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Dickdarm- und Enddarmkrebs

Wird im Text nur
die weibliche
oder mannliche
Form verwendet,
gilt sie jeweils
fir beide
Geschlechter.

Liebe Leserin, lieber Leser

Fur Betroffene und ihre Nachsten
ist die Diagnose Darmkrebs zu-
nachst ein Schock. Auf einmal ver-
andern sich Alltag und Lebens-
perspektiven, und in einem Wech-
selbad zwischen Hoffnung und
Angst geraten die Gedanken
durcheinander. Alles scheint plotz-
lich in Frage gestellt.

Diese Broschiire beschreibt in kur-
zen Worten Krankheit, Diagnose
und Therapie von Dick- und End-
darmkrebs, den so genannt kolo-
rektalen Karzinomen. Sie werden
dabei auch feststellen, dass «Darm-
krebs» ein popularer Sammelbe-
griff fir verschiedene Krankheiten
ist, die sich je unterschiedlich aus-
wirken kénnen.

Die Therapien sind in den letzten
Jahren dank medizinischer Fort-
schritte wirksamer und auch ver-
traglicher geworden. In vielen Fal-
len sind kolorektale Karzinome
heute heilbar, in anderen kann
der Krankheitsverlauf verlangsamt
werden. Dies tragt wesentlich
zur Erhaltung der Lebensqualitat
bei, vor allem auch dann, wenn
ein fortgeschrittener Tumor nicht
mehr operiert werden kann.

In den zahlreichen Broschiiren der
Krebsliga (siehe Anhang) finden
Sie weitere Hinweise und Infor-
mationen, die lhnen das Leben mit
Krebs etwas erleichtern kbnnen.

Wir hoffen, es gelinge lhnen, ge-
meinsam mit lhren Angehorigen,
lhrem Behandlungsteam, viel-
leicht auch mit der Hilfe kompe-
tenter Beraterinnen und Bera-
ter (siehe Anhang), einen fiir Sie
gangbaren Weg zu finden.

lhre Krebsliga
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Krebs — was ist das?

Krebs ist ein popularer Sammel-
begriff fir eine bosartige Tumor-
erkrankung. Tumoren sind Ge-
webewucherungen, die gut- oder
bosartig sein konnen. Nebst zahl-
reichen gutartigen Tumoren gibt
es Uber hundert verschiedene bos-
artige Tumorkrankheiten. Bosarti-
ge Tumoren, die von Oberflachen-
geweben (Haut, Schleimhaut, Dri-
sengewebe) ausgehen, wie z.B.
bei Darmkrebs, werden auch als
Karzinome bezeichnet.

Gutartige Tumoren konnen ge-
sundes Gewebe lediglich verdran-
gen. Bosartige Tumoren hingegen
konnen das umliegende Gewebe
durch Einwachsen zerstoren; via
Lymph- und Blutgefasse kénnen
bosartige Tumorzellen zudem in
andere Organe «abwandern» und
dort Ableger (Metastasen) bilden.

Die Leber und die Lunge gelten
als Filter des Blutes, weshalb in
diesen Organen haufig Metasta-
sen entstehen konnen. Diese sind
nicht zu verwechseln mit Leber-
oder Lungenkrebs. Fachpersonen
kdénnen sie klar davon unterschei-
den.
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Es beginnt in der Zelle

Die Gewebe und Organe unseres
Korpers werden aus Billionen von
Zellen gebildet. Die Zellen sind die
eigentlichen Bausteine unseres
Korpers. Im Kern jeder dieser Zel-
len befindet sich der «Bauplan»
des jeweiligen Menschen, das
Erbgut (Chromosomen und Gene).
Die Gesamtheit dieser Erbsub-
stanz nennt man auch DNS (De-
soxyribonukleinsaure).

Viele mogliche Ursachen
Meistens bleibt die Ursache ei-
nes Tumors unbekannt. Sowohl
scheinbar «zufallig» als auch auf-
grund des naturlichen Alterungs-
prozesses, aufgrund angebore-
ner Faktoren und durch &ussere
Einflisse (Erndhrung, Lebensstil,
Schadstoffe, Umwelt usw.) kann
der Bauplan einer Zelle durchein-
ander geraten (siehe auch S. 9).
Normalerweise kann die korper-
eigene Abwehr solche «Pannen»
im Bauplan reparieren. Gelingt
dies nicht, so kann sich die fehl-
gesteuerte Zelle ungehindert tei-
len und «unsterblich» werden.

Diese fehlgesteuerten Zellen hau-
fen sich an und bilden mit der Zeit
einen Knoten, einen Tumor. Ob
dieser gutartig oder bosartig ist,
hangt von weiteren Faktoren ab,
die bei den diagnostischen Unter-
suchungen geklart werden.

Unvorstellbare Dimensionen

Ein Tumor von einem Zentimeter
Durchmesser enthalt bereits eine
Milliarde Zellen und hat mogli-
cherweise eine Wachstumszeit von
mehreren Jahren hinter sich. Das
heisst: Er entsteht nicht von heu-
te auf morgen. Die Wachstumsge-
schwindigkeit kann sich von Tu-
mor zu Tumor und von Mensch zu
Mensch stark unterscheiden.

Erkrankungsrisiko

Wer an Krebs erkrankt, bleibt letzt-
lich eine Schicksalsfrage. Optimis-
ten erkranken ebenso wie Pessi-
misten, gesund Lebende ebenso
wie riskant Lebende. Das Krank-
heitsrisiko lasst sich bei manchen
Krebsarten senken, indem man
einen gesunden Lebensstil pflegt,
z.B. nichtraucht, sich ausgewogen
ernahrt und genligend bewegt. Bei
anderen Krebsarten ist nicht be-
kannt, wie man das Erkrankungs-
risiko senken konnte. Eine Garan-
tie gegen Krebs gibt es nicht.

In einigen Familien kdonnen ge-
wisse Krebsarten (auch Dickdarm-
und Enddarmkrebs) gehauft auftre-
ten. Mehr dariiber erfahren Sie auf
S. 9 und in der Broschiire «Fami-
liare Krebsrisiken». Mehr tber die
Krebsentstehung im Allgemeinen
finden Sie auf der CD-Rom «Krebs:
von den Genen zum Menschen»
(siehe Anhang).

Krebs im Dickdarm
und Enddarm

Unter «Darmkrebs» versteht man
meistens eine Krebserkrankung
im Dickdarm (Kolonkarzinom) und/
oder Enddarm (Rektumkarzinom),
die auch als kolorektales Karzinom
bezeichnet wird. Krebs im Diinn-
darm ist sehr selten. Der Darm ge-
hort zum gastrointestinalen Trakt
(Magen-Darm-Trakt). Er spielt bei
der Verdauung und der Nahrstoff-
aufnahme eine zentrale Rolle.

Verdauung und Nahrstoff-
aufnahme

Vom Mund gelangt die Nahrung
durch die Speiserohre in den
Magen und anschliessend in den
3 bis 5 Meter langen Diunndarm.
Auf dem Weg durch die Verdau-
ungsorgane wird die Nahrung
nach und nach aufgespalten; da-
bei werden ihr Nahrstoffe und Be-
standteile (Fett, Eiweiss, Zucker
usw.) entzogen und dem Organis-
mus als «Treibstoff» zugefiihrt.

Im ca. 1,5 Meter langen Dickdarm
wirddenverbleibenden Nahrungs-
resten vor allem Flussigkeit entzo-
gen. Der eingedickte Stuhl gelangt
in den ca. 15 Zentimeter langen
Enddarm und wird durch den After
(Anus) ausgeschieden. Diese Off-
nung ist von einem inneren und

Dickdarm- und Enddarmkrebs



Die Verdauungsorgane

1 Speiseréhre (Oesophagus)

Magen

3 Dinndarm (Jejunum und
lleum)

4 Blinddarm (Caecum) mit
Wurmfortsatz (Appendix)

5 aufsteigender Dickdarm auf
rechter Kérperseite (Colon
ascendens)

N

Dickdarm- und Enddarmkrebs

10

_,n-.._,.ﬁ-._,-h.___,-'-._,-ﬂ'\—\.\_.__\_‘“""—-; .-"-

S

querliegender Dickdarm
(Colon transversum)
absteigender Dickdarm auf
linker Korperseite (Colon
descendens)

S-formiger Teil des Dick-
darms: Sigma (Colon sig-
moideum)

End- oder Mastdarm
(Rectum)

Schliessmuskel (After, Anus)

einem &usseren Schliessmuskel
umgeben, die willentlich beein-
flussbar sind und sich bei der
Stuhlentleerung wie ein Ventil off-
nen.

> Der Dickdarm besteht aus ver-
schiedenen Muskelschichten
(Ring- und Langsmuskulatur),
die den Darminhalt mischen
und vorwartsbewegen (Darm-
peristaltik).

> Die Darminnenwand ist mit
einer drisenhaltigen Schleim-
haut Giberzogen, die unzahlige
kleine Vertiefungen (Krypten)
aufweist. Zwischen Schleim-
haut- und innerer Muskel-
schicht liegt die Submukosa
(sub lat. = unter; mucosa von
lat. mucus = Schleim), eine
Verschiebeschicht aus locke-
rem Bindegewebe mit Nerven
und Gefassen.

> Die untersten 4 Zentimeter des
Enddarms bezeichnet man als
Analkanal; hier geht die Darm-
schleimhaut allmahlich in
«normale» aussere Haut Uber.

Ursachen und Risiken

Es gibt keine eindeutige Ursa-
che fir Dick- und Enddarmkrebs.
Grundsatzlich kann jede Person
daran erkranken. Mit steigendem
Alter nimmt das Erkrankungsrisi-
ko zu. Eine ausgewogene, ballast-
stoffreiche Ernahrung mit viel
Obst und Gemiise und regelmas-
sige korperliche Bewegung kon-
nen das Risiko senken.

Bei bestimmten - auch jiingeren -
Personen besteht ein familiar be-
dingtes, erhohtes Risiko fiir Darm-
krebs. Risikofaktoren sind:

> Darmkrebserkrankungen (oder

Darmpolypen) bei Eltern oder

Geschwistern. Besonders von

Belang sind

— der so genannte «Hereditary
Non Polyposis Colorectal
Cancer» (HNPCC), zu dem
das «familiare Kolorektal-
karzinomsyndrom» und das
«hereditdare Adenokarzinom-
syndrom» gehoren,

— die «Familiare adenomatdse
Polyposis» (FAP), bei der sich
zahllose kleine Darmpolypen
bilden;

> friher gefundene und ent-
fernte Darmpolypen;

> chronisch entziindliche Darm-
erkrankungen.

