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Kolorektalkarzinom (CRC)
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Onkologie KSSG

Agenda

1. Epidemiologie/Zahlen

2. Risikofaktoren/Prävention

3. Screening

4. Diagnostik/Staging/Tumorboard

5. Therapie gemäss Tumorstadium

6. Nachsorge
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Epidemiologie/Zahlen
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Onkologie KSSG

Lokalisationen
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Ca. 75% im Kolon: 16 cm oberhalb 
der Anokutanlinie

Ca. 25% im Rektum

Ca. 95% Adenokarzinome

Rechtsseitige Karzinome: Blutungen

Linksseitige Karzinome: Stenosen
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Epidemiologie

• CRC: Dritthäufigste Krebserkrankung und zweithäufigste Krebstodesursache (weltweit)

• : Zweithäufigstes Karzinom (deutschsprachige Länder)

• : Dritthäufigstes Karzinom (deutschsprachige Länder)

• Inzidenz m > f (ca. ¼)

• Mittleres Erkrankungsalter: 70-75 Jahren

• 15-30% bei Diagnose metastasiert, 20-50% mit initial kurativ behandeltem CRC 
entwickeln im Laufe der Zeit eine Metastasierung

• Häufigste Lokalisation von Metastasen ist die Leber, gefolgt von der Lunge, dem 
Peritoneum und den nicht regionalen Lymphknoten

28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter
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38/100`000 25/100`000

9/100`000 7/100`000

Onkologie KSSG

Epidemiologie in der Schweiz

28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter
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Inzidenz/Mortalität über die Jahre
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Abnahme Sterberate
um 45%

Abnahme Sterberate
um 41%

Onkologie KSSG

Relative Überlebensraten
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Risikofaktoren/Prävention
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ESMO Essentials, 2021

Onkologie KSSG28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter
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Risikofaktoren (teils beeinflussbare)

• Definierte genetische Krankheitsbilder

• Familiäre Belastung: Erkrankung bei einem oder mehreren Verwandten ersten Grades 
vor dem 50. Lebensjahr

• Chronisch entzündliche Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)

• Alter (70% der Patienten > 65J.)

• Kolorektale Adenome

• Rauchen, hoher Alkoholkonsum

• Ernährung (rotes oder verarbeitetes Fleisch, ballaststoffarm, fettreich, wenig Gemüse)

• Adipositas, metabolisches Syndrom

• Bewegungsmangel
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Rotes Fleisch und CRC-Risiko
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Empfehlung zur Prävention

• Hereditäre CRC-Syndrome, IBD: Spezielle Beratung/Prävention

• Abtragung von Polypen (10y für Adenom-Karzinom-Sequenz)

• Lebensgewohnheiten ändern:

- Gewichtsreduktion, regelmässige körperliche Aktivität, Verzicht auf exzessiven 
Alkoholkonsum, Rauchverzicht, gesunde Ernährung

• Veränderung der Ernährung:

- Ballaststoffreich (30 g/Tag)

- Vermehrter Konsum von Obst und Gemüse

- Rotes bzw. verarbeitetes Fleisch nicht täglich, mageres Fleisch und Fisch, sowie 
pflanzliche Fette bevorzugen

- Ohne Hast genossene Mahlzeiten, gedankenloses Naschen vermeiden 
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Onkologie KSSG

• 347`234 Männer und Frauen

• Prospektive Datenerhebung: Gewicht (BMI), körperliche Aktivität, Rauchen, 
Alkoholkonsum, Ernährung

• 12 Jahre Beobachtung: 3759 Patienten mit CRC
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Risiko für CRC (HR)

13 % ↓2 gesundheitsfördernde 
Lebensstilfaktoren

21 % ↓3 gesundheitsfördernde 
Lebensstilfaktoren

34 % ↓4 gesundheitsfördernde 
Lebensstilfaktoren

37 % ↓5 gesundheitsfördernde 
Lebensstilfaktoren

EPIC-Studie

Bereinigt nach Zentrum, 
Alter, Geschlecht, Bildung
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Aspirin als Primärprophylaxe

• Aspirin zur Primär- und Sekundärprävention von kv. Ereignissen reduziert auch die 
Inzidenz und Mortalität für CRC (Meta-Analysen etc.)

 Bis dato wird wegen NW (GI-Blutungen) die Prävention mit Aspirin nicht empfohlen

• Bei HNPCC-Genträgern senkt die tägliche Einnahme von 600 mg ASS das kolorektale 
Karzinomrisiko um 35% (CaPP2-Studie, 10-y follow-up, Lancet 2020; CaPP3-Studie 
unterwegs (100mg vs. 300mg vs. 600mg ASS))

 Einnahme wird empfohlen
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Onkologie KSSG

CRC-Screening
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Welche Personen screenen?

