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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Seit Oktober 2002 ist die Friilherkennungskoloskopie Bestandteil
des deutschen Krebsfritherkennungsprogrammes. Ziel dieser Arbeit ist es, die
Zahl der durch die Friiherkennungskoloskopien in den Jahren 2003 bis 2010

verhiiteten und vorzeitig erkannten Darmkrebsfélle abzuschatzen.

Methoden: Teilnahmeraten und alters- und geschlechtsspezifische Préavalenzen
fortgeschrittener Adenome und friih erkannter Karzinome wurden fiir die Jahre
2003 bis 2008 aus dem Nationalen Register der Friiherkennungskoloskopien
ermittelt. Fiir die Jahre 2009 und 2010 wurden die im Jahr 2008 beobachteten
Werte zugrunde gelegt. Diese Daten wurden in Markov-Modellen, unter Be-
riicksichtigung von Sterberaten, mit den jeweiligen Bevélkerungsziffern und
den aus der Literatur verfiigbaren Schétzungen von Ubergangsraten zwischen
fortgeschrittenen Adenomen, préklinischen und klinisch manifesten Karzino-
men kombiniert.

Ergebnisse: Man schatzt, dass bis Ende 2010 durch die Friiherkennungskolo-
skopie bei Personen im Alter von 55 bis 84 Jahren bundesweit 98 734 Darm-
krebsfélle verhiitet und weitere 47 168 Darmkrebserkrankungen friihzeitig, oft
in einem heilbaren Stadium, erkannt sein werden. Die verhiiteten Félle wéren
ohne Entfernung der fortgeschrittenen Adenome im Median 10 Jahre nach der
Friiherkennungskoloskopie klinisch manifest geworden.

Schlussfolgerung: Trotz verbesserungsfahiger Teilnahmequote leistet die Friih-
erkennungskoloskopie einen sehr groBen Beitrag zur Verhiitung und Friiher-
kennung kolorektaler Karzinome in Deutschland.
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armkrebs ist sowohl bei Ménnern als auch bei

Frauen die zweithdufigste Krebsart und die
zweithdufigste Todesursache infolge von Krebs in
Deutschland. Basierend auf den aktuellsten Daten der
epidemiologischen Krebsregister wurde die Gesamt-
zahl der Neuerkrankungen und der Sterbefélle im Jahr
2006 auf 68 740 beziehungsweise 27 125 geschatzt (1).
Mehr als 91 % der Neuerkrankungen entfielen auf die
Altersgruppen ab 55 Jahren. Aufgrund der langsamen
Entwicklung tiber gut entdeckbare und vollstandig heil-
bare Vorstufen sind die Mdglichkeiten der Verhitung
und Fruherkennung fir Darmkrebs deutlich besser als
fur andere Krebsarten.

Die wichtigsten Verfahren zur Friherkennung sind
der Test auf okkultes Blut im Stuhl und die Darmspie-
gelung (2). Die Friherkennungskoloskpie wurde im
Oktober 2002 in das Krebsfriiherkennungsangebot in
Deutschland aufgenommen. Sie kann von Ménnern und
Frauen ab dem 55. Lebensjahr wahrgenommen werden
und, bei erstmaliger Durchfiihrung vor dem 65. Le-
bensjahr, nach 10 Jahren wiederholt werden (3).

Die Spitzenverbénde der Gesetzlichen Krankenkas-
sen und die Kassenarztliche Bundesvereinigung haben
die Einflihrung des Koloskopiescreenings mit einem
Auftrag zur wissenschaftlichen Begleituntersuchung an
das Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland (ZI) verbunden.
Dort werden standardisierte Meldungen durchgefihrter
Friherkennungskoloskopien gesammelt und ausgewer-
tet. Da die Abrechnung der Friiherkennungskolosko-
pien mit der Meldung an das Register verknipft ist,
kann (nach anfanglicher leichter Untererfassung) von
einer vollstandigen Registrierung ausgegangen werden.

