Im Fokus: Kolorektalkarzinome

Darmkrebsscreening
in der Diskussion

Sinnvolle Vorsorge oder unsinnige Belastung?

Das kolorektale Karzinom gehort zu den wichtigsten todlich verlaufenden Krebsarten in der
Schweiz. Die Moglichkeit, diesen Tumor nicht nur im Frihstadium zu entdecken, sondern die Ent-
stehung gar zu verhiiten, ist beim Darmkrebs einzigartig. Zudem wird die Vorsorge wegen der
sprunghaften Kostenentwicklung in der Behandlung immer attraktiver. Trotz unterschiedlich in-
terpretierter Evidenz haben mehrere Lander bereits ein Screeningprogramm eingefiihrt. Neue Da-
ten und das Bewusstsein der Bevolkerung zwingen auch die Schweiz, sich mit den Moglichkeiten

zur Darmkrebsvorsorge zu befassen. Der Hausarzt nimmt hierbei eine zentrale Stellung ein.

URS A. MARBET

Krebsleiden gehdren zu den schwersten Schicksals-
schldgen, vor denen wir uns nach Méglichkeit schiit-
zen mochten. Die Tumorvorsorge ist deshalb ein be-
liebtes Thema der Medien. Dabei wird es immer
schwieriger, die Informationen zu werten. Wegen der
zunehmenden Kosten wurde sogar die Frage aufge-
worfen, ob es ethisch noch vertretbar sei, keine Vor-
sorgeuntersuchungen machen zu lassen. Zweifels-
ohne ist es die freie Entscheidung des Einzelnen,
welche Tests und Untersuchungen er durchfihren
lassen mochte, und es wére ethisch absolut verwerf-
lich, irgendwelchen Druck vonseiten des Arztes, der
Politik oder der Krankenkassen auf ihn auszutiben.

Jeder hat aber auch das Recht auf eine méglichst ob-
jektive Information Uber die aktuellen Méglichkeiten,
die Risiken und die Evidenz der verschiedenen
Vorsorgeuntersuchungen. Sinnvollerweise sollte der
Hausarzt seine Patientin/seinen Patienten unter Be-
ricksichtigung ihrer/seiner sperzifischen Situation be-
raten. Die vorliegende Zusammenstellung soll hier-

bei behilflich sein.

Darmkrebs kann jeden treffen
Die Bedeutung des kolorektalen Karzinoms ist unbe-
stritten. In der Schweiz erkranken 6% der Manner und
3,7% der Frauen im Laufe ihres Lebens an einem
Darmkrebs. Jedes Jahr erkranken 4100 Menschen (1)
neu und beinahe die Halfte stirbt spater daran — und
das, obwohl heute dieses Karzinom nicht nur recht-
zeitig entdeckt, sondern oft sogar verhitet werden
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kénnte. Entscheidend fiir die Uberlebenschance ist
das Stadium bei der Entdeckung. Die Chance auf
Langzeittiberleben liegt bei einem kleinen Tumor (T1
bis 2, NO, M0) Uber 90%, wahrend die Chancen bei
Lymphknotenbefall je nach Tumorgrésse auf 25 bis
65% sinken und beim Vorliegen von Metastasen gar
nur mehr bei 5 bis 7% liegen (2). Leider wird Darm-
krebs in der Schweiz mehrheitlich erst in fortgeschrit-
tenerem Stadium erkannt (3). Viele Menschen wiegen
sich in falscher Sicherheit, weil in der Verwandtschaft
kein Darmkrebs aufgetreten ist. Bei drei Vierteln der
Darmkrebspatienten besteht jedoch keine spezielle
Risikosituation (Abbildung 1). Die echten hereditéren
Tumorsyndrome, wie die familidre adenomatdse
Polypose (FAP-Syndrom) und das hereditdre Non-
Polyposis-Colon-Cancer-Syndrom (HNPCC), die meist
schon in jungen Jahren auftreten, sind ausserordent-
lich selten.

