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Friiherkennungs-Koloskopie Feedback-Bericht fiir das Jahr 2008

Sehr geehrte Frau Dr. Mustermann,

erganzend zur wissenschaftlichen Auswertung der Dokumentationen zur Friiherkennungs-Koloskopie
durch das Zentralinstitut haben die Vertragspartner (Kassenarztliche Bundesvereinigung und GKV-
Spitzenverband) qualititssichernde BegleitmaBnahmen in Form regelmaBiger Feedbackberichte an Arzte
(mit mindestens 10 Friiherkennungskoloskopien) vereinbart.

Dieser Bericht soll Ihnen ein Gesamtbild (iber die Dokumentationsdaten Ihrer Patienten sowie (ber die
bislang vorliegenden bundesweiten Daten (Jahr 2008) bieten. Zu diesem Zweck stellen wir auf den
nachsten Seiten die Auswertungen zur Akzeptanz der Friiherkennungs-Koloskopie, zur Prdvalenz
entdeckter Adenome und Karzinome, zum weiteren Vorgehen und zur Sicherheit der Friiherkennungs-
Koloskopie dar.

Die hier analysierten Daten beruhen dabei auf den seitens der Kassendrztlichen Bundesvereinigung bis
zum Juli 2009 an uns Ubermittelten und ausschlieBlich auf den als ,vollstandig’ und ,fehlerfrei’
gekennzeichneten Dokumentationen des Jahres 2008. Bitte berlicksichtigen Sie jedoch bei der
Interpretation des Berichtes, dass uns die Dokumentationsdaten zum Teil erst mit einem erheblichen
Zeitverzug erreichen. Dies kann dazu fiihren, dass noch nicht alle im Berichtszeitraum in Ihrer Praxis
untersuchten Patienten in den Analysen beriicksichtigt sind. Bitte beachten Sie auch, dass in einigen
folgenden Abbildungen und Tabellen nur auf elektronisch dokumentierte Daten (neuer Datensatz)
abgehoben wird.

Fir die Beurteilung des Darmkrebs-Friherkennungsprogramms mittels Koloskopie sind neben der
Haufigkeit von fortgeschrittenen Adenomen und ihrer vollsténdigen Entfernung insbesondere die
Stadienverteilung diagnostizierter Karzinome sowie die Sicherheit der Untersuchung von besonderer
Bedeutung.

Wir haben daher kiirzlich erneut alle Praxen angeschrieben, bei denen nach den uns vorliegenden
Datensdtzen kolorektale Karzinomfélle diagnostiziert worden waren bzw. bei denen im Verlauf der
Untersuchung Komplikationen aufgetreten sein sollen, und um eine Verifikation der Diagnosen bzw. der
Komplikationen sowie um zusétzliche Informationen gebeten. Die {iberwiegende Zahl der Arzte hat uns
bereits geantwortet, wodurch wir in der Lage waren, die in den Datensatzen fehlenden TNM-Angaben bei
operierten Karzinompatienten zu erganzen bzw. die Schwere und den Ausgang von Komplikationen
besser beurteilen zu kénnen. Sofern auch Sie von dieser Nachbefragung betroffen waren und
geantwortet haben, mdchten wir uns an dieser Stelle ausdriickiich fiir Thre Miihe bedanken.

Der vorliegende Bericht ist automatisiert erstellt worden und soll bestandig optimiert werden. Hierzu ist
dem Bericht ein Fragebogen beigelegt, der Ihnen die Mdglichkeit zur raschen Beurteilung und
Rickmeldung an uns bietet. Ein Freiumschlag ist ebenfalls beigefiigt. Sollten Sie zu den Darstellungen
Anregungen oder Fragen haben, wenden Sie sich bitte an:

Herrn Dr. Lutz Altenhofen

Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland
Herbert-Lewin-Platz 3

10623 Berlin

Tel.:  (+49) 30 — 40 05 24 05

Fax: (+49) 30 -3949 37 39

Email: laltenhofen@kbv.de
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1. Zusammenfassung der Ergebnisse Ihrer Praxis

Patientenkollektiv:

Sie haben 1.028 Patienten im Jahr 2008 dokumentiert, die sich einer Friiherkennungs-Koloskopie
unterzogen haben. Von diesen Patienten waren 341 Manner (33,2%) und 687 Frauen. Das mittlere Alter
(Median) der untersuchten Manner betragt 64 Jahre, das der Frauen betragt 63 Jahre.

Komplikationen:
In Ihrer Praxis ist eine Komplikationen aufgetreten (s.Anhang II).

Adenomdetektion:

Im Jahr 2008 haben Sie bei 80 Mdnnern (23,5%) und bei 99 Frauen (14,4%) ein Adenom diagnostiziert.
Unter diesen Patienten waren 50 Manner (14,7%) und 61 Frauen (8,9%) mit einem fortgeschrittenen
Adenom.

Karzinomdetektion
Sie haben bei 8 Patienten ein kolorektales Karzinom festgestellt. Die hiervon betroffenen Patienten waren
im Mittel 70 Jahre (Median) alt.

Weitere MaBnahmen:

Den 179 Patienten mit einem Adenombefund haben Sie in 3 Fallen eine (weitere) ambulante
Polypektomie und in 18 Fallen eine stationdre Polypektomie bzw. eine OP als weitere MaBnahme
empfohlen.
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2. Teilnahme an der Fritherkennungs-Koloskopie

Seit Einfihrung der Friiherkennungs-Koloskopie haben bis zum Jahresende 2008 ca. 3,3 Mio. gesetzlich
Krankenversicherte diese MaBnahme in Anspruch genommen. Allein im Jahr 2008 haben sich 476.500
gesetzlich Versicherte einer solchen Untersuchung unterzogen.

