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Neue Aspekte der Darmkrebsvorsorge

Dr. Nikola Landauer

Die endoskopischen Screeningmethoden auf ko-
lorektale Karzinome bieten die Moglichkeit, das
Auftreten von Malignomen im Kolon weitgehend
zu verhindern, bereits aufgetretene Karzinome
friihzeitig zu diagnostizieren und damit die Pro-
gnose deutlich zu verbessern. Unsere arztliche
Aufgabe besteht jedoch nicht nur in der Durch-
fiihrung der Vorsorgeuntersuchungen. Vor allem
sollte es unser Interesse sein, das Wissen um
die Entstehung des kolorektalen Karzinoms und
die Moglichkeiten der Pravention an unsere Pa-
tienten weiterzugeben. Nur so kann gewahrleis-
tet werden, dass die VorsorgemaBnahmen von
der Bevoélkerung angenommen werden und damit
die Inzidenz des kolorektalen Karzinoms gesenkt
werden kann.

Das Kolonkarzinom war nach Schitzungen
des Robert-Koch-Instituts (RKI) im Jahr
1998 mit 57 000 Erkrankungen und etwa

30 000 Todesfillen in Deutschland die hiu-
figste Tumorerkrankung insgesamt. Bei Miin-
nern liegt das Kolonkarzinom mit 16 % nach
Prostata- und Bronchialkarzinom an Stelle
drei der Krebserkrankungen, bei Frauen mit
knapp 17 % an Stelle zwei nach dem Mam-
makarzinom. Die meisten kolorektalen Kar-
zinome (KRK) entstehen aus adenomatdsen
Polypen tiber die so genannten Adenom-Kar-
zinom-Sequenz. Eine rechtzeitige Diagnostik
und Ektomie von Adenomen kann das Auf-
treten von Karzinomen deutlich vermindern.
Die National Polyp Study Work Group
schiitzte anhand einer Studie mit 1418 Pa-
tienten, bei denen Polypektomien durchge-
fiihrt worden waren, die Reduktion der Kar-
zinominzidenz um 76 bis 90 %. Bei bereits
bestehendem KRK sind von prognostischer
Relevanz das lokale Ausmaf des Tumors, der
Befall regionaler Lymphknoten, nodale
Mikrometastasen, Gefiflinfiltration, Vorhan-
densein von Residualtumor und Serum-
CEA-Spiegel. Die Mehrzahl dieser Faktoren
fillt bei rechtzeitiger Diagnose des Tumors
natiirlich giinstiger aus, weshalb eine frithzei-
tige Diagnosestellung angestrebt werden soll-
te. Dennoch wird die Teilnahme an den Vor-
sorgemafinahmen noch nicht ausreichend
wahrgenommen. Unsere irztliche Aufgabe ist
es, Angste vor den notwendigen Untersu-
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chungen abzubauen sowie durch eine aus-
fithrliche Aufklirung tiber die Entstehungs-
weise des Kolonkarzinoms die Notwendigkeit
und Sinnhaftigkeit der Vorsorgemafinahmen
zu verdeutlichen.

Die Privalenz von Adenomen betrigt etwa
25 % im Alter von 50 Jahren und steigt in
den folgenden 30 Jahren auf etwa 55 %. Das
Lebensrisiko, an einem KRK zu erkranken,
betrigt fiir einen Patienten mit durchschnitt-
lichen Risikofaktoren 5 %. In 90 % der Fille
tritt die Erkrankung nach dem 50. Lebens-
jahr auf. Nach Angaben des RKI liegt das
durchschnittliche Erkrankungsalter des Man-
nes bei 67 Jahren und das der Frau bei 72
Jahren. Daten der National Cancer Database
zeigen, dass seit dem Dokumentationsbeginn
1988 Tumore proximal der linken Flexur von
51 auf 55 % zugenommen haben, wobei die
grofite Hiufigkeitszunahme das Coecum be-
trifft. Diese Verschiebung mag zum Teil
durch frithzeitige Karzinomprivention infol-
ge Polypektomie bei Rektosigmoidoskopien
erklirbar sein, unterstreicht aber andererseits
auch die zunchmende Notwendigkeit von to-
talen Koloskopien zur Karzinomprivention
und Friherkennung.