Dennoch: Auch wenn die meisten Kolonkarzinome
bei Menschen vorkommen, die keinerlei familiare Tu-
morbelastung haben, so ist doch das Risiko fir den
Einzelnen wesentlich erhoht, wenn der Krebs in der
Verwandtschaft aufgetreten ist. Erkrankte ein erstgra-
diger Verwandter (Eltern, Geschwister) an Darm-
krebs, so verdoppelt sich das individuelle Risiko.
Finffach erhoht ist die Gefahr, wenn dieser Ver-
wandte den Krebs bereits vor dem 50. Lebensjahr
entwickelte oder wenn mehrere erstgradige Ver-
wandte an Darmkrebs erkrankten. Dies ist bei der Be-
ratung zu beachten (4).
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Abbildung. 1: Vorkommen kolorektaler Karzinome

Macht das Screening Sinn?
Die Screeninguntersuchung wird beim
symptomfreien Menschen durchgefihrt.
Wer Beschwerden hat, benétigt kein
Screening, sondern eine angemessene
Abklarung! Ein Tumorscreening ist sinn-
voll, wenn es sich um eine bedeutende
Erkrankung handelt, deren natirlichen
Verlauf wir mit einem angemessenen
Ressourceneinsatz relevant verbessern
kénnen, ohne die Untersuchten zu ge-

féhrden. Sinnlos ware dagegen ein Scree-
ning, wenn das Karzinom frih — im noch
heilbaren Stadium — Beschwerden ma-
chen wirde, die dann rasch abgeklart
werden kénnten. Eine eigene Studie be-
legt, dass Darmkrebs erst in fortgeschrit-
tenem Stadium Beschwerden verursacht,
wenn er (oft) nicht mehr heilbar ist (Ta-
belle 1): Zum Zeitpunkt der Diagnose be-
fanden sich bei beschwerdefreien Pati-
enten 75% der Tumoren im Stadium 1;

Tabelle 1:

n
total 908
Karzinome 98
TI, NO/Nx, MO 8
T2, NO, MO 13
T34, N0, MO 38
T3—4, NI-2, MO 14
TI1—4, Nx, MI 25

Karzinomstadien bei Frauen und Mannern, die wegen
«tumorverdachtigen» Beschwerden abgekliart wurden

Menschen mit tumorverddchtigen Symptomen*®

*rektale Blutung, Gewichtsabnahme, Veranderung der Stuhlgewohnheit, unerklarte neu aufgetretene Abdominalschmerzen

%
100
I
8,1
13,3
38,7
14,3
25,5

Tabelle 2:

Evidenz
Uberzeugend Korperliche Aktivitat
Wahrscheinlich
Maglich

Gemiise, Obst, Aspirin
Ballaststoffe

Antioxidanzien (Selen)
Omega-3-Fettsauren

Einflussfaktoren fiir die Entwicklung von Darmkrebs

Risikosenkende Faktoren

Folsaure, Kalzium, Vitamin D

Risikosteigernde Faktoren
Inaktivitit, Obergewicht
(Rauchen, Alkohol)

Wiirste, rotes Fleisch
Grilliertes Fleisch
Kohlehydratreiche Nahrung
Gesattigte Fette
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bei Frauen und Mannern, welche unter
Symptomen litten, waren nur 20% im Tu-
morstadium 1 (3, 5).

Ein Screening wére ebenso nicht nétig,
wenn wir die Entstehung des Karzinoms
verhiten konnten. Zweifelsohne wissen
wir, dass die korperliche Aktivitat und die
gesunde Erndhrung mit Gemise und
Obst wie auch das Meiden von Uberge-
wicht, Rauchen und Alkohol das Risiko
fur Darmkrebs vermindern (Tabelle 2).
Wir wissen jedoch nicht, wie lange wel-
che Anderung des Lebensstiles nétig ist,
um die Karzinomgefahr zu senken. Eine
Vorsorgeuntersuchung sollte nur bei
Leuten mit guter Lebensqualitdt und ei-
angemessenen Lebenserwartung
durchgefiihrt werden. Wir Arzte miissen
uns zudem stets bewusst sein, dass wir
beschwerdefreie, meist gesunde Frauen
und Manner untersuchen und vielen

ner

«nichts» nltzen (wenn wir davon abse-
hen, dass das Wissen um Gesundheit
auch Lebensqualitdt bedeutet). Umso
wichtiger ist, dass die Qualitat des Scree-
nings gesichert ist.

