
Nachsorge: „ACO/ASSO Konsensus-Empfehlung“ 
 

 

1. Grundsätzliche Bemerkungen: Ziel der Nachsorge 
Die Rationale für die Durchführung von regelmäßigen Nachsorgeuntersuchungen 

liegt darin, dass kolorektale Metastasen und lokoregionäre Rezidive - wenn R0 

resektabel - heutzutage unter kurativem Ansatz therapiert werden. Dabei erhöht sich 

die Chance auf einen kurativen Re-Eingriff (oft im Rahmen einer multimodalen 

Therapie) durch entsprechende Früherkennung von oft asymptomatischen 

Rezidiven, was somit als zentrales Ziel der Nachsorge angesehen werden muss. 

Desweiteren ist es wichtig, metachrone kolorektale Zweittumore - sowohl Karzinome 

als auch Adenome oder sonstige Vorstufen - so früh wie möglich im Rahmen der 

Nachsorge zu detektieren. Frühes Einleiten von Palliativmaßnahmen, Fragen der 

Lebensqualität sowie Aspekte der Qualitätssicherung nach tumorspezifischen 

Therapien stellen zudem wichtige Nebeneffekte eines Nachsorgeprogrammes dar. 

 

 

2. Grundsätzliche Bemerkungen: Intensität der Nachsorge 
Bezüglich „Intensität“ einer Nachsorge zeigen mehrere Meta-Analysen sowie 

systematische Reviews einen prognostischen Vorteil für „intensive“ 

Nachsorgeprogramme, wenn man sie mit „weniger intensiven“ vergleicht (1-6). Basis 

dieser Meta-Analysen/Reviews sind inzwischen sechs randomisierte Studien, wovon 

zwei einen signifikanten und weitere vier einen nicht-signifikanten Überlebensvorteil 

für den intensiven Nachsorgearm erbrachten (7-12). Diese Evidenzlage drückt sich 

auch in den Nachsorge-Leitlinien diverser onkologischer Gesellschaften (ASCO, 

NCCN, ESMO) aus, welche allesamt eine intensive Nachsorge - allerdings in 

durchaus unterschiedlicher Art und Weise - empfehlen (13-15). Somit kann die 

intensive Nachsorge beim Kolorektalen Karzinom als Standardvorgehen angesehen 

werden. Dies gilt auch für die frühen Tumorstadien, da diese in gleichem Ausmaß 

von einer frühzeitigen Rezidivtherapie profitieren wie die fortgeschrittenen Stadien, 

was die Gruppe um Tsikitis in ihrer Analyse berichtet (16). Die oben genannten 

onkologischen Gesellschaften favorisieren zudem die Computertomographie als 

Bildgebung der Wahl im Rahmen eines Nachsorgeprogrammes beim Kolorektalen 

Karzinom (13-15). 



3. Prinzip der „ACO/ASSO Konsensus-Empfehlung“ 
Am Hintergrund der oben beschriebenen Evidenz empfehlen wir eine 

standardmäßige intensive Nachsorge, deren Schema in allen Stadien (Stadium I bis 

kurativ behandeltes Stadium IV) obligat einzuhalten ist. 

Selbstverständlich kann dieses Schema bei Patienten mit begründeter Rezidiv-

Hochrisikosituation weiter intensiviert werden. Eine weniger intensive Nachsorge für 

Patienten mit niedrigem Rezidivrisiko wird nicht empfohlen. 

 

 

4. Dauer der „ACO/ASSO Nachsorge“ (obligat für alle Stadien) 

5 Jahre (länger wegen hohem Rezidivrisiko oder wegen Patientenwunsch) 

 

 

5. Untersuchungen der ACO/ASSO Nachsorge“ (obligat für alle Stadien) 

Anamnese - Klinische Untersuchung 
1. - 3. Jahr:   alle 3 - 6 Monate 

4. - 5. Jahr:   alle 6 Monate 

 

CEA 
1. - 3. Jahr:   alle 3 bis 6 Monate 

4. - 5. Jahr:   alle 6 Monate 

 

Koloskopie 
12 Monate postoperativ 

(bei fehlender präoperativer vollständiger Koloskopie nach 3 Monaten) 

dann alle drei bis fünf Jahre weiter 

(jeweils abhängig vom Befund) 

 

Computertomographie des Körperstammes 
1. bis 3. Jahr: jährlich 

danach: bei hohem Rezidivrisiko jährlich weiter 
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