Dickdarm- und Enddarmkrebs 9



Fir Personen, auf die eine die-
ser Risikosituationen zutrifft, ist
es wichtig, mit ihrem Arzt, ihrer
Arztin Giber Massnahmen der Vor-
sorge bzw. der Fruherkennung
zu sprechen und entsprechende
Kontrollen zu vereinbaren.

Mehr (iber Darmkrebsrisiken erfah-
ren Sie und lhre Angehdrigen in
den Krebsliga-Broschiiren «Darm-
krebs nie?» und «Familidre Krebs-
risiken» (siehe Anhang).

Dritthaufigster Krebs bei
Mannern, zweithaufigster Krebs
bei Frauen

Jedes Jahr erkranken in der
Schweiz neu etwa 4100 Menschen
an einem Dick- oder Enddarm-
krebs, am haufigsten in der Alters-
gruppe der Uber 70-Jahrigen.
Manner sind etwas haufiger be-
troffen als Frauen. In den letzten
Jahrzehnten ist die Darmkrebs-
sterblichkeit dank Friherkennung
und verbesserter Therapiemadg-
lichkeiten stetig zurtickgegangen.
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Die Entstehung
von Darmkrebs

Kolorektale Krebserkrankungen
konnen sich aus verschiedenen
Zellen entwickeln. Mehr als 95%
entstehen jedoch in der Schleim-
haut des Dick- und Enddarms. Da
sich die Schleimhautzellen im Darm
fortlaufend erneuern, kann es zu
einer Uberproduktion von Zellen
kommen. Insbesondere bei Per-
sonen Uber 40 Jahren konnen sich
daraus gutartige Wucherungen
(Schleimhautpolypen) entwickeln,
die langsam und kontinuierlich
weiterwachsen; sie werden auch
als Adenome bezeichnet (von
griech. aden = Drise).

Meistens sind sie gutartig, gelten
aber doch als Krebsvorstufe, denn
mit der Zeit kann sich daraus ein
bosartiger Tumor, ein so genann-
tes Adenokarzinom entwickeln,
das nach und nach durch die ver-
schiedenen Darmschichten hin-
durchwachst (siehe Abb. S. 16).

Lediglich gut 5% der Krebserkan-
kungen im Bereich des Darms ent-
stehen aus andern Zellen als sol-
chen der Darmschleimhaut und
werden auch anders behandelt. Je
nach Ursprungsgewebe handelt
es sichum Lymphome, Melanome,
Sarkome, Plattenepithelkarzinome
usw. Auf diese Erkrankungen gehen
wir in dieser Broschiire nicht ein.

Héufigkeit der kolorektalen Karzinome in be-
stimmten Darmabschnitten: Ungefédhr ein Drittel
dieser Karzinome tritt im Enddarm (Rektum) auf,
d.h. in den letzten 15 Zentimetern des Dick-
darms.

Eine friihzeitige Diagnosestellung und die
Entfernung von Polypen (Adenomen) sind
entscheidend, um einer Krebsentstehung vor-
zubeugen (siehe Kapitel Untersuchungen und
Diagnose).

Dies gilt ganz besonders auch fur Menschen
mit einem familiar erhdhten Risiko (siehe S. 9).

Mogliche Symptome

Dick- und Enddarmkrebs kann
sich ohne erkennbare Symptome
Uber einen langeren Zeitraum hin-
weg entwickeln, da er langsam
wachst. Beschwerden treten oft
schubweise auf und sie kdnnen
ebenso auf harmlosere Darmsto-
rungen zurlickzufiihren sein. Den-
noch sollten sie unbedingt arztlich
abgeklart werden. Je friher ein
allfalliger Krebs behandelt werden
kann, desto grosser sind die Hei-
lungschancen.

Die haufigsten Symptome sind:

> unklarer Gewichtsverlust,

> Blut im Stuhl oder schleimiger
Stuhl, rektale Blutungen,

> Stuhldrang, ohne Stuhl abset-
zen zu konnen. Ein Tumor im
Enddarm z.B. kann schlimms-
tenfalls eine Stuhlentleerung
verunmaoglichen, was zu einer
Notfallsituation fiihrt.

> Veranderung der bisherigen
Stuhlgewohnheiten (z. B. plotz-
liches Auftreten von Durchfall
und/oder Verstopfung),

> neu aufgetretene, anhaltende
Bauchschmerzen; sie kdnnten
auf einen beginnenden Darm-
verschluss hindeuten,

> Appetit- und Energieverlust.

Dickdarm- und Enddarmkrebs 11
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Untersuchungen und Diagnose

Fir eine genaue Diagnose und
fir die bestmogliche Wahl der
Therapie ist die Kombination ver-
schiedener medizinischer Unter-
suchungsmethoden unerlasslich.
Bei der Friherkennung oder ange-
sichts der erwahnten Symptome
werden — in der Regel von einem
Gastroenterologen (Facharzt fir
Magen-/Darmkrankheiten) - folgen-
de medizinische Untersuchungen
durchgefiihrt:

>

Ausfihrliche Befragung zu
den Beschwerden und Symp-
tomen, zu durchgemachten
Krankheiten und Therapien, zu
familiar aufgetretenen (Krebs-)
Krankheiten (siehe auch S. 9)
und zu lhrem allgemeinen
Gesundheitszustand.
Korperliche Untersuchung

mit Abtasten von Bauchraum,
Lymphknoten und Rektum.

Ist bereits sichtbares Blut im
Stuhl festgestellt worden,
muss abgeklart werden, wo
die Blutungsquelle liegt. Der
Stuhl wird auch auf okkultes
(unsichtbares) Blut untersucht.
Blut im Stuhl kann ein Anzei-
chen fiir eine Krebserkrankung
sein, aber auch andere, weni-
ger schwerwiegende Griinde
haben.

Dickdarm- und Enddarmkrebs

Darmspiegelung und
Gewebeproben

> Eine Darmspiegelung ist nur

moglich, wenn der Darm von
samtlichem Stuhl befreit ist.
Deshalb miissen Sie am Tag
vor der Untersuchung ein star-
kes Abfihrmittel mit viel Was-
ser trinken, was Durchfall aus-
16st. Falls Sie Blutverdiinnungs-
mittel und/oder aspirinhaltige
Medikamente einnehmen oder
Diabetiker sind, braucht es
zusatzliche Massnahmen.

Die Darmspiegelung an sich
verursacht kaum Schmerzen,
wird aber als unangenehm
empfunden. Auf Wunsch kann
lhnen ein Beruhigungsmittel
verabreicht werden.

Wann immer moglich wird
eine Koloskopie gemacht, das
heisst, der ganze Dickdarm
wird mittels Endoskop genau
untersucht. Nur in Ausnahme-
situationen beschrankt man
sich auf eine Rektoskopie (End-
darmspiegelung).

Beim Endoskop handelt es sich
um einen mit einer Mini-Kamera
versehenen, biegsamen
Schlauch, durch den verschie-
dene Instrumente eingefihrt
werden konnen. Das Endoskop
(von griech. éndon = innen,

innerhalb) wird durch den
After in den Darm eingefiihrt
und bis zum Caecum (Stelle,
wo der Diinndarm in den Dick-
darm miindet) geschoben.
Dann wird das Endoskop lang-
sam zurtickgezogen. Zur Erwei-
terung des Darms wird Luft
eingeblasen.

> Die Bilder von dieser «Reise»
konnen auf einem Bildschirm
verfolgt werden. Sie erlauben,
die Darmschleimhaut mehr-
fach vergrossert auf verdach-
tige Gewebeverandungen zu
untersuchen. Gleichzeitig kon-
nen Gewebeproben entnom-
men werden (Biopsie).

> Allfallige Polypen (siehe auch
S. 10) kénnen wahrend der

Diagnose «Polypen»

> Je nach Anzahl und Grosse der entfernten
(gutartigen) Polypen wird eine erneute
Koloskopie im Zeitraum von 3-5 Jahren
empfohlen, da Polypen erneut wachsen
oder sich Krebszellen bilden konnen.

> Ist der gesamte Dickdarm von Polypen
befallen, wird eine jahrliche Koloskopie
oder vereinzelt (z. B. bei FAP, siehe S. 9)
die Entfernung des gesamten Dickdarmes
empfohlen.

> Finden sich im Polypengewebe bereits
Krebszellen, sollte der betroffene Darm-
abschnitt entfernt werden.

>

>

Untersuchung abgetragen wer-
den (Polypektomie). Grossere
oder zahlreich vorhandene
Polypen oder Adenome miis-
sen manchmal nachtraglich
chirurgisch entfernt werden.
Das wahrend der Endoskopie
entnommene Gewebe wird
mikroskopisch untersucht.
Eine solche Untersuchung

ist die einzige Moglichkeit,
Krebs mit Sicherheit zu dia-
gnostizieren oder auszu-
schliessen.

Komplikationen (z. B. Verlet-
zung der Darmwand bei der
Polypenabtragung, Blutung)
sind sehr selten; treten sie auf,
sind sie medizinisch gut zu
beheben.

Bei der so genannt «Virtuellen
Koloskopie» wird kein Gerat
eingefuhrt; die Vorbereitun-
gen (Abfihrmittel) sind aber
dieselben. Es handelt sich um
eine Kombination von Com-
putertomographie und Magnet-
resonanztomographie. Sie

ist weniger treffsicher als die
Endoskopie und zudem

mit Strahlenbelastung ver-
bunden. Werden verdachtige
Stellen diagnostiziert, mis-
sen danach trotzdem endo-
skopisch Gewebeproben ent-
nommen und Polypen abge-
tragen werden.

Dickdarm- und Enddarmkrebs 13



Bestimmung des Tumormarkers
Manche Tumoren geben bestimm-
te Stoffe ins Blut ab, so genannte
Tumormarker. Anhand einer Blut-
probe kann ermittelt werden, ob
sie vorhanden sind oder nicht. So
lassen sich spater aufgrund sich
andernder Werte Ruckschlisse
auf die Wirkung der Therapie oder
auf das Fortschreiten der Krank-
heit machen (Verlaufskontrolle).
Die fiur Darmkrebs charakteristi-
schen Tumormarker heissen CEA
(karzino-embryonales  Antigen)
und CA 19-9.

