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Nach den Daten des Robert-Koch-Instituts 2010 ist das Kolorektale Karzinom (KRK) nach
dem Mammakarzinom das zweithdufigste Karzinom bei der Frau und nach dem Prostata- und
Lungenkrebs das dritthaufigste Karzinom beim Mann. Die Entwicklung des KRK geschieht
Uber die Bildung von Polypen die abhdngig von ihrer GréBe im Laufe der Zeit (1 bis 10 Jahre)
zu einem bdsartigen Tumor entarten kdnnen. Friihe Erkennung und Entfernung dieser
Polypen impliziert die Verhinderung der Entstehung des KRK und die Folgen wie
Absiedelungen des Tumors in andere Organe wie Leber oder Lunge. Diese metastasierten
Stadien der Erkrankung haben eine schlechtere Prognose. Erfreulicherweise hat sich in den
letzten Jahren durch den Einsatz von neuen Chemotherapeutika das Uberleben der
Betroffenen bei denen bereits eine metastasierte Erkrankung vorliegt auf inzwischen im
Schnitt Gber 30 Monate erhoht[1]. Durch neue Therapiemdglichkeiten wird es flr
Friherkennungsmethoden schwieriger in Studien nachzuweisen, dass durch ihr Einsatz das
Uberleben verlangert wird. Nachweislich das Uberleben verldngern konnte eine Studie von
Jack S. Mandel im Jahre 1993 zeigen[2]. In dieser randomisierten Studie konnte der jahrlich
durchgefiihrte Test auf verstecktes Blut im Stuhl die Sterblichkeit an einem KRK Mortalitat
um ca. 30% senken. Erst im Jahre 2010 gelang es einer Gruppe in GroBbritannien um
Wendy S. Atkin in einer ebenfalls randomisierten Studie nachzuweisen, dass die
Sigmoidoskopie die Sterblichkeit um 30% senkt[3]. Im Jahre 2012 gelang ein dhnliches
Ergebnis zu dem Testverfahren der Sigmoioskopie der Gruppe um Robert E. Schoen[4]. Es
handelte sich ebenfalls um eine randomisierte Studie.

Die Gruppe um Nancy N. Baxter im Jahre 2009 und die Gruppe um Chyke A. Doubeni im
Jahre 2013 konnten lediglich in Fall-Kontroll-Studien nachweisen, dass die
Vorsorgekoloskopie die Sterblichkeit flir das KRK im linkseitigen Kolon senkt und, dass weiter
fortgeschrittene Erkrankungsstadien reduziert werden[5;6].

Die Gruppe um Parvathi A. Myer untersuchen in der 2012 in der Zeitschrift Gastroenterology
publizierten Studie die Anzahl der Patienten die an einem KRK operiert wurden pro Jahr und
setzen es (vereinfacht gesagt) in Verbindung zu dem Zeitpunkt der besseren
Kostenerstattung der Vorsorgekoloskopie in den Vereinigten Staaten[7]. Dabei fanden sie
heraus, dass die Rate an operierten KRK nach besserer Kostenerstattung der
Vorsorgekoloskopie starker sank als vorher. Die Autoren schreiben, dass dies mdglicherweise
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einen direkten Zusammenhang zu dem vermehrten Einsatz der Vorsorgekoloskopie haben
konnte.

Untersucht wurde lediglich die Anzahl an Operationen an KRK und welcher
Dickdarmabschnitt entfernt wurde. Dabei wurde das linksseitige vom dem rechtsseitigen
Kolon unterschieden. Ebenfalls wurden verschiede Altersgruppen unterschieden. Beginn der
Aufzeichnung war 1993. Sie endete im Jahre 2010. Im Schnitt kam es zu einem Absinken der
KRK-Operationen 1993 bis 1999. Im Jahre 2000, nach Einflihrung der besseren finanziellen
Vergitung der Vorsorgekoloskopie flir die Amerikanischen Blrger kam es zu einem
rascheren Absinken der KRK-Operationen im linksseitigen Kolon. Ab dem Jahre 2002 fiel die
Zahl ebenfalls schneller ab bei den rechtsseitigen KRK-Operationen. Interessanterweise kam
es zu einem Anstieg der KRK-Operationen bei Personen jinger als 50 Jahre wahrend der
gesamten Erfassungsphase.

Die Studie hat ihre Limitationen. So wurde nicht erfasst welches Vorsorgeverfahren das KRK
diagnostizierte und damit zu einer Operation fiihrte. In den Vereinigten Staaten sind alle drei
Verfahren (Stuhltest auf verstecktes Blut, Sigmoidoskopie und Koloskopie) beliebt und im
Einsatz. Des Weiteren ist Vorsicht geboten bei der Interpretation der Daten. So kénnte das
raschere Absinken der KRK-Operationen auch andere Ursachen haben. Der verstarke Einsatz
von Acetylsalicylsdaure (Handelsname unter andrem Aspirin) wirkt sich nach neusten
Erkenntnissen glinstig auf die Verhinderung der Entstehung des KRK aus. Ebenfalls kdnnen
neue qualitative Standards in der Durchfiihrung der Koloskopie (bessere Endoskope,
AbfiihrmaBnahmen und strukturiertes Training) eine wichtige Rolle spielen.

Das Uberleben als wichtigster Messwert wurde in der Studie nicht erfasst. Hier bleibt es die
Ergebnisse zweier randomisierten Studien abzuwarten. Sie untersuchen ob die
Vorsogekoloskopie das Uberleben im vergleich zu dem Test auf verstecktes Blut im Stuhl
verlangert. Es handelt sich um eine amerikanische Studie (Colonoscopy versus Fecal
Immunochemical Test in Reducing Mortality from Colorectal Cancer [CONFIRM],
ClinicalTrials.gov Nummer: NCT01239082) und um eine aus Spanien um die Gruppe von
Enrique Quintero (Colorectal Cancer Screening in Average-Risk Population: Immunochemical
Fecal Occult Blood Testing versus Colonoscopy [COLONPREV])[8].
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