Ziel der Vorsorgeuntersuchung ist also,
Darmkrebs im maglichst frihem, heilba-
ren Stadium zu entdecken oder Vorstu-
fen zu erkennen, um die Krebsentwick-
lung zu verhindern. Vielerorts akzeptierte
Screeningverfahren sind die jahrliche Un-
tersuchung des Stuhles auf okkultes Blut,
die flexible Sigmoidoskopie alle finf und
die Kolonoskopie alle zehn Jahre (6, 7).
Neuere Verfahren wie die virtuelle Kolo-
noskopie mittels MRl oder Computerto-
mografie, die Suche nach genetischen
Alterationen im Stuhl sowie Endosko-
pien mit selbst gesteuerten Kolonosko-
pen und Videokapseln sind unter Scree-
ningbedingungen noch nicht genligend
evaluiert.

Was ist akzeptierte

Evidenz?
Abgesehen von den vererbten Tumor-
syndromen ist das kolorektale Karzinom
in der Regel ein Leiden, das nach dem
50. Lebensjahr auftritt und seine Spitze
im hohen Alter hat (Abbildung 2). Des-
halb stellt sich die Frage des Screenings
erst ab dieser Altersgrenze. Unbestritten
ist auch, dass das behandelte Kolonkarzi-
nom eine weit bessere Prognose im
Frih- als im Spéatstadium hat (Tabelle 3).
Dabei wissen die Leute nicht lénger, dass
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Abbildung 2: Altersverteilung des kolorektalen Karzinoms (nach Fuchs et al., N Engl J Med 1994;

331: 1669)

Tabelle 3:

Karzinoms (2)

Tumorstadium

| T1-2, NO, MO
IIA 13, NO, MO
1B T4, NO MO
111A TI-2, NI, MO
1B T34, NI, MO
e Tx, N2, MO

v Tx, Nx, MI

Uberlebenschance je nach Stadium des kolorektalen

TNM-Klassifizierung

Fiinf-Jahres-Uberleben
%

> 90

6085

2565

sie an einem Tumor leiden (lead time
bias), sondern es werden effektiv mehr
Leute geheilt.

Die Entstehung des Kolonkarzinoms ist
heute im Vergleich zu vielen anderen Tu-
moren recht gut erforscht. In 85% der
Falle gilt die Adenom-Karzinom-Se-
quenz: Aufgrund eines Funktionsver-
lustes des APC-Genes kommt es zur
Adenomentstehung. Weitere genetische
Mutationen flhren schliesslich dazu,
dass das neoplastische Gewebe in die
Tiefe infiltriert und spater Metastasen
setzt. Da diese Prozesse in der Regel |an-
ger als zehn Jahre dauern, haben wir die
einmalige Méglichkeit, den Tumor nicht
nur im frihen Stadium zu entdecken,
sondern durch Abtragung der Vorstufen,
der Polypen, die Entstehung des Krebses
zu verhindern.
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Verschiedene prospektive Kohortenstu-
dien haben gezeigt, dass mittels Poly-
pektomie zirka 70 bis 80% der Karzinome
verhindert und die Mortalitdt um zirka
90% gesenkt werden kann (5, 8, 9). Da die
verglichenen Kohorten nicht absolut iden-
tisch waren, ist das Ausmass der Reduk-
tion allerdings umstritten. Die indirekten
Evidenzen sind jedoch derart klar, dass
eine randomisierte Polypektomiestudie
heute wohl kein Ethikkomitee mehr pas-
sieren wirde. Wesentlich schneller diirfte
sich das Karzinom bei den restlichen 15%
der Patienten entwickeln, bei denen das
molekulare Phdnomen der Mikrosatelli-
teninstabilitat besteht und bei denen die
kdrpereigenen  Reparaturmoglichkeiten
gestort sind. Ob wir diese Tumoren ver-
hindern oder mehrheitlich rechtzeitig ent-
decken konnen, wissen wir nicht.

Die Untersuchung auf okkultes Blut
im Stuhl

Die einzigen aussagekraftigen randomi-
sierten Bevdlkerungsstudien beziiglich
Darmkrebsscreening haben die Bedeu-
tung von Stuhlproben zur Suche okkul-
ten Bluts evaluiert, unter Verwendung
des Haemocculttests. Mittels jahrlicher
Untersuchung kann den Daten zufolge
die karzinombedingte Mortalitdt um bis
zu 30%, bei der zweijahrlichen Testung
um zirka 15% gesenkt werden. Retro-
spektive Studien aus Japan deuten dar-
auf hin, dass mittels immunologischen
Testverfahren noch mehr Treffsicherheit
moglich ist. Dies ist jedoch nicht gesi-
chert.