Zusatzliche, bildgebende
Verfahren

Liegen gutartige Veranderungen
vor, sind vorerst keine weiteren
diagnostischen Schritte notig.
Handelt es sich um einen Tumor,
muss — zur Planung der Thera-
pie — die Diagnose prazisiert wer-
den. Mit verschiedenen bildge-
benden Verfahren kann ermittelt
werden, ob der Tumor umliegen-
de Lymphknoten befallen oder in
entfernteren Organen Metastasen
(Ableger) gebildet hat (siehe auch
S. 16, Stadienentwicklung). Wel-
che dieser zusatzlichen Techniken
im Einzelfall eingesetzt werden
und wann, hangt vom Befund auf-
grund der vorhergehenden Unter-
suchungen ab. In Frage kommen:

> Rontgenaufnahme des Brust-
korbs.
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> Ultraschall (Sonographie) des
Bauches (Abdomen), beson-
ders der Leber, wo sich bei
kolorektalen Karzinomen am
ehesten Metastasen bilden.
Mittels endorektaler Sono-
graphie lassen sich befallene
Lymphknoten und die Ausbrei-
tung des Tumors im Enddarm
erkennen.

> Mittels Computer-Tomographie
(CT), Magnet-Resonanz-Tomo-
graphie (MRI) und Positronen-
Emissions-Tomographie (PET)
kénnen Lage und Ausdeh-
nung von Tumoren, befallenen
Lymphknoten und Ablegern
(Metastasen) dargestellt wer-
den. Je nach Situation werden
die Verfahren kombiniert
(siehe Kasten).

Untersuchungsverfahren PET/CT

Dabei handelt es sich um ein neueres, hoch-
spezialisiertes Verfahren, das aber nicht rou-
tinemassig durchgeflihrt wird. Es kombiniert
die Positronen-Emissions-Tomographie (PET)
mit der Computer-Tomographie (CT), was in
einzelnen Fallen zu aussagekraftigeren Bil-
dern fihrt. So lassen sich die Lage, Grosse,
Beschaffenheit und Ausbreitung eines Tumors
und von Metastasen exakter bestimmen

und Gewebeproben, Tumoroperationen und
Bestrahlungen prazise vorbereiten (falls der
Tumor sich dafiir eignet und die erforder-
lichen Kontrastmittel aufnehmen kann).

> Skelettszintigraphie: Dieses
Verfahren lasst Metastasen im
Skelett erkennen. Dazu wird
ein schwach radioaktives Kon-
trastmittel gespritzt, das sich
auf spezielle Art in den Kno-
chen anreichert. Diese Unter-
suchung wird nur in begrin-
deten Fallen gemacht, wenn
entsprechende Symptome vor-
liegen.

Krankheitsstadien

TNM-Klassifikation

Die verschiedenen Untersuchun-
gen erlauben, das Ausmass der
Erkrankung zu erkennen und zu
bewerten. Man nennt dies auch
Staging.

Bei Dickdarmkrebs kann das ge-
naue Staging oft erst wahrend
oder nach der Operation bzw. auf-
grund der Lymphknotenentnahme
gemacht oder prazisiert werden.

Beim Rektumkarzinom hingegen
ist ein moglichst genaues Sta-
ging vor der Operation (praopera-
tiv) wichtig, um sich fiir die best-
maogliche Therapie entscheiden zu
konnen. Basis fir das Staging ist
die internationale TNM-Klassifika-
tion:

T steht fiir Tumor; seine Grosse
und Ausdehnung wird mit Zah-
len von 0 bis 4 ausgedriickt.

Je hoher die Zahl, desto weiter
hat sich der Tumor ausgebrei-
tet (siehe lllustration, S. 16).
Tis bedeutet Tumor in situ,
auf die Oberflache der
Schleimhaut begrenzt.
T1 Der Tumor wachst in die
Submukosa (siehe S. 9) ein.
T2 Der Tumor wachst in die
Muskelschicht des Darms.
T3 Der Tumor wachst durch
alle Schichten des Darms.
T4 Der Tumor wachst in benach-
bartes Gewebe oder greift
auf Nachbarorgane Uber.

N steht fiir Lymphknoten (von lat.

nodus = Knoten).

NO Lymphknoten sind tumor-
frei.

N1 Bis zu drei benachbarte
Lymphknoten sind befallen.

N2 Mehr als drei benachbarte
Lymphknoten sind befallen.

M steht flir Fernmetastasen. Bei
kolorektalen Karzinomen sind
Lebermetastasen am haufigs-
ten. Auch Lungenmetastasen
kommen vor. Knochen- und
Gehirnmetastasen sind eher
selten.

MO Keine Fernmetastasen
nachweisbar.

M1 Der Tumor hat in andern
Organen Ableger gebildet.

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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Verschiedene TNM-Kombinationen
sind moglich. Die Diagnose kann
z.B. lauten: T2N1MO oder T3NOMO.
Je nach Kombination ergibt sich
ein anderes Stadium:

Stadieneinteilung

Bei kolorektalen Karzinomen wird
die TNM-Einteilung in vier Stadien
(I-IV) zusammengefasst. Je weiter
sich die Krankheit im Korper aus-
gedehnt hat, desto hoher ist die
Ziffer und desto fortgeschrittener
das Stadium.

Stadium |

Tumorausdehnung bis T2, weder
sind Lymphknoten befallen noch
Metastasen nachweisbar.

Stadium Il

T3 oder T4, weder sind Lymph-
knoten befallen noch Metastasen
nachweisbar.

Stadium Il

T1 bis T4, Lymphknotenbefall bis
N2, keine Metastasen nachweis-
bar.

Stadium IV

T1 bis T4, Lymphknotenbefall bis
N2, Fernmetastasen vorhanden
(M1).

Mit zusatzlichen Buchstaben (z. B.
IIA oder IIB) werden Untergrup-
pen der Stadien prazisiert. Ihr Arzt
oder lhre Arzin wird lhnen die De-
tails gerne erklaren.

Dickdarm- und Enddarmkrebs

Querschnitt durch den Darm mit
verschiedenen Tumorstadien.

Grading

Fir die Wahl der bestmdglichen
Therapie spielt auch die Beur-
teilung des Krebsgewebes eine
grosse Rolle. Dabei wird unter-
sucht, wie stark die Krebszellen
von normalen gesunden Zellen
abweichen. Dadurch lasst sich ab-
schatzen, wie langsam oder wie
aggressiv der Tumor wachst. Fach-
leute sprechen vom «Grading»
oder vom Differenzierungsgrad.

Die Abweichung wird mit dem

Buchstaben «G» und Zahlen von 1

bis 4 ausgedriickt.

> G1 besagt, dass die Krebszellen
gut «differenziert» sind und
sich nur geringfligig von gesun-
den Zellen unterscheiden.

> G4 hingegen bedeutet, dass
die Krebszellen vollig undiffe-
renziert, den gesunden Zellen
nicht mehr ahnlich und daher
sehr bosartig sind.

Therapie kolorektaler Karzinome

Allgemeine Hinweise

Ausschlaggebend fiir die Wahl ei-

ner Therapie sind:

> Die Lage des Tumors (Dick-
darm, Enddarm).

> Das Krankheitsstadium, d.h.
Fragen wie:
Ist der Tumor auf die Schleim-
haut begrenzt? Sind Lymph-
knoten befallen? Haben sich
bereits Metastasen (Ableger)
in anderen Organen gebildet?

> Das Alter und der allgemeine
Gesundheitszustand.

Behandlungsmoglichkeiten

Die hauptsachlichen Therapiever-

fahren sind (siehe auch S. 25 ff.)

> Chirurgie (Operation)

> Medikamentdse Tumortherapie
(Chemotherapie, Immun-/Anti-
korpertherapie)

> Radiotherapie (Bestrahlung)

Diese Behandlungsmaoglichkeiten
werden einzeln oder kombiniert,
gleichzeitig oder nacheinander an-
gewandt. Chirurgie und Radiothe-
rapie kommen nur bei klar lokali-
sierten Tumoren in Frage, da sie
nur ortlich wirksam sind; dies im
Gegensatz zu den systemisch wir-
kenden, medikamentdosen Thera-
pien, die Uber das Blut und die
Lymphbahnen in den ganzen Koér-
per gelangen.

Je nach Tumor und Stadium der
Erkrankung andern sich die Thera-
pieziele und -prinzipien.

Therapieziele

Kurativ

Auf Heilung ausgerichtet (lat. cu-
rare = heilen, pflegen).

Palliativ

(lindernd, von lat. palliare = umhiil-
len, einen Mantel anlegen) Wenn
mit einer Heilung nicht gerechnet
werden kann, gibt es verschiedene
medizinische, pflegerische, psy-
chologische und seelsorgerische
Massnahmen, um Beschwerden
zu lindern, so dass die Lebensqua-
litdt moglichst erhalten bleibt.

Therapieprinzipien

Adjuvant

(lat. adiuvare = untersttitzen, hel-
fen) Zusétzliche Therapie, um
nach der Operation allenfalls noch
vorhandene Krebszellen zu zersto-
ren und das Risiko eines Rezidivs
(erneuten Tumorwachstums) und
von Metastasen zu verringern.

Neoadjuvant/praoperativ

(griech. néos = neu) Therapie, die
der Operation vorangeht, um einen
vorhandenen Tumor zu verklei-
nern, damit er danach schonender
operiert werden kann; auch mi-
kroskopisch kleine Metastasen
(Mikrometastasen) konnen da-
durch bereits zerstort werden.
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Wann immer es die Situation er-
laubt, wird die Therapie auf Hei-
lung ausgerichtet. In der Regel ist
eine Heilung nur moglich, wenn
der Tumor operativ vollstandig
entfernt werden kann (siehe auch
S. 26). Ist der Tumor aufgrund sei-
ner Lage und Ausdehnung nicht
operabel oder hat er bereits Ab-
leger in anderen Organen gebil-
det, lasst sich die Krankheit nur in
seltenen Fallen heilen; der Krank-
heitsverlauf kann aber durch an-
dere Therapien verlangsamt, d. h.
flir eine gewisse Zeit stabilisiert
werden. Alllfallige Beschwerden
lassen sich dadurch reduzieren.

Therapiewahl

Die Therapie wird interdisziplinar
geplant und tiberwacht. Das heisst,
Arzte und Arztinnen verschiede-
ner Fachgebiete beurteilen die
Ausgangslage und schlagen Ihnen
die flr lhre individuelle Situation
bestmogliche Behandlung vor.
Manchmal geschieht dies schon
vor einer Operation, manchmal
erst danach, wenn feststeht, ob
zusatzliche Therapien nétig oder
empfehlenswert sind.