Ziel dieser Arbeit war es, auf der Basis der zwi-
schenzeitlich vorliegenden Registerdaten die Zahl der
bis Ende des Jahres 2010 verhiiteten und vorzeitig er-
kannten Darmkrebsfélle abzuschétzen. Die Autoren
mdchten damit einen Beitrag zur Beurteilung des Stel-
lenwerts der Fruherkennungskoloskopie fiir die Darm-
krebsprévention und -friherkennung in Deutschland
leisten.
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Annahmen fir die Hochrechnung
® Bevdlkerungsentwicklung in 2009 und 2010: Prognosen des Statistischen Bundesamts (5)

® Alters- und geschlechtsspezifische Teilnahmequoten an der Friiherkennungskoloskopie sowie Prévalenzen fortgeschrittener
Adenome in 2009 und 2010 entsprechen den Werten in 2008

® Alters- und geschlechtsspezifische Teilnahmequoten an der Frilherkennungskoloskopie sowie Prévalenzen fortgeschrittener
Adenome in der Gesamtbevdlkerung entsprechen den Werten der GKV-Versicherten

® Jihrliche Ubergangsraten fortgeschrittener Adenome in praklinische Karzinome wie in Tabelle 2 gezeigt (Sensitivitatsanaly-

se: Ubergangsraten jeweils um 20 % niedriger oder hoher)

® Nicht beriicksichtigt:

nischen Manifestation entdeckt worden wéren

® Jahrliche Ubergangsraten préklinischer Karzinome in Klinisch manifeste Karzinome: 17,5 %, entsprechend einem Median
der préklinischen Phase von 3,6 Jahren (Sensitivitdtsanalysen: 14 %, 21 %)

® Alters- und geschlechtsspezifische Sterberaten der Teilnehmer der Friiherkennungskoloskopie entsprechen dem nationalen
Durchschnitt in 2004-2006 (Sensitivitatsanalyse: 10 % niedriger)

- Verhitete Karzinome durch Entdeckung und Entfernung nicht fortgeschrittener Adenome

— Verhiitete Karzinome durch Entdeckung und Entfernung fortgeschrittener Adenome bei spéteren Kontrollkoloskopien

- Verhitete Karzinome durch Entdeckung und Entfernung von mehr als einem fortgeschrittenen Adenom

— Auftreten von Karzinomen nach unvollsténdig entfernten fortgeschrittenen Adenomen oder auf der Basis von Rezidiven
- Karzinome, die anderweitig (zum Beispiel zufallig oder im Rahmen anderweitiger diagnostischer Abklarungen) vor der kli-

Material und Methoden

Entdeckte und entfernte fortgeschrittene Adenome

In einem ersten Schritt wurde die Zahl der Teilnehmer
geschatzt, bei denen im Rahmen der Fritherkennungs-
koloskopie mindestens ein fortgeschrittenes Adenom
entdeckt und entfernt wurde. Fortgeschrittene Adeno-
me gelten als direkte Vorstufen von Darmkrebs, die
sich unbehandelt in circa 30-40 % der Falle innerhalb
von 10 Jahren zu Darmkrebs weiterentwickeln (4). Als
fortgeschritten werden Adenome klassifiziert, wenn sie
mindestens 1 cm groR sind, villdse Strukturen oder eine
hochgradige Dysplasie aufweisen.

Die Zahl der Teilnehmer mit fortgeschrittenen
Adenomen wurde, geschichtet nach Alter, Geschlecht
und Kalenderjahr, fiir die Jahre 2003 bis 2008 als Pro-
dukt der entsprechenden Bevdlkerungszahlen der
bundesdeutschen Bevélkerung (5), der Teilnahme-
quoten an der Friherkennungskoloskopie und der
Préavalenzen fortgeschrittener Adenome berechnet.
Letztere basierten auf 2,82 Millionen Eintrdgen von
Friherkennungskoloskopien im Altersbereich von
55-84 Jahren in dem beim ZI geflihrten nationalen
Register. Die jahrlichen Teilnahmequoten lagen im
untersuchten Altersbereich bei durchschnittlich 2,6 %
der Anspruchsberechtigten. Die Zahl der Teilnehmer,
bei denen im Rahmen der Vorsorgekoloskpie ein be-
reits bestehender Darmkrebs vorzeitig erkannt wurde,
wurde auf der Basis der Pravalenzen entdeckter Kar-
zinome in analoger Weise geschdtzt. Fur die Jahre
2009 und 2010, fir die Daten des nationalen Regis-
ters bislang noch nicht vollstandig vorliegen, wurden

die entsprechenden Fallzahlen entdeckter fortge-
schrittener Adenome und Karzinome auf der Basis
von Bevolkerungsprognosen des Statistischen Bun-
desamts (5) und unter der Annahme konstanter Teil-
nahmequoten und Prévalenzen im Zeitraum von 2008
bis 2010 berechnet.