Trotz exzellenter Evidenz haben Stuhl-
tests auch ihre Probleme: Im Vorder-
grund steht die ungenligende Sensiti-
vitat. Trotz negativem Haemoccult kann
ein Kolonkarzinom vorliegen. Ein negati-
ves Resultat kann zu falscher Sicherheit
flhren, was bedingen kann, dass spatere
Symptome verzdgert beachtet werden.
Die vielen falschpositiven Resultate
fihren andererseits zu unndtigen Kolo-
noskopien.

Nur die regelméssige Stuhluntersuchung
reduziert die krebsbedingte Mortalitat.
Das Follow-up der grossen Bevdlke-
rungsstudien zeigt jedoch, dass nur
wenige Leute Uber Jahre hinweg die
Stuhltests regelméssig durchfiihren. Ein
weiteres Problem ist, dass positive Tests
oft nicht abgekléart werden (was schon zu
Haftpflichtklagen gefihrt hat). Der ent-
scheidende Nachteil der Stuhltests aber
ist, dass ein Kolonkarzinom zwar in friihe-
rem Stadium entdeckt werden kann,
aber die Vorstufen, die Adenome, nicht
gefunden werden. Diese Methode ist
zur Darmkrebspravention daher unge-
eignet.

Sigmoidoskopie

Mittels Sigmoidoskopie untersuchen wir
jenen Abschnitt des Dickdarms, in dem
70% der Darmkarzinome auftreten. Wie
gut angelegte Fallkontroll- und Kohor-
tenstudien zeigen, kann mit einer Kon-
trolle des Sigmoids alle finf Jahre die
karzinombedingte Mortalitdt um gut
50% reduziert werden. Der grosse Vorteil
ist, dass die Untersuchung nach einem
Einlauf und meistens ohne Sedation pro-
blemlos und rasch durchgefihrt werden



kann. Problematisch ist, dass das proxi-
male Kolon dabei nicht untersucht wird.
Auch wenn proximale Tumoren bei Men-
schen mit Adenomen im Sigma gehéuft
auftreten, sind bei der Halfte der Tumo-
ren, die proximal entstehen, im Sigma
keine pathologischen Verdnderungen
nachweisbar. Dies scheint je nach Alter
und Geschlecht zu variieren (5, 6, 7). Ak-
tuell laufen in den Vereinigten Staaten
und in England grosse prospektive Stu-
dien, die den Wert dieses Screenings
weiter testen.

Kolonoskopie

Es existieren keine kontrollierte, rando-
misierte Screeningstudien, die die Effi-
zienz des kolonoskopischen Kolonkar-
zinomscreenings belegen. Sehr gute
indirekte Evidenzen sprechen jedoch fur
diese Screeningmethode. Die Kolono-
skopie ist heute der Goldstandard zur
Untersuchung des ganzen Kolons. In
zahlreichen prospektiven Kohortenstu-
dien, welche Tausende von Ménnern und
Frauen einschliessen, wurde bewiesen,
dass mittels Kolonoskopie der Darm-
krebs in friherem und somit eher heil-
baren Stadium gefunden werden kann,
und zwar bei asymptomatischen Patien-
ten ab dem 50. Lebensjahr (5, 6, 7, 10).
Verschiedene Kohortenstudien im Aus-
land und in der Schweiz zeigten, dass
mittels einer Kolonoskopie bei asympto-
matischen Patienten sich bis zu 75% der
gefundenen Karzinome im Stadium 1 be-
fanden. Derart exzellente Daten gibt es
fur keine andere Screeningmethode.
Werden bei der Kolonoskopie im Alter
Uber 50 Jahre auch keine Polypen gefun-
den, werden diese Manner und Frauen
fur die folgenden zehn Jahre einer
«Niedrigrisikogruppe» zugeordnet. Die
nachste Kolonoskopie wird dann nach
zehn Jahren empfohlen. Der ersten Kolo-
noskopie kommt somit enorme Bedeu-
tung zu, eine hohe Qualitdt und entspre-
chende Sorgfalt bei der Untersuchung ist
daher entscheidend. Zu beachten: Je
nach Rickzugsgeschwindigkeit des Ko-
loskopes werden beispielsweise ganz
unterschiedliche Mengen an Polypen
gefunden (11). Eine ungentgende Aus-
bildung der Untersucher, aber auch die
Art der Vorstufen (Cave: flache Lasio-
nen!) kénnen dazu fihren, dass wichtige
Befunde verpasst werden kénnen.
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Zusétzliche Evidenz fur den Nutzen der
Kolonoskopie haben wir von den rando-
misierten Haemoccultstudien erhalten.
Dank der bei positivem Testausfall durch-
geflhrten Kolonoskopien wurden Tumo-
ren in frihen Stadien gefunden, was zu
einer Reduktion der tumorbedingten
Mortalitat gefihrt hat. Nur dank der zahl-
reichen Kolonoskopien mit Polypekto-
mien konnte die spatere Tumorinzidenz
gesenkt werden (12). Auch einzelne Fall-
kontrollstudien konnten zeigen, dass
Menschen, bei denen eine Kolonoskopie
durchgefihrt wurde, seltener ein kolo-
rektales Karzinom entwickeln als Kon-
trollpersonen (13). Indirekt unterstitzen
auch die Sigmoidoskopiestudien die
Effizienz eines endoskopischen Scree-
nings, das zusatzlich das proximalere Ko-
lon untersucht.