Es ist vorteilhaft, wenn Sie die
moglichen Behandlungsvorschla-
ge mit den jeweiligen Fachspe-
zialisten der (Viszeral-)Chirurgie,
Gastroenterologie, Radioonkolo-
gie und Onkologie besprechen.
Vielleicht mochten Sie auch lhren
Hausarzt, |hre Hausarztin beizie-
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hen oder eine Zweitmeinung ein-
holen? Ilhr untersuchender oder
behandelnder Arzt wird dies nicht
als Misstrauensbeweis verstehen,
sondern als Ilhr Recht anerkennen.

Nehmen Sie sich flir die Wahl der

Therapie geniuigend Zeit, ohne den

Beginn allzu sehr zu verzogern:

> Ist die Behandlung auf Hei-
lung ausgerichtet? Kann sie
die Lebenszeit verlangern?
Verbessert sie die Lebens-
qualitat?

> Gibt es Alternativen zur vorge-
schlagenen Behandlung?

> Welche Vor- und Nachteile
hat die jeweilige Behandlung
(auch bezliglich Lebensqualitat
und/oder Lebenszeit)?

> Mit welchen unerwiinschten
Wirkungen missen Sie rechnen?

> Besteht ein Risiko fur Stuhl-/
Urin-Inkontinenz?

> Wie kdnnte es sich auf Ihre
Sexualitat auswirken?

Unerwiinschte
Wirkungen

Ob und wie stark Nebenwirkungen
auftreten, ist individuell sehr ver-
schieden. Manche der auf den
nachsten Seiten erwahnten Ne-
benwirkungen kénnen heute medi-
zinisch oder pflegerisch reduziert
werden. Voraussetzung ist, dass Sie
lhr Behandlungsteam informieren,
wenn Sie Beschwerden haben.

Gewisse Nebenwirkungen kon-
nen wahrend der Therapie auf-
treten und spater ohne weitere
Behandlung wieder abklingen, an-
dere machen sich erst spater, d. h.
nach Abschluss der eigentlichen
Behandlung bemerkbar. Es ist rat-
sam, den zu erwartenden Behand-
lungserfolg und die damit verbun-
denen unerwiinschten Wirkungen
sorgfaltig gegeneinander abzuwa-
gen.

Zahlreiche Krebsliga-Broschuren
(siehe Anhang) befassen sich mit
den gangigen Krebstherapien und
den Auswirkungen von Krank-
heit und Therapie und geben Hin-
weise, wie sich damit umgehen
lasst.

Auswirkungen auf
die Sexualitat

Sprechen sie vor einer Operation
im Beckenbereich und vor einer
Radio- oder Chemotherapie unbe-
dingt mit lhrem Arzt, |hrer Arztin
dariiber, ob Sie mit einer Beein-
trachtigung der Zeugungsfahig-
keit bzw. der Fruchtbarkeit rech-
nen mussen.

Auswirkungen auf den Mann

Dick- und Enddarm liegen in un-
mittelbarer Nahe der Urogenital-
organe. Das Gefass-Nervenbiin-
del, das entlang von Blase und
Prostata verlauft und fiir eine Erek-

tion mitverantwortlich ist, kann
bei einer Operation im Becken ver-
letzt werden, was die Erektionsfa-
higkeit einschrankt.

Nach einer Chemotherapie oder
nach einer Bestrahlung im Becken-
bereich kann es zu einer voruber-
gehenden oder einer bleibenden
Zeugungsunfahigkeit kommen.
Falls Sie lhre Familienplanung
noch nicht abgeschlossen haben,
ist es empfehlenswert, Spermien
vor Therapiebeginn einzufrieren
(Kryokonservierung), so dass spa-
ter eine Vaterschaft noch mog-
lich ist.

Auswirkungen auf die Frau

Bei Frauen kann nach einer Be-
strahlung des Beckens oder nach
einer Chemotherapie die Meno-
pause vorzeitig eintreten und
(behandelbare) Wechseljahrbe-
schwerden auslosen. Je nach Al-
ter und Therapie erholen sich die
Eierstocke allenfalls mit der Zeit
wieder und eine Schwangerschaft
kann maoglich werden.

Unter bestimmten Voraussetzun-
gen ist es maoglich, die Eierstocke
vor der Bestrahlung voruberge-
hend operativ aus dem Strahlen-
feld zu verlegen und dadurch die
Hormonproduktion zu erhalten.
Die Eierstocke kbnnen manchmal
auch medikamentos vorlberge-
hend blockiert und dadurch ge-
schont werden.
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Verhiitung

Wahrend Krebstherapien und ei-
ne gewisse Zeit darliber hinaus
muss verhiitet werden, auch wenn
Fruchtbarkeit oder Zeugungsfa-
higkeit eingeschrankt sind. Die Be-
handlungen (Chemotherapie und
Radiotherapie) konnten das Risi-
ko von Missbildungen beim Fotus
erhéhen. Ihr Arzt, Ihre Arztin wird
Sie entsprechend informieren.

Mehr tiber Krebs und
Sexualitat ...

. erfahren Sie in den entspre-
chenden Broschiiren der Krebs-
liga (siehe Anhang).

Auswirkungen auf Stuhl-
und Harnkontinenz

Operationen und zum Teil auch
Bestrahlungen im Beckenbereich
kénnen dazu fihren, dass der Be-
ckenboden oder Nerven, die ge-
wisse Reflexe beim Stuhl- und
Harndrang steuern, geschwacht
werden. Betroffene verlieren dann
zuweilen ungewollt Stuhl und/
oder Harn, d. h. sie sind mehr oder
weniger inkontinent.

Heute kdnnen solche Auswirkun-
gen meistens vermieden werden;
sie sind aber nicht vollig auszu-
schliessen, vor allem dann nicht,
wenn der Tumor tief im Enddarm
sitztundinden Sphinkter (Schliess-
muskel) hineingewachsen ist.

Dickdarm- und Enddarmkrebs

Es ist wichtig, dass Sie sich sofort
facharztlich beraten lassen, falls
solche Schwierigkeiten bei Ihnen
auftreten; denn in vielen Fallen
sind sie beeinflussbar.

Therapie im Rahmen
einer klinischen Studie

In der Medizin werden laufend
neue Therapieansatze und -verfah-
ren entwickelt. Nach vielen Schrit-
ten werden sie letztlich auch am
Menschen gepriift. Dabei wird zu-
meist untersucht, ob sich die Wir-
kung und Vertraglichkeit bereits
anerkannter Behandlungen ver-
bessern lassen oder ob ein Vorteil
(langeres Uberleben, langsameres
Fortschreiten der Krankheit, weni-
ger Schmerzen usw.) daraus er-
wachst.

Es kann sein, dass |lhnen ein Teil
der Behandlung im Rahmen ei-
ner solchen klinischen Studie vor-
geschlagen wird. Welche Vorteile
oder Nachteile sich daraus flir Sie
ergeben kdnnten, lasst sich nurim
individuellen Gesprach mit lhrem
Arzt, Ihrer Arztin klaren.

Die Teilnahme an einer Studie ist
freiwillig. Sie kdnnen sich auch je-
derzeit wieder daraus zurickzie-
hen oder die Behandlung abbre-
chen.

Die Broschiire «Krebsbehand-
lung im Rahmen einer klinischen
Studie» (siehe Anhang) erlautert,
worauf es bei solchen Studien an-
kommt und was eine Teilnahme
fiir Sie bedeuten kdnnte.

Therapie von
Dickdarmkrebs

Néheres zur Stadieneinteilung fin-
den Sie auf Seite 15. Die einzelnen
Therapiemethoden werden ab Sei-
te 25 genauer beschrieben.

> Die Operation ist die Therapie
erster Wahl. In einem friihen
Krankheitsstadium ist sie aus-
schlaggebend fiir die Heilung.
Je nachdem, welcher Darmteil
entfernt werden muss (siehe
auch lllustration S. 11), spricht
man von rechter Kolektomie
(aufsteigender Dickdarm),
transversaler Kolektomie
(querliegender Dickdarm),
linker Kolektomie (abstei-
gender Dickdarm) und Sigma-
Kolektomie (Sigma).

> Wird, z.B. bei bestimmten
Fallen von familiarer Poly-
pose (FAP, siehe S. 9), der
Dickdarm vollstandig ent-
fernt, spricht man von «totaler
Kolektomie».

> Oft ist es moglich, den Tumor
vollstandig zu entfernen (RO-
Resektion, siehe S. 26). Daher
ist bei einem Kolonkarzinom

das Risiko eines Rezidivs
(Wiederauftreten des Tumors)
geringer als bei einem Rektum-
karzinom.

> Sind bereits Metastasen vor-
handen (siehe Stadium V),
muss im Einzelfall abgewogen
werden, ob eine Operation
angebracht bzw. der Tumor im
Darm vollstandig entfernbar
ist. Ein wichtiges Ziel ist
es dann, die Darmpassage
aufrechtzuerhalten.

Stadien | und Il

Sind weder Lymphknoten befallen
noch haben sich Metastasen ge-
bildet, ist die Behandlung mit der
OperationinderRegel abgeschlos-
sen. In gewissen Situationen kann
im Stadium Il eine unterstiitzende
(adjuvante) Chemotherapie erwo-
gen werden.

Stadium Il

Sind Lymphknoten befallen, kann
nach der Operation eine Chemo-
therapie allenfalls restliche Tumor-
zellen zerstéren und die Bildung
von Metastasen verhindern oder
verzogern. Dadurch kann sich die
verbleibende Lebenszeit verlan-
gern und verbessern.

Stadium IV

> In diesem Stadium (und bei
inoperablen Tumoren) hangen
die therapeutischen Massnah-
men grundsatzlich vom Ope-
rationsergebnis und vom all-
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gemeinen Gesundheitszustand
der Patientin, des Patienten ab.
Ziel ist es, die Krankheit wah-
rend einer gewissen Zeit zum
Stillstand zu bringen. Dabei
liegt das Hauptaugenmerk dar-
auf, die Kérperfunktionen und
die Lebensqualitat moglichst
zu erhalten und Beschwerden
zu lindern (palliative Behand-
lung).

Falls eine Operation nicht
moglich ist, kann vereinzelt
eine lokale Strahlentherapie
erwogen werden.

Einzelne Metastasen kdnnen
je nach Lage direkt bestrahlt,
allenfalls auch operiert wer-
den. Darliber hinaus empfiehlt
sich in der Regel eine Chemo-
therapie bzw. (selten) eine
kombinierte Radiochemothera-
pie. Dadurch kénnen auch all-
fallige Schmerzen gelindert
werden.