Das beim ZI geflihrte Register umfasst die Daten
von Friherkennungskoloskopien der grofRen Mehrheit
der Bevolkerung, die in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung anspruchsberechtigt ist (circa 90 %). Friher-
kennungskoloskopien werden in analoger Weise auch
fur privat versicherte Personen angeboten, fiir die je-
doch keine entsprechende Dokumentation vorliegt. Fir
die hier vorgelegten Berechnungen wurden daher die
aus der ZI-Dokumentation ermittelten Teilnahmequo-
ten und Pravalenzen fur die gesamte Bevélkerung zu-
grunde gelegt.

Verhiitete Darmkrebsfélle

In einem zweiten Schritt wurden zun&chst die Falle ver-
hiiteter préklinischer Karzinome in der Altersspanne
von 55-84 Jahren, wiederum stratifiziert nach Alter
und Geschlecht, ermittelt. Dies erfolgte in einem Mar-
kov-Modell in 1-Jahres-Schritten ab dem Alter der
Adenomerntfernung bis maximal zum 85. Lebensjahr.
Hierbei wurden alters- und geschlechtsspezifische
Ubergangsraten, die in einer friiheren Arbeit auf der
Basis von Krebsregisterdaten geschatzt wurden (4), so-
wie alters- und geschlechtsspezifische Sterberaten fur
die Bundesrepublik Deutschland im  Zeitraum
2004-2006 (5) zugrunde gelegt.
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Erwartete Teilnehmer (n) der Friiherkennungskoloskopie in Deutschland, bei denen 2003-2010 ein Karzinom oder mindes-

tens ein fortgeschrittenes Adenom (aber kein Karzinom) entdeckt wurde (stratifiziert nach Alter und Geschlecht)
Alter Karzinom friih entdeckt Fortgeschrittenes Adenom entdeckt

- Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt
55-59 3515 2375 5890 38074 27563 65 637
60-64 6068 3690 9758 51318 33507 84825
65-69 7714 4852 12 566 54373 34159 88532
70-74 6535 3848 10383 33733 21910 55 643
75-79 3713 2740 6453 15930 11725 27 655
80-84 1222 895 2118 3835 2474 6309
Gesamt 28767 18 400 47 168 197 263 131338 328 601

In einem dritten Schritt wurden schlieRlich die Falle
verhuteter klinisch manifester Karzinome in der Alters-
spanne von 55-84 Jahren, wiederum stratifiziert nach
Alter und Geschlecht, ermittelt. Dies erfolgte in einer
weiteren Markov-Modellierung in 1-Jahres-Schritten
ab dem Alter des Auftretens des praklinischen Karzi-
noms bis maximal zum 85. Lebensjahr. Hierbei wurden
eine geschétzte mittlere Dauer der préklinischen Phase
kolorektaler Karzinome von 3,6 Jahren (die einer jahr-
lichen Ubergangsrate von der praklinischen in die klini-
sche Phase von 17,5 % entspricht) (6, 7) und erneut die
alters- und geschlechtsspezifischen Sterberaten im
Zeitraum 2004-2006 zugrunde gelegt (5). Durch die
Beriicksichtigung der Sterberaten ist gewahrleistet,
dass nur solche Darmkrebsfélle einbezogen werden, die
zu Lebzeiten klinisch manifest geworden wéren. Fir ei-
ne ausfiihrlichere Beschreibung des hier verwendeten
Prinzips der Modellierung verweisen die Autoren auf
frihere Arbeiten (8, 9).

