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Was bringt die Friiherkennung wirklich?

PETER OTTO

In der Krebstodesursachen-
Statistik liegt das kolorektale
Karzinom in Deutschland und
der Schweiz an zweiter Stelle.
Etwa ab dem 50. Lebensjahr
steigen Inzidenz und Morta-
litat deutlich an. Da sich das
Kolonkarzinom in der Regel
mit einer Latenz von 10 bis
15 Jahren entwickelt, erfiillt
diese Tumorart die Grund-
voraussetzung fiir effektive
Fritherkennungsmassnahmen.
Allerdings muss die entspre-
chende Patientenzielgruppe
auch ausreichend iiber Nutzen
und Zweck von Vorsorgepro-
grammen aufgeklart werden,
was liberwiegend Aufgabe
des betreuenden Hausarztes

sein durfte.

Was lasst sich durch Friherkennungsmass-
nahmen beim kolorektalen Karzinom tber-
haupt erreichen? Durch Erfassung und
Abtragung von Vorstufen karzinomatéser
Veranderungen - der polypdsen Ade-
nome —im Rahmen einer Koloskopie kann
ahnlich wie beim Zervixkarzinom eine
echte Vorsorgemassnahme und nicht nur
eine Friherkennung durchgefihrt wer-
den. Die friihe Diagnose solcher Krebsvor-
stufen ermoglicht eine effektivere Thera-
pie mit konsekutiver Verbesserung der
Prognose. Es ist deshalb sinnvoll, allen
asymptomatischen Menschen ab dem
50. Lebensjahr ein Screening auf kolorek-
tale Karzinome anzubieten. Daflr kom-
men weltweit unterschiedliche Strategien
zum Einsatz:
1.Jahrlicher Test auf okkultes Blut im
Stuhl
2. Sigmoidoskopie alle funf Jahre
3. Kombination jahrlicher Test auf
okkultes Blut und Sigmoidoskopie
4. Kolon-Kontrasteinlauf alle funf Jahre
5. Koloskopie alle zehn Jahre.

Blutung als Warnzeichen

Die sichtbare oder okkulte peranale Blu-
tung ist das fur kolorektale Neoplasien
charakteristischste Zeichen oder Symptom
(5). Dabei kommt der okkulten, nicht
sichtbaren Blutung mindestens die gleiche
Bedeutung zu wie der sichtbaren perana-
len Blutung. Ein Hinweis auf magliche
okkulte Blutungen ist die ungeklarte
Eisenmangelandmie, insbesondere wenn
sie bei klinisch unauffalligen Patienten
Uber 50 Jahre auftritt. 10 bis 15 Prozent
der Blutbildveranderungen dieser Alters-
gruppe haben ihre Ursache in klinisch
stummen Karzinomen der Kolonregion
proximal der linken Flexur. Die peranalen
Blutungen sind in ihren unterschiedlichen
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e Ist beim Haemoccult-Test einer
der 3 Testbriefe positiv, so gilt
dieser Test als positiv mit der
Konsequenz einer nachfolgenden
hohen Koloskopie.

o Mit der Screeningkoloskopie sind
75 bis 90 Prozent aller kolorekta-
len Karzinome zu vermeiden.

Qualitaten von den Patienten anamnes-
tisch gut zu erfragen (Tabelle 7).

Dabei sollten insbesondere dunkle und
mit dem Stuhl vermischte Blutabgange
bei Menschen Uber 50 Jahre den Verdacht
auf ein Kolonkarzinom lenken. In diesen
Fallen muss unbedingt eine Koloskopie
zur weiteren Abklarung erfolgen.