Inoperable Lebermetastasen
lassen sich mittels anderer Ver-
fahren reduzieren oder entfer-
nen (siehe S. 32).

Unter bestimmten Vorausset-
zungen kann eine Antikorper-
therapie in Kombination mit
einer Chemotherapie zusatz-
lich Linderung bringen und
die symptomfreie Lebenszeit
verlangern.
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Therapie von
Enddarmkrebs

Néheres zur Stadieneinteilung fin-
den Sie auf Seite 15. Die einzelnen
Therapiemethoden werden ab Sei-
te 25 genauer beschrieben.

> Die Operation ist in frihen
Krankheitsstadien die Thera-
pie erster Wahl. Die vollstan-
dige Entfernung des Tumors
(RO-Resektion, siehe S. 26) ist
jedoch nicht ganz so oft mog-
lich wie beim Kolonkarzinom.

> Wann immer moglich wird ver-
sucht, den Schliessmuskel und
die Kontinenz zu erhalten und
die Anlage eines Stomas zu
umgehen. Je ndher der Tumor
beim Schliessmuskel lokalisiert
ist, desto schwieriger ist es.

> In gewissen Fallen kann —
unabhangig vom Krankheits-
stadium — der Tumor vor der
Operation mittels einer Radio-
therapie oder einer kombi-
nierten Radiochemotherapie
verkleinert werden. Dies
ermaoglicht eine schonendere
Operation, so dass der Anus
(Schliessmuskel) erhalten und
ein Stoma umgangen werden
kénnen.

> Bei einem nicht oder nicht voll-
standig operablen Tumor im
Enddarm kann die Anlage
eines Stomas (siehe S. 27)

notig sein. Falls ein Darmver-
schluss (lleus) droht, kdnnen
so genannte Stents (dehnbare
Metallrohrchen) eingesetzt
werden, die den Darm «offen»
halten und die Stuhlpassa-

ge ermoglichen. Die im Kapi-
tel Lebermetastasen beschrie-
benen Verfahren (siehe S. 32)
kénnen auch Darmverschlis-
sen vorbeugen und Beschwer-
den lindern.

Stadium |

> In der Regel ist nach erfolger
RO-Resektion (siehe S. 26) die
Behandlung abgeschlossen.

> In seltenen Fallen kann eine
Radiotherapie die Operation
(vorerst) ersetzen.

Stadium Il und Il

> Therapie der Wahl ist eine
praoperative (neo-adjuvante)
Radiochemotherapie zur
Verkleinerung des Tumors,
so dass bei der Operation
der Schliessmuskel und die
Kontinenz erhalten werden
konnen.

> Die Resultate der verschie-
denen Untersuchungen
bestimmen das nachfolgende
therapeutische Vorgehen. Je
nachdem wird nach der Opera-
tion eine adjuvante, oft inten-
sivere Chemotherapie emp-
fohlen, um noch vorhandene
Tumorzellen zu zerstoren.

Stadium IV
> In diesem Stadium (und bei

inoperablen Tumoren) hangen
die therapeutischen Massnah-
men grundsétzlich vom Ope-
rationsergebnis und vom all-
gemeinen Gesundheitszustand
der Patientin, des Patienten ab.
Ziel ist es, die Krankheit wah-
rend einer gewissen Zeit zum
Stillstand zu bringen. Dabei
liegt das Hauptaugenmerk dar-
auf, die Kérperfunktionen und
die Lebensqualitat moglichst
zu erhalten und Beschwerden
zu lindern (palliative Behand-
lung).

Einzelne Metastasen kbnnen

je nach Lage vollstandig oder
teilweise operiert und/oder
bestrahlt werden, und zwar
unabhangig davon, ob der
Tumor im Rektum operabel ist.
Ziel ist, Schmerzen, Blutungen,
Darmverschlisse und andere
Symptome zu vermeiden.
Inoperable Lebermetastasen
lassen sich mittels anderer Ver-
fahren reduzieren oder entfer-
nen (siehe S. 32).

Eine Chemotherapie oder eine
kombinierte Radiochemothera-
pie konnen das Wachstum

von Tumorzellen bremsen

und nicht operable Tumoren
verkleinern, so dass weniger
Symptome, z.B. Schmerzen,
auftreten (palliative Behand-
lung).

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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> Unter bestimmten Vorausset-
zungen kann eine Antikorper-
therapie in Kombination mit
einer Chemotherapie zusatz-
lich Linderung bringen und
die symptomfreie Lebenszeit
verlangern.

Nachsorge

Anfanglich werden lhnen regel-
massig wiederkehrende Kontroll-
untersuchungen vorgeschlagen.
Diese Nachsorgeuntersuchungen
dienen u.a. dazu, Begleit- und
Folgebeschwerden der Krankheit
oder Therapie wahrzunehmen
und zu lindern sowie ein Rezidiv
(Wiederauftreten) des Tumors, ei-
nen Zweittumor oder Metastasen
friihzeitig zu erkennen und zu be-
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handeln. Neben koérperlichen Un-
tersuchungen und Laborunter-
suchungen kommen dabei auch
bildgebende Verfahren zum Zug.

Wichtig ist aber auch, dass Sie
beim Auftreten von Symptomen
und Beschwerden arztliche Hilfe
in Anspruch nehmen, ungeachtet
dessen, ob ein Kontrolltermin fal-
lig ist oder nicht.

Bei den Kontrolluntersuchungen
konnen und sollten auch ande-
re (zum Beispiel berufliche, seeli-
sche, soziale) Schwierigkeiten im
Umgang mit der Krankheit the-
matisiert werden, um eine mog-
lichst gute Rehabilitation (lat. re-
habilitatio = Wiederherstellung,
Wiedereingliederung ins ge-
wohnte Leben) zu erreichen.

Therapiemethoden

Im Einzelfall werden nie alle der
nachstehend beschriebenen The-
rapiemethoden eingesetzt. Welche
Methode wann zum Zuge kommt,
erfahren Sie im vorhergehenden
Kapitel.

Operation

Bei kolorektalen Karzinomen ist
die Operation die Therapie ers-
ter Wahl und entscheidend fiir die
Heilungschancen. Ziel ist, den Tu-
mor vollstandig und mit einem ge-
nigend grossen Sicherheitsrand
aus gesundem Gewebe zu ent-
fernen (siehe auch Kasten S. 26).
Dabei wird darauf geachtet, die
Funktion von Darm und Schliess-
muskel (Kontinenz) moglichst zu
erhalten.

In vielen Fallen kann bereits vor
der Operation geklart werden, ob
dies moglich ist oder ob sich die
Anlage eines Stomas (kiinstlicher
Darmausgang, siehe S. 27) auf-
drangt. Beim Kolonkarzinom ist
dies seltener als beim Rektum-
karzinom.

Darmkrebsoperationen erfordern
vom Chirurgen, von der Chirur-
gin grosses Konnen und Erfah-
rung, besonders auch nach einer
praoperativen Radiochemothera-

pie, wie sie beim Rektumkarzinom
haufig ist.

Wegen der unmittelbaren Nahe zu
den Sexualorganen, zur Blase, zum
Harnleiter und zur Harnrohre ist es
anspruchsvoll, einen Tumor voll-
stéandig (kurativ) zu entfernen und
gleichzeitig die Funktion dieser
Organe zu erhalten. Es ist emp-
fehlenswert, ein Behandlungszen-
trum zu wahlen, wo haufig solche
Operationen durchgefiihrt wer-
den. Je nach Situation wird eine
andere Technik angewandt: mit-
tels Bauchschnitt, vom Damm her,
durch den Anus (transanal) oder
laparaskopisch (videoliberwachte
Schliusselloch-Chirurgie).

> Je nach Ausgangslange (siehe
S. 15 ff.) wird ein langerer oder
kiirzerer Darmteil herausgenom-
men. Gleichzeitig werden in
der Regel angrenzendes Binde-
bzw. Fettgewebe mit den
dazugehorigen Gefassen und
Lymphknoten (das so genann-
te Mesokolon bzw. Mesorek-
tum) entfernt. Je nach Lage
des Tumors, je nach Stadium,
Behandlungsziel und Behand-
lungsplan kann ein weniger
invasiver Eingriff erwogen
werden. lhre Facharzte und
-arztinnen werden dies mit
lhnen zusammen klaren.
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> Wahrend der Operation wird
der Bauchraum genau unter-
sucht. Vereinzelt vorhandene
Lebermetastasen werden,
sofern sie aufgrund ihrer Zahl,
Grosse und Lage operabel
sind, sogleich entfernt. Die
Leber ist ein anpassungsfahi-
ges Organ; auch wenn Teile
fehlen, ist sie noch funktions-
tlichtig. Noch vorhandene oder
spater auftretende Lebermeta-
stasen konnen je nach Situa-

> Die beiden Darmteile werden

wieder miteinander verbun-
den, so dass die Darmpas-
sage nach einer gewissen Zeit
wieder normal funktionieren
kann. Manchmal wird jedoch
voriibergend ein Stoma an-
gelegt, damit der Darm sich
erholen kann. In diesem Fall
werden die beiden Darmteile
nach einigen Wochen, wenn
der Heilungsprozess im Darm
abgeschlossen ist, wieder

tion mit andern Verfahren zusammengenaht.
reduziert oder entfernt werden
(siehe S. 32).

Resektion

Das vollstandige Entfernen eines Tumors ist aus-
schlaggebend fir die Heilungschancen und fir die

> Das entnommene Gewebe
wird genau untersucht, um
festzustellen, wie tief der
Tumor in die Darmwand ein-
gedrungen ist und ob Lymph-
knoten befallen sind. Unter
Umstanden verandert sich
aufgrund der Ergebnisse die
Ausgangslage, und das Krank-
heitsstadium muss neu defi-
niert werden. Je nach Situation
und Ergebnis schliessen sich
der Operation weitere Thera-
pien an.

Nach der Operation fehlt ein
kleinerer oder grosserer Darmteil.
Doch selbst nach Entfernung eines
grosseren Darmsegments sind
bleibende Verdauungsstérungen
selten.

Kunstlicher Darm-
ausgang (Stoma)

Je nach Darmteil, der entfernt
werden musste, kann der Stuhl
nicht mehr auf natlirlichem Weg
ausgeschieden werden. In solchen
Fallen wird durch die Bauchdecke
ein kiinstlicher Darmausgang,
ein so genanntes Stoma (griech.
= Mund, Offnung) angelegt. Der
medizinische Fachausdruck dafir
lautet anus praeter, was so viel
heisst wie kiinstlicher After.