Die den eigenen Hochrechnungen zugrundeliegen-
den Annahmen sind im Kasten zusammenfassend dar-
gestellt. Zur Beurteilung der Sensitivitat der Schatzun-
gen gegenilber den getroffenen Annahmen, wiederhol-
ten die Autoren die Analysen und gingen dabei von um
10 % niedrigeren Sterberaten aus, um dem mdglichen
Einfluss einer erwarteten weiteren Zunahme der Le-
benserwartung Rechnung zu tragen. Ferner variierten
die Autoren die auf Schatzungen friiherer Studien ba-
sierenden Ubergangsraten fortgeschrittener Adenome
in praklinische Karzinome (4) und Ubergangsraten pra-
klinischer Karzinome in klinisch manifeste Karzinome
(6, 7) jeweils um = 20 %.

Ergebnisse

Tabelle 1 zeigt die erwarteten Zahlen fir Manner und
Frauen, bei denen bis Ende 2010 im Rahmen der Frih-
erkennungskoloskopie ein kolorektales Karzinom friih
entdeckt beziehungsweise mindestens ein fortgeschrit-
tenes Adenom erkannt und entfernt wurde. Die ge-
schatzte Zahl der frih entdeckten Karzinome betrégt
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47 168, wobei mehr als 60 % der Félle auf die Manner
entfallen und der Altersgipfel der Teilnehmer mit frih
entdecktem Karzinom in der Gruppe der 65- bis
69-Jahrigen liegt. Die erwartete Zahl der Teilnehmer,
bei denen kein Karzinom gefunden, aber mindestens
ein fortgeschrittenes Adenom entdeckt und entfernt
wurde, betragt knapp 330 000. Auch hier entfallen circa
60 % der Falle auf die Méanner, mehr als die Halfte der
Félle wurde in den Altersgruppen 60-64 und 65-69
Jahre entdeckt.

Obwohl die meisten kolorektalen Karzinome aus
fortgeschrittenen Adenomen hervorgehen, wiirden sich
nicht alle fortgeschrittenen Adenome zu Lebzeiten der
Patienten zu einem klinisch manifesten Karzinom wei-
terentwickeln. Wie Tabelle 2 zeigt, betragen die ge-
schatzten jahrlichen Ubergangsraten fortgeschrittener
Adenome in praklinische Karzinome in den Altersgrup-
pen unter 65 Jahren nur etwa 3 % pro Jahr. Sie nehmen
mit dem Alter zwar zu, erreichen aber auch in den Al-
tersgruppen uber 70 Jahren nur circa 5 %. Hinzu
kommt die (altersunabhéngig) auf circa 3,6 Jahre ge-
schéatzte (6, 7) mittlere Verweildauer von Karzinomen
in einem préklinischen Stadium.

Dennoch liegt, wie Tabelle 3 zeigt, die Zahl der durch
die Entfernung fortgeschrittener Adenome verhiteten
Karzinome — das heif3t der Karzinome, deren klinische
Manifestation zu Lebzeiten und vor dem 85. Lebensjahr
ohne die Entfernung der Adenome zu erwarten gewesen
ware —, bei insgesamt fast 100 000. Wiederum entfallen
circa 60 % der Félle auf die Méanner. Die mediane Zeit
zwischen Koloskopie und der ohne Koloskopie und
Entfernung der fortgeschrittenen Adenome erwarteten
Karzinommanifestation betragt 10 Jahre.

Entsprechend liegt der Gipfel fir durch die Kolosko-
pie mit Entfernung fortgeschrittener Adenome verhiite-
te Karzinome in den Altersgruppen 70-74 und 75-79
Jahre (Median: 74 Jahre, Tabelle 4), also circa 10 Jahre
Uber dem Altersgipfel fur bei der Friherkennungskolo-
skopie entdeckte fortgeschrittene Adenome und friih er-
kannte Karzinome.
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Geschatzte jahrliche Ubergangsrate (in %) fortgeschrit-
tener Adenome in préklinische Karzinome (stratifiziert
nach Alter und Geschlecht) (Quelle: [4])

Alter Jahrlich angsrate (%)
- Manner Frauen
55-59 2,6 2,6
60-64 32 33
65-69 4,1 42
70-74 42 48
75-79 45 58
80-84 51 5,6

