portalvenenembolisation durchgeführt werden. Durch die präoperative Pfortaderembolisation 

des Leberlappens, der von Metastasen befallen ist, kommt es zur ipsilateralen Atrophie und 

zur Hypertrophie von 40-60% des kontralateralen Leberlappens, also dem verbleibendem 

Leberparenchym [48, 60, 87]. Dadurch wird das Risiko einer postoperativen 

Leberinsuffizienz vermindert und eine Leberresektion möglich gemacht [48, 60, 87]. 

Morbidiät, Mortalität und Langzeitüberleben sind mit denen von primären Leberresektionen 

vergleichbar [48]. 

 

Die zweizeitige Leberresektion stellt eine weitere Option dar, Patienten mit ausgedehntem 

Metastasenbefall kurativ zu resezieren. Hierfür kommen vor allem Patienten in Frage, die 

bilaterale Metastasen aufweisen. Wegen der Gefahr der Leberinsuffizienz kann bei ihnen 
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zunächst keine komplette Tumorresektion erfolgen. In einem ersten Eingriff wird vorerst der 

Großteil der Tumorlast entfernt. Dann lässt man das verbleibende Lebergewebe regenerieren, 

bis es nach drei bis vier Wochen zur ausreichenden Hypertrophie gekommen ist und die 

restlichen Metastasen entfernt werden können [48, 87]. 

 

Darüber hinaus gibt es noch zahlreiche Verfahren zur lokalen Tumordestruktion. Am besten 

untersucht ist bis jetzt die Radiofrequenzablation (RFA), die perkutan, aber auch laparosko-

pisch und intraoperativ angewendet werden kann. Weitere Ablationsverfahren sind u. a. die 

Kryotherapie und die Laserablation. Ebenso besteht die Möglichkeit der Chemoperfusion. 

Diese interventionellen Verfahren können ein „Downsizing“ der Metastasen bewirken und 

eine R0-Resektion möglich machen [48, 87]. Sie sollten jedoch keine Leberresektion erset-

zen [48, 87]. 

 

1.4.3 Begleitende Chemotherapie prä-/postoperativ 

Zweifelsohne profitieren Patienten mit potentiell resektablen Lebermetastasen von einer 

präoperativen Chemotherapie, weil durch sie oftmals eine kurative Resektion überhaupt erst 

möglich gemacht wird. Inwiefern aber auch primär resektable kolorektale Lebermetastasen 

einen Benefit von einer begleitenden prä- oder auch postoperativen Chemotherapie haben, ist 

noch nicht abschließend geklärt und Gegenstand aktueller Diskussionen.  

Die 2008 veröffentlichte European-Organisation-for-Research-and-Treatment-of-Cancer 

(EORTC)-40983-Studie [88] verglich Patienten mit primär resektablen Metastasen, die rand-

omisiert entweder eine perioperative Chemotherapie mit FOLFOX4 in Kombination mit einer 

Leberresektion oder eine alleinige Resektion erhielten. Es wurde gezeigt, dass Patienten, die 

eine Chemotherapie erhielten und anschließend reseziert wurden, ein signifikant verbessertes 

tumorfreies 3-Jahres-Überleben zeigten. Jedoch hatten sie bei gleicher Mortalität signifikant 

mehr perioperative Komplikationen (25% vs. 16%, p=0,04).  

Generell gilt, dass eine präoperative Chemotherapie Vor- und Nachteile hat. Vorteilhaft ist 

zum einen, dass das Ansprechen auf die Therapie in vivo kontrolliert werden kann [43, 85, 

89, 90]. Außerdem können die Patienten selektioniert werden, die nicht von einer operativen 

Therapie profitieren würden, nämlich diejenigen, die bereits unter Chemotherapie einen Pro-

gress zeigen [43, 85, 89]. Des Weiteren kommt es durch die Chemotherapie zur Eradikation 

potentieller Mikrometastasen, was Rezidive vermeiden soll [43, 85, 89]. 
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Ein Nachteil ist, dass Lebermetastasen, die auf eine Chemotherapie angesprochen haben, wie 

Narbengewebe aussehen, das einen fließenden Übergang zum gesunden Lebergewebe 

zeigt [91]. Dadurch kann in Einzelfällen eine ausgedehntere Resektion notwendig sein, als bei 

einer nicht vorbehandelten Leber [91]. Wenn die Chemotherapie außerdem so lange 

durchgeführt wird, dass es zur radiologischen Vollremission kommt, kann es passieren, dass 

die ehemalige Metastasenregion intraoperativ nicht mehr eindeutig aufzufinden ist und so 

Tumorgewebe in situ belassen wird [43, 86].  

Darüber hinaus sind die Chemotherapeutika z.T. hoch lebertoxisch. Dadurch kann es immer 

auch zu Schäden des Leberparenchyms kommen, sodass eine Resektion letztendlich nicht 

mehr möglich ist, da nicht genügend funktionelles Restlebervolumen vorhanden ist: 

Die gängigen Chemotherapieschemata bei Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen sind 

entweder FOLFOX (5-Fluorouracil, Folinsäure, Oxaliplatin) oder FOLFIRI (5-Fluorouracil, 

Folinsäure, Irinotecan). Irinotecan kann zu einer chemotherapieassoziierten 

Steatosis hepatis (CASH) führen [92–95]. Dies betrifft ungefähr einen von zwölf Patienten 

unter Chemotherapie mit Irinotecan [95]. Die CASH ist gekennzeichnet durch 

Leberzellverfettung und Entzündung des Leberparenchyms. Oxaliplatin kann ein sinusoidales 

Obstruktionssyndrom (SOS) verursachen, welches sich als „blue liver“ manifestiert [92, 94, 

95]. Etwa einer von acht Patienten, die eine oxaliplatinhaltige Chemotherapie erhalten, ist 

davon betroffen [95]. Beide Komplikationen schränken die Leberfunktion bereits präoperativ 

ein, wodurch die funktionelle Resektabilität teilweise nicht mehr gewährleistet werden kann. 

Je länger die Chemotherapie dauert, desto höher ist auch die Komplikationsrate nach einer 

Leberresektion [96]. 

 

Eine adjuvante, also postoperative, Chemotherapie hat primär das Ziel, nach kurativer Resek-

tion der Metastasen das Risiko für ein Rezidiv zu verringern [89]. Dieses ist nach kurativer 

Leberresektion mit 60 bis 70% relativ hoch [97–99] und nur etwa ein Drittel der Patienten 

bleibt dauerhaft tumorfrei [13]. In einigen Studien konnte ein Trend zu einem verbesserten 

Gesamtüberleben nach adjuvanter Chemotherapie gezeigt werden [88, 100]. 

  



Einleitung   17 

1.4.4 Therapieempfehlungen der S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom  

Im Juni 2013 erschien die S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom [13]. Diese ist in acht The-

menkomplexe gegliedert, wobei der siebte sich explizit u. a. mit dem therapeutischen 

Vorgehen bei Metastasierung auseinandersetzt. 

Zu primär resektablen Lebermetastasen äußert sich die Leitlinie folgendermaßen: „Auf die 

Leber beschränkte R0-resektable Metastasen sollen reseziert werden. Resektable Lebermeta-

stasen liegen vor, wenn  

• eine nicht-resektable extrahepatische Tumormanifestation ausgeschlossen ist,  

• weniger als 70% des Parenchyms befallen sind,  

• weniger als 3 Lebervenen und weniger als 7 Segmente betroffen sind,  

• keine Leberinsuffizienz oder Child B- oder C-Zirrhose vorhanden ist,  

• keine schwerwiegenden Begleiterkrankungen vorliegen. 

Eine neoadjuvante systemische Therapie resektabler Lebermetastasen kann in begründeten 

Ausnahmefällen erwogen werden.“ 

Es wird dabei auf die bereits unter 1.4.3 erwähnte EORTC-Studie verwiesen und 

insbesondere die erhöhte perioperative Morbidität, das Risiko für das Verpassen des 

optimalen Resektionszeitpunktes und die Schädigung des gesunden Lebergewebes betont, 

jedoch auch auf die signifikante Verlängerung des progressionsfreien Überlebens sowie die 

Möglichkeit einer frühen Behandlung von Mikrometastasen und einer Evaluierung des 

Therapieansprechens hingewiesen.  

Außerdem kann „nach R0-Resektion synchroner oder metachroner Lebermetastasen eine ad-

juvante Chemotherapie erwogen werden.“ 

Es wird deutlich, dass bezüglich adjuvanter Chemotherapie noch keine eindeutige Studienlage 

existiert und es lediglich Hinweise auf ein verbessertes Gesamtüberleben gibt. 

 

Auf primär irresektable Lebermetastasen wird in der S3-Leitlinie ebenso Bezug genommen: 

„Bei primär irresektablen Lebermetastasen soll eine systemische Therapie begonnen werden. 

Wichtig ist die regelmäßige Evaluation einer möglichen sekundären Resektabilität nach Re-

missionsinduktion. Ist das Therapieziel die Remissionsinduktion mit sekundärer 

Metastasenresektion, dann soll primär die effektivste jeweils verfügbare systemische Kombi-

nationstherapie angewandt werden (intensivierte Therapie).“ 

Diese Aussage wird durch die guten Konversionsraten und Ergebnisse nach sekundärer 

Leberresektion begründet. 
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Es erfolgt erneut ein Hinweis auf die potentiellen Nebenwirkungen einer Chemotherapie: 

„Die Hepatotoxizität o.a. Protokolle z. B. „Blue Liver“/Chemotherapieassoziierte Steatohepa-

titis (CASH) sollte dabei in die differentialtherapeutische Entscheidung und OP-Planung 

miteinbezogen werden.“ 

Dies verdeutlicht, dass die potentiellen Risiken einer Chemotherapie immer bedacht und ab-

gewägt werden sollten. 

 

1.5 Therapieentscheidungen beim kolorektalen Karzinom 

1.5.1 Interdisziplinäre Gremien 

In den letzten Jahren haben sich die Therapiemöglichkeiten für kolorektale Lebermetastasen 

erheblich weiterentwickelt. Die einzige kurative Option bleibt aber nach wie vor die Resekti-

on der Metastasen. Die Wahl der richtigen Therapie ist dabei eine enorme Herausforderung 

für die behandelnden Ärzte.  

Die Beurteilung der Resektabilität stellt einen wesentlichen Punkt in der Therapieplanung für 

Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen dar. Dabei ist zu beachten, dass diese von ver-

schiedenen Fachrichtungen unterschiedlich eingeschätzt wird. Homayounfar et al. [101] 

zeigten, dass die Meinungen von Chirurgen und Onkologen stark differierten. Chirurgen beur-

teilten Lebermetastasen signifikant häufiger als resektabel als Onkologen. Diese wiederum 

stellten öfter die Indikation zu einer präoperativen Chemotherapie. Nach einer interdisziplinä-

ren Diskussion wurden mehr Patienten sowohl durch Onkologen als auch durch Chirurgen als 

resektabel eingeschätzt und weniger als potentielle Kandidaten für eine präoperative Chemo-

therapie.  

Eine kanadische Studie von Ksienski et al. [102] machte deutlich, dass Chirurgen oftmals 

nicht in die Entscheidung für oder gegen eine Resektion mit einbezogen wurden und so ledig-

lich 7% der Patienten mit Metastasen an diesen operiert wurden. Dass sogar Patienten mit 

geringem Ausmaß an Metastasierung und gutem Allgemeinzustand teilweise nicht den Chi-

rurgen vorgestellt wurden, lässt vermuten, dass die behandelnden Onkologen mangelnde 

Kenntnisse über die Möglichkeiten der hepatobiliären Chirurgie sowie über die Resektionskri-

terien von Lebermetastasen hatten. 

