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Krebsvorsorge

Darmkrebs

Jiirgen F. Riemann

Dickdarmkrebs gehort zu den haufigsten Krebstodesursachen in
Deutschland. Nach aktuellen Zahlen des Robert-Koch-Instituts
erkranken jahrlich ca. 66 000 Personen neu, ca. 26 000 Patienten
sterben daran [1]. Diese Zahlen wirken auf den ersten Blick sehr
hoch - dennoch ist in den letzten Jahren viel erreicht worden:
Einerseits durch institutionalisierte Vorsorge- und Friiherken-
nungsprogramme in der gesetzlichen Krankenversicherung,
andererseits durch intensive Offentlichkeitsarbeit von Kranken-
kassen, Arzteverbianden, Medien und v. a. Stiftungen [2].

Abb. 1 Die Stiftung Lebens-

Blicke wirbt in der Offentlich-
keit fiir das Thema Darmkrebs-
vorsorge.

Lebensglicke

Stiftung Friiherkennung Darmkrebs

Bildnachweis: Stiftung LebensBlicke

Stiftungen engagieren sich fiir die Vorsorge
Verschiedene gemeinniitzige Organisationen und
Stiftungen widmen sich dem Thema Darmkrebs-
vorsorge (z.B. www.lebensblicke.de, @ Abb. 1). Sie
sorgen mit o6ffentlichkeitswirksamen MaRnah-
men dafiir, dass das Thema auf der Tagesordnung
bleibt, und bieten durch die Gewinnung promi-
nenter Befiirworter eine wichtige Vorbildfunk-
tion fiir den Normalbiirger. Stiftungen sind ein
essenzieller Beitrag zu mehr Akzeptanz jedweder
Art von Fritherkennung.

Wann sind Vorsorgeuntersuchungen

indiziert?

v

Allgemeine Fritherkennung Darmbkrebs ist eine

Erkrankung des héheren Lebensalters. Die gene-

relle Fritherkennung empfiehlt sich daher erst

ab dem 50. Lebensjahr. Dies sehen auch die seit

2002 geltenden Fritherkennungsrichtlinien vor.

Sie enthalten:

» eine gezielte Beratung

» einen jdhrlichen Guajak-basierten Stuhlbluttest
(guaiac Fecal Occult Blood Test, g-FOBT) bis zum
Alter von 54 Jahren

» ab dem Alter von 55 Jahren 2 Vorsorge-Darm-
spiegelungen (Koloskopien) im Abstand von 10
Jahren (sofern die erste unauffillig war) oder
einen g-FOBT alle 2 Jahre [3].

Diese Empfehlung beruht auf einer sehr guten

Studienlage: Zahlreiche Untersuchungen lassen

erkennen, dass die Wahrscheinlichkeit, innerhalb

dieser Zeitspanne ein Karzinom zu entwickeln,

extrem gering ist [4].
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Unabhdngig davon ist die Vorsorge im Sinn der
Primdrprdvention eine gesellschaftlich zwingende
Herausforderung: Ubergewicht, ungesunder
Lebensstil und Zigarettenkonsum sind wesent-
liche Wegbereiter auch bei der Entstehung von
Dickdarmkrebs.

Personen mit erhohtem Risiko Die Situation

sieht grundsatzlich anders aus, wenn

» eine genetische Disposition vorliegt (familidre
Polyposis coli oder Lynch-Syndrom)

» oder ein familidres Risiko besteht [5].

Bei eindeutig genetisch determinierten Karzino-

men gelten besondere Fritherkennungs- und

Nachsorgeempfehlungen, die klar in den S3-

Leitlinien der Fachgesellschaften niedergelegt

sind [3]. Sie machen etwa 5% der Darmkrebse aus.

Weitere 20-25% gehen auf das Konto des famili-

dren Risikos. Bei einem durchschnittlichen Risiko

von 6% der Bevdlkerung, an Darmkrebs zu erkran-
ken, verdoppelt sich dieses, wenn in der Familie

ein leiblicher Verwandter erkrankt ist [6, 7].

» Die Leitlinien sehen daher vor, in einer solchen
Familie den Vorsorgebeginn der Verwandten 1.
Grades 10 Jahre vor das Erkrankungsalter des
Indexpatienten zu legen.

» Spdtestens mit 45 Jahren sollte man hier grund-
sdtzlich eine Koloskopie empfehlen.