Nach aktuellen Modellschdtzungen (Brenner et al 2009) wird vermutet, dass infolge der Fritherkennungs-
Koloskopie in Deutschland im Zeitraum zwischen 2003 und 2010 mehr als 15.000 kolorektale Karzinome
verhindert werden. Der gréBte protektive Effekt wird demnach in den Altersgruppen der Personen
zwischen 55 und 69 Jahren liegen und kann je nach Altersgruppe auf 13 bis 19% bei der weiblichen und
auf 11 bis 15% bei der méannlichen Bevdlkerung geschétzt werden.

Auf Basis der abgerechneten Leistungen und der bundesweiten Versichertenstatistik ,KM6" hat das ZI
eine kumulierte Teilnahmerate der berechtigten Bevélkerung nach Altersgruppen erstellt. Diese
Schatzung spiegelt wieder, wie haufig die berechtigten Altersgruppen diese MaBnahme in den Jahren
2003 bis 2008 zusammen gefasst in Anspruch genommen haben. Erstmals wird in dieser Analyse auch
die erwartete Sterblichkeit (Sterbetafelmethode) der Versicherten beriicksichtigt, die in friiheren Jahren
an einer solchen Untersuchung teilgenommen haben.

Abb. 2-1: Kumulative Beteiligung der Bevélkerung an der Friiherkennungs-Koloskopie unter Berticksichti-
gung erwarteter Sterbefélle in den Bezugsjahren (2003 bis 2008 - in Prozent)
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* Nenner: KM-6_Statistik 2008 und Berticksichtigung erwarteter Sterbereignisse bei Screeningteilnehmern

Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung
Herbert-Lewin-Platz 3, 10623 Berlin

Uber die Bezugsjahre 2003 bis 2008 liegt die kumulierte Teilnahmerate der Frauen im Alter von 55 — 74
Jahren mit durchschnittlich 17,2 % hdoher als die der Manner mit 15,5 %. Mdogliche Sterbefalle unter
Versicherten, die sich in der Vergangenheit bereits dieser Untersuchung unterzogen haben, sind hier
bereits zum Abzug gebracht.

Hervorzuheben ist, dass die kumulative Beteiligungsrate bei den 60 — 70 jahrigen weiblichen Versicherten
mit 20,9 % bzw. 21,0 % bereits ein hohes Niveau erreicht hat. Die entsprechenden Raten der
mannlichen Versicherten gleichen Alters bleibt mit 17,5 % bzw. 19,3 % dahinter zuriick. In den hdheren
Altersgruppen liegen die Beteiligungsraten der Manner allerdings liber denen der weiblichen Versicherten.
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Ihre Praxis Alle Praxen
Fir das Jahr 2008 liegen uns aus lhrer Praxis Bundesweit liegen dem Zentralinstitut 466.253
insgesamt 1.028 Datensdtze von Patienten, die Datensatze (ber im Jahr 2008 praventiv

eine Friherkennungs-Koloskopie haben koloskopierte Patienten vor. Somit kdnnen
durchfiihren lassen, vor. Sie bilden die Grundlage immerhin ca. 97,8 % der im Berichtszeitraum
der folgenden Analysen fiir Ihre Praxis. abgerechneten Untersuchungen analysiert werden.

Nachfolgend werden die Praxen Ihrer KV nach der Anzahl der im Jahre 2008 dokumentierten Patienten in
Quartile eingeteilt und mit den entsprechenden bundesweiten Prozentwerten verglichen.

Abb. 2-2: Félle in Praxen nach Quartilen (in Prozent)
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Prozentbasis: Praxen mit 10 oder mehr Patienten ©Z1 2009

Die 1028 von Ihnen dokumentierten Patienten fiihren dazu, dass Ihre Praxis in das 4. Quartil (iiber 317
Patienten) einzuordnen ist.

3. Zusammensetzung der Patienten nach Alter und Geschlecht

In der nachfolgenden Tabelle werden alle Patienten Ihrer Praxis aufgefiihrt, die sich im Jahr 2008 einer
Friherkennungs-Koloskopie unterzogen haben und deren Dokumentation ausgewertet werden konnte.
Im rechten Teil der Tabelle werden hierzu die Fallzahlen fiir die bundesweit vorliegenden
Dokumentationen dieses Jahres prasentiert.

Tabelle 3-1:  Anzahl Personen nach Alter und Geschlecht

Ihre Praxis Bundesweite Ergebnisse
Altersgruppe Manner Frauen Manner Frauen
(Jahre) n n n n
55 — 64 174 385 112.299 136.680
65— 74 119 231 84.498 89.097
75 und &lter 48 71 20.754 22.925
Gesamt 341 687 217.551 248.702
Nur Personen mit gliltigen Angaben zum Geschlecht und Alter ©Z1 2009
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Fir Manner und Frauen zusammenfasend werden in den beiden folgenden Abbildungen die
Altersverteilungen Ihrer und aller Patienten aufbereitet.

Abb. 3-1: Alter der koloskopierten Patienten

Ihre Praxis Alle Praxen

9,4%

53,4%
34,0% 544% 37,2% ’

Bl ssbis64 [ 65bis74 | |75und alter Il ssbis64 [ 6sbis74 | |75und alter

In Ihrer Praxis: 341 Manner, 687 Frauen; in allen Praxen: 217.551 Manner, 248.702 Frauen

Aus Abbildung 3-1 ist ersichtlich, dass 11,6% Ihrer Patienten 75 Jahre oder &lter sind. Daraus ergibt sich,
dass die Situation Ihrer Praxis weitgehend der in allen anderen Praxen (Bundesdurchschnitt: 9,4%)
entspricht.
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4, Vollstandigkeit und Reichweite der Untersuchung

Zur Problematik der Dokumentation:

Dadurch dass gemdB der Leistungslegende nur in Ausnahmefallen eine Friiherkennungs-Koloskopie bei
Nicht-Erreichung des Zoekums abgerechnet werden kann, sind keine vollstdndigen Auswertungen zur
Reichweite der Koloskopie mdglich.