Muss der ganze Dick- und/oder
Enddarm inklusive Schliessmuskel
entfernt oder stillgelegt werden,
wird ein Dinndarmteil durch die
Bauchdecke gezogen; man spricht

Planung allfalliger zusatzlicher (adjuvanter) Thera-
pien. Nach der Operation — man spricht auch von
Resektion (von lat. resectio = wegschneiden) — wird
dies genau analysiert. Mit dem Buchstaben «R» wird
bezeichnet, ob ein Resttumor (Residualtumor) vor-

handen ist:

RO = Kein Resttumor vorhanden

R1 = Ein Resttumor ist vorhanden, aber nur mikro-
skopisch sichtbar

R2 = Ein Resttumor ist vorhanden und von blossem

Auge erkennbar
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Stomaberatung

Wenn immer maglich, sollten Sie schon vor der Ope-
ration darlber informiert werden, ob sich bei lhnen
die Anlage eines Stomas abzeichnet. Erkundigen Sie
sich danach und fragen Sie auch nach einem Stoma-
therapeuten, einer Stomatherapeutin.

In den Krebsliga-Broschiiren «Die Colostomie» und
«Die lleostomie» (siehe S. 36) und bei der Selbsthilfe-
organisation ilco (siehe S. 35) erfahren Sie mehr da-
riber, dass und wie sich mit einem Stoma leben
lasst und wer Sie dabei unterstiitzen kann.

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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von einer lleostomie (lat. lleum =
Dinndarm). Wenn nur ein Teil des
Dickdarms entfernt wird, wird eine
Dickdarmschlinge nach aussen ge-
zogen; man spricht von einer Colo-
stomie (griech. colon = Dickdarm).

Der Stuhl wird von speziell fla-
chen, auswechselbaren Beuteln
aufgefangen, die an die Bauch-
decke geklebt werden. Der Um-
gang damit ist gut zu erlernen.
Dennoch miissen sich Betroffene
an diese neue Situation gewohnen.
Nach einer gewissen Zeit gelingt
es jedoch den meisten, wieder ein
nahezu normales Leben zu fiihren.

Ein Stoma kann sowohl voriiber-
gehend als auch dauerhaft sein.
Dank verbesserter chirurgischer
Techniken sind bleibende Stomata
seltener geworden.
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Medikamentése
Therapien

Chemotherapie (Zytostatika)
Darunter versteht man eine Be-
handlung mit zellschadigenden
oder wachstumshemmenden Me-
dikamenten, so genannten Zyto-
statika (griechisch zyto = Zelle, sta-
tikds = Stillstand).

Zytostatika bewirken, dass sich die
schnell wachsenden Krebszellen
nicht mehr teilen und somit nicht
weiter vermehren konnen. Dabei
werden auch gesunde Zellen, die
schnell wachsen, geschadigt, z.B.
Zellen des blutbildenden Systems
(Knochenmark), Haarzellen, Zel-
len der Schleimh&ute (auch jener
in Magen und Darm), Samen- und
Eizellen.

Dies ist die Hauptursache der ver-
schiedenen Nebenwirkungen ei-
ner Chemotherapie. Wahrend die
Krebszellen absterben, konnen
sich gesunde Zellen allerdings
meist wieder erholen, so dass die
unerwinschten Wirkungen nach
der Behandlung wieder zurick-
gehen.

Die Behandlung erfolgt in der Re-
gel ambulant. Im Gegensatz zur
Bestrahlung, die lokal wirkt, ge-
langen Zytostatika via Blut in den
ganzen Korper, d. h. sie wirken sys-
temisch.

Je nach Krebskrankheit werden
andere Zytostatika eingesetzt;
es gibt Uber hundert verschie-
dene. Bei Darmkrebs werden hau-
fig mehrere miteinander kombi-
niert. Sie werden in vier bis sechs
Zyklen mit jeweils einer Pause da-
zwischen verabreicht, teils als In-
fusion, teils oral, d. h. in Tabletten-
form. Letztere kdnnen zu Hause
eingenommen werden und ver-
ursachen eher weniger Nebenwir-
kungen.

Moégliche unerwiinschte Wirkungen
Veranderungen des Blutbildes,
was je nachdem das Infektions-
und Blutungsrisiko erhohen oder
zu allgemeiner Erschopfung fiih-
ren kann; Schleimhautprobleme,
Hautausschlage, Appetitlosigkeit,
Geflihlsstérungen in Handen und
Fussen, Ubelkeit, Magen-/Darm-
beschwerden, Stérungen der Herz-
tatigkeit, Beeintrachtigung der
Fruchtbarkeit oder Zeugungsfahig-
keit. Haarausfall ist bei einigen
Chemotherapien gegen Dick- und
Enddarmkrebs eher selten.

Generell hiangen die Nebenwir-
kungen eng mit dem Medikamen-
tentyp, der Indikation und der Do-
sierung zusammen. lhr Onkologe,
lhre Onkologin wird Sie entspre-
chend informieren und beraten.

Antikorpertherapie

Antikorper sind Bestandteil unse-
res natlirlichen Immunsystems. Sie
werden im Korper gezielt gebildet,
um Eindringlinge (z. B. Krankheits-
erreger) zu bekampfen. Gewisse
Antikorper kdnnen heute auch im
Labor hergestellt und als Medika-
ment eingesetzt werden.

Jede Zelle, auch die Krebszelle
braucht flir ihr Wachstum Sauer-
stoff, Nahrstoffe und bestimmte
koérpereigene Signalstoffe, damit
sie sich entwickeln und ihre Funk-
tion im Korper erfillen kann. Wird
dieser Mechanismus gestort, kann
die Zelle nicht mehr wachsen oder
sie stirbt ab.

An ihrer Oberflache weist jede
Zelle unterschliedliche Merkmale,
so genannte Rezeptoren auf, die
je ein bestimmtes, fiir die betref-
fende Zelle lebensnotwendiges
Signal empfangen kdnnen. Signal
und Rezeptor passen zueinander
wie ein Schlussel in ein Schloss.
Gelingt es, den Rezeptor zu beein-
trachtigen, erhalt die Zelle das be-
treffende Signal nicht mehr.

Antikorpertherapien beruhen auf
Substanzen, die einen solchen spe-
zifischen, flir das Wachstum einer
bestimmten Krebszelle wesent-
lichen Rezeptor blockieren und da-
mit der Zelle eine Lebensgrund-
lage entziehen kénnen.
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Es gibt verschiedene Wirkstoffe
und Wirkungsweisen:

> Tumor-Wachstums-Blocker
Ein Antikorper, d. h. ein ganz
bestimmter Wirkstoff, blockiert
selektiv einen Rezeptor, der
sich bei etwa 70% der Betrof-
fenen auf der Oberflache der
Dickdarmkrebszellen befindet.
Es handelt sich um den so
genannten Epidermal Growth
Factor Receptor EGFR. Uber
diesen EGFR wird die Krebs-
zelle zum Wachstum angeregt.
Wird er blockiert, kann die
Zelle das Signal zum Wachs-
tum nicht mehr empfangen.

Moégliche unerwiinschte
Wirkungen

Hautreaktionen (Akne), be-
dingt durch die EGF-Rezep-
toren in der Haut (epidermal
von Epidermis = Oberhaut),
Konjunktivitis (Bindehaut-
entziindung), Durchfall,
diffuse Schmerzen, Ubelkeit,
allgemeine Schwache.

> Angiogenese-Hemmer
Ein Antikorper, d. h. ein ganz
bestimmter Wirkstoff, hemmt
die Neubildung der Blutgefas-
se von Tumorzellen (griech.
Angiogenese = Gefdssent-
stehung). Die Krebszellen
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geben normalerweise einen so
genannten Vascular Endothe-
lial Growth Factor V-EGF in die
Blutbahn ab. Er dockt an die
V-EGF-Rezeptoren der Blut-
zellen, um diese zur einer Neu-
bildung von Geféassen zu bewe-
gen. Damit «sichern» sich die
Krebszellen die lebenswichtige
Durchblutung. Der Angio-
genese-Hemmer kann diese
Rezeptoren blockieren und da-
mit die Versorgung des Tumors
mit Blutgefassen storen.

Mogliche unerwiinschte
Wirkungen

Blutungen (z. B. Nasenbluten),
Magen-Darm-Stoérungen (vor
allem Durchfall), Blutdruck-
anstieg, Thrombosen/Embo-
lien, diffuse Schmerzen, allge-
meine Schwache.

Antikorpertherapien sind erst fir
wenige Krankheitsformen und -sta-
dien oder nur im Rahmen von
klinischen Studien (siehe S. 20)
zugelassen; sie werden in der
Regel in Kombination mit einer
Chemotherapie eingesetzt und
als Infusion verabreicht. Bishe-
rige Studien zeigen, dass sie in
ausgewahlten Fallen die symp-
tomfreie Uberlebenszeit verlan-
gern und die Lebensqualitat ver-
bessern kénnen.

Radiotherapie
(Bestrahlung)

Eine Strahlentherapie schadigt
die Krebszellen, so dass diese sich
nicht mehr teilen und vermehren
kénnen und absterben. Die Strah-
len wirken auch auf gesunde Zel-
len, was voriibergehend zu uner-
winschten Wirkungen filihren
kann. Im Gegensatz zu den Krebs-
zellen erholen sich die gesunden
Zellen grosstenteils wieder.

Die Radiotherapie wird meistens
mit einer Chemotherapie kombi-
niert oder erganzend zu einer Opera-
tion eingesetzt. Sie wird je nach Si-
tuation praoperativ, adjuvant oder
palliativ angewendet (siehe S. 17)
und kommt vor allem beim Rek-
tumkarzinom, seltener beim Ko-
lonkarzinom zum Einsatz. Manch-
mal kann sie auch anstelle einer
Operation eingesetzt werden.

> Bestrahlung von aussen
(perkutane Radiotherapie)
Die Strahlen werden in der
Regel von aussen (perkutan,
d. h. durch die Haut) und von
verschiedenen Seiten auf den
Tumor und die umliegenden
Lymphknoten gerichtet. Zuvor
werden anhand einer Compu-
tertomographie meist mehrere

Bestrahlungsfelder exakt be-
zeichnet, damit umliegende
gesunde Organe (z.B. Dinn-
darm, Blase, Geschlechtsorga-
ne) moglichst optimal geschont
werden konnen. Die techni-
schen Fortschritte der letzten
Jahre tragen viel dazu bei.