Test auf okkultes Blut

v

Empfohlen fiir Screening Der Okkultbluttest
(g-FOBT) ist ein einfaches und preisgiinstiges Ver-
fahren, Blut im Stuhl nachzuweisen. Er eignet sich
daher besonders fiir das Screening. Vorausset-
zung ist, dass er 1-mal jdhrlich tiber Jahre durch-
gefithrt wird. Wdhrend die Spezifitdt, also die
Fdhigkeit, risikofreie Patienten zu erkennen, bei
>90% liegt, ist die Sensitivitdt, d.h. die Erfassung
von Karzinompatienten, nur mdRig: Sie liegt bei
25-50%, bei grofSen Adenomen deutlich darunter
[8]. Aufgrund umfangreicher Langzeitunter-
suchungen hat der g-FOBT trotzdem die hochste
Evidenz und wird nach wie vor als nicht-invasive



Fritherkennungsmaf$nahme empfohlen [3]. Eine
Metaanalyse belegt diese Evidenz sehr klar [9].
Die Reduktion auf einen 2-jdhrlichen Abstand
wird aufgrund neuerer Erkenntnisse im Update
der S3-Leitlinien korrigiert, das 1-Jahres-Intervall
soll wieder die Regel werden.

Polyp: gutartige Geschwulst der Schleimhdute
Adenom: vom Driisenepithel ausgehende
Geschwulst, meist gutartig.

Bei den meisten Darmpolypen handelt es sich um
Adenome.

Koloskopie

v

Goldstandard mit Akzeptanzproblemen Die
Einfiihrung der Darmspiegelung geht auf die
amerikanische nationale Polypenstudie zuriick
[10]. In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass
die konsequente Entfernung aller Polypen im
Dickdarm bei asymptomatischen Personen das
Risiko, an Darmkrebs zu erkranken, um bis zu 90 %
reduzieren kann. Eine Langzeitstudie dieser
Gruppe nach 20 Jahren ergab eine Reduzierung
der Mortalitdt um ca. 50% - obwohl zu Beginn der
Studie in den 90er Jahren noch Glasfasertechni-
ken eingesetzt wurden, deren Auflésungsvermo-
gen im Vergleich zu den heute {iblichen hochauf-
l6senden Koloskopen limitiert war [11] (e Abb. 2).

Die Koloskopie ist derzeit der Goldstandard.

Als invasives Verfahren ist sie mit einer intensiven
Darmvorbereitung verbunden, hat allerdings eine
geringe Komplikationsrate.

Die Darmvorbereitung hindert viele Menschen
daran, diese Methode anzunehmen. Inzwischen
haben bessere Trinklésungen und -modalitdten
die orale Darmlavage jedoch deutlich verbessert.
Zu bedenken ist auch, dass die Rate iibersehener
Ladsionen noch in einer Gré8enordnung von 5-7 %
liegt — bei einer Intervall-Karzinomrate von 2-3 %.
In Deutschland gelten fiir die Durchfiihrung der
Darmspiegelung klare Qualitdtskriterien, sowohl
fiir den Untersucher als auch fiir die apparativen
und hygienischen Bedingungen. Diese Kriterien
sind auch Grundlage von europdischen Empfeh-
lungen [12]. Die Koloskopie fithren v.a. quali-
fizierte, im Berufsverband niedergelassener
Gastroenterologen organisierte Fachdrzte durch.

Bisher groRer Erfolg Daten aus der Vorsorge-
koloskopie werden seit 2002 vom Zentraldrzt-
lichen Institut fiir die kassendrztliche Versorgung
(Z1) erfasst und ausgewertet. Sie zeigen, dass dhn-
lich wie in den Vereinigten Staaten bei einer sym-
ptomfreien Bevolkerung ohne anderweitiges
Risiko mit ca. 1% Karzinomen und ca. 7-9% gro-
Ben Adenomen zu rechnen ist [13]. Die Daten ma-

chen auch deutlich, dass die in der Vorsorge er-

fassten Karzinome im Vergleich zur deutschen

Gesamtstatistik eher die giinstigen Tumorstadien

UICC I und UICC II aufweisen (UICC: Union inter-

nationale contre le cancer).

» Insgesamt ist davon auszugehen, dass seit
Einfiihrung der Vorsorgekoloskopie nahezu
100000 Darmkrebsfdlle verhindert werden
konnten [14].

Ein Wermutstropfen: Nur 3-4% der Anspruchs-

berechtigten nehmen die Darmspiegelung jahrlich

wahr, und diese Zahl ist derzeit eher riickldufig.