Ihre Praxis Alle Praxen
Bei den Untersuchungen in Ihrer Praxis wurde das Auf alle bundesweit dokumentierten
Zoekum in 87,5 % der Falle erreicht. Untersuchungen bezogen, erfolgte die Angabe

»Zoekum erreicht" in 98,4 % der Falle.

5. Sedierung vor der Koloskopie

Zum Hintergrund dieser Darstellung:

In Deutschland wird eine Sedierung bei der (iberwiegenden Anzahl koloskopischer Untersuchungen
vorgenommen. Im Jahr 2008 wurde ein S3-Leitlinie zur ,Sedierung in der gastrointestinalen Endoskopie’
verfasst (Riphaus et al 2008), die u.a. differenzierte Empfehlungen zum Einsatz von Sedativa bei dlteren
Patienten bzw. bei Risikopatienten enthalt.

Ihre Praxis Alle Praxen
In Ihrer Praxis betragt der Prozentsatz sedierter Insgesamt werden 89,5 % aller Patienten vor der
Patienten 99,6 %. Untersuchung sediert. Frauen erhalten haufiger

eine Sedierung als Manner.

Tabelle 5-1:  Sedierung von Patienten nach Alter und Geschlecht

Ihre Praxis Bundesweite Ergebnisse
Altersgruppe Manner Frauen Manner Frauen
(Jahre) n n n n
55 — 64 174 383 95.823 127.410
65— 74 118 231 71.437 83.495
75 und &lter 47 71 17.576 21.359
Gesamt 339 685 184.836 232.264
Nur Personen mit gliltigen Angaben zur Sedierung und zum Alter ©Z1 2009
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Abb. 5-1: Patienten mit Sedierungen nach Alter und Geschlecht (in Prozent)

Ihre Praxis Alle Praxen
55 bis 64 55 bis 64
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Prozentbasis: Patienten der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppe mit giiltigen Angaben zur Sedierung ©Z1 2009

6. Makroskopische Adenom-/Polypenbefunde

Zum Hintergrund dieser Darstellung:

Kolorektale Polypen finden sich in mit dem Lebensalter ansteigender Haufigkeit bei einem GroBteil aller
Personen ab 50 Jahren. Bei rund 70 % der Polypen handelt es sich um Adenome, aus denen der
Adenom-Karzinom-Sequenz Hypothese folgend tber 80 % aller kolorektalen Karzinome entstehen. 70 —
85 % der Adenome werden als tubuldr, 10 — 25 % als tubulovillds und weniger als 5 % als villds
klassifiziert. Nach Studienergebnissen kommen Adenome ab dem 50. Lebensjahr bei ca. 25 — 50 % aller
asymptomatischen Personen vor. Bei Mannern in héherem Alter ist ein Polypen- bzw. Adenombefund
dabei fast doppelt so haufig wie bei Frauen.

Tabelle 6-1:  Patienten mit makroskopischen Adenom-/Polypenbefunden nach Alter

und Geschlecht
Ihre Praxis Bundesweite Ergebnisse
Altersgruppe 2-4 >4 2-4 >4
1 Polyp 1 Polyp
(Jahre) Polypen Polypen Polypen Polypen
Maénner n n n n n n
55 -64 50 20 2 24.417 19.111 3.382
65-74 33 22 0 18.860 15.967 3.370
75 und élter 16 5 1 4.434 3.692 764
gesamt 99 47 3 47.711 38.770 7.516
Frauen
55 — 64 76 27 0 24.145 13.280 1.669
65-74 37 17 0 17.074 10.255 1.318
75 und élter 14 5 0 4.179 2.696 433
gesamt 127 49 0 45,398 26.231 3.420
Nur Personen mit gliltigen Angaben zum Alter und Geschlecht ©Z1 2009
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Abb. 6-1: Patienten mit makroskopischen Adenom-/Polypenbefunden nach Alter und Geschlecht
(in Prozent)
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Prozentbasis: alle Patienten der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppe ©Z1 2009

Tabelle 6-2:  Patienten mit makroskopischen Adenom-/Polypenbefunden unter-
schiedlicher GrélBe nach Alter und Geschlecht

Ihre Praxis Bundesweite Ergebnisse
Altersgruppe
<05cm 05-1cm 1-2cm >2cm <0,5cm 05-1cm 1-2cm >2cm
(Jahre)
Manner n n n n n n n n
55 - 64 59 5 5 3 23.804 15.895 5.204 1.951
65 -74 41 6 5 3 17.508 13.459 4.888 2.286
75 und élter 14 3 1 4 3.621 3.224 1.320 716
gesamt 114 14 11 10 44,933 32.578 11.412 4.953
Frauen
55— 64 90 6 4 3 22.568 11.742 3.461 1.284
6574 46 4 1 3 14.962 9.264 3.096 1.311
75 und élter 13 3 1 2 3.327 2.513 948 508
gesamt 149 13 6 8 40.857 23.519 7.505 3.103

©Z1 2009
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Abb. 6-2: Patienten mit makroskopischen Adenom-/Polypenbefunden unterschiedlicher GréBe nach Alter
und Geschlecht (in Prozent)
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Prozentbasis: Patienten der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppe ©Z1 2009

7. Haufigkeit und Vollstandigkeit der Polypektomien

Zum Hintergrund dieser Darstellung:

Die vollsténdige Entfernung bei der Koloskopie entdeckter Polypen ist der entscheidende Faktor fiir den
protektiven Effekt der MaBnahme zur Verhinderung eines Darmkrebses.

Die GroBe des entfernten Polypen, der histologische Adenomtyp und der Schweregrad der
intraepithelialen Neoplasie bestimmen die Hohe des Risikos fiir Lokalrezidive und metachrone Polypen. So
betragt die Lokalrezidivrate bei Polypen > 2 cm 8 — 20 %.

Die abgetragenen Polypen sollten mdglichst zu Gber 95 % geborgen und einer histopathologischen
Analyse zuganglich gemacht werden.

Die folgende Tabelle zeigt die Haufigkeit von Polypektomien bei den bundesweiten Daten im Vergleich zu

Ihrer Praxis. Da polypenmorphologische Gesichtspunkte die Ektomierate wesentlich bestimmen, werden
nachfolgend die Ergebnisse nach morphologischen Kriterien differenziert.

11
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Tabelle 7-1:  Vollstandigkeit der Adenomentfernung in Abhdngigkeit der morpholo-
gischen Kriterien

Bundesweite

Ihre Praxis Ergebnisse
aesgrupe  "UENET % em %
(Jahre) n n
sessil
<0,5 74 66,1 34.493 88,9
0,5-1cm 8 66,7 23.007 88,8
1-2cm 3 60,0 4.825 81,8
>2cm 0 0,0 1.016 43,8
gestielt
<0,5 4 66,7 858 86,0
0,5-1cm 5 71,4 9.137 89,6
1-2cm 9 75,0 6.582 88,5
>2cm 9 75,0 1.896 75,2
flaches Adenom
<0,5 2 66,7 5.051 85,5
0,5-1cm 0 0,0 4.506 84,7
1-2cm - - 1.830 74,5
>2cm 0 0,0 550 38,0
gesamt 114 65,5 93.751 85,8
Prozentbasis: Patienten mit jeweiliger Befundkonstellation ©ZI 2009
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8. Histologische Befunde

Tabelle 8-1.  Histologische Befunde nach Geschlecht der Patienten

Ihre Praxis Bundesweite Ergebnisse

Manner n % n %
hyperplastischer Polyp 51 15,0 29.552 13,6
sonstiger Polyp 0 0,0 2.985 1,4
tubullares Adenom 36 10,6 51.976 23,9
tubulovilléses Adenom 44 12,9 9.224 4,2
villoses Adenom 0 0,0 442 0,2

HGIN 0 0,0 2.533 1,2

Histologisch Ca. 4 1,2 2.781 1,3
sonst.benigne 7 2,1 5.365 2,5
sonst.maligne 0 0,0 178 0,1

Frauen
hyperplastischer Polyp 73 10,6 27.834 11,2
sonstiger Polyp 0 0,0 2.850 1,1
tubulldres Adenom 40 58 37.774 15,2
tubulovilloses Adenom 58 8,4 6.292 2,5
villdses Adenom 1 0,1 332 0,1
HGIN 0 0,0 1.543 0,6
Histologisch Ca. 3 0,4 1.784 0,7
sonst.benigne 17 2,5 6.889 2,8
sonst.maligne 0 0,0 150 0,1
Prozentbasis: alle Patienten mit gliltigen Angaben zum Geschlecht ©Z1 2009

0. Diagnosen

Zum Hintergrund dieser Darstellung:

Es ist davon auszugehen, dass bis zu 12 % der groBeren Adenome/Polypen (> 0,5 cm) bei der Kolosko-
pie Ubersehen werden (Rex 1997). Auch kolorektale Karzinome werden mdoglicherweise bei der Untersu-
chung vor allem im rechten Kolon {bersehen (Bressler 2004; Baxter 2008). Bei kurzer Riickzugszeit (<
sechs Minuten) scheint die Detektionsrate deutlich abzunehmen. Generell ist eine vollstdndige Beurteilung
des rechten Kolons und der Flexuren schwierig. Es ist anzunehmen, dass insbesondere auf diesen Bereich
der Hauptanteil der sog. ,Intervallkarzinome’ entféllt, wobei aber anzunehmen ist, dass 25 % dieser Kar-
zinome durch rasches Wachstum gekennzeichnet sind (Bechtler 2008). Etwa 25 — 30 % der Intervallkar-
zinome entstehen mdoglicherweise auf dem Boden eines zuvor abgetragenen Adenoms (Robertson 2005;
Pabby 2005).

Auch (ber eine optimale Terminierung von Verlaufsuntersuchungen soll eine Reduktion des Auftretens
von Intervallkarzinomen erzielt werden.
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Tabelle 9-1:  Ausgewdhilte histologisch bestétigte Diagnosen nach Alter und Ge-

schlecht
Ihre Praxis Bundesweite Ergebnisse
Altersgruppe Rektum- Rektum-
Polypen  Adenome Kolon-Ca. Polypen Adenome Kolon-Ca.
(Jahre) Ca. Ca.
Manner n n n n n n n n
55 — 64 26 38 0 0 14.945 29.777 523 393
65 —-74 22 29 1 2 8.840 27.006 900 593
75 und lter 3 13 1 0 1.677 6.481 379 222
alle Manner 51 80 2 2 25.462 63.264 1.802 1.208
Frauen
55 — 64 49 51 0 1 15.667 21.875 351 215
65— 74 18 34 2 1 8.625 18.515 603 281
75 und &lter 6 13 0 0 1.717 5.076 330 162
alle Frauen 73 98 2 2 26.009 45.466 1.284 658
Prozentbasis: Patienten mit gliltigen Angaben zum Alter und Geschlecht in der jeweiligen Altersgruppe ©Z1 2009

Abb. 9-1: Ausgewdhlte histologisch bestétigte Diagnosen nach Alter und Geschlecht (in Prozent)
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Prozentbasis: Patienten mit giiltigen Angaben zum Alter und Geschlecht in der jeweiligen Altersgruppe ©ZI 2009

In mehreren Studien zur Prdvention des Darmkrebses wurde sogenannten ,advanced adenomas"
(definiert als Adenome > 1 cm, Adenome mit villdser Komponente, Adenome mit schwerer Dysplasie
inklusive in situ Karzinomen (HGD) und bei manchen Autoren zusatzlich invasive Karzinome) besondere
Beachtung geschenkt, da sie eine hdhere Progressionsneigung hin zum manifesten Darmkrebs zeigen. In
verschiedenen Koloskopiestudien lag die Pravalenz dieser ,advanced adenomas", die ebenfalls bei
Mannern und in hdheren Altersgruppen haufiger vorkommen, zwischen 3 % und 15 %.