Test auf okkultes Blut im Stuhl

Bei optimaler Ausfuihrung lassen sich mit

Hilfe der Testung auf okkultes Blut im Stuhl

pro 1000 Testteilnehmer drei kolorektale

Karzinome und drei bis vier Adenome ent-

decken (11). Dabei gehoren zu «optimalen

Testbedingungen» folgende Kriterien:

e drei Stuhlproben von drei aufeinander
folgenden Tagen

e ausreichend grosse (linsengrosse)
Stuhlpartikel

e beschickte Tests nie langer als drei Tage
liegen lassen

Vitamin C in grossen Dosen kann falsch-

negative Testergebnisse zur Folge haben,

Obst in normaler Menge ist erlaubt. Eisen-

tabletten und geringe Mengen (< als 200 g)

Blutwurst haben keinen Einfluss auf das

Testergebnis.
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Die Effizienz des Haemoccult-Screenings
zeigen die Ergebnisse einer Allgemein-
arztpraxis: Von 2136 getesteten Patienten
zeigten 93 (4,35%) positive Ergebnisse.
Von diesen wiederum hatten 13 (14%)
ein Kolonkarzinom (9 davon Dukes A und
B). Bei 17 Patienten wurden in der Kolo-
skopie Adenome gefunden. Umgerechnet
bedeutet das: 5,1 Karzinome und 7,9 Ade-
nome pro 1000 Teilnehmer.

Ist beim Haemoccult-Test einer der drei
Testbriefe positiv, so gilt dieser Test als
positiv mit der Konsequenz einer nachfol-
genden hohen Koloskopie.

Drei grosse prospektive und kontrollierte
Studien mit einer Laufzeit zwischen 11 und
18 Jahren zeigen, dass durch regelmas-
sige Stuhltests auf okkultes Blut im Stuhl
die Darmkrebsmortalitdt signifikant ge-
senkt werden kann, wobei eine jdhrliche
Testung mit 33 Prozent Mortalitdtsabsen-
kung besser ausfallt als eine Testung,
die alle zwei Jahre durchgefihrt wird
(13-21%).

Sigmoidoskopie und
Koloskopie

Mehrere retrospektive und prospektive
Studien konnten belegen, dass sowohl die
starre als auch die flexible Sigmoidoskopie
die Mortalitat beim kolorektalen Karzinom
um 60 bis 80 Prozent senkt. Ein wesentli-
cher Nachteil dieses Vorgehens ist die feh-
lende Beurteilbarkeit der proximalen Ko-
lonabschnitte. So konnte gezeigt werden,
dass bei mehr als der Halfte der Patienten
mit fortgeschrittenen Adenomen proxi-
mal der linken Kolonflexur keine Polypen
im distalen Kolon vorlagen und dass mehr
als 25 Prozent der in diesen Untersu-
chungen diagnostizierten Kolonkarzinome
Ubersehen worden waren.

Die hohe Koloskopie weist die hdchste
Sensitivitat (95%) und Spezifitat (100%)
fur die Erfassung kolorektaler Karzinome
auf und ermoglicht die endoskopische
Entfernung von Adenomen und Friihkar-
zinomen im gesamten Kolon.

Mit der Screeningkoloskopie sind 75 bis
90 Prozent aller kolorektalen Karzinome
zu vermeiden.

Die Koloskopie ist gegeniiber den Gbrigen
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Sichtbar

Kontaktblutung (Blut am Toilettenpapier)
hellrot am Stuhl

hellrot tropfend

dunkel (venos), schleimig

Blutstuhl (Hamatochezie)

Teerstuhl (Melaena)

T
Tabelle 1: Erscheinungen peranaler Blutungen

Okkult

Test auf okkultes Blut im Stuhl positiv
Eisenmangelanamie

erwahnten Screeningmethoden hinsicht-
lich der Kosten-Nutzen-Relation, das heisst
der Kosten pro vermiedenen Darmkrebs-
Todesfall, am effektivsten. Diese Erkennt-
nisse fiihrten am 21. Juni 2002 zur Ande-
rung und Erweiterung der gesetzlichen
«Krebsfriiherkennungs-Richtlinien» bezlg-
lich der Friiherkennungsuntersuchungen
auf kolorektales Karzinom. Am 1.10. 2002
wurde die Vorsorgekoloskopie als zusatz-
liche Leistung der gesetzlichen Kranken-
kassen in Deutschland eingefiihrt (siehe
Kasten).