Dass in die Beurteilung der  Resektabilität von kolorektalen Lebermetastasen immer erfahre-

ne Leberchirurgen miteingebunden werden sollten, unterstreicht auch eine britische Studie 

von Jones et al. [103]: fast zwei Drittel der Patienten, die zunächst als irresektabel eingestuft 
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wurden, wurden nach Beurteilung durch erfahrene Leberchirurgen als (potentiell) resektabel 

bewertet. 

Lan et al. [104] zeigten, dass sich die Überlebensraten von Patienten mit kolorektalen Leber-

metastasen in Taiwan seit der Einführung multidisziplinärer Teams signifikant 

verbesserten (3-JÜLR 25,6% vs. 38,2%) und der Anteil von Leberresektionen deutlich zu-

nahm (20% vs. 35%). 

Viele Autoren schlagen deshalb vor, dass die optimale Therapie für Patienten mit kolorekta-

len Lebermetastasen immer in einem interdisziplinären Team besprochen werden sollte, dem 

neben Onkologen, Radiologen, Viszeralchirurgen und Pathologen auch ein erfahrener Leber-

chirurg angehört [46, 70, 105, 106]. Sonst bestünde die Möglichkeit, dass Patienten eine 

kurative Leberresektion vorenthalten wird.  

 

1.5.2 Therapieentscheidung: Empfehlung der S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom  

Aus den vorgenannten Gründen sieht die S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom [13] vor, „dass 

alle Patienten mit einem kolorektalen Karzinom nach Abschluss der Primärtherapie 

(z. B. Operation, Chemotherapie) in einer interdisziplinären Tumorkonferenz vorgestellt wer-

den.“ 

Bei bestimmten Konstellationen, u. a. „jedem Kolonkarzinom im Stadium IV“, d.h. bei Fern-

metastasierung, soll die Vorstellung der Patienten aber bereits prätherapeutisch erfolgen. 

Dabei soll geklärt werden, „ob ein rein palliatives Konzept einzuschlagen ist, oder ob durch 

eine primäre oder sekundäre Resektion von Metastasen (v.a. Lebermetastasen) eine Heilung 

möglich ist.“ Es wird darauf hingewiesen, dass seit der gehäuften Vorstellung von Patienten 

mit Fernmetastasen in einer Tumorkonferenz die Resektionsrate bei diesen Patienten zuge-

nommen hat. 

Die S3-Leitlinie beschreibt auch, wer in der Tumorkonferenz auf Facharztebene vertreten sein 

sollte: „ein Gastroenterologe, ein Hämato-/Onkologe, ein Viszeralchirurg, ein Strahlenthera-

peut, ein Radiologe und ein Pathologe.“ Außerdem sollte „zur Beurteilung der primären oder 

sekundären Resektabilität von Lebermetastasen ein erfahrener Leberchirurg hinzugezogen 

werden.“ 

Auch Patienten mit Fernmetastasen, die primär eine Chemotherapie erhalten haben „sollen im 

Verlauf erneut in der Tumorkonferenz (unter Hinzuziehung erfahrener Leber- bzw. Lungen-

chirurgen) vorgestellt werden, um eine mögliche sekundäre Resektabilität der Fernmetastasen 

zu klären.“  
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1.6 Nachsorge 

1.6.1 Bedeutung der Nachsorge 

In den ersten fünf Jahren nach der Diagnose des kolorektalen Karzinoms ist das Risiko für das 

Auftreten eines Rezidivs oder Metastasen am höchsten. Dabei treten in diesem Zeitraum bei 

25% der Patienten Fernmetastasen auf, bei 3 bis 24% kommt es zu einem Lokalrezidiv und 

1,5 bis 10% entwickeln metachrone Zweittumoren [107–116]. 70 bis 80% der Rezidive und 

Metastasen treten dabei in den ersten beiden Jahren auf [117, 118]. 

Durch regelmäßige Nachsorgeuntersuchungen sollen Rezidive möglichst früh erkannt wer-

den, sodass eine erneute Resektion mit kurativer Intention möglich ist. Des Weiteren bieten 

Nachsorgeuntersuchungen die Möglichkeit, den Behandlungserfolg zu überwachen, Folgen, 

die durch die Krebsbehandlung entstanden sind, zu behandeln und die Lebensqualität des Pa-

tienten zu verbessern [13, 69, 118–124].  

 

1.6.2 Nachsorgeempfehlungen der S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom 

Die S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom empfiehlt nach R0-Resektion von kolorektalen Kar-

zinomen des UICC-Stadiums II und III regelmäßige Nachsorgeuntersuchungen, sofern bei 

einem Rezidiv therapeutische Konsequenzen zu erwarten sind [13]. Diese beinhalten unter 

anderem Anamnese, CEA-Bestimmungen, Koloskopie, Abdomensonographie, CT etc.  

Für das Vorgehen liegt eine detaillierte Empfehlung vor, die in Abbildung 1 schematisch dar-

gestellt wird. 

 

Abbildung 1: Programmierte Untersuchungen im Rahmen der Nachsorge bei kolorektalem Karzinom 
UICC II oder III laut S3-Leitlinie [13] 
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Bei Patienten, die bereits eine Leberresektion in kurativer Absicht erhielten, kommt es in ca. 

60% der Fälle zu Rezidivmetastasen [98, 125–128].  In mehreren Studien konnte jedoch ge-

zeigt werden, dass eine zweite Leberresektion mit gleicher Sicherheit und vergleichbaren 

5-Jahres-Überlebensraten durchgeführt werden kann wie der Primäreingriff [58, 126, 129, 

130]. Daher sieht die S3-Leitlineie auch vor, „dass Patienten im Stadium IV nach kurativer 

Metastasentherapie einer programmierten Nachsorge unterworfen werden“ [13]. Jedoch wird 

hier kein konkretes Schema empfohlen. 

 

1.6.3 Inanspruchnahme und Erfolgsraten der Nachsorge 

Verschiedene Studien zeigen positive Effekte von intensiver Nachsorge auf: 

Eine Metaanalyse von Jeffery et al. [131], die fünf randomisierte und kontrollierte Studien aus 

Dänemark, Finnland, Schweden, Italien und Australien untersuchte, zeigte einen Überlebens-

vorteil nach fünf Jahren für Patienten, die eine intensivere Nachsorge erhalten hatten, im 

Vergleich zu den Patienten mit weniger Nachsorgeuntersuchungen. 

Eine weitere Metaanalyse von Renehan et al. [132], welche die Ergebnisse derselben fünf 

Studien verglich, konnte ebenso ein verbessertes 5-Jahres-Überleben der intensiver nachge-

sorgten Patienten feststellen. Die Rate an entdeckten Rezidiven und Metastasen war bei 

intensiv und gering nachgesorgten Patienten gleich, jedoch wurden diese bei den Patienten 

mit intensiverer Nachsorge im Schnitt 8,5 Monate früher entdeckt. 

Laubert et al. [133] untersuchten in einer retrospektiven Studie in Schleswig-Holstein, wie 

sich eine regelmäßige Nachsorge (>70% der Nachsorgetermine wurden wahrgenommen) ge-

mäß der Leitlinien der American Society of Clinical Oncology (ASCO) im Vergleich zu 

geringer (<70% der Nachsorgetermine wurden wahrgenommen) oder keiner Nachsorge auf 

das Überleben der Patienten auswirkte. Bei regelmäßiger Nachsorge traten im Vergleich zu 

den anderen Gruppen statistisch signifikant bessere 5- und 10-Jahres-Überlebensraten auf 

(79% vs. 76% vs. 54% bzw. 65% vs. 50% vs. 31%). Auch bei einem Rezidiv hatten die Pati-

enten mit regelmäßiger Nachsorge eine bessere Prognose. 

 

In einer norwegischen Studie von Korner et al. [134] traten bei 40% der Patienten, die kurativ 

an einem kolorektalen Karzinom behandelt worden waren und daraufhin eine systematische 

Nachsorge erhielten, Rezidive bzw. Fernmetastasen auf. Die Effektivität der Nachsorge wurde 

als der Anteil aller Patienten definiert, die eine systematische Nachsorge erhielten und bei 

denen asymptomatische und heilbare Rezidive auftraten. In dieser Studie betrug sie 11%. Die 
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Compliance mit dem Nachsorgeprogramm wurde als Verhältnis zwischen tatsächlich durch-

geführten Untersuchungen und empfohlenen Untersuchungen berechnet und betrug 66%. 

 

Mehrere Studien zeigen jedoch auch, dass die Leitlinien nicht immer eingehalten wurden: 

Laut einer US-amerikanischen Studie von Cooper et al. [135] erhielten 60,2% der Patienten 

weniger Nachsorgeuntersuchungen als empfohlen gewesen wären. Es waren z. B. 73,6% der 

empfohlenen Koloskopien und nur 46,7% der empfohlen CEA-Bestimmungen durchgeführt 

worden. Außerdem wurden bei 22,7% der Patienten mehr Untersuchungen durchgeführt als 

empfohlen. 

Auch die retrospektive Studie von Hu et al. [136] aus den USA macht deutlich, dass insbe-

sondere bei der Bestimmung des CEA-Wertes große Abweichungen zu den Leitlinien 

bestehen. Hier waren nur 29,4% der empfohlenen Bestimmungen durchgeführt worden. 

Ebenso stützt die Metaanalyse von Carpentier et al. [137] diese Feststellungen: Bis zu 60% 

der Patienten erhielten weniger Nachsorgeuntersuchungen als empfohlen. Eingeschlossen 

waren hier 34 Studien aus den USA, Kanada und Frankreich.  

Paulson et al. [138] und Cardella et al. [119] verdeutlichen darüber hinaus, dass der Großteil 

der Patienten die Zahl der empfohlenen Arztbesuche einhielt (ca. 75%) und dies relativ kon-

stant über mehrere Jahre. Auch in diesen beiden Studien aus den USA bzw. Kanada wichen 

besonders die CEA-Bestimmungen von der Empfehlung nach unten hin ab. 

Hawkins et al. [139] zeigten in einer weiterer US-amerikanischen Studie außerdem, dass die 

Adhärenz zu Routine-Check-Ups 90%, die zu Koloskopien jedoch nur 69% betrug. Die Adhä-

renz war höher, wenn vom behandelnden Arzt eine explizite Empfehlung für die jeweilige 

Untersuchung ausgesprochen worden war. Etwa 20% der Patienten hatte nie eine solche Emp-

fehlung erhalten. 

 

Wie viel Prozent der metachronen Lebermetastasen letztendlich im Rahmen der Nachsorge 

diagnostiziert werden, konnte in der Literatur nicht gefunden werden. 
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1.6.4 Nachsorgekalender 

Nachsorgekalender beinhalten Angaben über den Erkrankungsverlauf, Termine der Untersu-

chungen sowie die einzelnen durchgeführten Behandlungen. Der Kalender soll einerseits den 

Patienten helfen, die vorgesehenen Termine einzuhalten und andererseits den Ärzten aufzei-

gen, welche Untersuchungen durchgeführt wurden, was besonders wichtig ist, wenn mehrere 

Ärzte in die Betreuung des Patienten eingebunden sind. Es wird somit die Kommunikation in 

einer intersektoralen und interdisziplinären Versorgungsstruktur erleichtert. 

Eine schriftliche Anfrage beim Krebsinformationsdienst ergab, dass es in Deutschland keine 

einheitliche Regelung für die Vergabe und Gestaltung von Nachsorgepässen für Tumorpatien-

ten gibt. Einige Institutionen würden Nachsorgepässe empfehlen und diese kostenlos 

anbieten. Vorgeschrieben oder zwingend notwendig seien sie nicht. 