Asymptomatische Allgemeinbevölkerung mit durchschnittlichem Risiko für ein CRC 
(Populationsbasiertes Screening -> Vorsorge):

CH: Seit 2013 CRC-Screening mittels Koloskopie alle 10 Jahre oder mittels Stuhltest auf Blut alle 2 
Jahre für Personen im Alter von 50 – 69 Jahren kassenpflichtig!

 Screening sinnvoll, wenn Lebenserwartung wenigstens 10 Jahre

 Risiken (Koloskopie): Belastungen, Komplikationen, Überdiagnostik

Personen mit erhöhtem Risiko (spezifisches Screening -> regelmässige Überwachung):

• Familien oder Betroffene mit bekanntem hereditärem CRC (FAP, Lynchsyndrom, Peutz-Jeghers, 
Syndrom etc.)

• Erstgradig Verwandte von Patienten mit CRC (familiäre Disposition)

• Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen etc.

 eigene Empfehlungen
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Onkologie KSSG

Seit 2022 auch im Kanton St. Gallen
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Onkologie KSSG

Diagnostik/Staging/
Tumorboard
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Diagnostik
Kolonkarzinom:

• Vollständige Koloskopie und Biopsie

• CT-Thorax/Abdomen/Becken

• Labor inklusive Tumormarker (CEA, CA 19-9)

Rektumkarzinom:

• Vollständige Koloskopie und Biopsie

• CT-Thorax/Abdomen/Becken

• Labor inklusive Tumormarker (CEA, CA 19-9)

• Untere Endosonographie und MRI des Beckens (für T- und N-Stadium wichtig)

-> Bei unklaren Leberbefunden: KM-Sonographie oder MRI der Leber
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Stadieneinteilung nach UICC, 8. Ausgabe

28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter

25

26



12.12.2023

14

Onkologie KSSG

Therapierelevante Einteilung

TNMStadium

T1-2, N0, M0Stadium I

T3-4, N0, M0Stadium II

jedes T, jedes N, M0Stadium III

jedes T, jedes N, M1Stadium IV
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T1 = Infiltration bis Submucosa

T2 = Infiltration bis Muscularis propria

T3 = Infiltration über die Muscularis propria hinaus in die
perikolorektalen Gewebe

T4a = Infiltration des viszeralen Peritoneums
T4b = Infiltration von Nachbarorganen

Onkologie KSSG

Interdisziplinärer Therapieentscheid

Tumorboard

Gastroenterologie

Pathologie

Radiologie

Nuklearmedizin

Viszeralchirurgie

Medizinische 
Onkologie

Radio-
Onkologie

Interventionelle 
Radiologie
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Beteiligte Fachbereiche am Tumorboard für Gastro-Intestinale Tumore

Prä- und postoperative Vorstellung, Ziele:

• Therapiekonzept festlegen: Kurativ, palliativ, unklar

• Präoperativ: Tumorresektion im Stadium I-III

• Postoperativ: Adjuvante Chemotherapie, Nachsorge 
etc.

• Metastasiertes CRC: Chirurgie bei Metastasierung, 
andere lokale Therapiemöglichkeiten, pall. 
Systemtherapie, Abfolge der Therapiesequenz

 Tumorboard immer mittwochs und freitags
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Therapie Stadium I-III
(Kolonkarzinom ohne Fernmetastasen)

-> Kurativer Therapieansatz

28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter

Onkologie KSSG

Operation und adjuvante Chemotherapie (Kolon-CA)

• Stadium I: Alleinige Operation

• Stadium II: Operation und Diskussion adjuvante Chemotherapie bei Risikofaktoren

• Stadium III: Operation und Indikation einer adjuvanten Chemotherapie

 Operation/onkologische Resektion: Kurativ (ohne Operation keine Heilung)

 Adjuvante Chemotherapie: Ausmerzung von Mikrometastasen, Senkung von 
Rezidiven, Verlängerung des Überlebens (OS)

• Rektumkarzinom ohne Fernmetastasen: Kurzzeitbestrahlung, neoadjuvante 
Chemotherapie, Operation (Schema nach Rapido)
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Welche adjuvante Chemotherapie?