In der aktuellen polnischen Koloskopie-Screeningstudie zu tber 50.000 Patienten zwischen 40 und 69
Jahren (Regula 2007) wiesen 7,9 % der mannlichen und 4,3 % der weiblichen Untersuchten ,advanced
adenomas" auf.
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Tabelle 9-2:
Ihre Praxis
Altersgruppe Fortgeschrittene
(Jahre) Adenome
Manner n %
55 - 64 24 13,8
65 — 74 18 15,1
75 und alter 8 16,7
alle Manner 50 14,7
Frauen
55— 64 33 8,6
65 — 74 20 8,7
75 und alter 8 11,3
alle Frauen 61 8,9

,Fortgeschrittene Adenome’ nach Alter und Geschlecht

Bundesweite Ergebnisse

Fortgeschrittene
Adenome

n %
8.516 7,6
8.725 10,3
2.386 11,5
19.627 9,0
5.619 4,1
5.334 6,0
1.767 7,7
12.720 51

Prozentbasis: Patienten mit gliltigen Angaben zum Alter und Geschlecht in der jeweiligen Altersgruppe©ZI 2009

Abb. 9-2: Patienten mit ,fortgeschrittenen Adenomen’ nach Alter und Geschlecht (in Prozent)
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Prozentbasis: Patienten mit gliltigen Angaben zum Alter und Geschlecht in der jeweiligen Altersgruppe

Ihre Praxis

In Ihrer Praxis wurden entsprechend den uns
vorliegenden Daten bei 8 Patienten kolorektale
Karzinome diagnostiziert. Diese Falle haben wir im
Anhang I noch einmal aufgefiihrt. Vollsténdige
TNM-Angaben liegen uns dabei fiir 2 Ihrer
Patienten vor. Wir bitten Sie — wie bereits im
Vorwort erwahnt — diese Liste zu kontrollieren und
uns ggf. fehlende TNM-Angaben mitzuteilen bzw.
auf fehlerhafte Angaben hinzuweisen.
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Alle Praxen

Bundesweit im Jahr 2008 bei 4.986 ein
kolorekales Karzinom anlasslich einer
Friherkennungs-Koloskopie entdeckt worden. Bei
462 Patienten konnte eine Neoplasie wahrend der
Koloskopie durch Polypektomie vollstandig im
Gesunden entfernt werden. Nach Zuordnung der
vollstandig dokumentierten kolorektalen Karzinome
auf die UICC-Kategorien zeigt sich, dass ca.
71,1 % aller im Rahmen der Friiherkennungs-
koloskopie entdeckten Karzinome in einem
prognostisch giinstigen Stadium (UICC I und UICC
II) diagnostiziert werden.
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Nach Studienergebnissen zum Screening auf Darmkrebs (durch FOBT, Sigmoidoskopie, Koloskopie) wer-
den Karzinome bei 0,5-0,8 % der Patienten entdeckt. Ein GroBteil dieser Karzinome konnte im prognos-
tisch glinstigen UICC I- bzw. Dukes A-Stadium diagnostiziert werden.

Abb. 9-3: Stadienverteilung der im Jahr 2008 entdeckten kolorektalen Karzinome mit vollstdndiger Be-
schreibung des Schweregrades
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47 5%

23,6%
Bl uicc: B uicc 1 [ Juiccm | Juicciv

Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung
Herbert-Lewin-Platz 3, 10623 Berlin

Prozentbasis: Patienten mit gliltigen Angaben zur Tumorgr6Be, zum Lymphknotenbefall und zu Fernmetastasen ©Z1 2009

Im Jahr 2008 wurden 4.986 kolorektale Karzinome entdeckt (1,07 %), von denen fiir 3.131 (63 %)
vollstandige Beschreibung der entsprechenden Schweregradkriterien vorliegen.

Bei den untersuchten Mannern wird die Karzinomdiagnose im Mittel im Alter von 68,4 Jahren (95 % KI:
68,2 - 68,7), bei Frauen im Alter von 69,1 Jahren (95 % KI: 68,8 — 69,5) gestellt. Mithin sind die von
einem kolorektalen Tumor betroffenen Patienten etwa 0,7 Jahre bzw. 5,9 Jahre alter als der Durchschnitt
aller Teilnehmer. Nach den aktuellen Daten der Gesellschaft epidemiologischer Krebsregister in
Deutschland erkranken Manner im Durchschnitt mit 69 und Frauen mit 75 Jahren an Darmkrebs
(RKI/GEKID 2008). Damit wird bei weiblichen Untersuchten die Krebsdiagnose durch das Koloskopie-
Screening durchschnittlich ca. 6 Jahre und bei mannlichen Untersuchten ca. ein dreiviertel Jahr vor dem
mittleren Diagnosezeitpunkt gestellt.
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10. Weitere MaBBnahmen

Zum Hintergrund dieser Darstellung:

Auf Basis der anamnestischen Angaben der fiir die Kolossal-Studie rekrutierten Patienten ladsst sich
zeigen, dass bei einem negativen Koloskopie-vor-befund das Risiko der Entdeckung eines
fortgeschrittenen Adenoms bei einer weiteren Koloskopie selbst noch nach 10 Jahren und mehr erheblich
reduziert ist (Brenner 2009b).