In Bayern wurde der Nachsorgekalender bereits in den 1980er Jahren eingeführt und wird 

seitdem gemeinsam von der Bayerischen Landesärztekammer, der Kassenärztlichen Vereini-

gung Bayerns und der Arbeitsgemeinschaft der Gesetzlichen Krankenversicherung in Bayern 

herausgegeben. Die Herausgabe eines Nachsorgekalenders ist mit einer Meldung des Patien-

ten an das Krebsregister verbunden. 

Es konnten in der Literatur keine Angaben dazu gefunden werden, wie viel Prozent der 

Patienten in Deutschland einen solchen Nachsorgekalender erhalten bzw. welche Bedeutung 

der Tumorpass im klinischen Alltag hat. Ebenso konnten keine Quellen zu einem ähnlichen 

Modell im Ausland gefunden werden. Auch eine schriftliche Anfrage bei den Herausgebern 

des Nachsorgekalenders in Bayern konnte diese Fragen nicht klären. 

 

1.7 Versorgung kolorektaler Lebermetasten und Datensituation in 

Deutschland 

Kolorektale Lebermetasten  stellen eine Herausforderung für die Versorgung dar: 

Zum einen betreffen Diagnose, Therapie und Nachsorge sowohl den ambulanten als auch den 

stationären Sektor, zum anderen sind auch unterschiedliche Fachrichtungen beteiligt, wie 

Allgemeinmedizin, Onkologie, Radiologie und Chirurgie. Des Weiteren erfordern 

Leberresektionen eine hohe chirurgische Expertise, wodurch nur bestimmte Kliniken 

Leberresektionen überhaupt anbieten. 

Aufgrund der sektoren-und fächerübergreifenden Versorgung besteht die Gefahr, dass es zu 

zeitlichen Verzögerungen zwischen der Vorstellung des Patienten mit Symptomen und 
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Diagnose der Krebserkrankung (diagnostic delay) sowie der Diagnose und dem 

Therapiebeginn (treatment delay) kommt. Je länger das Intervall zwischen 

Symptompräsentation und Diagnose ist, desto höher ist auch die Mortalität, wie Torring 

et al. [140] in einer prospektiven Studie zeigten.  

In Dänemark wurden im Jahr 2008 standardisierte klinische Abläufe für Krebspatienten ein-

geführt, um eine zeitnahe Diagnose zu ermöglichen. Nach dieser Einführung verringerte sich 

das diagnostische Intervall signifikant [141]. In Großbritannien gibt seit 2000 eine „14-Tage-

Regel“ vor, dass Patienten, bei denen der Verdacht auf eine Krebserkrankung besteht, inner-

halb von 14 Tagen von einem Spezialisten gesehen werden sollen [142]. In Deutschland gibt 

es keine vergleichbare Regelung, was theoretisch zu einer verzögerten Diagnose führen kann.  

 

Informelle Gespräche mit einzelnen Hausärzten sowie hepatobiliären Chirurgen ergaben, dass 

Zweifel bestehen, ob alle Patienten mit (potentiell) resektablen Metastasen (rechtzeitig) 

Zugang zu operativer Therapie erhalten. Neben diesen wiederholt geäußerten, allerdings 

bislang nicht systematisch bestätigten Erfahrungen, geben auch einige Studien diesbezüglich 

Hinweise. 

So zeigten Mantke et al. [143] in einer Analyse von Daten des Tumorzentrums Brandenburg, 

dass der Anteil von Patienten, der eine kurative Leberresektion erhielt, hinter dem zurück-

blieb, der aus epidemiologischen Schätzungen erwartet werden konnte. 

Eine Studie von Young et al. [144] verdeutlicht, dass in Großbritannien einem erheblichen 

Anteil von Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen Zugang zu einer kurativen Operation 

verwehrt wird. So wurden ca. 30% der Patienten, die von den Darmchirurgen als in einem 

guten Allgemeinzustand, aber inoperabel betrachtet wurden und somit gar nicht den Leberchi-

rurgen vorgestellt worden wären, im Nachhinein von den Leberchirurgen als operabel 

eingestuft. 

Hackl et al. [145] analysierten die Inzidenz, das Management und die Langzeitergebnisse von 

Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen anhand von Daten aus dem Tumorregister Ost-

bayern. Dabei hat sich gezeigt, dass die Resektionsraten insbesondere bei Patienten, die 

weniger als drei Metastasen aufwiesen, niedriger waren als erwartet. Es liegt somit der Ver-

dacht nahe, dass bei Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen eine Unterbehandlung 

vorliegt. Dies wiederum wirkt sich vermutlich negativ auf das Überleben dieser Patienten aus. 

Außerdem stellten Hackl et al. [31, 145] fest, dass die Resektionsraten höher waren, wenn die 

Patienten in spezialisierten Zentren behandelt wurden.  
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Die S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom [13] sieht vor, dass vorhandene Lebermetastasen 

zunächst hinsichtlich Resektabilität beurteilt werden sollen und eine interdisziplinäre Tumor-

konferenz ein Therapiekonzept festlegt. Bei R0-resektablen Metastasen ist eine Resektion 

indiziert.  

Wie allerdings das tatsächliche Vorgehen bezüglich Diagnostik und Therapie bei Patienten 

mit kolorektalen Lebermetastasen im klinischen Alltag aussieht, ist unklar. Ebenso ist nicht 

klar, ob alle Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen in interdisziplinären Tumorboards 

vorgestellt werden.  

 

Da auch die Tumornachsorge der Patienten mit einem kolorektalem Karzinom verschiedene 

Fachrichtungen und Sektoren betrifft, besteht auch hier die Gefahr von zeitlichen Verzöge-

rungen. Darüber hinaus gibt es in der Literatur keine Angaben dazu, ob die Nachsorge in 

Deutschland leitliniengerecht durchgeführt wird bzw. wie die Durchführung im klinischen 

Alltag aussieht und inwiefern Nachsorgekalender eine Rolle spielen. 

 

1.8 Zielsetzung und Fragestellung 

Lebermetastasen stellen ein komplexes Krankheitsbild bei Patienten mit kolorektalem Karzi-

nom dar. Um eine adäquate Therapie zu ermöglichen, sind eine differenzierte Beurteilung und 

eine umfassende Diagnostik notwendig. Dabei sind viele Sektoren beteiligt. 

Hierbei ist unklar, ob in Deutschland Prozesse zeitlich und lokal angemessen erfolgen und ob 

die Empfehlungen der S3-Leitlinie, z. B. in Bezug auf interdisziplinäre Tumorboards und die 

Nachsorge eingehalten werden.  

Daher sollen in dieser Arbeit folgende Fragen geklärt werden: 

• Was sind die Versorgungsabläufe von Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen? 

• Welche Rolle spielen insbesondere Tumorboards? 

• Wie läuft die Nachsorge ab und welchen Stellenwert nimmt sie bei Patienten mit kolo-

rektalen Lebermetastasen ein? 

• Welche Rolle spielt der Nachsorgekalender bei der Nachsorge? 
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2. Patienten und Methoden 

2.1 Studiendesign und –organisation 

Es handelt sich um eine Querschnittsstudie mit Patienten, die zur Operation von kolorektalen 

Lebermetastasen stationär aufgenommen wurden. Rekrutiert wurde auf den viszeralchirurgi-

schen Stationen des Universitätsklinikums Regensburg (UKR) sowie des Krankenhauses 

Barmherzige Brüder Regensburg (BBR) von 10/2013 bis 06/2015 und von 01/2016 bis 

07/2016; diese beiden Kliniken der Maximalversorgung sind im Raum Regensburg für Leber-

resektionen verantwortlich. Daten zum Versorgungsablauf wurden mittels eines speziell 

entwickelten Fragebogens erfasst, die Angaben stammten sowohl aus der Patientenakte als 

auch aus persönlichen standardisierten Interviews mit den Patienten. Zusätzlich wurden, so-

weit vorhanden, Daten aus den Tumorpässen der Patienten entnommen. Die Befragung fand 

in der Regel zwischen dem 3. und 20. postoperativen Tag statt. In Ausnahmefällen lagen auf-

grund von postoperativen Komplikationen bis zu 35 Tage zwischen der Operation und dem 

Interview. 

Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Universität Regensburg geprüft (Geschäfts-

zeichen Nr. 14-101-0126). Alle Patienten wurden über die Studie aufgeklärt und erhielten 

einen schriftlichen Einwilligungsbogen. Vor der Auswertung wurden alle Daten anonymisiert. 

 

2.2 Patientenauswahl 

Voraussetzung für den Einschluss in die Studie war, dass der Patient während des aktuellen 

stationären Aufenthaltes eine Leberresektion erhalten hatte. Die Lebermetastasen mussten 

dabei kolorektalen Ursprungs sein. Ob dieser Resektion bereits ein chirurgischer Eingriff am 

Colon vorausgegangen war, spielte keine Rolle, ebenso wenig, ob es sich um ein einzeitiges 

oder zweizeitiges operatives Vorgehen handelte. Es wurden sowohl Patienten mit synchronen 

als auch mit metachronen Lebermetastasen in die Studie aufgenommen. Dabei wurden Meta-

stasen, die drei Monate oder später nach dem Primarius diagnostiziert wurden, als metachron 

definiert. 

Teilnahmekriterium war die schriftliche Einverständniserklärung des Patienten. Ausgeschlos-

sen wurden Patienten, die zwar kolorektale Lebermetasten hatten, aber keine Leberresektion 

erhielten, sowie Patienten, deren Lebermetastasen einen anderen Ursprung als das Colon oder 

Rektum aufwiesen. Ebenfalls nicht in die Studie mit aufgenommen wurden diejenigen Patien-

ten, die eine zweite Leberresektion erhielten und bereits bei der ersten Operation im Rahmen 
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dieser Studie befragt worden waren, sowie Patienten, die eine Teilnahme nach vorangegange-

ner Aufklärung verweigerten.  

Des Weiteren kamen Patienten, deren Lebermetastasen nicht in Deutschland diagnostiziert 

worden waren, nicht für die Analyse der Versorgung kolorektaler Lebermetastasen in 

Deutschland in Frage.  

 

2.3 Datenerhebung und Dokumentation 

2.3.1 Strukturiertes Fragebogen-basiertes Interview  

Der erste Teil des Fragebogens beinhaltete grundsätzliche patientenbezogene und klinische 

Informationen wie Name, Geschlecht, Geburtsdatum, Datum der Einweisung und Leberresek-

tion, ICD-10 Code der Krebsart, sowie Art der Lebermetastasen (synchron, metachron). 

Anschließend wurden zur Diagnose des kolorektalen Karzinoms Datum, Standort und Grund 

für den Arztbesuch (Symptome) mittels Nominalitems erfragt. Zusätzliche Anmerkungen 

konnten notiert werden. Gleichermaßen wurde zu den Lebermetastasen Datum und Standort 

der Diagnosestellung erfragt. Dabei gilt der computertomographische Befund einer verdächti-

gen Leberraumforderung als Diagnosezeitpunkt. Auch der Anlass für die Durchführung des 

CT, das zur Diagnose führte, wurde erfragt, sowie, ob eine Chemotherapie der jetzigen Leber-

resektion vorausgegangen war. Wiederum konnten wichtige Anmerkungen als Freitext 

ergänzt werden. 

Bei Patienten mit metachronen Metastasen wurden zusätzlich gefragt, ob die Metastasen im 

Rahmen der regulären Tumornachsorge entdeckt wurden; zudem wurden weitere offene Fra-

gen zur Inanspruchnahme der Nachsorgeuntersuchungen gestellt, z. B. zur Terminvergabe, zu 

Wartezeiten und zur zeitlichen Einhaltung der Termine. 

Der letzte Themenkomplex erhob soziodemographische Daten über Fragen zum höchsten 

Schulabschluss des Patienten sowie die Anzahl der Personen im Haushalt. 