Der Patient oder die Patientin
geht wahrend sechs bis acht
Wochen fiinfmal pro Woche
zur Radiotherapie. Die ein-
zelnen Sitzungen dauern nur
wenige Minuten.

Intraoperative Radiotherapie
Bei der mit der Abklrzung IORT
bezeichneten Bestrahlungsart
wird Tumorgewebe beim geo6ff-
neten Bauch (also nicht perku-
tan) bestrahlt und zerstort.

Bestrahlung von innen
(Brachytherapie)

In seltenen Fallen kann auch
von innen bestrahlt werden.
Dabei werden die Strahlen-
quellen direkt im Tumorgewe-
be, in dessen unmittelbarer
Nahe bzw. im betroffenen
Organ platziert. Diese Bestrah-
lungstechnik wird als Brachy-
therapie (griech. brachys =
kurz) oder interstitielle Brachy-
therapie (von interstitium =
Zwischenraum) bezeichnet.

Dickdarm- und Enddarmkrebs
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Brachytherapien kdnnen nur
in ausgewahlten Zentren und
unter ganz bestimmten Vor-
aussetzungen auf Kosten der
Grundversicherung durchge-
flihrt werden.

Mogliche unerwiinschte Wirkungen
Durchfall, Blahungen, Schmerzen
beim Wasserlassen, Hautveran-
derungen im Bereich des Damms
(zwischen Anus und Penisansatz
bzw. Vagina), Schleimhautprobleme
(Darm), Vernarbungen; Bestrah-
lungen im Beckenbereich kénnen
Fruchtbarkeit oder Zeugungsfahig-
keit beeintrachtigen.

Ob und wie stark Nebenwirkun-
gen auftreten, hangt von der Lage
und Grosse des Tumors und von
der Strahlendosis ab. lhr Radio-
onkologe oder lhre Radioonko-
login wird Sie entsprechend be-
raten.

Therapien bei
Lebermetastasen

Wenn immer moglich, werden
Lebermetastasen chirurgisch ent-
fernt (siehe Operation, S. 25). In
andern Fallen werden sie mittels
Chemotherapie, die direkt in die
Leber gefuhrt wird, reduziert oder
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in ihrem Wachstum gebremst.
Manchmal kénnen sie danach
noch operiert werden.

In bestimmten Fallen kdnnen in-
operable Lebermetastasen auch
mit so genannt ablativen Metho-
den (lat. ablatio = Abtragung), be-
handelt werden. Die Metastasen
werden dabei nicht entfernt (rese-
ziert), sondern im Korper zerstort.
Zur Verfliigung stehen die Kryo-
therapie, die Radiofrequenzabla-
tion (RFA) und die laserinduzierte
Thermotherapie (LITT). Diese Ver-
fahren werden Uber bildgebende
Gerate geplant und gesteuert. Sie
sind relativ neu und auch vielver-
sprechend; Langzeiterfahrungen
damit fehlen noch.

Bei der Kryotherapie werden Son-
den in die Lebermetastasen ein-
gefihrt und das Gewebe tiefge-
froren. Es stirbt dann ab.

Bei der RFA wird Hitze durch
Radiofrequenzgerate erzeugt. Sie
gelangt Uber Spezialsonden mit
feinen facherférmigen Drahten ins
Gewebe und zerstort es.

Bei der LITT werden die Metasta-
sen durch Laserlicht zerstort. Das
Laserlicht gelangt via eine Glas-
faser zielgenau zur Metastase.

Schmerztherapie

Bei fortgeschrittenem kolorek-
talem Karzinom kénnen - nicht
zuletzt wegen moglicher Metasta-
sen — Schmerzen auftreten, die un-
behandelt sehr belastend waren.
Deshalb ist es wichtig, dass Sie
lhre Schmerzen nicht verschwei-
gen oder zu unterdriicken versu-
chen. Unbehandelte Schmerzen
schwachen und zermirben einen
Menschen unnotig und konnen
ihm die letzten Krafte rauben. Da-
her sollten die heutigen Moglich-
keiten der Schmerztherapie aus-
geschopft werden.

Schmerzen bei Krebs kénnen im-
mer gelindert und in vielen Fallen
ganz behoben werden, sei es durch
Medikamente, sei es durch eine
Bestrahlung oder weitere Mass-
nahmen. In der Broschiire «Leben
mit Krebs, ohne Schmerz» (siehe
S. 36) finden Sie viele hilfreiche
Hinweise zum Umgang damit.

Komplementarmedizin

Viele an Krebs erkrankte Men-
schen greifen neben der schulme-
dizinischen Therapie auch zu kom-
plementaren Methoden. Komple-
mentéar bedeutet ergdnzend zur
schulmedizinischen Krebsthera-
pie. Bestimmte dieser Verfahren
kénnen unter Umstanden wah-
rend und nach einer Krebsthera-
pie das allgemeine Wohlbefinden
und die Lebensqualitat verbessern
helfen (siehe auch Broschiiren,
S. 36), sind aber gegen den Tumor
an sich wirkungslos.

Von Methoden, die alternativ, das
heisst anstatt der schulmedizi-
nischen Krebstherapie angewandt
werden, wird abgeraten.

Im personlichen Gesprach mit
Ihrem Behandlungsteam oder der
Hausarztin lasst sich am ehesten
herausfinden, ob und welche kom-
plementarmedizinischen Mass-
nahmen in lhrem Fall sinnvoll und
hilfreich sein kdnnen.
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Leben mit Krebs

Viele Menschen mit einer Krebs-
diagnose leben heute langer und
besser als noch vor Jahrzehnten.
Die Behandlung ist aber oft lang-
wierig und beschwerlich. Gewisse
Menschen koénnen parallel da-
zu die Alltagspflichten mehr oder
weniger erflillen, bei anderen ist
dies unmoglich.

Auf sich horen

Nehmen Sie sich bewusst Zeit fiir
die Gestaltung der veranderten
Lebenssituation. Das Zuriickfinden
ins Berufs- und Alltagsleben darf
ruhig Schritt fur Schritt und mit
Ricksicht auf Ihre individuelle Be-
lastbarkeit erfolgen.

So wie gesunde Menschen unter-
schiedlich mit Lebensfragen um-
gehen, wird auch eine Krankheits-
situation von Mensch zu Mensch
verschieden verarbeitet. Die Band-
breite reicht von «das wird schon
gehen» Uber «wenn das nur gut
geht» bis hin zu «das geht sicher
schief» oder «ich muss sterben».

Miteinander reden

Die Angst vor dem Tod ist eng mit
jeder Krebserkrankung verknuipft,
unabhangig davon, wie gut die
Heilungschancen sind. Manche
Menschen mogen nicht dariiber
reden. Andere mochten reden,
aber wagen es nicht. Dritte sind
enttduscht, wenn ihr Umfeld dar-
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auf nicht eingeht. Es gibt kaum all-
gemein gultige Rezepte. Manches,
was einer Person weiterhilft, be-
deutet einer anderen wenig, oder
umgekehrt.

Versuchen Sie auf lhre Weise her-
auszufinden, was am ehesten zu
lhrer Lebensqualitat beitragt. Eine
einfache Selbstbefragung kann
manchmal der erste Schritt zu
mehr Klarheit sein:

Was ist mein Anliegen?

> Was brauche ich?

> Wie konnte ich es erreichen?

> Wer konnte mir dabei helfen?

\%

Beachten Sie auch den Anhang
und weitere Hinweise in dieser
Broschiire.

Fachliche Unterstiitzung bean-
spruchen

Falls Sie langere Zeit angstlich und
unruhig sind und mit der Situation
nicht wie gewunscht klarkommen,
sollten Sie ohne Scheu fachliche
Hilfe beanspruchen. Besprechen
Sie sich mit dem Behandlungs-
team oder lhrem Hausarzt. Auf
diese Weise konnen lhnen allen-
falls Massnahmen empfohlen
und verordnet werden, die von
der Krankenkasse gedeckt sind.
Flr psychosoziale Fragen konnen
Sie sich auch an den Sozialdienst
im Spital oder an lhre kantonale
Krebsliga wenden.

Anhang

Lassen Sie sich beraten

Ihr Behandlungsteam

... wird lhnen gerne weiterfiihrende Hin-
weise geben, was Sie gegen krankheits-
und behandlungsbedingte Beschwerden
tun kénnen. Uberlegen Sie sich allenfalls
auch, welche zusatzlichen Massnahmen
lhr allgemeines Wohlbefinden starken und
zu Ihrer Rehabilitation beitragen konnten.

lhre kantonale Krebsliga

... berat, begleitet und unterstiitzt Sie auf
vielfaltige Weise bei der Bewaltigung
lhrer Krankheit. Dazu gehéren auch Kurs-
angebote oder die Klarung von Versiche-
rungsfragen.

Das Krebstelefon 0800 11 88 11

Hier hort lhnen eine Fachperson zu, infor-
miert Sie Gber mogliche Schritte und geht
auf lhre Fragen im Zusammenhang mit
lhrer Krebserkrankung und -behandlung
ein. Anruf und Auskunft sind kostenlos.

Selbsthilfeorganisation ilco

Falls bei lhnen ein Stoma (kiinstlicher
Darmausgang) angelegt werden muss,
konnen Sie bei der ilco, der Vereinigung
von Menschen mit einem Stoma, vom
Wissen und von der Erfahrung Gleich-
betroffener profitieren. Prasident: Bruno
Leiseder, Tel. 041 448 29 22 oder Tel.
079 317 49 65; Sekretariat: Peter Schnee-
berger, Tel. 031 879 24 68, info@ilco.ch,
www.ilco.ch.

Andere Betroffene

Sie konnen Ihre Anliegen auch in einem
Internetforum diskutieren. Dazu emp-
fehlen sich www.krebsforum.ch - eine
Dienstleistung des Krebstelefons — und
www.forum.krebs-kompass.de.

Bitte beachten Sie dabei, dass vieles, was
einem anderen Menschen geholfen oder
geschadet hat, auf Sie nicht zuzutreffen
braucht. Umgekehrt kann es aber Mut
machen zu lesen, wie andere als Betrof-
fene oder Angehorige damit umgegan-
gen sind.

Versicherung

> Die Behandlungskosten bei Krebs
werden von der obligatorischen
Grundversicherung bezahlt, sofern es
sich um zugelassene Behandlungs-
formen handelt bzw. das Produkt auf
der Spezialitatenliste des Bundesamts
fir Gesundheit (BAG) aufgefiihrt ist.
Ihr Arzt, lhre Arztin muss Sie dariiber
genau informieren.

