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Rationale: Die Koloskopie ist die am weitesten verbreitete Vorsorgeuntersuchung in Amerika. 
Die Qualität der Untersuchung, gemessen an der Adenom-Detektionsrate (ADR) unterschei-
det sich erheblich zwischen den Ärzten, ohne dass man weiß, welche Kosten und Vorteile 
diese Unterschiede bedeuten. 
Ziel: Schätzen der Überlebensvorteile, Komplikationen und Kosten einer Vorsorgekoloskopie 
an Hand verschiedener Häufigkeiten der Adenomdetektionsraten.  
Studiendesign, Setting und Teilnehmer: ein Mikrosimulationsmodell mit Daten eines commu-
nity-based health care Systems anhand der ADR-Unterschiede und des Krebsrisikos bei 57 
588 Patienten, die durch  136 Ärzte im Zeitraum von 1998 bis 2010 untersucht wurden. 
Parameter: Mit Hilfe eines Modells wurden simulierte Patienten ohne Screening mit ADR-
Quintilen 1-5 verglichen: 15,3%, Quintile 1. 21,3 %, Quintile 2; 25,6% Quintile 3; 30,9% Quin-
tile 4; 38,7% Quintile 5 im Alter von 50, 60 und 70 Jahren mit adäquater Überwachung von 
Patienten mit Adenomen. 
Messungen: Geschätzte Lebenszeit-Inzidenz des kolorektalen Karzinoms und Mortalität, 
Zahl der Koloskopien, Komplikationen, Kosten für 1000 Patienten, aus einer multivariaten 
probalistischen Sensitivitätsanalyse. 
Ergebnisse: Im Simulationsmodell betrug bei nicht voruntersuchten Patienten das Lebens-
zeitrisiko an einem KRK zu erkranken 34,2 pro 1000 (95% CI, 25,9 – 43,6) und das Mortali-
tätsrisiko 13,4 pro 1000 (95% CI 10-17,6). Bei den Screening-Patienten nahm die simulierte 
Lebenszeit-Inzidenz, an einem KRK zu erkranken, von der niedrigeren zur höheren ADR ab 
(26,6; 95% CI 20,0 – 34,3 für die 1. Quintile vs. 12,5; 95%CI 9,3-16,5 für die 5. Quintile), 
ebenso wie die Mortalität (5,7; 95% CI, 4,2 – 7,7 für die 1. Quintile vs. 2,3 (95%CI 1,7 – 3,1 
für die 5. Quintile).Verglichen mit der 1. Kategorie war die simulierte Lebenszeit-Inzidenz für 
ein KRK im Schnitt 11,4 % (95%CI. 10,3 – 11,9%) niedriger für jeden Anstieg um 5% der 
ADR und 12,8% für die Mortalität. Die Komplikationsrate stieg von 6,0 (95%CI. 4,0 – 8,5) der 
2777 Koloskopien in der 1. Quintile auf 8,9 (95%CI. 6,1-12,0), Komplikationen von 3376 Ko-
loskopien in der 5. Quintile. Die geschätzten Screeningkosten waren in der 1. Quintile niedri-
ger (2,1 Millionen US$, 95% CI, 1,8-2,4 Millionen) als in der 5. Quintile (1,8 Millionen US$, 
95% CI 1,3-2,3 Millionen), was den vermiedenen Behandlungskosten für die Krebserkran-
kung geschuldet ist. Die Ergebnisse waren in der Sensitivitätsanalyse konstant. 
 
Kommentar 
In dieser Studie wurde der Effekt der Adenomdetektionsrate (ADR) auf das Lebenszeitrisiko, 
an einem kolorektalen Karzinom (KRK) zu erkranken, und auf die KRK-Sterblichkeit anhand 
eines Mikrosimulationsmodells untersucht. Es handelt sich um klassische Vorsorgeuntersu-
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chungen. Patienten mit positivem Hämoccult-Test, Bauchschmerzen in den letzten 6 Mona-
ten, Adenomen oder kolorektalen Karzinomen in der Vorgeschichte sowie entzündlichen 
Darmerkrankungen wurden ausgeschlossen. Die ADR war bereits in verschiedenen Studien 
Qualitätsindikator (1) und variiert bis zu 3-fach bei unterschiedlichen Untersuchern (2,3). Die 
Patienten der Untersucher mit der niedrigsten ADR hatten ein nahezu 50% höheres Risiko 
für ein kolorektales Karzinom in einem Nachbeobachtungsintervall von 10 Jahren. 