 

Der Fragebogen wurde in Kooperation mit Vertretern aus der Viszeralchirurgie sowie aus 

einer allgemeinmedizinischen Praxis erstellt und nach einem ersten Probeinterview geringfü-

gig modifiziert. 

Der vollständige Fragebogen findet sich im Anhang. 
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2.3.2 Angaben aus der Patientenakte 

Zusätzlich zu dem Interview wurde Einsicht in die Patientenakte genommen. Dies diente 

hauptsächlich dazu, exakte Daten zu erfassen, die den Patienten meist nicht konkret erinner-

lich waren. Dabei handelte es sich um das Diagnosedatum des kolorektalen Karzinoms 

(Termin der Koloskopie) sowie jenes der Lebermetastasen (Termin des CT). Falls der Patient 

eine präoperative Chemotherapie erhalten hatte, wurde in der Akte geprüft, ob dazu die Emp-

fehlung einer interdisziplinären Tumorkonferenz vorlag. Außerdem wurde, wenn möglich, der 

Zeitraum der Chemotherapie notiert. 

Bei Patienten mit metachronen Lebermetastasen wurde, sofern vorhanden, eine Kopie des 

Tumorpasses angefertigt und die dortigen Eintragungen in Bezug auf die Krebsnachsorge 

extrahiert (exakte Daten der durchgeführten Untersuchungen, für 3, 6, 12, 15 bis maximal 

60 Monate nach Abschluss der Therapie). 

 

2.4 Datenauswertung 

Die vom Interviewer handschriftlich ausgefüllten Fragebögen wurden nach dem Interview in 

ein Microsoft Access Datenblatt übertragen. Dies ermöglichte eine Konvertierung in eine 

SPSS-Datenbank zur weiteren Auswertung. 

Es erfolgte die Analyse der Daten im Sinne einer deskriptiven Statistik. Für verschiedene Va-

riablen wurden die Häufigkeiten bzw. die Lagemaße wie Median und Range bzw. Mittelwert 

und Standardabweichung ermittelt. 
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3. Ergebnisse 

3.1 Patientencharakteristika 

Insgesamt wurden 77 Patienten befragt. 43 Patienten hatten synchrone Lebermetastasen, die 

innerhalb von drei Monaten nach dem Primärtumor diagnostiziert wurden. 29 Patienten wie-

sen metachrone Metastasen auf, fünf Patienten beides.  

 

Zwei Patienten wurden von der weiteren Analyse ausgeschlossen, da deren Aussagen wider-

sprüchlich bzw. nicht plausibel waren, bzw. zu großen Teilen des Fragebogens (Nachsorge) 

keine Aussagen gemacht werden konnten. Beide hatten jeweils synchrone und metachrone 

Lebermetastasen. Ein weiterer Patient mit metachronen Metastasen muss ausgeschlossen 

werden, da er in Dubai lebt und dort ein anderes Gesundheits- und Versorgungssystem vor-

handen ist, welches nicht mit dem Deutschen vergleichbar ist. 

 

Die Fragen zum Versorgungsablauf beziehen sich daher auf 74 Patienten. Die drei Patienten, 

die sowohl synchrone als auch metachrone Lebermetastasen aufwiesen, wurden in beiden 

Gruppen berücksichtigt (synchrone Lebermetastasen: n=46, metachrone Lebermetasta-

sen: n=31). Es handelt sich also insgesamt um 77 Fälle, in der weiteren Arbeit wird jedoch 

zum leichteren Verständnis von Patienten gesprochen. 

 

54 der Patienten waren männlich (73%) und 20 weiblich (27%). 

Das Durchschnittsalter dieses Patientenkollektivs zum Zeitpunkt des Interviews betrug 

59,3 Jahre mit einer Standardabweichung von 11,2 Jahren. Der jüngste Patient war 26, der 

älteste 77 Jahre alt. 

16 Patienten (22%) besaßen Fachhochschulreife oder Hochschulreife, 23 (31%) die Mittlere 

Reife und 35 (47%) einen Haupt- oder Volksschulabschluss. 

Elf Patienten (15%) gaben an, mit keinen weiteren erwachsenen Personen im Haushalt zu 

leben. Mit einer weiteren erwachsenen Person zusammen lebten 36 Patienten (49%), 16 Pati-

enten (22%) lebten mit zwei weiteren und elf Patienten lebten mit drei oder mehr 

erwachsenen Personen in einem Haushalt. 

Am UKR waren 44 Patienten (59%) operiert worden, im Krankenhaus BBR 30 Patienten 

(41%). 
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Der Großteil der Patienten (n= 68; 92%) war in Deutschland geboren. Die sechs nicht in 

Deutschland geborenen Patienten (8%) stammten aus Österreich, Tunesien, Kasachstan, Russ-

land oder Tschechien (2x). 

Hinsichtlich der Lokalisation des Primärtumors wurde nach der ICD-10 Systematik nach 

C18 colon, C19 rectosigmoid und C20 rectum unterschieden. 31 Patienten (42%) fielen in die 

Kategorie C18 colon, 18 (24%) in die Kategorie C19 rectosigmoid und 24 (32%) in die Kate-

gorie C20 rectum. Ein Patient wies ein Doppelkarzinom auf und konnte sowohl C19 als auch 

C20 zugeordnet werden. 

Zehn Patienten wurden einzeitig operiert, d.h. der Primärtumor am Darm und die Lebermeta-

stasen wurden in einer Operation entfernt. 64 Patienten erhielten eine alleinige 

Leberresektion, wobei drei Patienten bei einer vorausgegangenen Operation einzeitig operiert 

worden war. Bei zwei Patienten wurde das „Liver first“-Verfahren angewendet, alle anderen 

wurden erst am Primärtumor, dann an der Leber operiert. 

Für 65 Patienten stellte die Leberresektion zum Zeitpunkt der Befragung die erste dar. Neun 

Patienten waren zuvor bereits einmal leberreseziert worden und erhielten nun eine zweite Re-

sektion. 
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3.2 Diagnose des kolorektalen Karzinoms 

Gastrointestinale Beschwerden bzw. Blut im Stuhl waren erwartungsgemäß die häufigsten 

Symptome, die zum Arztbesuch führten und damit die Diagnose des kolorektalen Karzinoms 

ermöglichten. Weitere Beschwerden, die in der Folge zur Feststellung der Erkrankung führ-

ten, zeigt Abbildung 2. 

 

Abbildung 2: Gründe für den Arztbesuch, der zur Diagnose des KRK führte; n=74 

 

Die 16 Patienten, die andere Symptome als Grund für den Arztbesuch angaben, berichteten 

z. B. über eine tastbare Raumforderung im Oberbauch (3), akuten Ileus (2), akutes Abdomen, 

Flankenschmerzen, Beinödeme oder erhöhte Leberwerte.  

Vier der Patienten ohne Beschwerden sprachen explizit von einer Darmkrebsvorsorge, drei 

weitere lediglich von einem „Check-up“ beim Hausarzt. 

 

Bei 29 Patienten (39%) war die Koloskopie in einer Praxis durchgeführt worden. Die restli-

chen 45 Patienten (61%) hatten die Darmspiegelung in einem Krankenhaus erhalten. Davon 

war bei 38 Patienten (84%) die Koloskopie elektiv erfolgt, bei sieben Patienten als Notfall. 
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3.3 Versorgung synchroner Lebermetastasen 

3.3.1 Diagnose der Lebermetastasen 

Bei einem Großteil der Fälle mit synchronen Lebermetastasen (39/46) erfolgte die Diagnose 

der Lebermetastasen, nachdem das kolorektale Karzinom bereits diagnostiziert worden war, 

also im Rahmen des Stagings. In sieben Fällen wurden die Lebermetastasen jedoch vor dem 

kolorektalen Karzinom gefunden. Vier Patienten gaben dabei gastrointestinale Beschwerden 

als Grund für den Arztbesuch an, drei Patienten hatten eine tastbare Raumforderung im Ober-

bauch bemerkt. 

Die CT-Untersuchung, die zur definitiven Diagnose der Lebermetastasen führte, war in zehn 

Fällen (22%) in einer Praxis, in 36 Fällen (78%) im Krankenhaus erfolgt. Dabei waren 34 

Patienten elektiv behandelt worden und lediglich zwei Patienten als Notfall. 

In Abbildung 3 wird schematisch der Ablauf der Diagnose synchroner Lebermetastasen 

dargestellt. 
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Abbildung 3: Schematischer Ablauf der Diagnose synchroner Lebermetastasen; n=46 
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3.3.2 Präoperative Chemotherapie 

Vor ihrer Leberresektion erhielt die Mehrzahl der Patienten (32/46; 70%) eine präoperative 

Chemotherapie. 14 Patienten (30%) waren ohne vorausgegangene Chemotherapie leberrese-

ziert worden. 

Bei 21/32 Patienten, die eine präoperative Chemotherapie erhalten hatten, konnte in den Pati-

entenunterlagen eine konkrete Empfehlung durch ein Tumorboard mit Datum und Ortsangabe 

sowie den teilnehmenden Ärzten gefunden werden. Bei elf Patienten war dies nicht der Fall. 

Sieben davon versicherten jedoch glaubhaft, dass sie zunächst in einem auswärtigen Kran-

kenhaus behandelt und dort in einem Tumorboard vorgestellt worden seien, wo der Beschluss 

zur präoperativen Chemotherapie gefasst wurde. Es ist davon auszugehen, dass bei vier Pati-

enten die Entscheidung zur präoperativen Chemotherapie nicht in einem Tumorboard 

erfolgte. Abbildung 4 veranschaulicht diesen Sachverhalt. 

 

Abbildung 4: Präoperative Chemotherapie bei synchronen Lebermetastasen und Beschluss im Tu-
morboard; n=46 
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3.3.3 Zeit zwischen Diagnose und Resektion der Lebermetastasen 

Die Zeit zwischen der Diagnose und der Resektion der Lebermetastasen betrug im Median 

130 Tage (8-295 d). Hatten Patienten mehrere Leberresektionen erhalten, wurde hier die Zeit 

zwischen der Diagnose und der ersten Operation betrachtet. 

Vergleicht man die Patienten hinsichtlich der Tatsache, ob sie eine präoperative Chemothera-

pie erhalten hatten oder nicht, zeigte sich folgender Sachverhalt: 

Bei Patienten mit einer präoperativen Chemotherapie dauerte es im Median 151 Tage (65-

295 d) ab dem Diagnosezeitpunkt, bis sie eine Leberresektion erhielten. Bei Patienten ohne 

präoperative Chemotherapie betrug dieser Zeitraum im Median nur 31,5 Tage (8-140 d), wo-

bei nur zwei Patienten mehr als zwei Monate (112 bzw. 140 d) auf die Leberresektion warten 

mussten. Mit präoperativer Chemotherapie wurde lediglich ein Patient innerhalb von etwa 

zwei Monaten operiert (65 d). 

 

3.4 Versorgung metachroner Lebermetastasen 

3.4.1 Diagnose der Lebermetastasen 

In 26/31 Fällen wurden die metachronen Lebermetastasen im Rahmen der Nachsorge 

diagnostiziert. In fünf Fällen erfolgte die Diagnose folglich nicht im Rahmen der Nachsorge. 

Zwei dieser Patienten hatten nie Nachsorgeuntersuchungen wahrgenommen, sondern fielen 

zufällig durch erhöhte Tumormarker bzw. gastrointestinale Beschwerden auf. Bei einem 

weiteren Patienten waren noch keine Nachsorgeuntersuchungen angelaufen (ca. 5 Monate 

zwischen Diagnose KRK und metachronen LM), die Diagnose erfolgte bei einer Abklärung 

vor einem möglichen Berufswiedereinstieg.  

