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Kolonkapsel als Vorsorge - Untersuchung
Positionspapier der Stiftung LebensblickeRiemann JF, Albert J, Altenhofen L, Aschenbeck J, Dahlhoff G, Dignaß A, Hohn H, Hüppe D, Jung M, Khoury M, Munte A,Neuhaus H, Philipper M, Rösch T, Zillinger C, Belle S.Mehr als 60.000 Neuerkrankungen und mehr als 25.000 Todesfälle pro Jahr sind in Deutschlanddem Darmkrebs zuzuschreiben [1]. Zur Vorsorge und Früherkennung des kolorektalen Karzinomsgibt es wirksame Maßnahmen. Randomisierte Studien haben nachgewiesen, dass der Guajak fecaloccult blood test (g-FOBT) und die Sigmoidoskopie zu einer Senkung der Karzinom-Inzidenz undder Mortalität  führen. Für die Koloskopie gibt es indirekte Evidenz aus Langzeit-Kohortenstudien,die eine ähnliche Wirkung nahelegen [2;3]. Seit Einführung der Vorsorgekoloskopie 2002 in dieRegelversorgung haben bisher nur rund 23% der Anspruchsberechtigten an der Früherkennungs-Koloskopie teil genommen[4].Als eine der alternativen oder ergänzenden Methoden der Darmkrebsvorsorge wird derzeit auchintensiv über die Kolonkapsel-Endoskopie diskutiert. In einem von der Stiftung LebensBlickeinitiierten Workshop zur Kolonkapsel haben Experten und Vertreter der DGVS,  der AOK Bayern,des bng und des Zentralinstituts für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland den möglichenNutzen der Kolonkapsel im Allgemeinen und im Sinne der Einbindung in die Darmkrebsvorsorgeund -Früherkennung diskutiert.
PositionenDie gegenwärtigen Indikationen zur Kolonkapsel-Endoskopie sind, analog zu den Empfehlungender ESGE, die inkomplette Koloskopie ohne Stenose und der Patient, bei dem aufgrund desRisikoprofils eine Koloskopie zu risikoreich ist [5]. Aktuell hat die Kolonkapsel keinen Stellenwertin der Darmkrebsvorsorge und -Früherkennung (S3-Leitlinien KRK).
Für die Kolonkapsel lässt sich vor dem Hintergrund eines möglichen zukünftigen Einsatzes
im Rahmen der Vorsorge festhalten:1. durch die technische Weiterentwicklung der Kapsel ist eine gute Visualisierung derKolonschleimhaut möglich. Für die Erkennung von Polypen ≥ 6mm konnten mit der zweitenGeneration der Kolonkapsel Sensitivitäten von 81-89% und Spezifitäten von 64-93% erreichtwerden; die Resultate für Polypen ≥10mm lagen mit Sensitivitäten von 80-88% undSpezifitäten von 89-97% nicht wesentlich höher [6-8]. Kleinere Polypen wurden aus derAuswertung herausgenommen (siehe Tabelle).Sensitivität  Polypen Spezifität  Polypen Ausschluss Literatur>6mm >10mm >6mm >10mm von PatientenEliakim 89% 88% 76% 89% 6% 7Spada 84% 88% 64% 95% 7% 5, 6Rex (Screening) 81% 80% 93% 97% 21% 8Die Kolonkapsel-Endoskopie ist weiterhin eine nicht-invasive, strahlenfreie und hygienischunbedenkliche Untersuchungsmethode zur Evaluation des Kolons, die keiner Sedierung bedarfund ambulant durchgeführt werden kann.
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2. Aus einer deutschen Pilotstudie gibt es Hinweise dafür, dass durch ein gezieltes Angebot derKolonkapsel als Vorsorgeuntersuchung zusätzlich Menschen motiviert werden können, sicheiner Darmkrebsvorsorge zu unterziehen [9]. In einer aktuellen randomisierten Studie zogenRisikopersonen (Verwandte von Darmkrebspatienten) die Koloskopie der Kolonkapsel vor(10). In dieser Situation wird allerdings auch nach den Leitlinien die Koloskopie primärempfohlen; die Studie zeigt, dass bei einer ablehnenden Haltung zur Koloskopie die Kapseleine Alternative ist.
3. Falls Befunde aus einer Kolonkapsel-Endoskopie eine anschließende interventionelleKoloskopie erfordern, werden Organisationsstrukturen nötig, die eine solche Untersuchungam gleichen Tag möglich machen (Tandem-Untersuchung). In gastroenterologischen Praxenund Kliniken existieren derzeit nur in Ausnahmefällen Strukturen, die eine unmittelbareAuswertung und eine anschließende unmittelbare interventionelle Koloskopie ggfs. zurPolypenresektion ermöglichen, so dass häufig eine erneute Darmreinigung notwendig seinwird. Die Umsetzung eines solchen Konzeptes ist möglich, wie u.a. das Modellprojekt der AOKBayern in Hof/Dorfen zeigt. Die dort erprobten Strukturen könnten Hinweise für eineImplementierung sein.
4. Aufgrund unzureichender Darmreinigung oder zu schneller Passage der Kapsel gelingt nur in78-80% der Fälle eine vollständige Darstellung des Kolons [6,8].
5. Es gibt derzeit keine belastbaren Daten über die Erkennung kleiner Polypen bis 5 mm durchdie Kapselendoskopie. Ferner ist nicht klar, ob und wenn ja, welche Konsequenzen dieDetektion solcher kleiner Polypen nach sich ziehen sollte (11). Die Diskussion, ob solchePolypen rein endoskopisch (Differenzierung Adenom, serratiert, hyperplastischer Polyp)klassifiziert werden können, ist noch nicht abgeschlossen. Daher ist es zwingend, in weiterenStudien intensiv die Frage nach der Wertigkeit diminutiver Läsionen im Hinblick auf ihreKarzinomentwicklung und ggfs. von Nachsorgeintervallen (12) zu klären.
Zusammenfassend bietet die Kolonkapsel eine Erweiterung der Methoden, die denGastroenterologen bereits zur Verfügung stehen und zielgerecht für die Versorgung der Patienteneingesetzt werden können. Bevor es zu einer Implementierung der Kolonkapsel in einVorsorgeprogramm kommen kann, muss der Evidenz-Status der Methode deutlich erhöhtwerden. Daten aus dem Modellvorhaben Hof/Dorfen sowie aus dem DeutschenKolonkapselregister können hierbei helfen. Prospektive, randomisierte Studien, die Nutzenund Kosteneffizienz der Kolonkapsel als Methode zur Darmkrebsvorsorge und -Früherkennungbelegen, sind aber unerlässlich und sollten ebenfalls gestartet werden.
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