Arztliche Qualifikation

Zusammen mit der Aufnahme der hohen
Koloskopie in die Krebsfriiherkennungs-
Richtlinien wurden umfassende Qualitats-
sicherungsmassnahmen verabschiedet, die

Schnelltests auf okkultes Blut im Stuhl

Karzinoms

durch eine Koloskopie

T
Neues Fritherkennungsprogramm im Uberblick

Frauen und Manner haben in Deutschland vom Beginn des 50. Lebensjahres an Anspruch
auf vertragsarztliche Massnahmen zur Friherkennung von kolorektalen Karzinomen
nach Massgabe der folgenden Bestimmungen:

Vom 50. bis zur Vollendung des 55. Lebensjahres: jahrliche Durchfihrung eines
Ab dem 56. Lebensjahr: erste Koloskopie zur Friherkennung des kolorektalen

Zweite Koloskopie frihestens 10 Jahre nach Durchfihrung der ersten Koloskopie

Fur eine optimierte Friherkennung ist die Durchfihrung der ersten Koloskopie
innerhalb des 56. Lebensjahres anzustreben. Jede nach dem 65. Lebensjahr durch-
gefuhrte Koloskopie zahlt als zweite Koloskopie

Wenn keine Koloskopie oder keine zweite Koloskopie nach Ablauf von 10 Jahren
durchgefihrt wurde, besteht Anspruch auf die 2-jahrliche Durchfuhrung eines
Schnelltests auf okkultes Blut im Stuhl ab dem 56. Lebensjahr

Bei einem positiven Befund des Schnelltests besteht ein Anspruch auf Abklarung

sich auf die Ausfiihrung und Abrechnung

von vertragsarztlichen Leistungen der Ko-

loskopie sowohl in der Pravention (EBM

Nr. 156) als auch in der Kuration (EBM

Nr. 764) beziehen.

Zur Durchfihrung der Koloskopie sind

berechtigt:

e Facharzt fur Innere Medizin
(Fachkunde «Sigmoido-Koloskopie in
der Inneren Medizin»)

e Gastroenterologe

e Facharzt fur Chirurgie
(Weiterbildungsrecht: Koloskopie und
koloskopische Polypektomie)

e Facharzt fur Kinderchirurgie
(Fachkunde «Sigmoido-Koloskopie»).
Durchfiihrende Arzte miissen in der Lage
sein, Polypektomien in der gleichen Sit-

zung durchzufiihren. Damit manuelle -

Fertigkeiten auf hohem Niveau erhalten
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bleiben, missen teilnehmende Arzte min-
destens 200 Koloskopien und 10 Polyp-
ektomien pro Jahr nachweisen und aus-
serdem eine geeignete Notfallausstattung
vorweisen. Unangemeldet werden zudem
halbjahrlich Uberpriifungen der Hygiene-
qualitat der verwendeten Endoskope (max.
2 Endoskope pro Aufbereitung) durchge-
fuhrt.

Beraten diirfen alle

Eine Beratung kann von jedem am Krebs-

friiherkennungs-Programm teilnehmenden

Arzt durchgefthrt werden. Er sollte die

Versicherten moglichst frihzeitig nach

Vollendung des 50. Lebensjahres einmalig

Uber Ziel und Zweck des Programms zur

Friherkennung des kolorektalen Karzinoms

informieren. Moglichst bald nach Vollen-

dung des 55. Lebensjahres sollten die Ver-

sicherten eine zweite Beratung erhalten,

die folgende Inhalte umfasst:

o Haufigkeit und Krankheitsbild

e Ziele und Konzeption der Fritherken-
nungsuntersuchungen

o Effektivitat (Sensitivitat, Spezifitat) und
Wirksamkeit der Friherkennungsunter-
suchungen

e Nachteile (Belastung, Risiken) der
Friherkennungsuntersuchungen

e Vorgehensweise bei positivem Befund.

Effektivitat der Koloskopie

In Zeiten knapper werdender Ressourcen
im Gesundheitssystem wird die Aufnahme
der Vorsorgekoloskopie in die Friher-
kennungsmassnahmen beim kolorektalen
Karzinom von grosser Skepsis begleitet.
Wenn auch ein endgltiges Statement
Uber den Effekt dieser Massnahme hin-
sichtlich des 6konomischen Nutzens zur-
zeit nicht mdglich ist, kdnnen erste posi-
tive Ergebnisse aus einer prospektiven
Multizenterstudie bei niedergelassenen
Gastroenterologen berichtet werden (21).
Dabei wurden bei 557 asymptomatischen
Personen (277 Frauen, 280 Ménner) im
Alter zwischen 50 und 60 Jahren Vorsorge-
koloskopien durchgefiihrt und die Zahl
der fortgeschrittenen Neoplasien — defi-
niert als Karzinome, grosse Adenome
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Tabelle 2: Neoplasien, die bei der praventiven Kolo-
skopie an symptomlosen Patienten entdeckt wurden

Kein Risiko Familiares Risiko
Fortgeschrittene Neoplasien 56 (10%) 106 (19%)
Alle Neoplasien 123 (22%) 201 (36%)
Karzinome 2 (0,36%) 5(0,9%)

n = 557; 277 Frauen, 280 Manner - Alter 50 bis 60 Jahre

|
Kasten: Koloskopie fiir Risikogruppen

Neben der Screeningkoloskopie ab dem 56. Lebensjahr sollte bei bestimmten Risiko-
gruppen bereits ab dem 45. Lebensjahr eine Koloskopie durchgefuhrt werden. Dazu

gehoren:

60 Monaten

Multiple (> 3) Adenome
Grosse (< 1 cm) Adenome

Mammakarzinom-Patientinnen

erkrankung
Hereditare kolorektale Karzinome

Verwandte 1. Grades von Patienten mit kolorektalen Karzinomen und Adenomen
Patienten nach kolorektalen Adenomen mit Karzinomen (pT1)

Low Risk (pT1, G1, G2, LO): Koloskopie nach 6, 24 und 60 Monaten

High Risk (pT1, G3, G4, L1): Radikal-chirurgische Therapie, Koloskopie nach 24 und

Patienten nach kolorektalen Adenomen

Inkomplette oder fraglich inkomplette Abtragung

Patientinnen mit mehr als funf Jahre bestehender chronisch entztindlicher Darm-

> 1.cm, villose Adenome und Adenome mit
hochgradigen Dysplasien — erfasst und
Personen ohne kolorektales Karzinomri-
siko und solchen mit familidrem Risiko zu-
geordnet (Tabelle 2).

Es wurden 7 Karzinome entdeckt, davon
5 in der Gruppe mit familiarem Risiko. Alle
Tumoren befanden sich in relativ prognose-
gunstigen Stadien. 6 der 7 Karzinome be-
fanden sich im Stadium T1 NO oder T2 NO,
eins im Stadium T3 NO. 2 Tumore wurden
endoskopisch abgetragen, 5 Patienten wur-
den operiert. In 7 Fallen wurden Adenome
mit hochgradigen Dysplasien polypekto-
miert. Als Komplikationen wurden lediglich
2 Postpolypektomie-Blutungen beobachtet,
die endoskopisch gestillt wurden. Einer Wie-
derholungskoloskopie standen alle Unter-
suchten positiv gegentber. Die Autoren er-
mittelten anhand einer Modellrechnung
fur die effektive Frihversorgung der 7 Kar-
zinome eine definitive Kostenersparnis von
176000 Euro.
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Fazit

Die ersten Erfahrungen mit der Vorsorge-
koloskopie scheinen positiv zu sein. Sie ist
effektiv bei der Entdeckung und Behand-
lung kolorektaler Neoplasien, kostenglins-
tig und wird patientenseits akzeptiert.
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