Entsprechend den Ausfiihrungen der S3-Leitlinie zum kolorektalen Karzinom (Schmiegel 2008), auf die
wir uns in diesem Abschnitt beziehen, ist nach kompletter Abtragung neoplastischer Polypen (Adenome)
eine Kontrollendoskopie erforderlich. Der Zeitpunkt der Kontrollkoloskopie sollte von Anzahl, GréBe und
Histologie der entfernten Adenome abhdngig gemacht werden:

= Bei Patienten mit 1 oder 2 Adenomen < 1cm ohne hdhergradige intraepitheliale Neoplasie ist
eine Kontrollkoloskopie nach 5 Jahren ausreichend.

»= Bei Patienten mit 3 — 10 Adenomen, oder mindestens einem Adenom, das 1cm oder gréBer
ist, oder einem Adenom mit villdser Histologie sollte die erste Kontrollkoloskopie nach 3 Jah-
ren erfolgen.

»= Bei Patienten mit Adenom mit hochgradiger intraepithelialer Neoplasie und histologisch besta-
tigter vollsténdiger Abtragung ist eine Kontrollkoloskopie nach 3 Jahren ausreichend.

»= Bei histologisch nicht bestatigter vollstdndiger Abtragung muss auch bei makroskopisch kom-
pletter Abtragung eine zeitnahe (2 — 6 Monate) Kontrolle erfolgen.

= Bei Nachweis von mehr als 10 Adenomen sollte das Kontroll-Intervall kiirzer als 3 Jahre sein
und unter Berticksichtigung individueller Kriterien (Familienanamnese) festgelegt werden.

= Nach Abtragung groBer, flacher oder sessiler Adenome in Piecemeal-Technik muss eine kurz-
fristige Kontrolle der Abtragungsstelle nach 2 — 6 Monaten erfolgen

= Nach unauffalliger Kontrollendoskopie sind weitere Kontrollen in 5-jahrigen Absténden ange-
zeigt. Nach kompletter Abtragung eines traditionellen serratierten Adenoms, eines gemischten
Schleimhautpolypen oder eines sessilen serratierten Adenoms sollte aufgrund des potenziell
erhdhten Karzinomrisikos unabhangig vom IEN-Grad eine Kontrollkoloskopie nach 3 Jahren er-
folgen.

Die Empfehlungen zum Post-Polypektomie-Management sollten sich entsprechend der S3-Leitlinie nach
dem individuellen Risiko des jeweiligen Patienten (familidre Belastung, Komorbiditdten, Zweittumor,
Divertikulose) und nach dem Sauberkeitsgrad des Kolons bei der zuletzt durchgefiihrten Koloskopie
richten. Als Grundlage fir die Festlegung von Kontrolluntersuchungen nach Polypektomie kann eine
Risikostratifizierung der Patienten nach dem Low-/High-Risk-Adenom-Konzept erfolgen, welches das
Risiko flir metachrone fortgeschrittene Lasionen beschreibt.

Die Zuordnung von Patienten zu diesen Risikogruppen erfolgt nach der Anzahl, GréBe und Histologie der
entfernten Adenome im Rahmen der Basisuntersuchung.

Definitionen.
Nach dieser Einteilung definiert sich eine Low-Risk-Adenom-Situation folgendermaBen: 1 — 2 Adenome,
jeweils < 1 cm, tubular, nur LGIEN, Ausschluss von HGIEN und villdser Komponente.

Eine High-Risk-Adenom-Situation definiert sich dagegen wie folgt: >3 tubuldare Adenome, =1 Adenom mit

> 1 cm, Adenom mit tubulo-villdser oder villdser Struktur, =1 Adenom mit HGIEN, =10 Adenome
jeglicher GréBe oder Histologie.
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Tabelle 10-1:  Weitere MaBnahmen fir Patienten mit histologisch bestétigten
Adenom-/Polypendiagnosen

Ihre Praxis Bundesweite Ergebnisse
Kontroll Ambulante Station. Kontroll- Ambulante Station.
) Polypek- Polypek- oP kolosko- Polypek- Polypek- oP
koloskopie ) ) . . .
tomie tomie pie tomie tomie
Diagnose(n) n n n n n n n n

Polyp(en) 116 2 0 1 17.560 1.173 303 127

Sonstige 66 1 1 0 65.393 2.413 353 374
Adenom(e)

fortgeschr. 89 2 10 7 23.412 1.755 2.889 1.480
Adenom(e)

nur schwerwiegendste Diagnose (ohne Karzinome) und aufwandigste MaBnahme (Hierarchie: OP — stationdre Polypektomie — ambulante
Polypektomie — Kontrollkoloskopie); 3 zusatzliche Adenomdiagnosen (3 Polypdiagnosen) ohne korrespondiere Angaben zur Histologie oder
zur MaBnahme ©ZI 2009

Abb. 10-1: Weitere MaBnahmen bei histologisch bestétigten Adenom- und Polypenbefunden (in Prozent)
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nur schwerwiegendste Diagnose (ohne Karzinome) und aufwandigste MaBnahme (Hierarchie: OP — stationdre Polypektomie — ambulante Polypektomie
— Kontrollkoloskopie; OP und stationdre Polypektomie hier zusammengefasst) ©ZI 2009

Tabelle 10-2: Empfohlenes Zeitintervall fir Kontrolluntersuchungen fiir ausgewéhite
Diagnosen mit histologischer Bestétigung