Nebst der Datenlage werden Praferenz
der Patienten, Risiko der Untersuchung,
Kosteneffizienz und Verfigbarkeit als Ar-
gumente gegen ein kolonoskopisches
Screening angefihrt. Dank einer grossen
prospektiven Studie wissen wir heute,
dass der informierte Schweizer die Kolo-
noskopie als Screeningmethode akzep-
tiert. Das Sicherheitsbedirfnis des Bur-
gers ist offensichtlich grésser als die
Angst vor Beschwerden bei der Vorberei-
tung und der Untersuchung, welche
heute dank der Moglichkeit der Sedation
und der verbesserten Methodik durchaus
beschwerdearm durchgefihrt werden
kann (5). Neue Studien zeigen, dass Kom-
plikationen beim endoskopischen Scree-
ning ausserst selten sind und vor allem
beim Abtragen von Polypen auftreten (5,
10). In der prospektiven Screeningstudie
in Polen mit Gber 50 000 Kolonoskopien
kamen interventionsbedurftige Kompli-
kationen bei 1:1000 und Perforationen
bei 1:10 000 Endoskopien vor (keine To-
desfélle). Dem gegenuber steht die Zahl
der verhlteten und der im heilbaren Sta-
dium entdeckten Karzinome. Zu beach-
ten: Auch mit der Kolonoskopie kénnen
Befunde verpasst werden. Tumorver-
déchtige Symptome mdissen deshalb
selbst nach einer Endoskopie zwingend
abgeklart werden.

Der Einwand, dass die Zahl der Kolono-
skopierenden in  der nicht
genlige, um dieses Screening anbieten

Schweiz

zu kdnnen, muss relativiert werden. Be-
reits heute werden viele Untersuchungen
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wegen Beschwerden durchgefihrt, die
auf eine versteckte Tumorangst zurlck-
zuflihren sind. Auch nach Einfihrung ei-
nes Screenings durfte nur eine begrenzte
Zahl von Menschen initial bereit sein sich
endoskopieren zu lassen, was Ubrigens
auch die laufende Schweizer Studie
hierzu zeigt (5): Allzu sehr ist Darmkrebs
ein Tabuthema und die Bereitschaft zu
Vorsorgeuntersuchungen in der Schweiz
noch gering. In mehreren Landern wurde
das Darmkrebsscreening allerdings er-
folgreich eingefihrt.

Ist das Screening
kosteneffizient?

In der heutigen Zeit der beschrankten
Ressourcen kommt keine Abklarung und
kein Screening um die Frage der Kos-
teneffizienz herum. Aufgrund der gros-
sen Kohortenstudie aus Polen (10) wissen
wir in etwa, wie viele Kolonoskopien
ndtig sind, um einen grossen Polypen zu
entdecken, der histologische Verédnde-
rungen aufweist, die fir ein erhdhtes Ent-
artungsrisiko sprechen. Die «number
needed to screen» lag bei 60-jahrigen
Mannern bei 10 und bei den Frauen bei
18. Dies zeigt, dass wahrscheinlich recht
viele Leute potenziell vom endoskopi-
schen Screening profitieren durften. Al-
lerdings wissen wir nicht, wie viele dieser
fortgeschrittenen Adenome wirklich in
den nachsten Jahren karzinomatés ent-
arten wirden. Sicher kann aber eine
Screeningkolonoskopie alle zehn Jahre
problemlos mit anderen Screeningme-
thoden konkurrieren. Delco ermittelte,
dass das Kolonkarzinom in der Schweiz
rund 50 000 Franken an Therapiekosten
verursacht (14). Die neuen Chemothera-
peutika und Antikdérpertherapien, wel-
che die Chancen beim fortgeschrittenen
Kolonkarzinom massiv verbessern, wer-
den die Kosten praktisch verdoppeln.
Wegen dieser Kostenspirale zeigt sich
aber auch, dass die Kosteneffizienz des
Screenings stetig besser wird.