Zwei Patienten hatten regelmäßig an Nachsorgeuntersuchungen teilgenommen, wobei die 

Diagnose der Lebermetastasen jedoch außerhalb der regulären Nachsorgeuntersuchungen 

erfolgte. In einem Fall handelte es sich um einen Zufallsbefund und im anderen führten akute 

Oberbauchschmerzen zur Diagnose. 

 

In 13 Fällen wurde die CT-Untersuchung, die zur definitiven Diagnose der Lebermetastasen 

führte, in einer Praxis durchgeführt, in 18 Fällen im Krankenhaus, wobei es sich stets um 

elektiv ausgemachte Termine gehandelt hatte. Abbildung 5 stellt den Weg vom kolorektalen 

Karzinom über die Nachsorge zu metachronen Lebermetastasen schematisch dar: 
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Zwischen der Diagnose des kolorektalen Karzinoms und der metachronen Lebermetastasen 

lagen im Median 515 Tage (152-2255 d). 

 

3.4.2 Präoperative Chemotherapie 

Vor der Resektion der metachronen Lebermetastasen wurde in zehn Fällen eine präoperative 

Chemotherapie durchgeführt. 21 Patienten waren ohne direkt vorausgegangene Chemothera-

pie leberreseziert worden, wobei zwei Patienten eine adjuvante Chemotherapie nach ihrer 

Rektum- bzw. Sigmaresektion erhielten und zwei weitere eine neoadjuvante Chemotherapie 

vor ihrer Rektumresektion.  

Bei fünf Patienten, die eine präoperative Chemotherapie erhalten hatten, lag in den Patienten-

unterlagen eine konkrete Empfehlung durch ein Tumorboard mit Datum und Ortsangabe 

sowie den teilnehmenden Ärzten vor. Bei fünf Patienten war dies nicht der Fall. Den Patien-

ten war auch nicht bekannt, dass sie jemals in einer Tumorkonferenz vorgestellt wurden. In 

Abbildung 6 wird dieser Sachverhalt graphisch dargestellt. 
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Abbildung 5: Schematischer Ablauf der Diagnose metachroner Lebermetastasen; n=31 
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Abbildung 6: Präoperative Chemotherapie bei metachronen Lebermetastasen und Beschluss im Tu-
morboard; n=31 

 

3.4.3 Zeit zwischen Diagnose und Resektion der Lebermetastasen 

Im Median dauerte es 50 Tage (1-343d) ab der Diagnose, bis die Lebermetastasen operativ 

angegangen wurden. Hatten Patienten mehrere Leberresektionen erhalten, wurde hier die Zeit 

zwischen der Diagnose und der ersten Operation betrachtet. 

Bei den Patienten, die eine präoperative Chemotherapie erhalten hatten, dauerte es im Median 

149 Tage (25-325 d) bis sie eine Leberresektion erhielten. Ohne präoperative Chemotherapie 

betrug dieser Zeitraum im Median nur 48 Tage (1-343 d), wobei lediglich ein Patient nicht 

innerhalb von fünf Monaten operiert wurde (342 d). Dieser erhielt fast ein Jahr lang eine ho-

möopathische „Entgiftungskur“. 
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3.5 Nachsorge 

3.5.1 Ort der Nachsorge und durchführende Fachdisziplin 

Zwei Patienten erklärten, dass bei ihnen keine Nachsorgeuntersuchungen durchgeführt wor-

den seien bzw. vom Patienten aus bewusst darauf verzichtet wurde. Bei einem Patienten 

waren noch keine Nachsorgeuntersuchungen angelaufen. Somit werden 28 Patienten hier nä-

her betrachtet. 

Von diesen gaben 23 Patienten (82%) an, dass sie alle nötigen Untersuchungen für einen 

Nachsorgetermin an einem Ort wahrnehmen konnten. Abbildung 7 zeigt, wo die Nachsorge-

untersuchungen durchgeführt wurden bzw. durch welche Fachdisziplin. In einem Fall war der 

Internist zugleich der Hausarzt (wird in dieser Abbildung zu den Internisten gezählt). Fünf 

Patienten (18%) hatten jeweils Untersuchungen an verschiedenen Praxen und Krankenhäu-

sern.  

 

 

Abbildung 7: Orte, an denen Patienten Nachsorgeuntersuchungen erhielten; n=28 
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3.5.2 Terminvereinbarung und Wartezeiten 

Bei zwei Patienten war der Hausarzt derjenige, der die Nachsorgeuntersuchungen durchführte 

(wobei der Hausarzt einmal zugleich Internist war), alle anderen 26 Patienten waren dafür bei 

durchschnittlich 1,2 Spezialisten (Internisten, Onkologen, Radiologen, Strahlentherapeuten).  

Wie die Termine bei Spezialisten vereinbart wurden, zeigt Abbildung 8: 

 

 

 

Abbildung 8: Terminvereinbarung beim Spezialisten; n=26 

 

Bezüglich der Wartezeiten gaben alle Patienten an, dass sie nicht lange auf Termine beim 

Spezialisten warten mussten. Am häufigsten wurde dabei eine Wartezeit zwischen ein und 

zwei Wochen angegeben. Ein Patient berichtete, dass er zunächst selbst Termine beim Spezia-

listen ausmachen wollte, als Kassenpatient jedoch vier bis fünf Wochen hätte warten müssen. 

Über seinen Onkologen waren dann Termine innerhalb weniger Tage möglich. 

Dies war der einzige Patient, der ebenfalls berichtete, dass es schwierig sei, passende Termine 

beim Spezialisten zu finden. 
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3.5.3 Rolle des Hausarztes 

Für die meisten Patienten spielte der Hausarzt in Bezug auf die Nachsorge eine eher unterge-

ordnete Rolle: zwölf Patienten äußerten, ihr Hausarzt sei nicht in die Nachsorge eingebunden, 

und drei weitere, er stelle lediglich Überweisungen an den Spezialisten aus. 

Drei Patienten beschrieben, dass ihr Hausarzt für das Vereinbaren und die Koordinierung von 

Terminen beim Spezialisten verantwortlich sei. Bei zwei Patienten war der Hausarzt derjeni-

ge, der die Nachsorgeuntersuchungen durchführte, wobei in einem Fall der Hausarzt 

gleichzeitig Internist war. 

Die acht restlichen Patienten beschrieben die Rolle des Hausarztes als einen Unterstützer, der 

kleinere Untersuchungen durchführte, wie z. B. Blutabnahmen oder Nahtentfernungen, und 

bei dem letztendlich die Fäden zusammen liefen, da Befunde der Spezialisten an ihn gingen.  

 

3.5.4 Rolle des Onkologen 

Bei zehn Patienten führte der Onkologe die gesamten bzw. teilweise die Nachsorgeuntersu-

chungen durch. Bei vier Patienten war er für die Terminvereinbarung bei anderen Kliniken 

verantwortlich. 

Neun Patienten erklärten, dass ihr Onkologe, was die Nachsorge betrifft, keine Rolle spielte 

und fünf Patienten, dass sie keinen Onkologen besäßen.  

 

3.5.5 Einhalten von Terminen und Schwierigkeiten bei der Nachsorge 

Für den Großteil der Patienten (25/28) gab es niemals Probleme, einen bereits ausgemachten 

Termin einzuhalten. Drei Patienten berichteten, dass sie einen Termin zu einem Zeitpunkt 

nicht wahrnehmen konnten, z. B. wegen körperlichen Einschränkungen oder privaten Ver-

pflichtungen. Zwei hatten den Termin zeitnah nachgeholt, ein Patient hatte ihn wegen 

Übelkeit ganz ausfallen lassen. 

 

Als größte Schwierigkeit im Rahmen ihrer Nachsorge nannten vier Patienten das Abführen 

für die Koloskopie sowie Kontrastmitteleinnahme, zwei den Umgang mit dem Stoma. Jeweils 

einmal wurden die psychische Belastung sowie die Nachwirkungen der Chemotherapie er-

wähnt. Für 21 Patienten gab es keine Schwierigkeiten im Rahmen ihrer Nachsorge. 
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3.5.6 Wahrgenommene Nachsorgetermine im Vergleich zum Nachsorgeprogramm der 

S3-Leitlinie 

Der Großteil der Patienten mit metachronen Lebermetastasen hatte nach eigener Einschätzung 

den Großteil der Nachsorgetermine leitliniengerecht wahrgenommen.  

Bei einem Patienten war das Nachsorgeprogramm zum Zeitpunkt des Interviews noch nicht 

angelaufen, er wurde somit an dieser Stelle nicht berücksichtigt. 26/30 Patienten hatten den 

Eindruck, sie hätten zu 100% leitliniengerecht am Nachsorgeprogramm teilgenommen. 

Zwei Patienten gaben an, dass sie überhaupt nicht an der Nachsorge teilgenommen hatten. 

Zwei weitere erklärten, dass sie -vom Gefühl her- etwa 75% der Nachsorgetermine leitlinien-

gerecht wahrgenommen hatten. Von letzteren gab ein Patient an, dass er den letzten 

Nachsorgetermin erst ein halbes Jahr später als nötig vereinbart hatte. Grund dafür sei fehlen-

de Motivation. Der andere Patient ließ einen Termin wegen Übelkeit komplett ausfallen 

(vgl. 3.5.5). 

 

3.5.7 Bedeutung der Nachsorge für den Patienten 

Alle 28 Patienten, die an der Nachsorge teilnahmen, hatten das Gefühl, dass sich die Anstren-

gungen, die die Nachsorgeuntersuchungen mit sich bringen, für sie und ihre Gesundheit 

lohnten. Ein Patient ergänzte allerdings, dass er diese rückblickend dennoch nicht mehr auf 

sich nehmen würde, da es in seinem Alter (74) „eine Tortur“ sei. 

Für 16 Patienten war Nachsorge extrem wichtig, für zehn sehr wichtig und für zwei wichtig. 

 

3.5.8 Nachsorgekalender 

Sieben Nachsorgekalender konnten kopiert und analysiert werden. 19 Patienten hatten ihren 

Nachsorgepass nicht dabei, von diesen versicherten drei explizit, dass alle notwendigen Un-

tersuchungen durchgeführt und eingetragen worden seien. Bei zwei Patienten (diejenigen, die 

an keinen Nachsorgeuntersuchungen teilgenommen hatten) war der Nachsorgepass leer. Drei 

Patienten waren nicht in Besitz eines Tumornachsorgekalenders. 

Die Dokumentation in den kopierten Nachsorgekalendern war teilweise sehr unleserlich und 

unsystematisch, was die Auswertung erschwerte. Als Beginn der Nachsorge wurde der Zeit-

punkt der Operation des kolorektalen Karzinoms bestimmt, wie es auch die S3-Leitlinie 

vorsieht.  
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Die Analyse der sieben kopierten Tumorpässe (Tab.1) ergab, dass deutliche Abweichungen 

zu den Leitlinien bestehen. Einerseits wurden Untersuchungen durchgeführt, die nicht von der 

S3-Leitlinie vorgesehen sind (jährliches CT, Kolo-/Rektoskopien zu nicht vorgesehenen Zeit-

punkten). Auf der anderen Seite entsteht der Eindruck, dass die Vorgaben der S3-Leitlinie nur 

lückenhaft eingehalten wurden, insbesondere was regelmäßige Abdomen Sonographien und 

CEA-Bestimmungen betrifft. Anamnese und körperliche Untersuchung werden bei der Ana-

lyse der Nachsorgekalender als durchgeführt vorausgesetzt, auch wenn sie nur in Einzelfällen 

im Nachsorgekalender dokumentiert wurden. 