Erwartete Teilnehmer (n) der Friiherkennungskolosko-
pie, bei denen durch Entdeckung und Entfernung eines
fortgeschrittenen Adenoms in 2003-2010 ein Kklinisch
manifestes Karzinom vor dem 85. Lebensjahr verhiitet
wurde (stratifiziert nach Zeit nach der Koloskopie)
Jahre nach Karzinom verhiitet
Koloskopie >
Manner Frauen Gesamt
1-5 13334 8837 22171
6-10 19120 12 624 31744
11-15 14775 9796 24571
16-20 8157 5513 13670
21-25 3215 2250 5465
26-30 646 467 1113
Gesamt 59 247 39487 98734
TABELLE 4

Erwartete Teilnehmer (n) der Frilherkennungskolosko-
pie, bei denen durch Entdeckung und Entfernung eines
fortgeschrittenen Adenoms in den Jahren 2003-2010 ein
klinisch manifestes Karzinom vor dem 85. Lebensjahr
verhitet wurde (stratifiziert nach Alter bei Karzinomma-
nifestation)

Alter
Ménner

Karzinom verh(itet

Frauen Gesamt

55-59 610 440 1050

60-64 3852 2713 6565

65-69 10 016 6781 16 797
70-74 15484 10 229 25713
75-79 16 318 10725 27043
80-84 12 965 8599 21564
Gesamt 59 247 39487 98734

Die Zahlen und das Altersspektrum der bei der Friih-
erkennungskoloskopie frith erkannten und verhinderten
Karzinome sind in der Grafik vergleichend dargestellt.

In den Sensitivitdtsanalysen fiihrte die Annahme ei-
ner um 10 % verringerten Gesamtmortalitat nur zu ei-
ner vergleichsweise geringen Erhéhung der insgesamt
verhuteten Falle (von 98 734 auf 101 938). Bei Variati-
on der Ubergangsraten fortgeschrittener Adenome in
praklinische Karzinome beziehungsweise der Uber-
gangsrate préklinischer Karzinome in klinisch manifes-
te Karzinome jeweils um * 20 % variierte die Zahl der
verhiteten klinisch manifesten Karzinome zwischen
83 304 und 112 516 beziehungsweise zwischen 90 086
und 105 231.

Diskussion

Mit der Einfihrung der Friherkennungskoloskopie
zum Ende des Jahres 2002 hat Deutschland einen ganz-
lich neuen Weg in der Darmkrebsprévention beschrit-
ten und hierbei auch international eine Vorreiterrolle
eingenommen (10, 11). Eine zeitnahe Evaluation der
erzielten Effekte ist fur gesundheitspolitische Entschei-
dungen im Hinblick auf die Weiterfiihrung und gegebe-
nenfalls Modifikation des Programms dringend wiin-
schenswert. Wie die hier vorgelegten Modellrechnun-
gen zeigen, ist ein alleiniges Monitoring der Entwick-
lung von Inzidenz- und Mortalitatsraten hierflr nur be-
dingt hilfreich, da ein groRer Teil der erwarteten Effek-
te im Bezug auf verhitete Karzinome erst mit groRer
zeitlicher Latenz voll zur Geltung kommt. Die Ent-
wicklung der Inzidenzraten wird zudem — inshesondere
in den Anfangsjahren eines Screeningprogramms —
noch durch die Vorverlagerung der Diagnose der friih
erkannten Karzinome Uberdeckt (12, 13). Mit den vor-
gelegten Modellrechnungen soll daher ein erganzender,
zeitnaher Beitrag zu einer Zwischenbilanz der Friiher-
kennungskoloskopie in Deutschland nach 8 Jahren ge-
leistet werden.

Nach eigenen Schétzungen wurden im Zeitraum
2003-2010 fast 100000 Darmkrebserkrankungen
durch die Entdeckung und Entfernung fortgeschrittener
Adenome verhitet. Diese Zahl ist fast doppelt so hoch
wie die bislang in der Altersgruppe der 55- bis 84-J&hri-
gen jahrlich beobachtete Zahl von Darmkrebsneuer-
krankungen (1). Hinzu kommt, dass bei fast 50 000
Teilnehmern eine bereits bestehende Darmkrebserkran-
kung fruher und damit sehr viel haufiger in einem noch
heilbaren Stadium entdeckt wurde. Bei im Rahmen der
Friherkennungskoloskopie diagnostizierten Darm-
krebserkrankungen betrégt der Anteil der im Stadium |
oder Il erkannten Félle circa 70 % (14-16), wohinge-
gen dieser Anteil nach Daten bevélkerungsbezogener
Studien ansonsten bei unter 50 % liegt (17). Die Friih-
erkennung dieser Karzinome dirfte daher einen weite-
ren wichtigen Beitrag zur Senkung der Darmkrebsmor-
talitat geleistet haben.

Wie bei allen Modellrechnungen, bedurfen die zu-
grunde gelegten Annahmen und deren Einfluss auf die
Ergebnisse einer sorgfaltigen Betrachtung. Mit der bun-
desweiten Dokumentation der Friiherkennungskolo-

Deutsches Arzteblatt | Jg. 107 | Heft 43 | 29. Oktober 2010



skopien des ZI stand den Autoren eine weltweit einzig-
artige Datenquelle fiir die Schatzung der alters- und ge-
schlechtsspezifischen Teilnehmerquoten und Prévalen-
zen von Karzinomen und fortgeschrittenen Adenomen
fur die Jahre 2003-2008 zur Verfiigung. Die entspre-
chenden Daten fr die Jahre 2009 und 2010 lagen zum
Zeitpunkt der Analyse noch nicht vor, stattdessen wur-
den daher die Daten fir das Jahr 2008 verwendet. An-
gesichts der groBen Konstanz dieser GroRen uber die
Jahre 2003-2008 erscheint diese Vorgehensweise ge-
rechtfertigt, und eventuelle moderate Anderungen die-
ser GrofRen in den Jahren 2009 und 2010 hétten nur ei-
nen vergleichsweise kleinen Effekt auf die geschétzten
Gesamtzahlen verhiteter und frih erkannter Karzino-
me. Aus einer Fortsetzung des beobachteten Trends zu
etwas hoheren Prévalenzen fortgeschrittener Adenome
(18) wiirde allerdings eine noch etwas héhere Zahl ver-
hiiteter Karzinome resultieren.

In der Dokumentation des ZI werden nur die Friher-
kennungskoloskopien der Versicherten der gesetzlichen
Krankenkassen erfasst. In den eigenen Analysen gingen
die Autoren von vergleichbaren Teilnahmequoten und
Prévalenzen auffélliger Befunde in der ubrigen, zum
groRten Teil privat versicherten Bevélkerung aus. Da
diese nur eine Minderheit von circa 10 % der Bevolke-
rung ausmacht, ware selbst bei strkeren Abweichun-
gen dieser GroRen nicht mit einem substanziellen Ein-
fluss auf die hier geschétzten Zahlen verhiteter Karzi-
nome fir die gesamte Bevolkerung zu rechnen.

In der Hauptanalyse legten die Autoren in einem
konservativen Ansatz uber die Jahre konstant bleibende
Mortalitatsraten zugrunde. Realistischer dirfte jedoch
sein, dass sich der jahrzehntelange Trend hin zu einer
weiteren Verringerung der Mortalitat fortsetzt. Wie die
Sensitivitatsanalysen zeigen, ist in diesem Fall mit
noch etwas hoheren Zahlen verhuteter und fruh erkann-
ter Karzinome zu rechnen. Die Sensitivitatsanalysen
zeigen auch, dass sich die GroRenordnung der Schat-
zungen selbst bei breiteren Variationen der zugrunde
gelegten Ubergangsraten von fortgeschrittenen Adeno-
men zu praklinischen Karzinomen und von préklini-
schen Karzinomen zu klinisch manifesten Karzinomen
nicht wesentlich andert.

Unbericksichtigt blieb in der Analyse die zusétzli-
che Verhiitung von Darmkrebs durch die Entdeckung
und Entfernung nicht fortgeschrittener Adenome. De-
ren Zahl liegt deutlich Gber der Zahl der entdeckten und
entfernten fortgeschrittenen Adenome. Trotz deutlich
niedrigerer Ubergangsraten dieser Adenome in Karzi-
nome wird deren Entfernung langfristig auch einen
substanziellen Beitrag zur Darmkrebsverhutung leisten.
Weiterhin unberiicksichtigt blieben in der Analyse die
Verhiitung von Darmkrebserkrankungen ab dem 85.
Lebensjahr sowie die Entdeckung und Entfernung mul-
tipler fortgeschrittener Adenome bei derselben Person.
Auch dies macht die Zahlen im Bezug auf die verhiite-
ten Karzinome zu konservativen Schétzungen.

Die Analysen kdnnen und sollen eine umfassende
Kosten-Nutzen-Bewertung der Friiherkennungskolo-
skopie nicht ersetzen. Bisher vorliegende Kosten-Nut-

Deutsches Arzteblatt | Jg. 107 | Heft 43 | 29. Oktober 2010

Zahl
30 000
| frih entdeckte
25000 —|  Karzinome — il
verhiitete

20 000 — Karzinome ——
15000 _ — — -
10 000 - - _ — -
5000 -p—F - — - _— -

55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84

Alter bei Manifestation

zen-Analysen sowie die rapide steigenden Chemothe-
rapiekosten legen nahe, dass die Einsparungen auf-
grund verhiteter Darmkrebserkrankungen die Kosten
der Fruherkennungskoloskopie — einschlieBlich der
Ausgaben flir die Behandlung von Komplikationen und
Nachuntersuchungen nach Polypektomie — deutlich
Uibersteigen (12, 19). In einer Analyse von 245 000 am-
bulant durchgefiihrten Koloskopien in Bayern fanden
man 69 Félle von Darmperforationen (0,03 %), die in
50 Féllen operativ versorgt werden mussten, sowie drei
Todesféalle aufgrund kardiorespiratorischer Komplika-
tionen (0,001 %) (20). Auch unter Berlicksichtigung
zusétzlicher Komplikationen in der Vorbereitungsphase
und der Zeit nach der Koloskopie dirften die Haufig-
keiten schwerwiegender Komplikationen damit sehr
deutlich unter den erwarteten Haufigkeiten verhiteter
Karzinome und damit assoziierter Todesfalle liegen.

Limitationen

Bei der Interpretation der Schatzungen ist ferner zu be-
riicksichtigen, dass diese ausschlieRlich diejenigen
Karzinome beziffern, die durch Entfernung fortge-
schrittener Adenome im Rahmen primdrer Friherken-
nungskoloskopien verhitet wurden. Weitere Karzino-
me wurden durch die Entdeckung und Entfernung fort-
geschrittener Adenome bei den Koloskopien verhin-
dert, die zur Abklarung positiver Befunde von Tests auf
Blut im Stuhl oder von Beschwerden erfolgten. Die
Zahl solcher ,kurativer Koloskopien“ Ubersteigt die
Zahl der Friiherkennungskoloskopien deutlich (20).
Trotz leistungsrechtlicher Differenzierung von Friher-
kennungskoloskopien und kurativen Koloskopien ist
eine Unterscheidung des Anlasses der Koloskopie hdu-
fig nicht sicher mdéglich. Der Grund daftr liegt darin,
dass sich Versicherte einerseits beispielsweise aufgrund
erster Symptome zur Friiherkennungskoloskopie ent-
schlieRen, andererseits aufgrund einer hadufig bereits
vorausgegangenen friiheren kurativen Koloskopie (21)
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von der Inanspruchnahme einer solchen Untersuchung
absehen konnen. Bereits vor 2003 zunehmend durchge-
flihrte kurative Koloskopien kdnnten zudem die inzwi-
schen rlicklaufige Darmkrebsinzidenz (1) erkléren.

Fazit

Trotz der Limitationen aufgrund der Datenlage und
der Unsicherheiten beziiglich der den Hochrechnun-
gen zugrundeliegenden Annahmen zeigen die Analy-
sen, dass die Friherkennungskoloskopie bereits in den
ersten acht Jahren der Laufzeit des Angebots einen
sehr grofRen Beitrag zur Verhiitung von Darmkrebs ge-
leistet hat, auch wenn die Effekte sich erst mit einer
gewissen zeitlichen Latenz in reduzierten Inzidenzra-
ten bemerkbar machen werden. Nach einer friheren
Analyse waren von den fast 100 000 verhuteten
Darmkrebsféllen in der Altersgruppe 55-84 Jahre erst
circa 15 000 bis Ende des Jahres 2010 klinisch mani-
fest geworden (8). Es ist bemerkenswert, dass diese
grolRen Effekte selbst unter den bislang noch eher ge-
ringen Teilnahmequoten von circa 3 % der Berechtig-
ten pro Jahr erzielt wurden. Noch sehr viel hohere Ef-
fekte waren zu erreichen, wenn die Inanspruchnahme
des Angebots der Friherkennungskoloskopie noch
verbessert werden konnte. Nach Erfahrungen aus an-
deren Léndern und mit anderen Friiherkennungspro-
grammen kénnte dies am ehesten durch ein organisier-
tes Friherkennungsprogramm mit gezielter Einladung
der Berechtigten erreicht werden. Im Rahmen des Na-
tionalen Krebsplans werden derzeit Empfehlungen zur
schrittweisen Erprobung und Einfuihrung eines sol-
chen Programms erarbeitet. Ergénzend ist eine beglei-
tende, sorgfaltige wissenschaftliche Evaluation des
Friherkennungsprogramms vordringlich. Diese sollte
eine umfassende und weiter, zum Beispiel nach
Krebslokalisation, differenzierte Bewertung von
Wirksamkeit (22—24), mdglichen Risiken (19), Kosten
und Nutzen (13, 19, 20) beinhalten.

® |nnerhalb der ersten 8 Jahre Laufzeit des deutschen Friherkennungskolosko-
pie-Programms wurden (bei Hochrechnung der Daten fiir 2009 und 2010) bei
mehr als 300 000 Teilnehmern fortgeschrittene Adenome entdeckt und entfernt.

® |m selben Zeitraum wurden circa 50 000 kolorektale Karzinome im Rahmen
der Friiherkennungskoloskopie friihzeitig und zumeist in einem heilbaren Sta-
dium erkannt.

® Die Hochrechnungen ergeben, dass durch die Entdeckung und Entfernung
dieser fortgeschrittenen Adenome circa 100 000 kolorektale Karzinome in der
Altersgruppe von 55 bis 84 Jahren verhiitet wurden.

® |m Median wéren diese Karzinome 10 Jahre nach der Friiherkennungskolo-
skopie Klinisch manifest geworden.

® Bei Verbesserung der Teilnahmerate an der Friiherkennungskoloskopie (zum
Beispiel durch gezielte Einladungen) ergébe sich ein noch deutlich hdheres
Praventionspotenzial.

Forderung: Diese Arbeit wurde in Teilen mit Projektférderungen durch die
Deutsche Krebshilfe (Projekt 108230) sowie durch den Spitzenverband der ge-
setzlichen Krankenkassen und die Kassenérztliche Bundesvereinigung ermdg-
licht.
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SUMMARY

Eight Years of Colonoscopic Bowel Cancer Screening in Germany:
Initial Findings and Projections

Background: Screening colonoscopy has been offered in Germany since
the end of 2002. Our aim was to estimate numbers of colorectal can-
cers prevented or detected early by screening colonoscopy in
2003-2010.

Methods: Participation rates and prevalences of advanced adenomas
and colorectal cancers at screening colonoscopy in 2003—2008 were
obtained from the national screening colonoscopy database by age, sex
and calendar year. For 2009 and 2010, levels were assumed to remain
at those observed in 2008. These data were combined in Markov mo-
dels with population figures and estimates of transition rates from ad-
vanced adenomas to preclinical colorectal cancer and from preclinical
cancer to clinically manifest cancer, accounting for total mortality.

Results: An estimated total number of 98 734 cases of colorectal can-
cer at ages 55-84 years are expected to have been prevented in Ger-
many by removal of advanced adenomas by the end of 2010. These
cancers might have become clinically manifest a median time period of
10 years after screening colonoscopy. Another 47 168 cases are ex-
pected to have been detected early at screening colonoscopy, often in a
curable stage.

Conclusion: Despite limited participation, the German screening colo-

noscopy program makes a major contribution to prevention and early
detection of colorectal cancer.

Zitierweise

Brenner H, Altenhofen L, Hoffmeister M: Eight years of colonoscopic bowel
cancer screening in Germany: initial findings and projections. Dtsch Arztebl Int
2010; 107(43): 753-9. DOI: 10.3238/arztebl.2010.0753
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