XELOX:

• Capecitabine Tabletten (Tag 1-15)

• Oxaliplatin Infusion (Tag 1)

 4 Zyklen alle 3 Wochen (3 Monate)

FOLFOX:

• Infusionen: 5-FU und Oxaliplatin -> braucht einen Port-à-cath

Capecitabine oder 5-FU alleine:

• Nur Tabletten

Zytostatika-typische Nebenwirkungen:

• Capecitabine/5-FU: Durchfall und Hand-Fuss-Syndrom

• Oxaliplatin: Kälte-assoziierte Polyneuropathie
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Onkologie KSSG

Was bringt eine adjuvante Chemotherapie?

5-Jahres-Überlebensraten mit Operation alleine
• Stadium I ca. 99%
• Stadium II ca. 68%-83%
• Stadium III ca. 45%-65%

Benefit der adjuvanten Chemotherapie bezüglich DFS und OS im Vergleich zu OP 
alleine
• Stadium II mit Risikofaktoren: 5-y OS wird um 5% verbessert
• Stadium III: 5-y OS wird um 15-20% verbessert

28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter

Sargent et al, JCO 2009: OS nach 8 Jahren Stad. II und III: OP versus OP und 5-FU
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Adjuvante Tools (OncoAssist)
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• Mann, 66j
• Kolonkarzinom, pT3 pN1 cM0, G3
• Stadium IIIB

-> Ca. 15% leben nach 5 Jahren wegen 
der Chemotherapie

Onkologie KSSG

Risk-Assessement vor Entscheid bezüglich adj. Chemotherapie

28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter

Rezidivrisiko versus Benefit versus
Toxizität unter Berücksichtigung von
Alter und Komorbiditäten!

Eher keine adj. CHT bei:
- Über 80j. Patienten, polym. Pat.
- Bei Lebenserwartung < 5 Jahre
- Bei Stadium II mit wenigen Risikofaktoren
- Eher kein Oxaliplatin bei > 70j. Pat.

und bei vorbestehender PNP
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Klinisch-path. Risikofaktoren beim Stadium II

Negative prognostische Faktoren:

• High risk: pT4, <12 entfernte Lymphknoten, Tumorperforation

• Low risk: G3, LV1, Pn1, Tumorbudding Bd3, Ileus, fehlende CDX-Expression

 Risiko für Rezidiv und Metastasierung -> adjuvante Chemotherapie ja

Zirkulierende Tumor-DNA (ctDNA) im Blut (liquid biopsy) als 
molekularpathologischer Risikofaktor in der Zukunft?

• ctDNA positiv -> adjuvante Chemotherapie ja

• ctDNA negativ -> adjuvante Chemotherapie nein
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Onkologie KSSG

Rückfälle ohne adjuvante CHT Stad. II
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ctDNA-gesteuert: 15% Chemotherapie
Standardmanagement: 28% Chemotherapie

ASCO 2024:
5-Jahres OS: 93.8% 
(ctDNA) vs. 93.3% 
(SOC)

Onkologie KSSG

CRC Stadium III, N+

• Bis 2017 6 Monate adjuvante Chemotherapie mit XELOX oder FOLFOX

• 2018 IDEA-Studienkollaberation: Gepoolte Analyse aus 6 randomisierten, prospektiven 
Phase III-Studien (total 12834 Patienten)

• Einteilung der Karzinome: Low risk (T1-3, N1), high risk (T4 u./o. N2)

• Endpunkte: XELOX/FOLFOX 3 versus 6 Monate (Kolonkarzinom St. III), non-inferiority
des 3y-DFS und OS zugunsten einer geringeren Toxizität
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XELOX 6 vs. 3 Monate

36 vs. 12%Neurotoxizität G2

9 vs. 3%Neurotoxizität G3-4
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3 Monate XELOX
reichen aus

Onkologie KSSG

Nachsorge gemäss 
Empfehlungen der SGG 
von 2022

28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter
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2022

Onkologie KSSG

Therapie Stadium IV
(CRC mit Fernmetastasen)

-> Palliativer oder kurativ-intendierter

Therapieansatz

28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter
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Stadium IV – heterogene Erkrankung

Unterschiedliche Metastasierung:

• 1 Metastase in 1 Organ bis ausgedehnt metast. Patienten

Lokale und systemische Therapien:

• Lokal ablative Therapien: Chirurgie, Mikrowellenablation, RFA, SBRT

• Intra-arterielle Therapien: SIRT/TARE, TACE, HAIC

• Palliative Systemtherapien

Versch. Therapiekonzepte:

• «Kurativ intendiert», palliativ, unklar

 Kombination der Therapien (multimodale Therapie)

 Tumorboard
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Onkologie KSSG28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter
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Lebermetastasen
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Onkologie KSSG