 

Sechs der sieben Patienten, bei denen ein Tumorpass kopiert wurde, gaben an, dass sie aus 

subjektiver Wahrnehmung 100% der Termine leitliniengerecht eingehalten hatten, ein Patient 

hatte einen Termin wegen fehlender Motivation um ein halbes Jahr überzogen.  



Ergebnisse   42 

V
o

rl
ie

g
en

d
e

T
u

m
o

rp
äs

se

(n
)

V
o

ll
ko

m
m

en

le
it

li
n

en
g

er
ec

h
t

(n
)

C
E

A
2/

6
C

E
A

2/
5

C
E

A
1/

3
C

E
A

0/
2

C
E

A
0/

1
C

E
A

1/
1

C
E

A
0/

1

A
bd

om
en

-

S
on

o
2/

6
A

bd
om

en
-

S
on

o
2/

5
A

bd
om

en
-

S
on

o
1/

2
A

bd
om

en
-

S
on

o
0/

1

K
ol

os
ko

pi
e

(n
ur

, 
w

en
n

ni
ch

t p
rä

-o
p)

?
K

ol
os

ko
pi

e
1/

5

S
ig

m
oi

do
s-

ko
pi

e

(R
ek

to
s-

ko
pi

e)
*

0/
0

K
ol

os
ko

pi
e

0/
1

S
ig

m
oi

do
s-

ko
pi

e

(R
ek

to
s-

ko
pi

e)
*

0/
0

R
ö-

Th
or

ax
**

0/
2

K
ol

os
ko

pi
e

1/
7

C
T-

A
bd

om
en

1/
6

C
E

A
1/

5
C

E
A

2/
5

C
E

A
1/

2
K

ol
os

ko
pi

e
1/

1

A
bd

om
en

-

S
on

o
2/

7
A

bd
om

en
-

S
on

o
1/

5
A

bd
om

en
-

S
on

o
2/

5

C
E

A
1/

7
C

T
1/

5
K

ol
os

ko
pi

e
1/

5

* 
nu

r 
be

im
 R

ek
tu

m
-C

a 
oh

ne
 n

eo
ad

ju
v

an
te

 o
de

r 
ad

ju
v

an
te

 R
ad

io
ch

em
ot

he
ra

pi
e

**
 n

ur
 b

ei
m

 R
ek

tu
m

-C
a 

ka
nn

 jä
hr

lic
h 

ei
ne

 R
ön

tg
en

-T
ho

ra
x

un
te

rs
uc

hu
ng

 d
ur

ch
ge

fü
hr

t w
er

de
n

-

C
T-

Th
or

ax
1/

6
A

bd
om

en
-

S
on

o
1/

2
M

R
T

1/
1

R
ek

to
sk

op
ie

1/
5

-
-

K
ol

os
ko

pi
e

1/
1

21
 M

o
n

24
 M

o
n

36
 M

o
n

48
 M

o
n

60
 M

o
n

M
o

n
at

e 
n

ac
h

 R
es

ek
ti

o
n

 d
es

 P
ri

m
är

tu
m

o
rs

3 
M

o
n

6 
M

o
n

9 
M

o
n

12
 M

o
n

15
 M

o
n

18
 M

o
n

3
5

5
5

6
7

1/
2

0/
2

0/
1

0/
1

0/
11

1
1

2
2

3/
7

2/
6

3/
5

0/
5

2/
5

C
E

A
 u

nd
 

A
bd

om
en

-S
on

o

w
g.

 V
.a

. 
LM

1/
3

R
ö-

Th
or

ax
**

A
bd

om
en

-

S
on

o
1/

1

0/
0

R
ö-

Th
or

ax
**

0/
0

-

R
ö-

Th
or

ax
**

0/
0

R
ö-

Th
or

ax
**

A
bd

om
en

-

S
on

o

0/
0

1/
1

-

S
ig

m
oi

do
s-

ko
pi

e

(R
ek

to
s-

ko
pi

e)
*

A
bd

om
en

-

S
on

o

0/
0

1/
3

0/
0

E
m

p
fo

h
le

n
e

U
n

te
rs

u
ch

u
n

g
en

N
ic

h
t 

em
p

fo
h

le
n

e

U
n

te
rs

u
ch

u
n

g
en

S
pi

ra
l-C

T

(n
ur

R
ek

tu
m

-C
a)

1/
2

S
ig

m
oi

do
s-

ko
pi

e

(R
ek

to
s-

ko
pi

e)
*

-

  

Tabelle 1: Auswertung der vorliegenden Nachsorgekalender; n=7 
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4. Diskussion 

4.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse 

Die Erhebung bei 74 Patienten, die an kolorektalen Lebermetastasen operiert wurden, ergab, 

dass die Lebermetastasen unterschiedlich auffällig und diagnostiziert werden. Synchrone 

Lebermetastasen wurden hauptsächlich beim Staging des kolorektalen Karzinoms entdeckt, 

bei 15% führten aber auch die symptomatischen Lebermetastasen zur Diagnose des 

Primärtumors. Metachrone Lebermetastasen wurden meist im Rahmen der Nachsorge 

diagnostiziert. In Einzelfällen erwiesen sich die Intervalle der Nachsorge als nicht adäquat, da 

die Lebermetastasen zwischen oder vor regulären Nachsorgeterminen festgestellt wurden. Bei 

der Diagnostik lässt sich erkennen, dass niedergelassenen Radiologen eine wichtige Rolle 

zukommt. 30% des Nachweises von Metastasen erfolgte in einer Röntgenpraxis, wobei 

synchrone Metastasen öfter als metachrone Metastasen im Rahmen von notfallmäßigen 

Einweisungen (z. B. wegen gastrointestinaler Blutung) in Kliniken radiologisch identifiziert 

wurden. Die Resektion der Metastasen (synchron und metachron zusammen) erfolgte im 

Median 108 Tage nach Diagnosestellung; wurde eine präoperative Chemotherapie 

durchgeführt, verlängerte sich dieses Intervall auf 151 Tage im Median. Dabei erhielt die 

Mehrzahl der Patienten mit synchronen Lebermetastasen (71%) eine präoperative 

Chemotherapie, während der Großteil der Patienten mit metachronen Lebermetastasen (68%) 

ohne präoperative Chemotherapie leberreseziert wurde. Insgesamt waren neun der 42 

Patienten, die eine präoperative Chemotherapie erhielten, zuvor nicht in einem 

interdisziplinären Tumorboard (gemäß der S3-Leitlinie) vorgestellt worden. Zudem war ein 

nicht unerheblicher Anteil der Tumorboardvorstellungen, die laut Patientenangabe 

stattgefunden hatten, nicht schriftlich in der Patientenakte dokumentiert, insbesondere wenn 

sie in zuweisenden Krankenhäusern stattgefunden hatten. 

 

Ob die Nachsorge zeitlich und inhaltlich leitliniengerecht durchgeführt wurde, ließ sich in der 

Stichprobe nicht objektiv nachvollziehen, da nur sieben Patienten einen Nachsorgepass 

vorlegen konnten, in dem die Eintragungen zudem oft unleserlich waren. Legt man die 

verwertbaren extrahierten Daten zugrunde, erwiesen sich die durchgeführten 

Nachsorgeuntersuchungen in nahezu allen ausgewerteten Fällen nicht als leitliniengerecht, da 

sowohl Untersuchungen durchgeführt wurden, die von der S3-Leitlinie (zu dem jeweiligen 
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Zeitpunkt) nicht empfohlen wurden, als auch empfohlene Untersuchungen fehlten. Laut 

Patientenangaben war die Adhärenz zu den ausgemachten Nachsorgeterminen sehr hoch: 

89% gaben an, alle vereinbarten Nachsorgetermine eingehalten zu haben. Terminvergabe und 

Wartezeiten seien zufriedenstellend, insbesondere wenn Ärzte die Koordinierung 

übernommen hatten. Nachsorgeuntersuchungen wurden hauptsächlich von einem Spezialisten 

durchgeführt, während der Hausarzt eine eher untergeordnete, hauptsächlich koordinative 

Rolle spielte. Insgesamt zeigt sich, dass die Versorgung hinsichtlich der Nachsorge des 

kolorektalen Karzinoms sehr variabel verläuft, indem unterschiedliche Fachdisziplinen 

eingebunden wurden.  

 

4.2 Stärken und Schwächen der Studie 

Es konnten 74 Patienten eingeschlossenen werden, was für ein derartig spezifisches Krank-

heitsbild und die Rekrutierung in lediglich zwei Zentren als zufriedenstellende Stichprobe 

gelten kann. Für Subpopulationen innerhalb dieser Stichprobe (z. B. Fälle von metachronen 

Lebermetastasen, die keine präoperative Chemotherapie erhielten) sind die Zahlen hingegen 

oft gering und erlauben nur schwer eine Verallgemeinerung. Hier müssen die Ergebnisse als 

Tendenzen gewertet werden. Zudem wurden die Daten retrospektiv erhoben. Idealer wären 

eine prospektive Rekrutierung von Patienten bereits bei Symptomen bzw. Diagnose und eine  

Nachverfolgung über Untersuchungen, Operationen, Chemotherapie etc. hinweg bis zur 

Nachsorge. Dies ist allerdings sehr aufwändig aufgrund verschiedener Settings, über die re-

krutiert werden müsste, und dem großen Zeitrahmen, den eine solche Studie beanspruchen 

würde. Die Ergebnisse zeigen ja gerade, dass die Erstvorstellungen und Diagnosen in sehr 

unterschiedlichen Institutionen gestellt wurden – Praxen von Ärzten unterschiedlicher Fach-

disziplinen oder Kliniken. Die Aussagen gelten aufgrund der Rekrutierungsstrategie auch nur 

für operierte Patienten, d.h. Patienten mit Lebermetastasen, bei denen Leberchirurgen invol-

viert wurden. Es lassen sich daher keine Aussagen über alle Patienten mit Lebermetastasen 

treffen; diejenigen, deren Metastasen als nicht resektabel gelten, oder die nicht chirurgisch 

vorgestellt wurden, wurden nicht erfasst. 

 

Die hier durchgeführte Studie ist dennoch hilfreich, da es sich um die erste Studie überhaupt 

handelt, die sich näher mit den Versorgungsabläufen von Patienten mit kolorektalen 

Lebermetastasen in Deutschland befasst. Besonders hervorzuheben ist hierbei die hohe 

Validität der Daten durch die Kombination von Patientenaussagen und den Abgleich dieser 
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mit der Patientenakte. Außerdem wurden die Aussagen der Patienten durch persönliche 

Interviews gewonnen, was die Objektivität und Validität der Daten unterstützt. Die Erhebung 

erlaubt zudem Aussagen zur Durchführung der Nachsorge bei Patienten mit kolorektalem 

Karzinom; hierzu gibt es in Deutschland bislang keine publizierten Daten. 

 

4.3 Vergleich mit anderen Studien 

Was die Zeit zwischen Diagnose und Operation der kolorektalen Lebermetastasen betrifft, ist 

für Deutschland keine vergleichbare Literatur verfügbar. Auch international gibt es keine Stu-

dien, die diese Fragestellung speziell für kolorektale Lebermetastasen aufgreifen, sondern nur 

für das kolorektale Karzinom im Allgemeinen.  

Beispielsweise zeigte eine spanische Studie mit etwa 2400 Patienten von Zarcos-Pedrinaci 

et al. [146], dass es bei 65% der Patienten mit einem kolorektalen Karzinom länger als 

30 Tage dauerte, bis diese die erste Therapie (Operation/Chemotherapie/Radiotherapie) er-

hielten. Die Autoren definieren dabei ein Maximum von 30 Tagen Wartezeit als angemessen. 

