
Primär inoperables Kolonkarzinom mit langstreckiger Infiltration der 
V. cava inf. und V. mesenterica sup. bei jungem Patienten – letztlich  

R0-Resektion nach modifizierter hocheffektiver Immuntherapie

Einleitung 
Bis zum 45. Lebensjahr treten Malignome des Kolons selten auf. Eine Risikoerhöhung kann genetisch bedingt
sein, wie beim Hereditären kolorektalen Karzinom ohne Polyposis (HNPCC, Lynch Syndrom), mit Mutationen
im Wesentlichen in den Genen MSH2 (HNPCC1), MLH1 (HNPCC2), PMS2 (HNPCC4), MSH6 (HNPCC5).
Es folgt die Fallvorstellung eines jungen Patienten mit Lynch-Syndrom und lokal fortgeschrittenem Tumor.

Conclusio
Auch im fortgeschrittenem Tumorstadium soll bei gegebener
Befund- und Therapiekonstellation ein primär kurativer
Therapieansatz gewählt werden.
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Fallpräsentation
Ein 39-jähriger Patient wird bei unklarem Gewichtsverlust,

anhaltenden abdominellen Beschwerden, sowie positiver

Familienanamnese auf Kolorektalkarzinome vom Hausarzt zur

weiteren Abklärung zugewiesen. Koloskopisch zeigt sich ein

exophytischer exulcerierter Tumor im Colon ascendens. Die

forcierte histologische Aufarbeitung ergibt ein mittelgradig

differenziertes Adenokarzinom G2 (low grade), Ausfall der

Mismatch-Repair-Proteine MLH1 und PMS2, als indirekter

Marker für eine Mikrosatelliteninstabilität,

sowie das Fehlen einer BRAF-Mutation.

Diese Befundkonstellation in Zusammenschau mit dem

Patientenalter ist hochgradig verdächtig auf das Vorliegen

eines Lynch-Syndroms.

Die Schichtbildgebung präsentiert eine riesige heterogene,

inhomogene Tumorformation mit Maximaldurchmesser von

17 cm mit Infiltration des Colon ascendens bis in die rechte

Flexur sowie Infiltration der Vena cava inferior, Vena

mesenterica superior und des Duodenums:

cT4, cN+, cM0, Stadium IV.

Resultate

Bei guter Verträglichkeit wird im interdisziplinären Tumorboard

eine effektive kombinierte neoadjuvante Immuntherapie mit

Ipilimumab und Nivolumab über einen langen Zeitraum bis zur

bildgebenden Regression fortgeführt. Die operative

mesocolische Exzision erfolgt in konventioneller Technik mit

primärer Rekonstruktion mittels Ileotransversostomie in sano.

Die Operationshistologie bestätigt den hervorragenden

Regressionsgrad 4 nach Dworak:

ypT0, pN1b (2/46), L0, V0, Pn0, R0.

Drei Monate postoperativ erfolgt die Nachsorge mit

unauffälligem PET-CT. Eine Empfehlung zur adjuvanten Radiatio

zur Sicherung der Lokalsituation erfolgt. Die weiteren

Nachsorgen bleiben auch 2 Jahre post resectionem unauffällig.
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