Welche Patienten sind besonders
gefahrdet?

Genetische Syndrome, die autosomal domi-
nant vererbt werden, umfassen die familiire
adenomatise Polyposis Coli (FAP) sowie das
hereditire nonpolypise Kolonkarzinom (HNP-
CCQ), die 1 % respektive bis zu 6 % aller KRK
ausmachen. Das Lebenszeitrisiko fiir Anlage-
triger eines HNPCC, ein KRK zu entwi-
ckeln, betrigt 70 bis 80 %, das von Patienten
mit FAP beliuft sich auf 100 %. Eine positive
Familienanamnese fiir KRK sollte den be-
treuenden Arzt immer aufmerken lassen: Ist
ein Familienangehoériger ersten Grades an ei-
nem KRK erkrankt, so steigt fiir den Patien-
ten das Risiko 1,7fach und erhoht sich weiter
bei Erkrankung des Indexpatienten vor dem
55. Lebensjahr bzw. Erkrankung eines zwei-
ten Familienangehorigen. Patienten mit einer
Vorgeschichte von Kolonkarzinom oder gro-
fen (>1 cm), multipel auftretenden Adeno-
men sind ebenfalls mit einem erhéhten Risi-
ko belastet. Das relative Risiko fiir KRK bei
Polypen in der Anamnese betrigt 3,5 bis 6,5.
Bei einem Karzinom in der Vorgeschichte
findet sich in bis zu 3 % der Fille ein Zweit-
karzinom in den ersten fiinf postoperativen
Jahren. Eine Pancolitis ulcerosa fithrt nach
acht bis zehn Jahren zu einem 5- bis 15fach
erhohten Risiko fiir Darmkrebs. Auch bei der
linksseitigen Kolitis steigt das Risiko, aller-
dings erst 15 bis 20 Jahre nach Diagnosestel-
lung. Fiir den Morbus Crohn liegen diesbe-
ziiglich weniger Daten vor, doch ist anzu-
nehmen, dass auch hier das Risiko fiir ein
KRK vergleichbar erhsht ist. Durch die Nur-
ses’ Health Study konnte belegt werden, dass

Abbildung: Teilstenosieren-
des Rektumkarzinom.
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Abbildung: Flacher
Polyp, so genanntes
flat adenoma.

fiir Patientinnen mit Diabetes mellitus das re-
lative Risiko fiir ein KRK mit 1,43 erhoht ist.
Zu weiteren Risikofaktoren zihlen Zigaret-
tenrauchen, ureterokolische Anastomosen
nach Harnblasenchirurgie, abdominelle Be-
strahlung sowie Akromegalie.

Vorsorgeuntersuchung: Totale
Koloskopie ist der Goldstandard

Ziel der Vorsorgeuntersuchung ist einerseits,
Polypen rechtzeitig zu entfernen, um die
Entstehung eines Karzinoms iiber die Ade-
nom-Karzinom-Sequenz zu verhindern, zum
anderen, bereits bestehende Karzinome friih-
zeitig zu entdecken, um die Prognose zu ver-
bessern. Die geschitzte durchschnittliche
Entstehungszeit eines Karzinoms tiber ein
Adenom erlaubt es, die sensitiven Tests, hier
die Koloskopie als Goldstandard, in Abstin-
den von zehn Jahren einzusetzen. Die weni-
ger sensitiven Tests, hier der Test auf okkultes
Blut (FOBT), bieten jihrlich die Méglich-
keit, Lisionen, die bei den Voruntersuchun-
gen iibersehen wurden oder die sich inzwi-
schen neu gebildet haben, zu entdecken. Eine
grofle Meta-Analyse zur Kosteneffektivitit
von Screeningverfahren tiber die Jahre 1993
bis 2001 konnte zeigen, dass sich in den USA
die Kosten fir das endoskopische Screening
auf KRK pro gerettetes Lebensjahr auf

10 000 bis 25 000 Dollar belaufen. Im Ver-
gleich zu den Ausgaben fiir ein Mammogra-
phiescreening oder die Behandlung eines mo-
deraten Hypertonus fallen die Zahlen kosten-
giinstig aus. Seit dem 1. Oktober 2002 ist es
in Deutschland méglich, die EBM-Ziffer Nr.
156 fiir eine Fritherkennungs-Koloskopie bei
Patienten ab dem vollendeten 55. Lebensjahr
abzurechnen.
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Abbildung:
Gestielter Polyp.

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fiir Verdauungs- und Stoffwechseler-
krankungen (DGVS)

Die Koloskopie besitzt die hochste Sensiti-
vitit fiir das Auffinden von Adenomen und
KRK. Sie sollte bei asymptomatischen Perso-
nen mit durchschnittlichem Risiko spites-
tens mit 55 Jahren durchgefiihrt werden und
ist bei unauffilligem Befund im Abstand von
zehn Jahren zu wiederholen. Die DGVS
empfiehlt alternativ die jihrliche Durchfiih-
rung des Tests auf okkultes Blut — bestehend
aus drei Testbriefchen fiir drei konsekutive
Stithle — ab dem 50. Lebensjahr. Ein positives
Testergebnis macht die endoskopische Unter-
suchung des gesamten Dickdarms erforder-
lich. Die regelmifige Durchfiihrung des
FOBT fiihrt zu einer Reduktion der KRK-
Mortalitit um 23 %. Die Effizienz der Sig-
moidoskopie als Screeningmethode gilt eben-
falls als gesichert. KRK des Rektosigmoids
konnen dadurch um 60 bis 80 % reduziert
werden. Da jedoch nicht alle Darmabschnitte
eingesehen werden, ist sie der Koloskopie
unterlegen. In Kombination mit FOBT sollte
eine Sigmoidoskopie zur Vorsorge bei asymp-
tomatischen Patienten alle fiinf Jahre erfol-
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gen. Bei Diagnose von Adenomen in der Sig-
moidoskopie sollte immer eine komplette
Koloskopie zur Polypektomie und zur Beur-
teilung der gesamten Kolonschleimhaut erfol-
gen. Eine digitale rektale Untersuchung ist
obligater Bestandteil jeder Koloskopie. Bei
aus technischen Grinden unvollstindiger
Koloskopie muss eine Réntgenuntersuchung
in Doppelkontrasttechnik angeschlossen wer-
den.

Auf was gilt es bei der Endoskopie zu
achten?

So genannte flat adenomas, also kleine rotli-
che, eventuell zentral eingesunkene und nur
minimal {iber das Schleimhautniveau erha-
bene Lisionen, die sich zum Teil nur mit
modernen Videoendoskopen, eventuell mit
zusitzlichen Spezialfirbungen (Chromoen-
doskopie) oder Vergréflerungsendoskopie
(Zoomtechnik) darstellen lassen, wurden zu-
nichst nur in der japanischen Literatur be-
schrieben. In einer Serie von 1000 Kolosko-
pien in England zeigten sich jedoch von 320
ektomierten Polypen 36 % als solche flache,
kaum iiber das Schleimhautniveau erhabene



Adenome. 29 % der mehr als 10 mm groflen
flachen Lisionen enthielten hochgradige
dysplastische Verinderungen oder bereits
invasive Karzinome. Deshalb sollte unser Au-

genmerk auf diese flat adenomas gerichtet
sein. Die Leitlinien der DGVS empfehlen die

Schlingenektomie nach Unterspritzung.

Endoskopische Abtragung von Polypen

Voraussetzungen fiir die endoskopische
Polypektomie sind ein in der Komplikations-
beherrschung erfahrener Untersucher, ein
tiber die Risiken ausreichend aufgeklirter Pa-
tient, eine vollstindige Gerinnungsanamnese
sowie ein suffizient gereinigter Darm. Die

Abbildung: Zirkular wach-
sendes Kolonkarzinom.

Risiken der endoskopischen Polypektomie
sind die postinterventionelle Blutung, die
Perforation und das so genannte Post-Polyp-
ektomie-Syndrom, eine lokale Reizung der
Muskularis propria durch die Elektrokoagula-
tion. Die DGVS-Leitlinien empfehlen bei
der endoskopischen Diagnose von Polypen
bei einer Grofle von > 5 mm die Polypekto-
mie mit Diathermieschlinge, bei einer Grofle
<5 mm die komplette Entfernung mit der
Zange. Die Bergung der Polypen sollte ein-
zeln und unter Angabe der Lokalisation, op-
timal mit Durchleuchtungsbestimmung, er-
folgen. Alle abgetragenen Polypen sollen
einer pathohistologischen Analyse zugefiihrt
werden.

Freiwilliges Fortbildungszertifikat

Der 53. Bayerische Arztetag hat im Oktober
2000 die Einfithrung eines Fortbildungszerti-
fikates auf freiwilliger Basis zum 1. Januar

2001 beschlossen.

Arztinnen und Arzte kénnen auf Antrag das
Fortbildungszertifikat erhalten, wenn sie bei
der Bayerischen Landesirztekammer
(BLAK) gemeldet sind und innerhalb von
drei Jahren 150 Fortbildungspunkte erworben
sowie dokumentiert haben.

30 dieser Punkte kénnen durch Selbststu-
dium, weitere maximal 30 Punkte durch die
strukturierte, interaktive Fortbildung (zum
Beispiel durch die Beantwortung des Frage-
bogens in diesem Heft) gesammelt werden.

Weitere Informationen erhalten Sie unter
www.blaek.de

Alle Fragen bezichen sich auf den vorausge-
henden Artikel ,Neue Aspekte der Darm-
krebsvorsorge“ von Dr. Nikola Landauer und
Professor Dr. Walter Heldwein.

Unleserliche Frageb6gen konnen nicht be-
riicksichtigt werden. Grundsitzlich ist nur ei-
ne Antwort pro Frage richtig. Die richtigen
Antworten erscheinen in der Mai-Ausgabe
des Bayerischen Arzteblattes.
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Neue Entwicklungen

Bei der virtuellen Koloskopie handelt es sich
um eine CT-Untersuchung nach Darmvorbe-
reitung und Luftinsufflation. In einer Studie
mit 100 Hochrisikopatienten, die sich sowohl
einer virtuellen als auch einer normalen
Koloskopie unterzogen, zeigt sich, dass die
virtuelle Koloskopie alle Karzinome und

91 % der tiber 10 mm groflen Polypen entde-
cken konnte. Bei den bis zu 5 mm groflen
Polypen sinkt der Anteil auf 55 %. Wesent-
licher Nachteil der virtuellen Koloskopie sind
die mangelnde Sensitivitit und Spezifitit.
Dartiber hinaus ist wie bei der Koloskopie ei-
ne vollstindige Darmreinigung erforderlich.
Im Falle eines positiven Befundes muss die
Koloskopie mit therapeutischer Intervention
angeschlossen werden.

Erprobt werden Tests, die genetische Verin-
derungen im Stuhl detektieren. Kolorektale
Karzinomzellen werden in die Faeces abge-
schilfert und die in diesen Zellen enthaltene
DNA kann auf Verinderungen untersucht
werden. Fiir den klinischen Alltag sind diese
Methoden derzeit jedoch noch nicht relevant.

Literatur bei den Verfassern.

Anschrift der Verfasser:

Dr. Nikola Landauer, Professor Dr. Walter
Heldwein, Bereich Gastroenterologie (Leiter
Professor Dr. Walter Heldwein ), Medizinische
Klinik, Klinikum Innenstadt der LMU,
Ziemssenstrafie 1, 80336 Miinchen
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1. Fiillen Sie das Fragen-Antwortfeld aus.

2. Schicken Sie den Fragebogen zusammen
mit einem frankierten Riickumschlag an:
Bayerische Landesirztekammer,
Redaktion Bayerisches Arzteblatt,
Miihlbaurstrafle 16, 81677 Miinchen, oder
faxen Sie ihn an die Nr. 089 4147-202

3. Wenn Sie mindestens sechs der zehn Fra-
gen richtig beantwortet haben, wird Thnen
der Fragebogen mit der Bestitigung eines
Fortbildungspunktes zuriickgeschickt bzw.
zuriickgefaxt.

Einsendeschluss ist der 15. April 2003.
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