Hatten die Patienten Fernmetastasen, warteten 56% der Patienten länger als 30 Tage auf die 

erste Therapie. Da nur eine dichotome Auswertung vorliegt (entweder bis 30 Tage oder länger 

als 30 Tage) und kein Median-Wert der Zeitspannen, kann man die Zahlen nur schwer ver-

gleichen, zumal in der spanischen Studie nur die Operation des Primärtumors betrachtet 

wurde. In unserer Studie lag der Median der Wartezeit bei Patienten mit synchronen Leber-

metastasen, die ohne vorherige Chemotherapie reseziert wurden, bei 31,5 Tagen, was sehr 

grob die Wartezeit reflektieren mag, wie sie Zarcos-Pedrinaci et al. beschreiben, auch wenn 

ein direkter Vergleich aufgrund der unterschiedlichen Populationen und Messzeitpunkte nicht 

zulässig ist. 

Eine US-amerikanischen Studie von Pruitt et al. [147] fand schnellere Behandlungszeiten: 

hier wurden 85% der Patienten mit einem Kolonkarzinom bzw. 77% der Patienten mit einem 

Rektumkarzinom innerhalb eines Monats der ersten Therapie zugeführt. Ein Vergleich mit 

unseren Daten ist auch hier nicht zulässig. 

Es ist darauf hinzuweisen, dass es verschiedene Faktoren gibt, welche die Wartezeit zwischen 

Diagnose und Therapie beeinflussen. Zarcos-Pedrinaci et al. [146] fanden beispielsweise her-

aus, dass ein niedriger Bildungsstatus, Nikotinkonsum, eine geringe Tumorgröße, 

Symptomlosigkeit zum Diagnosezeitpunkt und ein auffälliges Screening gehäuft mit einer 

therapeutischen Verzögerung einhergingen. Eine therapeutische Verzögerung trat außerdem 

gehäuft bei Rektumkarzinomen auf, wenn es sich um eine operative Therapie handelte. 
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Andere Studien, die sich mit Zeitintervallen bzw. Wartezeiten beim kolorektalen Karzinom 

beschäftigen, befassen sich mit der Dauer von der Symptompräsentation bis zur Diagnose der 

Krebserkrankung (durch eine Koloskopie). Hier gelten die Richtlinien der „14-Tage-Regel“ 

aus Großbritannien, die vorsieht, dass Patienten, bei denen der Verdacht auf eine Krebser-

krankung besteht, innerhalb von 14 Tagen von einem Spezialisten gesehen werden 

sollen [142]. Diese Aussagen konnten weder durch die Befragung der Patienten noch durch 

die Einsicht in die Akten valide gewonnen werden. Das Aufzeigen einer diagnostischen Ver-

zögerung und ein Vergleich mit der „14-Tage-Regel“ waren somit nicht möglich. 

 

Der Anteil an Patienten mit präoperativer Chemotherapie, der vor der ersten Therapie in ei-

nem interdisziplinären Tumorboard gesehen wurde, war insbesondere bei synchronen 

Lebermetastasen sehr hoch (87,5%) und betrug insgesamt 79%. 

Eine französische Studie von Bouvier et al. [148] zeigte, dass etwa 40% der Patienten mit 

einem kolorektalen Karzinom und Fernmetastasen in einem interdisziplinären Tumorboard 

vorgestellt wurden. Aufgrund der unterschiedlichen Populationen (die französische Studie 

betrachtet Patienten mit Fernmetastasen eines kolorektalen Karzinoms, nicht Lebermetastasen 

im Speziellen) ist ein Vergleich nicht zulässig. Die Daten von Bouvier et al. [148] wurden 

zudem im Jahr 2000 erhoben; aufgrund veränderter struktureller Rahmenbedingungen dürften 

diese Zahlen inzwischen mit hoher Wahrscheinlichkeit als überholt gelten.  

In einer aktuelleren Studie von Young et al. [144], die Daten aus den Jahren 2009 und 2010 

betrachtet, wurden in Großbritannien lediglich 23% der Patienten mit kolorektalen Leberme-

tastasen in einem multidisziplinären Tumorboard, an dem auch Leberchirurgen teilnahmen, 

besprochen. Auch hier ist ein direkter Vergleich aufgrund der unterschiedlichen Populationen 

(in unserer Studie wurden nur operierte Patienten betrachtet) nicht möglich. 

 

Die Adhärenz zur Nachsorge in unserer Studie war, mit 89% der Patienten, die angaben, alle 

vereinbarten Termine eingehalten zu haben hoch. Vergleichsweise betrug die Compliance mit 

dem Nachsorgeprogramm in einer norwegischen Studie 66% [134]. Eine US-amerikanische 

und eine kanadische Studie zeigten, dass ca. 75% der Patienten die Zahl der empfohlenen 

Arztbesuche einhielten [119, 138]. In allen drei Studien wurden die Daten aus den Patienten-

akten gewonnen, nicht wie in unserer Studie mittels persönlicher Interviews. Es besteht die 

Möglichkeit, dass in unserer Studie die Compliance mit dem Nachsorgeprogramm überschätzt 

wird, da beispielsweise aufgrund sozialer Erwünschtheit ein verzerrtes Antwortbild gegeben 

sein könnte. 
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Die wenigen Tumorpässe, die kopiert und analysiert werden konnten, zeigten, dass das Nach-

sorgeprogramm nicht immer leitliniengerecht durchgeführt wurde. Diese Feststellung 

bestätigen auch eine US-amerikanische Studie von Cooper et al. [135], in der 60,2% der Pati-

enten weniger und 22,7% der Patienten mehr Nachsorgeuntersuchungen erhielten, als 

empfohlen, sowie eine US-amerikanische Studie von Salloum et. al. [149], in der nur 55% der 

Patienten eine empfohlene Darmspieglung im Rahmen der Nachsorge erhielten. Auch die 

Metaanalyse von Carpentier et al. [137] mit Studien aus den USA, Kanada und Frankreich 

zeigt, dass bis zu 60% der Patienten weniger Nachsorgeuntersuchungen erhielten als empfoh-

len.  

 

Dem persönlichen Tumornachsorgekalender kam eine unerwartet geringe Bedeutung zu. Zu 

dieser Thematik ist keine vergleichbare Literatur verfügbar.  

 

4.4 Bedeutung der Studie 

Zunächst ist positiv hervorzuheben, dass Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen zeitnah 

eine Therapie erhalten, sei es in Form einer Operation oder einer Chemotherapie. Zwar ist 

aufgrund fehlender Literatur kein internationaler Vergleich möglich; ein Intervall von 

108 Tagen im Median zwischen Diagnose und Resektion der Lebermetastasen erscheint 

jedoch angemessen, insbesondere da in 55% der Fälle zuvor mehrere Zyklen Chemotherapie 

durchgeführt wurden und ferner über 90% der Patienten vor der Leberresektion am Primarius 

operiert wurden. Die Zeiten zwischen Diagnose und Therapie weisen außerdem ein 

komplexes Zustandekommen auf, bei dem Faktoren wie Bildungsstatus, Nikotinkonsum, 

Tumorgröße und die Schwere der Symptome eine Rolle spielen [146].  

 

Des Weiteren ist der Anteil an Vorstellungen im Tumorboard hoch. Dabei sollte jedoch be-

dacht werden, dass dies auch durch die Selektion der Patienten bedingt sein kann, da es sich 

nur um ein operatives Patientengut handelt. 

Auf der anderen Seite stellte sich heraus, dass Vorstellungen im Tumorboard oftmals nicht 

dokumentiert werden, insbesondere, wenn die Patienten aus peripheren Häusern zugewiesen 

werden. Teilweise werden sogar präoperative Chemotherapien verabreicht, ohne, dass ersicht-

lich ist, dass zuvor Chirurgen konsultiert wurden. Dies kann eine anschließende chirurgische 

Therapie erschweren oder sogar verhindern. Aus diesem Grund sieht die S3-Leitlinie vor, 

dass jedes Kolonkarzinom mit Fernmetastasen prätherapeutisch in einer interdisziplinären 
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Tumorkonferenz vorgestellt werden soll [13]. Unsere Studie konnte also zeigen, dass die Ver-

sorgung kolorektaler Lebermetastasen teilweise nicht leitliniengerecht erfolgt. Der Anteil der 

Tumorboard-Beschlüsse wird vermutlich sogar überschätzt, da es sich um eine Stichprobe 

handelt, die letztendlich immer Zugang zu operativer Therapie erhielt.  

 

Auffällig war, dass Patienten mit synchronen Lebermetastasen deutlich häufiger präoperativ 

chemotherapeutisch vorbehandelt wurden als Patienten mit metachronen Lebermetastasen 

(71% vs. 32%). Dies lässt sich dadurch erklären, dass das Auftreten von synchronen Leber-

metastasen als negativer prognostischer Parameter gewertet wird, da dies mit einer 

schlechteren Langzeitprognose assoziiert ist [69, 150]. Viele Experten empfehlen beim Vor-

liegen von mehr als einem negativen prognostischen Parameter die Durchführung einer 

neoadjuvanten Chemotherapie [80].  

 

Was die Diagnose des kolorektalen Karzinoms betrifft, spielten Darmkrebsvorsorgeuntersu-

chungen eine erstaunlich geringe Rolle. Dies mag zum einen mit niedriger Inanspruchnahme 

im Allgemeinen zusammenhängen: Die Studie GEDA 2010 des Robert-Koch-Instituts ergab, 

dass 58,1% der Befragten ab 55 Jahren schon einmal eine Darmspiegelung erhalten hatten. 

Seit dem Jahr der Einführung der Darmspiegelung als Krebsfrüherkennungsmaßnahme (2002) 

hatte etwa die Hälfte der Anspruchsberechtigten an dieser Vorsorgeuntersuchung teilgenom-

men (49,3%) [151].  

Ein wichtiger Punkt, der die niedrige Inanspruchnahme von Darmkrebsvorsorgeuntersuchun-

gen dieses Patientenkollektivs zum Teil erklären kann, ist die Altersverteilung: 26 Patienten 

(34%) waren zum Zeitpunkt des Interviews jünger als 55 Jahre und somit für eine Vorsorge-

Koloskopie noch gar nicht in Betracht gekommen.  

Darüber hinaus handelt es sich hierbei um eine Patientenstichprobe aus einer Population, bei 

der die Wahrscheinlichkeit, dass ein Screening stattgefunden hat, gering ist, da es sich bereits 

um fortgeschrittene Krankheitsbefunde handelt (nur Patienten, die bereits Lebermetastasen 

aufweisen).  

 

Es zeigte sich in den Patientenaussagen, dass die Nachsorge hinsichtlich Terminvergabe und 

Wartezeiten gut organisiert zu sein scheint und dass die Adhärenz zu den vereinbarten Termi-

nen sehr hoch ist. 

Jedoch wird die Nachsorge sehr schlecht dokumentiert und ist letztendlich sehr heterogen und 

nicht einheitlich geregelt, was z. B. den durchführenden Arzt und die durchgeführten 
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Untersuchungen betrifft. Vermutlich kommt es hier zu viel Unter-, aber auch Überversorgung. 

Beides ist nicht optimal für den Patienten, da durch zu große Abstände Rezidive oder 

Metastasen in frühen Stadien verpasst werden können, zum anderen die Patienten aber auch 

einem unnötigem Risiko wie Strahlenbelastung oder Komplikationen durch die Koloskopie 

ausgesetzt werden. Hierzu sind unbedingt weitere Studien notwendig. 