Ihre Praxis Bundesweite Ergebnisse
sonstige fortgeschr. sonstige fortgeschr.
Polypen Polypen
Adenome Adenome Adenome Adenome
Kontrolle in
n % n % n % n % n % n %
Monaten
<6 2 1,6 4 22 3 2,7 428 0,8 5.426 4,9 4,001 12,4
7-12 3 2,4 18 10,1 12 10,8 1.036 2,0 8.599 7,8 4.300 13,3
13 =24 7 5,6 16 8,9 14 12,6 1.329 2,6 8.387 7,6 3.097 9,6
25-36 57 46,0 113 63,1 59 53,2 6.617 12,8 56.739 51,6 12.878 39,8
37-60 47 37,9 6 3,4 2 1,8 6.208 12,0 13.529 12,3 1.120 3,5
61 und langer 1 0,8 0 0,0 0 0,0 2.889 5,6 324 0,3 35 0,1
Keine Angabe 7 56 2 123 21 18,9 33.078 64,1 16.896 154  6.912 21,4
zum Zeitraum
Prozentbasis: Patienten mit giiltigen Angaben zur jeweiligen Diagnose ©ZI 2009
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11. Sicherheit der Friiherkennungs-Koloskopie

Zum Hintergrund dieser Darstellung:

Es stehen nur wenige Studien zur Verfligung, die Komplikationen einer Koloskopie unter Screeningbe-
dingungen erfassen. In der polnischen Screeningstudie (Regula et al 2006) betrug die Komplikationsrate
lediglich 1/1.000. Allerdings raumen die Autoren ein, dass die Komplikationen in dieser Studie nicht
systematisch genug erfasst worden sind.

Eine aktuelle US-amerikanische Publikation auf der Basis von Medicare Daten, bei der eine 30-Tages-
Morbiditats bezogene Nachbeobachtung (ber administrative (Krankenhauseinweisungs- und
Abrechnungs-) Unterlagen zu (iber 53.000 aus unterschiedlichen Griinden koloskopierten Patienten
vorgenommen wurde (Warren et al. 2009), zeigt, dass mit zunehmendem Alter das Komplikationsrisiko
einer Koloskopie stark zunimmt, insbesondere wenn eine Polypektomie vorgenommen werden muss.
Innerhalb der Gruppe, die sich lediglich einer Koloskopie-Screening-Untersuchung unterzogen haben, lag
die auf schwerwiegende gastrointestinale Komplikationen (Perforation, Blutung oder Transfusion)
bezogene Rate bei 2,8/1.000 (95% KI: 1,2 — 4,3 /1.000). Minderschwere Komplikationen traten in der
Screeninggruppe mehr als doppelt so haufig auf 6,5/1.000 (95% KI: 4,2 — 8,9 /1.000). Bei polypek-
tomierten Patienten betrug das Risiko fiir schwerwiegende gastrointestinale Komplikationen hingegen gar
9,4/1.000 (95% KI: 8,2 — 10,5 /1.000). Komorbide Patienten (Schlaganfall, Diabetes mellitus, COPD,
Vorhofflimmern etc.) weisen ein deutlich erhdéhtes Risiko auf, das bereits mit der Vorbereitung zur
Untersuchung (Einnahme der Abflihrmedikation) beginnt.

Eine differenzierte Aufstellung aller im Jahr 2008 in Deutschland gemeldeten Komplikationen nach
Friiherkennungs-Koloskopien differenziert nach Altersgruppen und Art der Komplikation zeigt die folgende
Tabelle.

Tabelle 11-1: Bundesweite Ergebnisse zur Komplikationshdufigkeit nach Altersgrup-
pen (pro Tausend Untersuchte dieser Altersgruppe)

Kardiopulmonal Blutung Perforation Sonstige E_!"e ) Patier-lten- mit

Komplikationen Komplikationen

Altersgruppe n Tsd. n Tsd. n Tsd. n Tsd. n Tsd. n Tsd.

55-59 46 0,30 147 0,95 20 0,13 29 0,19 242 1,56 227 1,46

60 — 64 33 0,35 151 1,61 22 0,23 27 0,29 233 2,48 216 2,30

65— 69 51 0,49 147 1,40 15 0,14 31 0,30 244 2,32 225 2,14

70 - 74 48 0,70 110 1,60 22 0,32 19 0,28 199 2,90 184 2,68

75-79 31 1,00 57 1,84 12 0,39 15 0,49 115 372 104 336

80 u.dlter 13 1,02 33 2,58 7 0,55 8 0,63 61 4,78 56 4,38

Alle 222 0,48 645 1,38 98 0,21 129 0,28 1.094 235 1.012 217
Datenbasis: Wissenschaftliche Begleitung zur Friiherkennungs-Koloskopie (Jahr 2008) ©Z1 2009

Bezogen auf alle im Jahr 2008 dokumentierten Friiherkennungs-Koloskopien wurden 1.094
Komplikationsfalle bei 1.012 Patienten unter zusatzlicher Beriicksichtigung der Nacherhebungen bekannt.
Danach kommt es insgesamt bei 2,4 auf 1.000 koloskopierte Patienten zu einer Komplikation.
Uberwiegend handelte es sich um Blutungen (645 Patienten, 1,4/1.000) gefolgt von kardiopulmonalen
Ereignissen (222 Patienten, 0,5/1.000). Perforationen ereigneten sich bei 98 Patienten (0,2/1.000). 696
der 1.094 Komplikationsfalle traten im Zuge einer Schlingenabtragung auf.

Bei der Beurteilung dieser Daten ist einschréankend darauf hinzuweisen, dass arztlicherseits vermutlich nur
das kurzfristig eingetretene Ereignis als Komplikation dokumentiert wird.

