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Darmkrebs:  relevante Erkrankung 
63.000 Neuerkrankungen, 26.000 Todesfälle/Jahr  (RKI 2013)

Sekundärprävention sinnvoll: lange Progressionszeit 
über bekannte gutartige Vorstufen

effektive Möglichkeiten zum Screening 

Resektion von Vorstufen: verhindert Krebsentstehung
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KLASSISCHE ADENOM -KARZINOM-
SEQUENZ

nach Vogelstein et al., NEJM 1988

APC, bcl-2, c-myc
Hypomethylation

COX-2

K-ras SMAD 2
SMAD 4
DCC

p53

Normal
leichte 

Dysplasie
mittelschwere 

Dysplasie
schwere 

Dysplasie Karzinom

Chromosomen INstabilitäts-Pathway

Entwicklungszeit   10-15 Jahre
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DARMKREBS  - LEBENSZEITRISIKO

Jasperson et al. Gastroenterology 2010 4



Kohorte der National Polyp Study (NPS)

Winawer SJ et al., New Engl J Med 1993

KOLOREKTALES KARZINOM - POLYPEKTOMIE

Reduktion der 
Karzinom -

inzidenz um 
76-90 % !

4 %

2 %

2 4 6 8
Jahre

Kumulative Inzidenz

Erwartete Inzidenz*

Beobachtete 
Inzidenz
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BAYERISCHES MODELLPROJEKT 1996 -1999
TEILNAHME AM  OKKULTBLUT - SCREENING

Vor Beginn des Projektes: Männer 11-12 %
Frauen 25-30 %

= Steigerung um 
15 % (Männer) und 
30 % (Frauen)

Nach Beginn des Projektes:

Männer
Frauen

Ernst-von-Leyden-Medaille 1998
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Pox C   2009
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Minnesota Colon Cancer Control Study: 
18 Jahre Follow -up, 46.551 Personen

Mandel et al., N Engl J Med 2000

Reduktion der 
Darmkrebsinzidenz 

um 20 % !

STUHLTEST
- GUAJAC - FOBT -
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LANGZEIT-MORTALITÄT NACH
KRK- SCREENING DURCH FOBT

Aasma Shaukat et al. N EJ M  2013
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32% durch jährlichen
g-FOBT

22% durch 2-jährlichen
g-FOBT
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Seit 2002:

� jährlicher Okkultbluttest ( g-FOBT ) ab 50                    
( alle 2 J ab 55 )

( Evidenz/ Empfehlung: 1a / A )

� Vorsorgekoloskopie ab 55,                   
Wiederholung nach 10 Jahren ( wenn unauffällig )

( Evidenz/ Empfehlung: 3b / A ) 

S3-Leitlinie 2004/2008, Update 2013
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LANGZEITEVALUATION  DER  SCREENING –
KOLOSKOPIE DURCH DAS ZI

ZI = ZENTRALINSTITUT  FÜR  DIE
KASSENÄRZTLICHE  VERSORGUNG IN DER 
BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND
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Fachliche Befähigung ( Facharztbezeichnung)

200 Koloskopien und 50 Polypektomien unter Anleitun g in 2 
Jahren (selbständige Indikationsstellung, Durchführung und  Bewertung)

Apparative Voraussetzungen

200 totale Koloskopien und 10 Polypektomien  ( ohne Mängel /Jahr )

Dokumentation ( Foto oder Video )

Regelmäßige hygienisch-mikrobiologische Überprüfung en
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POTENTIAL Reduktion der Karzinominzidenz bis zu 90%

SCREENING einer asymptomatischen Bevölkerung (50-75J)

Winawer SJ et al., N Engl J Med 1993

Lieberman DA et al., N Engl J Med 2000Tubuläre Adenome           <10mm    27% >10mm     5.0%

Villöse Adenome 3.0%
High grade Dysplasie 1.7%

Karzinome 1.0%

9.7%

Lieberman DA et al., N Engl J Med 2000       

KOLOREKTALES KARZINOM 

Keine Polypen                                                                        46.2%                                   
hyperplastische Polypen                                                      12.5%

Lebenszeit-Risiko: 6% ! 14



Altenhofen et al., 2013
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Altenhofen et al. 2013
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Altenhofen et al. 2013
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Altenhofen et al., 2013Fietkau et al., Strahlenth Onkol 2004
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International
Perforation                       
0.01 – 1.0%
Blutung                   
0.1 – 0.6%

Pox et al. 2012
2.821.392  Koloskopien

Perforation  
0.22%
Blutung 
0.29%
gesamt 
0.58%

Todesfälle                     
0.245/100.000

KOMPLIKATIONEN / 1000 GESCREENTEN PERSONEN
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Altenhofen et al. 2013
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INTERVALL
KARZINOM

Nicht detektierte       
Adenome

inkomplett abgetragene 

Adenome
schnell wachsende 

Tumoren

z.B. HNPCC,

Mikrosatelliteninstabilität

z.B. flache Adenome, 
„schnelle“ Koloskopie, 

falsch-negative Biopsie

ca. 25%

ca. 25% ca. 
50%

z.B. nach Piecemeal-
Resektion

Pabby et al., Gastrointest Endosc 2005
Corley et al., NEJM 2014Häufigkeit:  0,6 – 2,4 % 
Robertson  et al , GUT 2014



Tannapfel A, Der Gastroenterologe 2013 

10-15 Jahre Progressionszeit
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RISIKOADAPTIERTE  FRÜHERKENNUNG
- Verwandte mit KRK -

Verwandte 1. Grades von Menschen mit Adenom  
vor dem 50 LJ sollten 10 Jahre vor dem Indexalter 
koloskopiert werden (Kontrolle alle 10 J ).