 

Erwähnenswert ist auch, dass dem niedergelassenen Sektor bei der Diagnostik von kolorekta-

len Karzinomen und kolorektalen Lebermetastasen eine hohe Bedeutung zukommt. Daten, 

aus anderen Studien, die sich speziell auf dieses Krankheitsbild beziehen, stehen nicht zur 

Verfügung. Jedoch gibt es Studien, die die Bedeutung von Koloskopien im ambulanten Sektor 

im Allgemeinen zeigen. Eine kanadische Studie von Alharbi et al. [152] stellte beispielsweise 

fest, dass der Anteil an Koloskopien im niedergelassenen Setting zwischen 1993 und 2005 um 

5% zugenommen hat. Bair et al. [153] zeigten zudem in einer weiteren kanadischen Studie, 

dass die Qualität und das Outcome von Koloskopien, die im niedergelassenen Setting durch-

geführt wurden, vergleichbar ist mit dem von Koloskopien, die im Krankenhaus stattfanden. 

 

4.5 Ausblick 

Die Versorgung von diagnostizierten kolorektalen Lebermetastasen scheint zeitnah zu erfol-

gen, jedoch erlaubt die durchgeführte Studie keine Angaben zur Zeit zwischen dem Auftreten 

von Symptomen und der Diagnose des kolorektalen Karzinoms bzw. der Lebermetastasen. 

Dieser als „diagnostic delay“ bekannte Zeitraum könnte noch erfasst und mit internationalen 

Studien verglichen werden. 

 

Die Vorstellung eines Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen in einem interdisziplinären 

Tumorboard erfolgt anscheinend nicht standardmäßig, da selbst bei dieser selektierten 

Patientengruppe noch präoperative Chemotherapien ohne Tumorboard-Beschluss 

durchgeführt wurden. Aufgrund der kurativen Möglichkeit einer Leberresektion und der 

gegebenenfalls schädlichen Wirkung einer Chemotherapie kommt der interdisziplinären 

Beratung in einem Tumorboard aber eine äußerst bedeutende Rolle zu. Wichtig ist daher eine 

Datenerfassung von allen Patienten mit Lebermetastasen; da diese, wie die durchgeführte 

Studie zeigt, in unterschiedlichen Settings diagnostiziert werden, bietet sich eine prospektive 

Erfassung von operierten Patienten mit einem kolorektalen Karzinom an, z. B. über 
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Krebsregister, die, seitdem 2013 das Krebsregister-Gesetz verabschiedet wurde, in allen 

Bundesländern die Daten von Krebspatienten sammeln. 

 

Die Daten zur Nachsorge weisen deutlich auf eine Unter-, aber auch auf eine Überversorgung 

hin. Die Umsetzung erscheint sehr heterogen, teilweise sogar völlig uneinheitlich. Insbeson-

dere die Dokumentation im Nachsorgekalender ist sehr mangelhaft. Hier wäre eine 

Anschlussstudie, beispielsweise eine prospektive Nachverfolgung von Patienten nach Tumor-

resektion, interessant. 

  



Zusammenfassung   51 

5. Zusammenfassung 

Hintergrund: Das kolorektale Karzinom ist in Deutschland bei Frauen die zweithäufigste und 

bei Männern die dritthäufigste Krebserkrankung und bei beiden Geschlechtern die zweithäu-

figste krebsbedingte Todesursache. Etwa die Hälfte aller Patienten weist entweder bereits bei 

Diagnosestellung synchrone Lebermetastasen auf oder entwickelt im Verlauf sog. metachrone 

Lebermetastasen (> 3 Monate nach Diagnosestellung des Primarius). Die einzige kurative 

Möglichkeit besteht dabei in einer Resektion der Lebermetastasen. In der Regel sind unter-

schiedliche Fachrichtungen und Sektoren bei Diagnostik und Therapie beteiligt, z. B. 

Onkologie, Radiologie und Chirurgie. Der Patient sollte zudem idealerweise in einem inter-

disziplinären Tumorboard vorgestellt werden, wie es auch die S3-Leitlinie vorsieht. Bislang 

war unklar, wie und ob einheitlich vorgegangen wird, wenn bei Patienten Lebermetastasen 

diagnostiziert werden und wie die Nachsorge abläuft. Außerdem wurde vermutet, dass Patien-

ten oft erst spät Zugang zu operativer Therapie erhalten.  

 

Ziel und Methodik: Ziel der Studie war somit, die Versorgungsabläufe von Patienten mit ko-

lorektalen Lebermetastasen zu beschreiben. Besonderes Augenmerk wurde dabei auf die 

Diagnose, den zeitlichen Verlauf bis zur Therapie, die Vorstellung in interdisziplinären Tu-

morboards und die Nachsorge gelegt. Dazu wurde eine einzeitige standardisierte 

Patientenbefragung durchgeführt. Eingeschlossen wurden Patienten, die sich nach der Resek-

tion der kolorektalen Metastase(n) stationär in chirurgischen Abteilungen des Uniklinikums 

Regensburg (UKR) bzw. des Krankenhauses Barmherzige Brüder in Regensburg (BBR) be-

fanden. Die Daten wurden mittels eines speziell entwickelten Fragebogens erfasst und sowohl 

aus der Patientenakte als auch aus persönlichen standardisierten Interviews mit den Patienten 

gewonnen. Außerdem wurden, soweit vorhanden, Daten aus den Tumornachsorgekalendern 

der Patienten entnommen. Analysiert wurden die Daten nach Eingabe in ein Access-

Dokument und Konvertierung in eine SPSS-Datei im Sinne einer deskriptiven Statistik.  

 

Ergebnisse: Es konnten 74 Patienten (m: 73%, 59,3±11,2 Jahre), die an kolorektalen Leber-

metastasen operiert wurden, in die Studie aufgenommen werden (synchrone Lebermetastasen: 

n=46, metachrone Lebermetastasen: n=31). Der Großteil der Patienten hatte eine zweizeitige 

Resektion von Primärtumor und Lebermetastasen erhalten. 

Erwartungsgemäß waren gastrointestinale Beschwerden bzw. Blut im Stuhl die häufigsten 

Symptome, die zum Arztbesuch und damit zur Diagnose des kolorektalen Karzinoms führten. 
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Synchrone Lebermetastasen wurden vor allem im Rahmen des Stagings des kolorektalen Kar-

zinoms diagnostiziert, während metachrone Lebermetastasen hauptsächlich im Rahmen der 

Nachsorge festgestellt wurden. Die Intervalle der Nachsorge erwiesen sich in Einzelfällen als 

nicht adäquat, da die Lebermetastasen zwischen oder vor regulären Nachsorgeterminen diag-

nostiziert wurden. Niedergelassenen Radiologen kam eine wichtige Rolle bei der Diagnostik 

kolorektaler Lebermetastasen zu. 

Die Lebermetastasen (synchron und metachron zusammen) wurden im Median 108 Tage nach 

Diagnosestellung reseziert; dieses Intervall verlängerte sich auf 151 Tage im Median, wenn 

eine präoperative Chemotherapie durchgeführt wurde. Dies war in 55% der Fälle (synchron 

und metachron zusammen) der Fall. Dabei erhielten Patienten mit synchronen Lebermetasta-

sen öfter eine präoperative Chemotherapie als Patienten mit metachronen Lebermetastasen 

(71% vs. 32%).  

Der Anteil an Tumorboardvorstellungen war mit 79% vor präoperativer Chemotherapie hoch, 

jedoch stellte sich heraus, dass diese Vorstellungen nicht immer schriftlich in der Patientenak-

te dokumentiert wurden, insbesondere, wenn sie in zuweisenden Kliniken stattfand. 

Außerdem waren neun der 42 Patienten, die eine präoperative Chemotherapie erhielten, zuvor 

nicht in einem interdisziplinären Tumorboard vorgestellt worden, obgleich die S3-Leitlinie 

das vorsieht.  

Die Adhärenz zu den ausgemachten Nachsorgeterminen war mit 89% hoch. Auch Termin-

vergabe und Wartezeiten waren für die Patienten zufriedenstellend, insbesondere wenn Ärzte 

die Koordinierung übernommen haben. Nachsorgeuntersuchungen wurden hauptsächlich von 

einem Spezialisten durchgeführt, während der Hausarzt eine eher untergeordnete, hauptsäch-

lich koordinative Rolle spielte.  

Nur sieben Patienten konnten einen Nachsorgepass vorlegen. Dies und die zum Teil unleserli-

chen Eintragungen erschwerten es, objektiv nachzuvollziehen, ob die Nachsorge, zeitlich und 

inhaltlich, leitliniengerecht durchgeführt wurde. Die wenigen verwertbaren extrahierten Daten 

zeigten, dass die durchgeführten Nachsorgeuntersuchungen in nahezu allen Fällen nicht leitli-

niengerecht waren, da sowohl Untersuchungen durchgeführt wurden, die von der S3-Leitlinie 

(zu dem jeweiligen Zeitpunkt) nicht empfohlen wurden, als auch empfohlene Untersuchungen 

fehlten.  

 

Diskussion: Das Zeitintervall zwischen Diagnose und Resektion der Lebermetastasen ist auf-

grund fehlender Literatur nicht im internationalen Vergleich einzuordnen. Es erscheint mit 

einem Median von 108 Tagen jedoch angemessen, insbesondere, da in mehr als der Hälfte der 
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Fälle zuvor mehrere Zyklen Chemotherapie durchgeführt wurden und außerdem über 90% der 

Patienten vor der Leberresektion am Primarius operiert wurden. 

Hinsichtlich der Tumorboardvorstellungen konnte unsere Studie zeigen, dass die Versorgung 

kolorektaler Lebermetastasen teilweise nicht leitliniengerecht erfolgt, wodurch eine anschlie-

ßende chirurgische Therapie prinzipiell erschwert oder sogar verhindert werden kann. Da 

unsere Studie nur operierte Patienten einschloss, ist davon auszugehen, dass der Anteil an 

Tumorboardvorstellungen sogar noch überschätzt wird. Daher wäre eine anknüpfende Studie 

wichtig, die alle Patienten mit Lebermetastasen erfasst. Die wenigen verfügbaren Daten deu-

ten darauf hin, dass auch die Durchführung der Nachsorge in den wenigsten Fällen 

leitliniengerecht erfolgte. Diese Feststellung wird von verschiedenen internationalen Studien 

gestützt. 

Positiv laut Patientenangaben war die hohe Adhärenz zu den ausgemachten Nachsorgetermi-

nen, die höher war als in vergleichbaren Studien, jedoch in unserer Studie aufgrund der 

Datenerfassung durch persönliche Interviews auch überschätzt werden kann. 

Insgesamt zeigte sich, dass die Versorgung hinsichtlich der Nachsorge des kolorektalen Kar-

zinoms sehr variabel verläuft und Hinweise sowohl für eine Unter- als auch Überversorgung 

bestehen. Hier wäre ebenfalls eine Anschlussstudie interessant und notwendig. 
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Außerdem erkläre ich, 

• dass mir keine Tatsachen bekannt sind, die mich zur Führung eines akademischen 

Grades im Sinne des Gesetzes über die Führung akademischer Grade unwürdig er-

scheinen lassen 

• dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzulässige Hilfe Dritter und ohne Benutzung 

anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus anderen Quellen di-

rekt oder indirekt übernommenen Daten und Konzepte sind unter Angabe der Quelle 

gekennzeichnet. Insbesondere habe ich nicht die entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- 

bzw. Beratungsdiensten (Promotionsberater oder andere Personen) in Anspruch ge-

nommen. Niemand hat von mir unmittelbar oder mittelbar geldwerte Leistungen für 

Arbeit erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation 

stehen. Die Arbeit wurde bisher weder im In- noch im Ausland in gleicher oder ähnli-

cher Form einer anderen Prüfungsbehörde vorgelegt. 

 

 

 

Tanja-Maria Zimmermann 
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10. Lebenslauf 

Der Lebenslauf ist in der Online-Version aus Gründen des Datenschutzes nicht enthalten. 
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11. Anhang „Fragebogen zur Datenerhebung“ 

Nachfolgend ist der Fragebogen, der zur Datenerhebung diente, angefügt.
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