Palliative Systemtherapien

Klassische Zytostatika/Chemotherapie

• FOLFIRI (Folinsäure, 5-FU, Irinotecan) -> Irinotecan seit 1998 in CH zugelassen

• FOLFOX (Folinsäure, 5-FU, Oxaliplatin) -> Oxaliplatin seit 2005 in CH zugelassen

• Trifluridin/Tipiracil (Lonsurf) -> seit 2017

Antikörper gegen Angiogenese

• Bevacizumab, Ramucirumab, Aflibercept (anti-VEGF) -> Bevacizumab seit 2004

• Cetuximab, Panitumumab (anti-EGFR) -> Cetux. seit 2003

Checkpoint-Inhibitoren (anti-PD-L1, anti-CTL4-AK)

• Pembrolizumab, Ipilimumab, Nivolumab, Dostarlimab -> Nivolumab seit 2015

28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter
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Palliative Systemtherapien

Tyrosinkinasehemmer (Multikinasehemmer gegen Wachstumsvorgänge)

• Regorafenib -> seit 2013

• Fruquintinib -> seit 08/2024

Zielgerichtete Therapien gegen eine spezifische Mutation

• Encorafenib (BRAF V600E-Inhibitor) -> seit 2019

Zukünftige Medikamente (zielgerichtet, agnostischer Einsatz)

• Anti-HER2-Substanzen, Sotorasib (KRAS G12C-Mutation), Larotrectinib/Entrectinib (NTRK-Fusion) 
etc.

Primärtumor:

• Keine Verbesserung des OS bei Resektion, ggf. Resektion bei Blutung, Stoma bei Stenose
28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter
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Entscheidungsgrundlagen zur Wahl der palliativen 
Systemtherapie

• Mikrosatelliten-Status -> Mikrosatelliteninstabiles Karzinom?

- 1°-Therapie: Pembrolizumab 200mg i.v. alle 3 Wochen (Keynote-177, 2020)

- mOS 77 Monate (versus 37 Monate in der Vergleichs-Chemo.gruppe)

- G3/4-Nebenwirkungen 6% (Pembro.) versus 22% (Chemotherapie)

• Mutationsstatus (KRAS, NRAS, BRAF)? Lage des Primärtumors, rechts- vs. 
linksseitig?

• Therapieziel? Patientenwunsch?

• Andere Faktoren?

- Toxizität? Komorbiditäten? Fitness? Alter?

28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter
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Beispiel: Kolonkarzinom links, MSS, RAS-wt, BRAF-wt:

Erstlinientherapie (ORR 46%, mPFS 10m, mOS 25m)

• FOLFIRI-Cetuximab (6 Monate, dann Therapiepause)

(jeweils Wiederaufnahme der gleichen Therapie, bis sie nicht mehr wirkt)

Zweitlinientherapie

• FOLFOX-Bevacizumab (6 Monate, dann Therapiepause)

(jeweils Wiederaufnahme der gleichen Therapie, bis sie nicht mehr wirkt)

Drittlinientherapie:

• Lonsurf-Bevacizumab bis Tumorprogression (Sunlight 2023)

Weitere Therapielinien:

• Regorafenib bis Tumorprogression (CORRECT 2013)

• Fruquintinib bis Tumorprogression (FRESCO-2 2023)

• Phase I/II-Studien KSSG

28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter

Herzlichen Dank
für Ihre Aufmerksamkeit.
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2050

Onkologie KSSG28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter
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Onkologie KSSG

NordICC 2022

• Multinationale, pragmatische, randomisierte Studie zum Screening mit Koloskopie, m+f, 55-64j., 
Polen, Norwegen, Schweden, Niederlande, 2009-2014

• 1:2-Randomisation, Medianes Follow-up 10 Jahre

• 28`220 Personen zur Koloskopie eingeladen, 42% Koloskopie (259 CRC)

• 56`365 Personen in der Kontrollgruppe (622 CRC)

• «Number needed to invate» für Screening, um 1 CRC zu verhindern war 455

28.11.2024 | 14. Wiler Hausarzt-Symposium der SRFT Irene Peter

nach 10 Jahren
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31% risk reduction in the incidence of colorectal cancer 
50% risk reduction in mortality from colorectal cancer

Onkologie KSSG

Immunhistochemische und molekulargenetische Untersuchungen
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Zuerst: Bestimmung des Mikrosatellitenstatus

- Bestimmung der Mismatch-Repair-Proteine (IHC)
und Bestimmung der Mikrosatellitengene

- MSI-H (fehlende Expression der MMR-P und 
instabile Mikrosatellitengene ->
mikrosatelliteninstabiles Karzinom)

-> Therapierelevant
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