Immunologische Stuhltests

v

Vorteil gegeniiber g-FOBT Die immunologi-

schen Stuhltests (immunological Fecal Occult

Blood Test, i-FOBT, besser FIT) sind entgegen dem

g-FOBT nahrungsunabhdngig und weisen nur

menschliches Blut nach. Die Datenlage zeigt ein-
deutig, dass diese neuen Tests bei vergleichbarer

Spezifitdt zum g-FOBT eine deutlich hohere Sen-

sitivitdt aufweisen. Sie erfassen nicht nur Karzi-

nome besser, sondern auch deren grofe Vorstu-
fen [15]. Die Nachweisgrenze fiir Himoglobin ist
wesentlich geringer als beim g-FOBT.

» Daher ist eine Sensitivitdt von etwa 60-80% fiir
Karzinome und eine etwas geringere fiir Ade-
nome zu erwarten.

» Die Europdischen Leitlinien empfehlen die im-
munologischen Tests aufgrund ihrer besseren
Ergebnisse europaweit [12].
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Abb. 2 Kumulative Darmkrebs-Sterblichkeit, nach [11]. Verglichen wurde die erwartete
Sterblichkeit in der Allgemeinbevélkerung (nach Daten der ,,Surveillance, Epidemiology, and
End Results registries in 9 areas*, SEER9) mit der beobachteten Sterblichkeit in 2 Patienten-

kohorten, denen nach Koloskopie Polypen entfernt wurden.
Blau: erwartete Sterblichkeit in Allgemeinbevélkerung.
Grin: Patienten mit Adenomen.

Rot: Patienten mit Nicht-Adenom-Polypen.
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Wissen in der Bevolkerung zur Krebsvorsorge (in %)
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Abb. 3 Wissensstand der Bevolkerung zur Krebsvorsorge, nach [17].
WeiR: Es gibt eine Vorsorgeuntersuchung. Grau: Die Vorsorgeuntersuchung ist hilfreich.
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Abb. 4 Kumulierte Teilnahme an Fritherkennungs-Koloskopien in den berechtigten Alters-
gruppen in Deutschland 2003-2010 (Statistik der Gesetzlichen Krankenversicherung 2010),
nach [13]. Griin: Frauen. Rot: Mdnner.

In Deutschland steht in Kiirze eine Festlegung
einheitlicher Qualitdtskriterien vor Einfithrung in
die gesetzliche Krankenversicherung an, da sehr
unterschiedliche Testanbieter auf dem Markt
sind.

Hohere Akzeptanz als Koloskopie Eine Studie
aus dem New England Journal of Medicine zeigt,
dass bei einem Vergleich iiber 10 Jahre zwischen
einer 1-maligen Koloskopie und einem 2-jdhrlich
wiederholten immunologischen Stuhltest im
Endergebnis die gleiche Karzinomfindungsrate
zu erzielen war.
» Der eindeutige Vorteil des immunologischen
Tests war seine bessere Inanspruchnahme [16].
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Perspektiven

v

Tests sind bekannt, aber zu wenig genutzt

Das bisher opportunistische Darmkrebs-Scree-

ning in Deutschland ist gut, erfiillt aber keines-

wegs alle Erwartungen. Die Bevélkerung hat die

Botschaft ,,Darmkrebs ist eine durch Vorsorge

vermeidbare Erkrankung” aufgenommen und

akzeptiert (e Abb. 3).

» Nahezu 90% der Menschen wissen, dass es
Vorsorgeuntersuchungen zur Vermeidung von
Darmkrebs gibt, und ca. 60 % glauben auch, dass
sie hilfreich sind.

Dazu hat sicher die multimediale Aufklarung mit

Beteiligung von Personlichkeiten aus dem offent-

lichen Leben beigetragen [17]. Es gibt jedoch of-

fensichtlich eine kognitive Dissonanz: Man kennt
es, nimmt es fiir sich selber jedoch nicht ernst

(,Das betrifft mich persénlich nicht!“). Dies ist

moglicherweise einer der Griinde, warum die

Teilnahmerate an der Vorsorgekoloskopie in 10

Jahren eher gering geblieben ist (¢ Abb. 4).

Eine Arbeitsgruppe zur Weiterentwicklung der
Friiherkennung im Nationalen Krebsplan der
Bundesregierung (2008 ins Leben gerufen) [18]
empfiehlt deshalb eine Weiterentwicklung hin

zu einem organisierten bundesweiten Einladungs-
verfahren - analog zum Brustkrebs-Screening [19].

Bisherige Daten belegen, dass sich mit einer sol-
chen MaBnahme nahezu eine Verdoppelung der
Teilnahmerate erreichen lieSe [20]. Das Brust-
krebs-Screening hat diese Entwicklung ebenfalls
gezeigt. Die Bundesregierung hat sich diese Emp-
fehlungen zu eigen gemacht und in eine Gesetzes-
initiative eingebracht. Das Gesetz ist im Januar
2013 im Bundestag verabschiedet worden.

Neue Testmethoden Zukiinftig wird der Fokus
auch auf der Entwicklung von Methoden liegen,
die moglichst wenig invasiv und zuverldssig die
Personen herausfiltern, die Keiner invasiven
Darmspiegelung bediirfen: Bei einer asymptoma-
tischen Bevolkerung werden ,nur* 9-10% rele-
vante Befunde erhoben. Dazu zdhlen natiirlich die
Karzinome, aber v.a. die fortgeschrittenen gro-
Ben Adenome. Derzeit ist eine intensive Diskus-
sion iiber die Wertigkeit sog. kleiner Polypen ent-
brannt [21]. Hier ist die strategische Ausrichtung
iber die Vorgehensweise noch offen. Tatsache ist
jedoch auch:

» Selbst wenn man 30-40% Polypen findet, wer-
den derzeit die tibrigen 60-70% der Personen
einer invasiven Prozedur unterzogen, die sie
wahrscheinlich gar nicht bendtigen.

» Unabhdngig davon schafft man ein unnotiges
Nachsorgevolumen, das Ressourcen bindet.

Eine besondere Kategorie stellen die sog. serra-

tierten Adenome dar: Sie befinden sich vornehm-

lich im rechten Kolon und haben eine hohere



prospektive maligne Potenz, spielen aber zahlen-
madRig nur eine kleine Rolle.

Bluttest Zu den perspektivischen Neuentwick-
lungen gehoren v.a. molekulare blutbasierte
Tests. Sie stehen noch am Anfang ihrer Entwick-
lung, werden allerdings bereits als IGeL-Leistung
angeboten (z.B. der Septin 9-Test [22, 23]). Die
einfache Blutentnahme konnte deutlich mehr
Menschen dazu bewegen, sich einem solchen Test
zu unterziehen und damit an einer Fritherken-
nung teilzunehmen.

Kolonkapselendoskopie Die Kolonkapselendo-
skopie - inzwischen zur Diagnostik von okkulten
Blutungen im Diinndarm etabliert - ist technisch
fiir das Kolon weiterentwickelt worden. Sie erfor-
dert auch eine Darmvorbereitung, und beziiglich
der Bildqualitdt ist sie eine aulRerordentlich inte-
ressante und qualitativ hochwertige Methode,
Polypen zu detektieren [24]. Thre Spezifitdt und
Sensitivitdt sind bereits jetzt bemerkenswert. Fiir
diese elegante, nicht invasive Untersuchung feh-
len allerdings noch prospektive Studien an einer
Screeningpopulation. Dariiber hinaus ist sie als
Screeningmafinahme derzeit noch zu kosten-
intensiv.

Die Kolonkapselendoskopie kénnte in den ndchs-
ten Jahren in der Angebotspalette der Fritherken-
nungsmalknahmen durchaus eine Rolle spielen.

Kolonografie Die CT-Kolonografie hat sehr gute
Ergebnisse erbracht, auch die Zuverldssigkeit die-
ses bildgebenden Verfahrens ist eindeutig [25].
Aus Griinden der Strahlenexposition darf die
Methode - zumindest in Deutschland - jedoch
nicht zum Screening eingesetzt werden. Eine Aus-
nahme liegt vor, wenn eine Koloskopie nicht kom-
plett durchfiihrbar ist (z.B. bei einer Stenose),
oder wenn ein Patient diese Methode speziell
wiinscht. Die MR-Kolonografie ist methodisch
und in ihrer Auflésung noch nicht so weit.
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Fazit Deutschland verfiigt im europdischen Kontext tiber ein in der gesetzlichen

Krankenversicherung gut verankertes Fritherkennungssystem fiir den Darm-
krebs. Die sich weiter verbessernde Datenlage zeigt jedoch, wo politische
Veranderungen nétig sind, damit eine zeitgerechte Umsetzung der Empfehlun-
gen aus dem Nationalen Krebsplan mdglich wird.

Unabhangig davon sind groBe Anstrengungen notwendig, um die Eigenverant-
wortung auch im Sinne einer gesunden Lebensfiihrung zu stdrken. Die Stiftung
LebensBlicke hat ,Darmkrebs - Vorsorge ist alles* zu ihrem Leitthema fiir den
Darmkrebsmonat Marz 2013 gemacht. Dazu gehért auch der Aufruf, Primar-
pravention in den Vordergrund zu stellen. «
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