> Auch im Rahmen einer klinischen
Studie (siehe S. 20) sind die Kosten
fir Behandlungen mit zugelassenen
Substanzen gedeckt. Gewisse neue
Therapieverfahren sind jedoch meis-
tens an Bedingungen gekniipft.

> Bei zusatzlichen, nicht arztlichen Bera-
tungen/Therapien ist die Kostentber-
nahme durch die Grundversicherung
der Krankenkasse bzw. durch Zusatz-
versicherungen nicht garantiert.
Klaren Sie dies vorher ab, oder bitten
Sie lhre Hauséarztin, lhren behandeln-
den Arzt, Ihr Spital, Ihre kantonale
Krebsliga darum, dies fiir Sie zu tun.

> Menschen, bei denen eine Krebs-
erkrankung diagnostiziert wurde,
werden nur mit Vorbehalten neu in
eine Kranken-Zusatzversicherung
aufgenommen. Auch bei Lebensver-
sicherungen, die eine gewisse Haf-
tungssumme Ubersteigen, wird
die Versicherung Vorbehalte anmel-
den.
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Broschuren der Krebsliga

> Medikamentose Tumortherapie

> Radio-Onkologie

> Die Colostomie

> Die lleostomie

> Mannliche Sexualitat bei Krebs

> Weibliche Sexualitat bei Krebs

> Die Krebstherapie hat mein Aussehen
verandert
Tipps und Ideen fir Haut und Haare

> Leben mit Krebs, ohne Schmerz
Ratgeber flr Betroffene und Ange-
hérige

> Lymphédem
Ratgeber fiir Betroffene zur vorbeu-

gung und Behandlung

> Rundum miide
Ursachen erkennen, Losungen finden

> Ernahrungsprobleme bei Krebs

Ratgeber bei Appetitlosigkeit und Ver-
dauungsproblemen
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> Alternativ? Komplementar?
Informationen (iber Risiken und
Nutzen unbewiesener Methoden in
der Onkologie

> Korperliche Aktivitat bei Krebs
Dem Korper wieder vertrauen

> Krebs trifft auch die Nachsten
Ratgeber fir Angehorige

> Darmkrebs nie?
Eine Information Uber Risiken,
Pravention und Friherkennung

> Familiare Krebsrisiken
Orientierungshilfe fiir Familien mit
mehreren Krebserkrankungen

> Krebs: Von den Genen zum Menschen
CD-Rom Uliber die Entstehung und
Behandlung von Krebskrankheiten
(Fr. 25.— plus Porto und Verpackung)

Bestellmaglichkeiten

> Krebsliga Ihres Kantons
> Telefon 0844 85 00 00

> shop@swisscancer.ch
> www.swisscancer.ch

Im Internet finden Sie das vollstandige
Verzeichnis aller bei der Krebsliga erhalt-
lichen Broschiiren sowie je eine kurze
Beschreibung. Die meisten Publikationen
sind kostenlos. Sie werden lhnen gemein-
sam von der Krebsliga Schweiz und lhrer
kantonalen Krebsliga offeriert. Dies ist
nur moglich dank unseren Spenderinnen
und Spendern.

Broschiiren anderer Anbieter

>

Krebsbehandlung im Rahmen einer
klinischen Studie. Erhéltlich beim Insti-
tut fir angewandte Krebsforschung
SIAK, Tel. 031 389 91 91, www.sakk.ch,
E-Mail sakkcc@sakk.ch.

Auf www.krebsinformation.de —
Broschiirenverzeichnis finden Sie
Links zu verschiedenen kostenlosen
Publikationen.
www.kontinenz-gesellschaft.de —
Harn- und Stuhlkontinenz

Internet (alphabetisch)
Deutsch:

>

www.darmkrebs.de (Plattform der
Felix Burda Stiftung zur Forderung
der Fritherkennung)
www.dem-darmkrebs-auf-der-spur.
de/glossar.htm (Pharma-unterstitzt)
www.ilco.ch (Selbsthilfeorganisation
fir Menschen mit einem kinstlichen
Darm- und Blasenausgang)
www.ilco.de (Selbsthilfeorganisation
Deutschland)
www.krebsgesellschaft.de — Interes-
sierte & Patienten — Krebsarten A-Z
— Darmkrebs

www.krebshilfe.de
www.krebsinformation.de — Fragen
und Antworten von A-Z
www.kolo-proktologie.de
http://tzm.web.med.uni-muenchen.de
— Manuale — Online Ansicht — Gas-
trointestinale Tumoren (fir Laien z. T.
schwer versténdliche Informationen
des Tumorzentrums Miinchen)
www.tumorzentrum-ulm.de — patien-
teninformation — krebs — kolonkarzi-
nom

Englisch:
www.cancerbackup.org.uk — Cancerto-
pics — Colon and Rectal Cancer
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Krebsliga Aargau
Milchgasse 41, 5000 Aarau
Tel. 062 834 75 75

Fax 062 834 75 76
admin@krebsliga-aargau.ch
www.krebsliga-aargau.ch
PK 50-12121-7

Krebsliga beider Basel
Mittlere Strasse 35, 4056 Basel
Tel. 061 319 99 88

Fax 061 319 99 89
info@klbb.ch
www.krebsliga-basel.ch

PK 40-28150-6

Bernische Krebsliga

Ligue bernoise contre le cancer
Marktgasse 55, Postfach 184
3000 Bern 7

Tel. 03131324 24

Fax 031 313 24 20
info@bernischekrebsliga.ch
www.bernischekrebsliga.ch

PK 30-22695-4

Dickdarm- und Enddarmkrebs

Ligue fribourgeoise
contre le cancer
Krebsliga Freiburg
Route des Daillettes 1
case postale 181

1709 Fribourg

tél. 026 426 02 90

fax 026 426 02 88
info@liguecancer-fr.ch
www.liguecancer-fr.ch
CCP 17-6131-3

Ligue genevoise

contre le cancer

17, boulevard des Philosophes
1205 Geneve

tél. 022 322 13 33

fax 022 322 13 39
ligue.cancer@mediane.ch
www.lgc.ch

CCP 12-380-8

Krebsliga Glarus
Kantonsspital, 8750 Glarus
Tel. 055 646 32 47

Fax 055 646 43 00
krebsliga-gl@bluewin.ch
PK 87-2462-9

Krebsliga Graubiinden
Alexanderstrasse 38, 7000 Chur
Tel. 081 252 50 90

Fax 081 253 76 08
info@krebsliga-gr.ch
www.krebsliga-gr.ch

PK 70-1442-0

Ligue jurassienne

contre le cancer

Rue de I'Hopital 40

case postale 2210

2800 Delémont

tél. 032 422 20 30

fax 032 422 26 10
ligue.ju.cancer@bluewin.ch
www.liguecancer-ju.ch
CCP 25-7881-3
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Ligue neuchateloise
contre le cancer
Faubourg du Lac 17
case postale

2001 Neuchatel

tél. 032721 23 25
Incc@ne.ch
www.liguecancer-ne.ch
CCP 20-6717-9

Krebsliga Schaffhausen
Kantonsspital

8208 Schaffhausen

Tel. 052 634 29 33

Fax 052 634 29 34
krebsliga.sozber@kssh.ch
PK 82-3096-2

Krebsliga Solothurn
Dornacherstrasse 33
4500 Solothurn

Tel. 032 628 68 10
Fax 032 628 68 11
info@krebsliga-so.ch
www.krebsliga-so.ch
PK 45-1044-7

Krebsliga St. Gallen-Appenzell
Flurhofstrasse 7

9000 St. Gallen

Tel. 071 242 70 00

Fax 07124270 30
beratung@bkrebsliga-sg.ch
www.krebsliga-sg.ch

PK 90-15390-1

Thurgauische Krebsliga
Bahnhofstrasse 5

8570 Weinfelden

Tel. 071 626 70 00

Fax 071 626 70 01
info@tgkl.ch
www.tgkl.ch

PK 85-4796-4

Lega ticinese contro il cancro
Piazza Nosetto 3

6500 Bellinzona

Tel. 091 820 64 20

Fax 091 820 64 60
info@legacancro-ti.ch
www.legacancro-ti.ch

CCP 65-126-6

15
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Ligue valaisanne contre le cancer
Krebsliga Wallis

Siege central:

Rue de la Dixence 19, 1950 Sion
tél. 027 32299 74

fax 027 322 99 75
Ivce.sion@netplus.ch
www.lvce.ch

Beratungsbiiro:

Spitalstrasse 5, 3900 Brig

Tel. 027 922 93 21

Mobile 079 644 80 18

Fax 027 922 93 25
wkl.brig@bluewin.ch
www.walliserkrebsliga.ch
CCP/PK 19-340-2

Ligue vaudoise contre le cancer
Av. de Gratta-Paille 2

case postale 411

1000 Lausanne 30 Grey

tél. 021 641 15 15

fax 021 641 15 40

info@lvc.ch

www.lve.ch

CCP 10-22260-0

Krebsliga Zentralschweiz
Hirschmattstrasse 29, 6003 Luzern
Tel. 041 210 25 50

Fax 041 210 26 50
info@krebsliga.info
www.krebsliga.info

PK 60-13232-5

Krebsliga Zug
Alpenstrasse 14, 6300 Zug
Tel. 041720 20 45

Fax 041720 20 46
info@krebsliga-zug.ch
www.krebsliga-zug.ch

PK 80-56342-6

Krebsliga Zirich
Klosbachstrasse 2
8032 Ziirich

Tel. 044 388 55 00
Fax 044 388 55 11
info@krebsliga-zh.ch
www.krebsliga-zh.ch
PK 80-868-5

Krebshilfe Liechtenstein
Im Malarsch 4

FL-9494 Schaan

Tel. 00423 233 18 45

Fax 00423 233 18 55
admin@krebshilfe.li
www.krebshilfe.li

PK 90-4828-8

Krebsliga Schweiz
Effingerstrasse 40
Postfach 8219

3001 Bern

Tel. 031 389 91 00
Fax 031 389 91 60
info@swisscancer.ch
www.swisscancer.ch
PK 30-4843-9

Krebstelefon

Tel. 0800 1188 11
Montag bis Freitag
10.00-18.00 Uhr

Anruf kostenlos
helpline@swisscancer.ch
www.krebsforum.ch

Broschiiren-Bestellung

Tel. 0844 85 00 00
shop@swisscancer.ch

lhre Spende freut uns.

Dickdarm- und Enddarmkrebs 39



Uberreicht durch Ihre Krebsliga:




