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Einleitung

Fiir ein sinnvolles Tumor-Screening sind ver-

schiedene Voraussetzungen notwendig:

— Die Erkrankung muss fiir die Bevilkerung
ein wichtiges Gesundheitsproblem darstel-
len.

— Fir die Tumor-befallenen Patienten muss
eine Behandlung moglich sein.

— Der Tumor sollte im Friithstadium oder so-
gar als Vorstufe erkennbar sein.

- Es braucht ein moglichst langes latentes
symptomfreies Stadium.

— Es braucht einen guten Test und geniigend
Einrichtungen zur Diagnose und Behand-
lung.

— Der Test muss fiir die Bevolkerung akzep-
tierbar sein.

— Aufwand und Kosten miissen im Rahmen
der gesamten Gesundheitskosten vertretbar
sein.

Moglichkeiten, Vor- und Nachteile, aber auch
Missverstindnisse, die mit dem Screening nach
sporadisch auftretenden Kolonkarzinomen
verbunden sind, sollen hier diskutiert werden.
Nicht diskutiert werden die Vorsorgemassnah-
men bei hereditiren Tumorsyndromen und
chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen.
Weltweit erkranken jahrlich 950000 Leute an
einem kolorektalen Karzinom und 500000
sterben daran. In den Industrielindern wird
das Kolonkarzinom im Rahmen der steigenden
Lebenserwartung immer haufiger und gehort
zu den drei hdufigsten Tumoren, die zum Tode
fithren. Nebst Alter und familidrer Belastung
spielen Lebensstil wie ungeniigende korper-
liche Betitigung, Ubergewicht und die Ernih-
rung ohne geniigend Friichte und Gemiise
eine wichtige Rolle fiir die Entstehung dieses
Tumors. Die Verdnderung des Lebensstils
einer Bevilkerung bendtigt jedoch Jahrzehnte,
um eventuell die Tumorhé&ufigkeit wirksam zu
senken, und bisherige Versuche, die Haufigkeit
des Kolonkarzinoms durch Chemopravention
oder Zusatz von Nahrungsfasern zu verringern,
waren ungeniigend oder gar unwirksam [3].
Gegen 4% der Schweizer erkranken wihrend
ihres Lebens am Dickdarmkrebs. 1997 traf es
3450 Leute, von denen 1900 daran starben [1].
Hinter dem Brustkrebs ist das Kolonkarzinom

bei der Frau die zweithdufigste und hinter dem
Lungen- und Prostatakrebs beim Mann die
dritthaufigste todlich verlaufende Tumorkrank-
heit. Die Chance, nach der Entdeckung des
Tumors drei Jahre zu {iberleben, ist in Italien
59%, in England 38% und in Polen nur 25% [2].
Auch in der Schweiz stirbt praktisch noch jeder
zweite spiter am Kolonkarzinom. Die Analyse
dieser Daten zeigt, dass trotz verbesserter
Therapiemoglichkeiten auch heute noch das
Stadium des Tumors bei der Entdeckung iiber
das spitere Uberleben entscheidet. Kénnten
die Tumoren im lokalisierten Frithstadium ope-
riert werden, einem Stadium, das meist noch
keine Symptome verursacht, wiren gegen 90%
der Tumoren heilbar. Wird der Tumor erst
bei Symptomen entdeckt, sterben gegen 50%
spéater daran.

Die meisten Dickdarmtumoren in der Schweiz
sind sporadisch auftretende Tumoren ohne zu-
sitzliche Risiken [3]. Der Entstehungsmecha-
nismus dieser Tumoren ist heute recht weit ge-
klart (Abb. 1). Das Karzinom entwickelt sich
langsam iiber eine pramaligne Phase mit dys-
plastischen Adenomen. Hierzu braucht es eine
Reihe von Mutationen verschiedener regula-
torisch wirkender Gene, die das Zellwachstum
und die Apoptose der Zellen steuern. Bei 85%
der sporadisch auftretenden Tumoren domi-
niert diese mehrschrittige, auf chromosomale
Instabilititen beruhende Tumorentstehung.
Bei 15% scheint ein anderer, moglicherweise
rascherer  Karzinom-Entstehungsmechanis-
mus mit einer gestorten DNS-Reparaturmog-
lichkeit (Mikrosatelliteninstabilitdt) entschei-
dend zu sein. Die lange, meist tiber zehn Jahre
dauernde Zeit bis zur Entstehung eines «spo-
radischen Kolonkarzinoms» gibt uns die Mog-
lichkeit, das Karzinom nicht nur frith in noch
heilbarem Stadium zu entdecken (Screening als
Fritherfassung), sondern oft sogar seine Ent-
stehung durch Entfernung der Adenome zu
verhindern (Tumorvorsorge).

Screening bedeutet Entdeckung einer Erkran-
kung oder ihrer Vorldufer in einem asympto-
matischen Stadium. In einem kiirzlichen
schweizerischen Expertengremium mit Gastro-
enterologen, Internisten, Allgemeinmedizinern,
Chirurgen, Onkologen, Radiologen und Epide-
miologen aus der ganzen Schweiz mit Vertre-
tung aller Schweizer Universititen, wurden
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Abbildung 1.
Pathogenese des Kolonkarzinoms.

unter Zuhilfenahme eines extensiven Literatur-
studiums die verschiedenen Screening-Mog-
lichkeiten beim Kolonkarzinom gewertet. Hier-
bei wurde das Screening mittels jahrlichem
okkultem Bluttest im Stuhl, mittels fiinfjahr-
licher Sigmoidoskopie und mittels Kolono-
skopie alle zehn Jahre als bewiesen wirksam
beurteilt (Tab. 1).

Screening mittels Suche nach
okkultem Blut im Stuhl

Uberzeugende Evidenz (Evidenzgrad A) exi-
stiert, dass das Screening mittels okkultem
Bluttest im Stuhl wirksam ist [4, 5]. Drei grosse
randomisierte und eine nicht randomisierte
Studie wurden publiziert, bei denen der Nutzen
des Stuhltestes mittels Haemoccult® auf ver-
borgenes Blut als Massenscreening-Test unter-
sucht wurde. Die Resultate zeigten iiberein-
stimmend eine Reduktion der Mortalitdt dank
Erkennung des Kolonkarzinoms in einem frii-
heren Stadium. Gesenkt wurde aber nicht nur

Tabelle 1.
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die Tumor-bedingte Mortalitdt, sondern auch
die spétere Inzidenz neuer Tumoren. Bei einer
Beobachtungszeit von 18 Jahren nahm die
Karzinominzidenz um 17-20% wohl dank en-
doskopischer Abtragung grosser Adenome ab.
Trotz exzellenter Evidenz und Einfachheit der
Stuhlteste auf verborgenes Blut sind mit dieser
Screening-Methode auch diverse Probleme
verbunden (Tab. 2), derer man sich bei der
Verwendung der Stuhlteste bewusst sein muss.
Im Vordergrund steht die ungeniigende Sensi-
tivitdt. Bis zwei Drittel der Karzinome werden
verpasst oder zu spét erst erkannt. Ob neuere
Tests wie Haemoccult II® und immunchemische
Tests die Effizienz verbessern, wie gewisse
Daten vermuten lassen, ist unklar. Die studien-
massig berichtete Sensitivitdt wurde nur er-
reicht, wenn die Stuhltests repetitiv, am besten
jahrlich, durchgefiihrt wurden. Ausserhalb von
Studien scheinen allerdings nur gerade 10% (?)
iiber lange Zeit jahrlich die nétigen Kontrollen
durchzufiihren. Die ungeniigende Sensitivitdt
der Stuhltests kann beim Patienten auch zu
einer falschen Sicherheit fithren und hiermit

Wirksame Screening-Methoden zur Verhiitung des kolorektalen Karzinoms.

Jahrliche Untersuchung des Stuhles auf okkultes Blut mit kolonoskopischer Abklarung bei Positivitat

Finfjahrliche Sigmoidoskopie mit Kolonoskopie zumindest bei Nachweis eines grossen oder mehrerer

Adenome

Kolonoskopie alle zehn Jahre
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Abbildung 2.

Wahrscheinlichkeit eines falsch-
bzw. richtig-positiven okkulten
Bluttests im Stuhl bei unterschied-
licher Tumor-Pravalenz (links 1,5%,
rechts 0,15%). (Nach F. Delco et al.,
mit freundlicher Erlaubnis).

die addquate Abkldrung von Tumorsymptomen
gefdhrlich verzogern. Auch verbietet die un-
geniigende Sensitivitdt den Einsatz bei Risiko-
gruppen wie z.B. bei familidrer Tumorbela-
stung.

Ein grosses Problem ist die falsche Hand-
habung dieser Tests. Wegen der an sich schon
tiefen Sensitivitdt muss ein positiver Test zwin-
gend abgekldrt und nicht durch zusétzliche
Stuhltests bestétigt werden. Nur wenig mehr
als die Hélfte der positiven Resultate werden
jedoch korrekt abgeklirt [6]. Die Chance, einen
korrekt positiven Stuhltest (Patient mit Karzi-
nom) zu erhalten, ist stark von der Pridvalenz
von Kolonkarzinomen im untersuchten Kollek-
tiv abhéngig (Abb. 2). In einer Bevilkerungs-
gruppe mit tiefer Pridvalenz ist der Anteil rich-
tig-positiver Testresultate derart tief, dass der
Test zur Lotterie wird. Das Screening mittels
Stuhltests auf okkultes Blut ist deswegen bei
unter 50jahrigen sinnlos, da die Wahrschein-
lichkeit eines Karzinoms bei diesen sehr klein
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ist. Stuhltests auf okkultes Blut bringen bei die-
ser Bevolkerungsgruppe nur falsch-positive
Resultate, unnotige Kolonoskopien und Verun-
sicherung. Missbrduchlich wird der Stuhltest
auf okkultes Blut geméss Untersuchungen in
den Vereinigten Staaten von der Mehrheit der
Arzte auch zur Abklirung symptomatischer Pa-
tienten eingesetzt. Selbst die rektale Blutung
wird von drei von vier Arzten primér mittels ok-
kultem Bluttest weiter abgeklért. Bei Tumor-
verdédchtigen Symptomen ist die endoskopische
Abkldrung zwingend, selbst wenn in den letz-
ten Jahren bereits eine Kolonoskopie durchge-
fiihrt wurde. Auch endoskopisch kénnen ent-
scheidende Befunde verpasst werden. Der
Stuhltest ist zu wenig sensitiv fiir den diagno-
stischen Einsatz. Schliesslich ist ein Screening
beim nicht operablen Patienten, bei schlechter
Lebensqualitit oder kurzer Lebenserwartung
wenig sinnvoll, auch wenn der Test wenig be-
lastend ist.

Tabelle 2. Problematik des Screenings mittels Stuhltests auf okkultes Blut.

Ungentigende Sensitivitat bezliglich Vorhandensein von Karzinomen

Schlechte Sensitivitat beziiglich Vorhandensein von Adenomen

Screening und kaum Tumorpravention

Viele falsch-positive Ergebnisse bei Bevolkerungsgruppen mit geringer Tumor-Prévalenz

Falsche Sicherheit bei negativen Testresultaten mit Verzogerung notwendiger Abklarungen

Haufig unkorrektes Abklaren positiver Testresultate

Falscher Einsatz der Stuhltests zur Abklarung von symptomatischen Patienten

Falscher Einsatz der Stuhltests zum Screening von Risikogruppen

Gefahr der ungeniigenden Compliance Uber die Zeit (Adharenz)

Ungeklarte Kostenfrage
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Das endoskopische Screening

Da sich die meisten Kolonkarzinome iiber ca.
10 Jahre hinweg langsam iiber gutartige
Adenome zum Karzinom entwickeln, bleibt
uns Zeit, den Tumor zu entdecken oder durch
Abtragung von Adenomen in der prédinvasiven
Phase zu verhindern [4, 5]. Zwei Studien konn-
ten schliissig zeigen, dass mittels endoskopi-
schem Screening und Abtragen von Adenomen
effektiv die Karzinom-bedingte Mortalitdt und
die Tumor-Inzidenz gesenkt wird. In der Fall-
kontrollstudie der Kaiser Permanent Health
Maintenance Organisation, einer Art HMO-
Gruppe, war die Karzinom-bedingte Mortalitit
nach Durchfiihren einer einzigen Sigmoidosko-
pie wiahrend einer Periode von zehn Jahren
verglichen mit einer Alter- und Geschlecht-
adaptierten Kontrollgruppe um 60% im einge-
sehenen Bereich gesenkt, nicht aber im iibrigen
Kolon. Zusétzlich zeigte die amerikanische
Adenom-Studie, dass durch Abtragung von
Adenomen die spdtere Karzinom-Inzidenz bei
dieser Risikogruppe verglichen mit der Durch-
schnittsbevolkerung um 76-90% gesenkt wer-
den kann. Diese Daten ebneten den Weg zum
endoskopischen Screening.

Screening mittels
Sigmoidoskopie

Gegen zwei Drittel der Kolonkarzinome treten
im Bereich des Rektums und des Sigmas auf.
Verschiedene Kohorten-, Fallkontroll- und epi-
demiologische Studien zeigten {ibereinstim-
mend, dass mittels Sigmoidoskopie und Abtra-
gung allfilliger Polypen die Mortalitdt des Ko-
lonkarzinoms um bis zu 60% und die Inzidenz
in den folgenden 6 Jahren um 40-45% gesenkt
werden kann (Evidenzgrad B). Die Studien
wurden teils mit starren Rektoskopen und in
letzter Zeit vor allem mit 30-60 cm langen fle-
xiblen Sigmoidoskopen durchgefiihrt. Leider
fehlen zur Zeit Resultate geniigend grosser pro-
spektiver randomisierter Studien. Aktuell wer-
den drei derartige Massenstudien in den USA
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sowie England und Italien durchgefiihrt. Die
initialen Daten in England bei tiber 40000 Leu-
ten [8] zeigen, dass die Sigmoidoskopie sicher
ist. Trotz Abtragung von 19000 Polypen kam
es nur zu einer Perforation (gréssere Polypen
wurden allerdings erst bei der anschliessenden
Kolonoskopie abgetragen oder direkt dem Chir-
urgen zugewiesen).

Die Vorteile der Sigmoidoskopie (Tab. 3) sind
die einfache, offensichtlich sichere, wenn auch
nicht immer schmerzlose Durchfiihrbarkeit
nach einem Einlauf ohne grosse Reinigungs-
vorbereitung. Diese Untersuchungen kénnten
eventuell auch von Nicht-Gastroenterologen
nach entsprechendem Training durchgefiihrt
werden. Im Schnitt benotigt die alleinige endo-
skopische Untersuchung mit einem Sigmoido-
skop geméss der englischen Studie sechs Mi-
nuten und bietet sich somit auch fiirs Massen-
Screening an. Langer allerdings dauert die
Information des Patienten und vor allem die
korrekte Wiederaufbereitung der Instrumente,
die gleich lang wie bei der Desinfektion eines
Koloskopes ist und zum zeitlimitierenden Fak-
tor der Untersuchung wird. Der hauptséchliche
Nachteil aber ist bei ca. 60% die fehlende Un-
tersuchung des Colon descendens und bei allen
des rechten Hemikolons. Verschiedene neue
Untersuchungen zeigten, dass gegen die Hilfte
der Leute mit fortgeschrittenen rechtsseitigen
Adenomen keinerlei Ldsionen im Bereiche der
Sigmoidoskopie haben [9]. Diese wiirden ver-
passt, selbst wenn alle Leute mit Polypen bei
der Sigmoidoskopie anschliessend kolonosko-
piert wiirden. Beunruhigend sind zudem epi-
demiologische Daten, geméss derer die Zahl an
Karzinomen im rechten Hemikolon zunimmt.
In Irland waren dies 1978 noch 23,5%, 1997
aber bereits 36,7%.

Screening mittels Kolonoskopie

Es gibt keine direkte Evidenz, dass die Kolono-
skopie als Screening-Untersuchung wirksam
ist, es gibt jedoch sehr gute indirekte Eviden-
zen (Evidenzgrad B). Die bei der Sigmoidosko-

Tabelle 3. Problematik des Screenings mittels Sigmoidoskopie.

Ungentigende Sensitivitat beziiglich rechtem Hemikolon

Keine genligende Diagnostik beim symptomatischen Patienten

Kurze Untersuchungsdauer, aber lange Instrumentenaufbereitungszeit

Als einmalige Untersuchung ungeniigend validiert
Image eines invasiven unangenehmen Tests
Akzeptanz und Praferenz in der Schweiz noch unklar

Ungeklarte Kostenfrage
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Tabelle 4. Problematik des Screenings mittels Kolonoskopie.

Nur indirekte Evidenz und keine randomisierten Studien

Komplikationsmaoglichkeit bei asymptomatischer Bevolkerung

Unangenehme Vorbereitung

Invasive unangenehme Untersuchung

Unklare «Schutzdauer» der Kolonoskopie
Akzeptanz und Praferenz in der Schweiz noch unklar

Ungeklarte Kostenfrage

pie erwdhnten Evidenzen beziiglich Nutzen der
Polypektomie gelten generell fiir endoskopi-
sche Untersuchungen, und auch die Reduktion
der Karzinom-Inzidenz durch Screening mit-
tels okkulten Bluttests im Stuhl war auf die
Abtragung grosser Adenome bei den durchge-
fithrten Kolonoskopien zuriickzufithren. Die
beste Evidenz jedoch stammt von der erwadhn-
ten prospektiven Kolonpolypstudie der USA,
bei der 1418 Leute mit Polypektomien sechs
Jahre lang nachkontrolliert wurden. Bei dieser
Risikogruppe fanden sich nach dieser Zeit nur
fiinf Karzinome (in Frithstadien), was im Ver-
gleich zur Durchschnittsbevolkerung einer
Karzinomreduktion von 76-90% entsprach.
Der Hauptvorteil der Kolonoskopie ist, dass das
ganze Kolon untersucht wird und dabei zu-
mindest Adenome mit einem Durchmesser
iiber 1cm selten verpasst und somit abgetragen
werden konnen.

Die Kolonoskopie ist heute zweifelsohne die
Untersuchung, welche die Lasionen im Kolon am
besten erfasst. Auch die Kolonoskopie verpasst
allerdings eine kleine Zahl von Befunden, die
relevant sein konnen. Vor allem sogenannte
«flache Lédsionen», die in Japan eine grosse Be-
deutung haben, werden bei uns nicht selten
iibersehen. Die Haufigkeit und Bedeutung ist
aber wahrscheinlich in den westlichen Landern
wesentlich kleiner. Beunruhigend ist zudem,
dass die Mehrheit der Karzinome nach Po-
lypektomien im rechten Hemikolon auftraten.
Ist der Nutzen des endoskopischen Screenings
im proximalen Kolon gleich wie im linken He-
mikolon? Ist die Karzinomentstehung rechts
und links die gleiche? Spielen rechts eventuell
Faktoren wie die Mikrosatelliteninstabilitit
eine vermehrte Rolle, die zu einer rascheren
Karzinomentstehung fithren konnten [7]1? Diese
Daten hinterfragen das Ausmass des erhofften,
zur Sigmoidoskopie hinzukommenden Nutzens
der Kolonoskopie. Wie gross sind die entspre-
chenden Grenzkosten? Unklar ist auch die
Frage des Zeitintervalls bis zur erneut not-
wendigen Kolonoskopie. Bei der Nicht-Risiko-
Bevolkerung ohne Adenome scheint eine Kolo-
noskopie alle zehn Jahre zu geniigen.

Leider gibt es keine prospektiven randomisier-
ten Massenscreening-Studien, die die Kolono-
skopie eingesetzt haben, und wegen der Kosten
istin naher und mittlerer Zukunft mit keiner der-
artigen Studie zu rechnen. Nicht restlos geklart
sind Fragen der Sicherheit, der Akzeptanz, der
Kosten und beim Massen-Screening der Durch-
fiihrbarkeit (Tab. 4). Das Screening richtet sich
an «gesunde» Leute, weshalb die Sicherheit
zentral ist. Die Kolonperforation ist die ge-
fiirchtetste Komplikation und kommt vor allem
bei Polypektomien vor. Das Risiko liegt bei 1 auf
500-1500 Kolonoskopien. Daneben konnen bei
2-10 auf 1000 Polypektomien schwere Blutun-
gen oder Komplikationen auftreten, die durch
die benotigte Sedation bei der Untersuchung
bedingt sind. Gleiche Risiken sind allerdings
auch bei der Kolonoskopie zu erwarten, die
durch einen positiven Stuhltest oder einen
Adenomnachweis bei der Sigmoidoskopie initi-
iert wurde. Dieses Risiko muss mit dem Nutzen
der Untersuchung abgewogen werden.

Kosten-Effizienz des Screenings

Bei der Kostenfrage miissen wir einerseits die
Kosten bertiicksichtigen, die durch das Scree-
ning ausgelost werden (Endoskopien, Polypek-
tomien, Folgen von Komplikationen u.a.), und
anderseits Kosten, die durch das Screening fiir
die Zukunft verhiitet werden (Hospitalisationen
wegen Auftreten eines Kolonkarzinoms, Radio-
und Chemotherapien, palliative Behandlungen,
Arbeitsausfall u.a.) [10]. Die Kostensituation
kann dabei in den verschiedenen Lédndern
wegen unterschiedlicher Kosten fiir die Endo-
skopien, Medikamente, Bestrahlungen, Spital-
tage und Spitalaufenthaltsdauer u.a. durchaus
unterschiedlich sein. Psychologische Aspekte
werden meistens bei den Berechnungen nicht
beriicksichtigt. Gesamthaft kann festgehalten
werden, dass die Kosten fiir das Kolonkarzi-
nom-Screening giinstig sind verglichen mit an-
dern Screening-Programmen. In der Schweiz
konnte je nach Kolonoskopiepreis das Scree-
ning beinahe kostenneutral sein. Auffallend ist
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bei simtlichen Berechnungen, dass das Scree-
ning mit den verschiedenen Untersuchungs-
methoden auf die Lange dhnlich teuer zu ste-
hen kommt. Mangels Daten bleibt zur Zeit die
wichtigste Frage offen, ob der zur Sigmoido-
skopie hinzu kommende Benefit der Kolono-
skopie die zusitzlichen Kosten beim Massen-
Screening rechtfertigt.

Bessere Screening-Methoden
morgen?

Keine der angebotenen Screening-Methoden ist
unproblematisch, weshalb wir weiter auf ein-
fache, angenehme, kostengiinstigere Methoden
fiir die Zukunft hoffen, die, wenn moglich, nur
einmal im Leben durchgefithrt werden miiss-
ten. Auf diese Methoden werden wir jedoch,
dies sei vorweggenommen, weiter warten miis-
sen. Interessant sind zur Zeit vor allem geneti-
sche Untersuchung des Stuhles und die Unter-
suchung des Dickdarms mittels virtueller Kolo-
noskopie.

Unser Verstdndnis der Pathogenese der Kolon-
karzinome wurde vor allem durch genetische
Untersuchungen verbessert. Verschiedene Stu-
dien zeigten, dass es heute moglich ist, derar-
tige genetische Mutationen in der vom Stuhl
isolierten DNS nachzuweisen. Um eine genii-
gende Sensitivitit flir Adenome und Karzinome
zu erreichen, miissen mehrere Mutationen teils
auf Kosten der Spezifitdt gesucht werden. Der
Arbeitsaufwand und entsprechend die Kosten
derartiger Tests werden dadurch sehr gross,
und die Sensitivitdt ist fiir ein Massen-Scree-
ning noch ungeniigend. So vielversprechend
und interessant diese Daten sind, so lang
scheint der Weg, bis diese Tests zum Massen-
Screening eingesetzt werden kénnen.
Fortschritte der Computer-Technologie ermog-
lichen bei der virtuellen Kolonoskopie mittels
Computertomographie oder MRI ein drei-
dimensionales Bild des Innern des Dickdarmes
ohne Endoskopie zu zeigen. Einzelne Autoren
berichteten von einer Sensitivitit von tiber 80%
fiir Adenome mit einer Grosse iiber 1 cm.
Zudem sind gleichzeitig wichtige Befunde auch
ausserhalb des Kolons zu erkennen. Sobald
andererseits Bevolkerungsgruppen mit tiefer
Adenomprévalenz untersucht werden, fillt die
Sensitivitdt der Untersuchung deutlich unter
jene der Endoskopie (P Cotton, DDW 2002).
Die Untersuchung miisste zudem héufiger als
die Endoskopie durchgefiihrt werden, da klei-
nere Ldsionen regelméssig tibersehen werden.
Die virtuelle Kolonoskopie erfreut sich in den
Medien erstaunlicher Popularitit. Da die Vor-
bereitung fiir die virtuelle Kolonoskopie aber
nicht wegfillt, da auch die computertomogra-
phische Untersuchung des Dickdarms nicht be-
schwerdelos ist und da beim Adenomnachweis
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zusétzlich eine konventionelle Kolonoskopie
notwendig ist, zieht die iiberwiegende Mehr-
heit der bisher Untersuchten fiir die néchste
Kontrolle die direkte Kolonoskopie vor. Nebst
der Strahlenbelastung und der benotigten recht
langen Bilderinterpretationszeit diirfte fiir die
virtuelle Kolonoskopie der Kostenfaktor haupt-
limitierend sein.

Bei wem ist heute das Screening
nach einem Kolonkarzinom
sinnvoll?

Jeder ist gefahrdet, in seinem Leben an einem
Kolonkarzinom zu erkranken. Die meisten Ko-
lonkarzinome treten sporadisch auf. 75% der
Leute, die an einem Kolonkarzinom erkranken,
haben keinerlei Magen-Darm-Probleme und
keine Angehorigen, die bereits ein Karzinom
hatten (Abb. 3). Bei der Durchschnittshevolke-
rung wird der Sinn fiir ein Screening vor allem
durch das Alter bestimmt. Typischerweise tre-
ten die Tumoren erst nach dem 50. Lebensjahr
auf und werden mit zunehmendem Alter hiu-
figer (Abb. 4). Ein Screening beim beschwer-
defreien Patienten ohne spezielle Risikositua-
tionen vor dem 50. Lebensjahr durchzufiihren,
ist wenig sinnvoll, da es die Leute mehr ge-
fihrdet als ihnen niitzt und unsinnige Kosten
verursacht (Tab. 5). Welche Screening-Methode
eingesetzt wird, ist ein Entscheid jedes einzel-
nen unter Beriicksichtigung der erwédhnten
Vor- und Nachteile. Anders ist die Situation bei
Leuten, die ein erhohtes Tumor-Risiko aufwei-
sen. Leute, bei denen bereits ein Verwandter
ersten Grades ein Kolonkarzinom hatte, sind
nur wenig mehr als die Durchschnittshevolke-
rung gefahrdet. Hatten allerdings bereits zwei
Verwandte ersten Grades ein Kolonkarzinom,
so verdoppelt bis verdreifacht sich das Risiko.
Uber fiinfmal so hoch ist das Risiko bei jenen,
bei denen ein Verwandter ersten Grades ein
Kolonkarzinom bereits vor dem 50. Lebensjahr
hatte. Diese Leute bendtigen speziell ein regel-
maéssiges Tumor-Screening mittels endoskopi-
scher Untersuchung des ganzen Darmes (Kolo-
noskopie), sinnvollerweise 10 Jahre vor Auftre-
ten des ersten Tumors in der Verwandschaft,
aber spétestens mit 50 Jahren beginnend. Je
dlter jemand wird, desto weniger Bedeutung hat
diese familidre Belastung fiir die personliche
Risikoeinschdtzung. Das Tumor-Screening ist
in der Schweiz ausser bei familidren Tumorsyn-
dromen nicht kassenpflichtig. Leute mit einem
familidren Tumorsyndrom (Polyposis-coli-Syn-
drom, hereditires Non-polyposis-coli-Karzi-
nomsyndrom) bendtigen eine spezielle, der ge-
netischen Storung angepassten Abklarung und
ein intensiviertes regelméssiges Screening, das
teils im Adoleszentenalter beginnen muss.
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Abbildung 3.
Vorkommen des Kolonkarzinoms.

Abbildung 4.
Alter und Haufigkeit
des Kolonkarzinoms.

Tabelle 5. Wer benotigt kein Screening?
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Vorliegen Tumor-verdachtiger Symptome (adaquate Abklarung notig)

Vor dem 50. Lebensjahr ohne familidre Belastung und ohne Beschwerden

Bei einer Lebenserwartung unter 5 Jahren
Bei fehlender Operationsfahigkeit

Bei fehlender Lebensqualitat

Bei Beschwerdefreiheit und durchgefiihrter Kolonoskopie wahrend der letzten fiinf Jahre

Bei erhohten Risikosituationen wie familidare Tumorsyndrome, chronisch-entziindliche Darmerkrankungen
ist eine spezielle Tumorvorsorge und Uberwachung notwendig

Tabelle 6.

Warnsymptome, die Hinweis fiir das Vorliegen eines Kolonkarzinoms sein kénnen.

Anderung der Stuhlgewohnheit
Ungeklarter Gewichtsverlust
Rektale Blutung

Unklare Eisenmangelanamie

Neu aufgetretene Abdominalschmerzen v.a. beim Patienten iber 50 Jahren.

Screening heisst vorsorgliche Untersuchung
bei beschwerdefreien Leuten ohne Tumor-ver-
dédchtige Symptome. Leute mit Beschwerden,
die einen Tumor als mogliche Ursache haben,
bendtigen eine korrekte, addquate Diagnostik
mit hoher Sensitivitdt und geniigender Spezi-
fitat. Bei diesen Leuten eine Stuhluntersuchung
auf okkultes Blut durchzufiihren, ist klar un-
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genligend. Leider werden auch heute noch
selbst Warnsymptome (Tab. 6) oft verpasst und
erst verzogert abgeklart, obwohl beinahe jeder
zweite Tumor, der zu Symptomen fiihrt, bereits
nicht mehr heilbar ist. Blut am WC-Papier ist
kein Warnsymptom und oft hdmorrhoidal be-
dingt. Beim Patienten iiber 50 Jahren sollten je-
doch auch derartige Symptome ernst genom-
men werden, da hdmorrhoidale Beschwerden
schuld sein konnen, dass ein Karzinom erst
verspétet gesucht und erkannt wird.

Ist die Zeit gekommen, um in der Schweiz ein
Massen-Screening durchzufithren? Die Eviden-
zen, dass verschiedene Screening-Methoden
wirksam sind, sind heute sicher geniigend, um
sie dem einzelnen anbieten zu konnen. Beim
Massen-Screening stellen sich zusétzlich Fra-
gen der Durchfithrbarkeit, der Akzeptanz, der
Kosten und der Adhirenz iiber Zeit fiir Metho-
den, die regelmissig wiederholt werden miis-
sen. Die Kolonoskopie geniesst in der Schweiz
eine erstaunliche Akzeptanz, wie eine laufende
Studie zeigt. In der Schweiz hétten wir aber
nicht geniigend Spezialisten, die jedermann
iiber fiinfzig Jahre innert Jahresfrist kolono-
skopieren konnten. Vielleicht miisste eine zu-
sitzliche Risikostratifizierung durchgefiihrt
werden. Zur Erstellung eines Risikoprofils
konnte das Alter (die Gefahr von Karzinomen
im rechten Hemikolon steigt mit dem Alter und
ist gering vor dem 60. Altersjahr), das ménn-
liche Geschlecht (jiingere Frauen haben selte-
ner Kolonkarzinome) und die Histologie, Grosse
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Quintessenz

Bei Leuten iiber 50 Jahre vermindert das Screening mittels jahrlichen
Stuhltesten nach okkultem Blut, mittels Sigmoidoskopie alle fiinf Jahre
oder mittels Kolonoskopie alle zehn Jahre die Karzinom-bedingte
Mortalitét.

Das Tumor-Screening richtet sich an symptomfreie Leute. Beim Auftreten
von Tumor-Warnsymptomen konnen die Hilfte der Tumoren bereits nicht
mehr kurativ entfernt werden.

Screening-Untersuchungen werden héufig falsch durchgefiihrt und bei
ungeeigneten Leuten eingesetzt, was erhebliche Kosten verursacht und zu
gefdhrlich falscher Sicherheit fiihrt..

Ein Screening ist nur sinnvoll bei Personen mit guter Lebensqualitdt und
einer Lebenserwartung von mindestens fiinf Jahren. Bei Personen mit spe-
zieller Risikobelastung (familidre Tumorsyndrome, chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen) sind spezielle Vorsorgemassnahmen zwingend.

Welche Methode zur Durchfithrung eines Massen-Screenings in der Schweiz
sinnvoll ist, ist geméss der zur Zeit vorliegenden Daten noch unklar.
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und Anzahl von Polypen im Rektosigmoid als

Parameter dienen.

Risikoleute konnten dann

bevorzugt kolonoskopiert werden.

Das Kolonkarzinom konnte heute in vielen Fal-
len verhiitet werden — hoffen wir, dass die Zeit
nicht allzu lange vergeht, bis dies Realitidt wird.
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