Schliesslich ist es eine politische Frage,
welche Ressourcen zur Verhitung und
Behandlung des Kolonkarzinoms einge-
setzt werden dirfen. Das Kolonkarzi-
nomscreening ist in der Schweiz zurzeit
keine Pflichtleistung der Krankenkasse.
Dies ist auch der Grund, weshalb von
den Fachgesellschaften keine eigentli-
chen Guidelines erarbeitet wurden. Viele
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Tabelle 4:
Risikofaktoren fiir das Auf-
treten kolorektaler Karzi-
nome

A Kolonkarzinom bei erstgradigen Verwandten
A Endometriumkarzinom, v.a. in jungen Jahren
A Lebensstil

— erhebliches Ubergewicht

— Inaktivitat

— Alkohol
A Insulinpflichtiger Diabetes mellitus 1
A Friihere Bestrahlung eines Prostatakarzinoms
A Hochrisiko und spezielle Situationen

— Familidre Polypose

— Hereditéres Non-Polyposis-Colon-Cancer-

Syndrom (HNPCC)

— Colitis ulcerosa

— Morbus Crohn

— Friiheres Kolonkarzinom oder Adenom

Kassen sind sich jedoch durchaus be-
wusst, dass das Screening zunehmend
auch aus Kostengrinden interessant
wird; einzelne bieten das Darmkrebs-
screening sogar offen an.

Hausarztpraxis:

praktische Ratschldge
Wie also vorgehen? Ganz zu Beginn
steht die Frage, ob die Patientin/der Pa-
tient Beschwerden hat und ob spezielle
Risikosituationen (Tabelle 4) zu berlck-
sichtigen sind. Bei Beschwerden wird an-
gemessen abgeklart. Spezielle Hochrisi-
kogruppen wie Patienten mit FAP und
HNPCC bendtigen oft bereits in jungen
Jahren Uberwachungen und Abklérun-
gen, die mit dem Spezialisten zusammen
erfolgen sollten. Auf diese Probleme
wird hier nicht néher eingegangen.
Da jedermann gefahrdet ist, im Leben an
Darmkrebs zu erkranken, sollte auch je-
der Uber die Méglichkeit der Vorsorge
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informiert werden. Welchen Weg er
dann wahlt, ist sein individueller Ent-
scheid. Es ist heute unbestritten, dass mit
allen Screeningmethoden das kolorek-
tale Karzinom im friiheren, also eher heil-
baren Stadium entdeckt werden kann.
Die Methode, die am einfachsten zu
handhaben und am wenigsten eingrei-
fend ist, ist der Stuhltest auf okkultes
Blut. Die mangelnde Sicherheit und Not-
wendigkeit der jahrlichen Wiederholung
sind jedoch klare Limitierungen. Die
endoskopischen Verfahren haben ihre
Starken bei der hohen Zuverlassigkeit
und vor allem der Méglichkeit, die Ent-
stehung des Darmkrebses zu unterbin-
den. Dass die Kolonoskopie bei erhéh-
tem Risiko die Methode der Wahl ist, ist
unbestritten. Aufgrund der Seltenheit
des kolorektalen Tumors in jungen Jah-
ren, wird das Screening erst ab dem
50. Lebensjahr empfohlen. Bei Patienten
mit einer positiven Familienanamnese
empfehlen amerikanische Guidelines,
mit Vorsorgeuntersuchungen zehn Jahre
vor dem Erkrankungsalter des Verwand-
ten zu beginnen (meistens im 40., spate-
stens mit dem 50. Lebensjahr).

Die Bedeutung des kolorektalen Karzi-
noms in der Schweiz ist derart gross, dass
wir die Chance nutzen sollten, seine Pro-
gnose zu verbessern oder gar seine Ent-
stehung zu verhindemn. A
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