Verwandte 1. Grades von Patienten mit KRK 
sollten 10 Jahre vor Auftreten des KRK beim 
Indexpatienten erstmals koloskopiert werden,
Spätestens mit alt 50, neu 40 - 45 Jahren.
Polypenfreier Darm: Kontrolle alle 10 Jahre

Schmiegel W et al., Z Gastroenterol 2008 

S3-Leitlinien-Update 2013
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Die Familienanamnese:  Schlüssel zur Diagnose!        



Brenner et al, Clin.Gastroenterol.Hepatol. 2015 im Druck

10 JAHRE SCREENING-KOLOSKOPIE 

Verhindert 180.000 KRK  (m > w)

Früherkannt 41.000 KRK (= 1 pro 121 Vorsorgekoloskopien (25.000 m/ 16.000 w)

Überdiagnostiziert 4.500 KRK 58% durch Vorsorgekoloskopie > 70 (28% > 75 J)
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2,821,392
Screening-
Koloskopien

Gastroenterology 2012;142:1460-67
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Patel et al , CGH 2014

KRK – INZIDENZ / MORTALITÄT in den USA
(SEER-Datenbank)

KRK-Screening mit FOBT, Sigmoidoskopie oder Kolosko pie 
zwischen 1980-1990
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IMMUNOLOGISCHE STUHLTESTE

Nachweis von menschlichem 
Blut durch entsprechende 

Antikörper

Prinzip

28



IMMUNOLOGISCHE STUHLTESTE

Performance 
Characteristic

Bionexia
FOBplus

Bionexia 
Hb/Hp 

Complex

PreventID CC ImmoCARE-C FOB 
advanced

Quick Vue 
IFOB

HemOccult 
FOBT

Sensitivity 35,8 % 58 % 29,6 % 11,4 % 18 % 45,2 % 5,4 %

Specificity 81,9 % 58,8 % 81,8 % 96,7 % 92,9 % 70,2 % 95,9 %

Hundt et al. Ann Int Med 2009

Immunologische FOBT besser als Hämoccult

Sensitivität / Spezifität für den Nachweis jeglicher
Adenome
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SPEZIFITÄT
IDENTIFIKATION  TATSÄCHLICH  GESUNDER

SENSITIVITÄT
IDENTIFIKATION  TATSÄCHLICH  KRANKER



� regelmäßige persönliche Einladung
� informierte Entscheidung
� Erreichen aller Bevölkerungsschichten
� Flexibilisierung der Altersgrenzen
� bundesweite klinische Krebsregister
� Qualitätssicherung
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Nicht-invasive, kostengünstige Filter-Technologien
mit hoher Spezifität und Sensitivität auch für fort-
geschrittene Neoplasien

z.B. molekulare Stuhl-/Bluttests, Bildgebung (Kapsel )    

Ziel: invasive Koloskopie nur bei therapeutischer
Indikation !

Resect and Discard – Strategie für Polypen  5mm und <

Überprüfung der Nachsorge-Intervalle

PERSONALISIERTE  PRÄVENTION
32



A: Tumorstadium

B:  Kolonabschnitt

C:  Subtypen

D:  Größe der Läsion

Imperiale et al., NEJM 2014; 370:12876

als COLOGUARD®  CE-Zulassung
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KRK-SCREENING (BLUTTEST)
Septin-9 (prospektive PRESEPT Studie)

Plasma methyliertes Septin 9 DNA: Biomarker für das  KRK

Vorsorgekoloskopien bei 7941 Personen >50
53 kolorektale Karzinome, 3025 Adenome (ADR 44.8%)

Sensitivität:    48.2%, 
Spezifität:       91.5%   (vergleichbar mit FOBT)
Sensitivität:    stadienabhängig:      I: 35%

II: 63%
III: 46%
IV: 77.4%

Sensitivität für fortgeschrittene Adenome nur 11.2%

Church et al, GUT 2014
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Leen et al. Gut 2012; 61 (Suppl 3 ) A 300

KOLONKAPSEL (KK) BEI FIT - POSITIVEN PATIENTEN
ALS FILTERTEST VOR KOLOSKOPIE (OK)
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Stiftung Lebensblicke │ Gesetzliche Krankenversicherung und Prävention – Fortschritte?
Dr. Christoph Straub │ 04.09.2013 │ Seite 36

Die Behandlungsfälle im Krankenhaus wegen Darmkrebs 
gehen zurück

Prävention im Bereich Darmkrebs



RKI  2013
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ERKRANKUNGS -
STERBERATE
altersstandardisiert    1999-2010

ERKRANKUNGS -
STERBERATE
absolut         1999-2010



VIELEN  DANK 
FÜR IHRE 

AUFMERKSAMKEIT
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