Der Nutzen der vorliegenden Studie liegt darin zu untersuchen, ob die ADR von low risk-
Polypen wie z.B. Polypenknospen nicht alleine durch die kürzeren Nachsorgeintervalle zu 
einer Verbesserung der Karzinominzidenz führt und ob dieser Effekt nicht durch die Kompli-
kationen bei der Koloskopie und Polypektomie zunichte gemacht wird und zudem höhere 
Kosten verursacht. 
Bei den Untersuchern im Zeitraum von 12 Jahren handelt es sich um Gastroenterologen. Die 
ADR reichte dabei von 7,35% bis zu 52,51%, die Mittelwerte von 15,32% in der 1. Quintile 
bis 38,66% in der 5. Quintile. Das Mikrosimulationsmodell generiert eine Population mit 
durchschnittlichem Risiko mit gleicher Lebenserwartung und gleichem Risiko, an einem KRK 
zu erkranken. Serratierte Adenome werden nicht gesondert berücksichtigt und die Adenom-
prävalenz, die alters-, stadien- und lokalisationsspezifische Inzidenz wurden aus einer Zeit 
errechnet, bevor die Screeningkoloskopie Einzug hielt. 
Die Autoren folgern aus den Ergebnissen, daß eine höhere ADR mit einer 50 bis 60%igen 
niedrigeren Lebenszeitinzidenz und Mortalität für ein kolorektales Karzinom assoziiert ist und 
das ohne höhere Nettokosten, obwohl die Koloskopiezahl und die polypektomiebedingten 
Komplikationen ansteigen. 
Zu hinterfragen ist, ob die ADR nicht nur ein Surrogatparameter für andere Qualitätsmerkma-
le einer guten Koloskopie wie die komplette Entfernung der Polypen, die Rückzugszeit, die 
vollständige Koloskopie, die Entdeckung rechtsseitiger Polypen mit Resektion darstellt. Au-
ßerdem lässt sich von der 4. zur 5. Quintile keine Verbesserung der Intervallinzidenz für KRK 
errechnen, sodass eine ADR > 30% nicht unbedingt zu besseren Ergebnissen führt. Zudem 
beruhen die errechneten Vergleichsdaten für die Patienten ohne Screeninguntersuchung auf 
10 Jahre alte Daten. Wie die Autoren anmerken, kann ein Modell keine Kausalität zwischen 
erhöhter ADR des einzelnen Untersuchers und niedrigeren Intervallkarzinomen beweisen. 
In den USA führen in diesem Modell die kürzeren Überwachungsintervalle, bedingt durch 
höhere ADR (Gesamtvolumen 17% mehr), screeningbedingte Komplikationen und Berück-
sichtigung der Kosten für die Krebsbehandlung nicht zu höheren Gesamtkosten. Überträgt 
man dies auf das deutsche Vergütungssystem für Koloskopien (899 US$ für eine Kolosko-
pie, 1140 -  1270 US$ für eine Koloskopie mit Polypektomie vs. circa 400 € für eine Kolosko-
pie in Deutschland) würde die höhere ADR zugleich eine deutliche Kosteneinsparung im 
Gesundheitswesen bedeuten. 
 
Zusammenfassung:  
Diese Studie zeigt mit Hilfe eines Mikrosimulationsmodells die Wichtigkeit der Adenomdetek-
tionsrate mit Auswirkungen auf die Reduktion der Intervallkarzinome und die Sterblichkeit an 
einem kolorektalen Karzinom. Dabei müssen die Einschränkungen von Simulationsmodellen 
berücksichtigt werden. Wie in einem Expertenworkshop der Stiftung Lebensblicke aufgeführt 
(4), ist die ADR nur ein Faktor für eine qualitativ hochwertige Koloskopie neben vielen ande-
ren Punkten wie Qualität der Darmreinigung, adäquate Rückzugszeit, fachkundige komplette 
Polypektomie, Dokumentation und HDTV-Endoskopie. 
Daten über Intervallkarzinome, Größe, Histologie und Lokalisation von kolorektalen Polypen 
müssten in einem Online-Register erfasst werden, um so eine datenbezogene Obergrenze 
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für den Qualitätsparameter Adenomdetektionsrate zu erhalten und auf den einzelnen Unter-
sucher anzuwenden.  
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