Die Gesamtkomplikationshadufigkeit steigt mit héherem Lebensalter der koloskopierten Patienten an.
Gegenliber der Inzidenz in der jlngsten Altersgruppe der 55- bis 59-Jdhrigen (1,5/1.000) ist die
Komplikationsrate (3,4/1.000) in der Altersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen mehr als doppelt so hoch.
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Tabelle 11-2: Bundesweite Ergebnisse zur Komplikationshdufigkeit nach PolypengréBe un-
ter Bertiicksichtigung des Alters (logistische Regressionsanalyse)* 2008

Odds ratio (95% Kil)
Altersgruppe
55 — 64 (Ref.)
65—-74 0,95 (0,82 —1,11)
75 und élter 1,16 (0,93 — 1,44)
PolypengroBe
<0,5 cm (Ref.)
0,5-1 cm 4,45 (3,48 — 5,69)
1-2cm 14,86 (11,66 — 19,94)
>2 cm 24,02 (18,58 — 31,04)

Unter der multivariaten Betrachtung erweist sich allerdings erwartungsgemaB die GréBe der Lasion als
der entscheidende Einflussfaktor fiir das Auftreten von Komplikationen. Demnach ist das Risiko einer
Komplikation gegeniiber Polypen mit weniger als 0,5 cm Durchmesser bei einer GréBe von 1 - 2 cm 15-
fach und bei einer von Uber 2 cm ca. 24-fach erhéht.

Ihre Praxis Alle Praxen
In Ihrer Praxis ist eine Komplikationen aufgetreten. Insgesamt sind uns 1.094 Komplikationsfalle bei
Wir mochten Sie bitten, alle 1.012 hiervon betroffener Patienten gemeldet

komplikationsbezogenen Angaben zu kontrollieren worden.
und uns etwaige abweichende Sachverhalte
mitzuteilen.
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12. Anhang I: Patienten mit kolorektalem Karzinom aus Ihrer Praxis (Jahr

2008)
Patientennummer Geschlecht Alter Datum Diagnose T N M
3875312 M 61 04.04.2008 Rektumkarzinom T2 N1 MO
3774423 M 66 15.01.2008 Kolonkarzinom T3 N2 MO
3767034 F 67 08.01.2008 Rektumkarzinom T2 N1 fehlt
324056 F 70 12.03.2008 Kolonkarzinom T3 NO fehlt
3805378 F 72 26.05.2008 Rektumkarzinom T1 NX fehlt
4019999 F 73 12.08.2008 Kolonkarzinom T3 NO fehlt
4175413 F 74 18.12.2008 Rektumkarzinom fehlt fehlt fehit
3948124 M 85 28.05.2008 Kolonkarzinom fehlt fehlt fehlt

13. Anhang II: Patienten mit Komplikationen aus Ihrer Praxis (Jahr 2008)

Patientennummer Geschlecht Alter Datum Polypektomie Komplikation
4106735 M 63 23.10.2008 nein Kardiopulmonal
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14. Anhang III: Praxisspezifische Streubreiten fiir die Adenomdetektion

Manner:
M 55 - 64 Jahre

M 65 - 74 Jahre

M 75 Jahre und alter
Frauen:
F 55 - 64 Jahre

F 65 - 74 Jahre

F 75 Jahre und alter

0 20 40 60 80 100%
- Entdeckungshaufigkeit von Adenomen in 25 bis 75 Prozent aller Praxen mit mind. 10 Patienten

== Entdeckungshaufigkeit in Ihrer Praxis

In den Féllen, in denen der helle Balken nicht erscheint, liegen weniger als 10 Falle in der Alters- und Geschlechtsgruppe vor.

Obwohl Alter und Geschlecht der Patienten in epidemiologisch-statistischer Hinsicht die zentralen
Pradiktoren fiir die Entdeckung von Adenomen darstellen, lassen sich doch auch zwischen erfahrenen
Untersuchern teilweise bedeutende Unterschiede in der Entdeckung solcher Befunde bei dhnlicher
Zusammensetzung der Patienten beobachten (Rex 1997; Sanchez 2004; Chen 2007).

Um Ihnen die Mdoglichkeit zu geben, ihre praxisspezifische Adenom-Detektionsrate mit der aus anderen
Praxen zu vergleichen, haben wir hier eine Interquartildarstellung vorgesehen. Sie beruht auf der
Ermittlung einer Detektionsrate fir jeweils sechs Patientengruppen (Alter und Geschlecht), die fiir jede
Praxis berechnet wurde. Hiernach wurden die jeweiligen Detektionsraten in eine Rangordnung und die
Praxen in vier gleich groBe Gruppen (Quartile 1 bis 4) gebracht.

Die beiden mittleren Quartile werden in der obigen Abbildung zusammengefasst und durch einen dunklen
Balken hervorgehoben. Der helle Balken markiert den jeweiligen Prozentanteil der anldsslich der
Friherkennungs-Koloskopie im Jahr 2008 detektierten Adenome in Ihrer Praxis. Endet der helle Balken
rechts von dem dunklen, liegt ihre Detektionsrate im 1. Quartil und damit auf den hdchsten statistischen
Rangplatzen. Erreicht der helle Balken den dunklen in einer Patientengruppe (z.B. 75 Jahre und alter,
mannlich) hingegen nicht, so gehdren Sie hinsichtlich Ihrer Adenom-Detektionsrate zu den 25% der
Praxen (4. Quartil), die fir die betreffende Patientengruppe vergleichsweise niedrige Detektionsraten
aufweisen.
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16. Anhang V: Glossar statistischer Begriffe

Mittelwert (Mw): er beschreibt die zentrale Tendenz einer mathematischen Verteilung. Berechnet wird ein
Mittelwert als Quotient aus der Summe der Werte flir Beobachtungen, dividiert durch die Anzahl der Beobachtungen.
Mittelwerte kénnen insbesondere bei kleiner Fall-/Beobachtungszahl sehr stark von Extremwerten beeinflusst werden.

Standardabweichung (Sd): sie kennzeichnet die Variabilitéit der beobachteten Werte vom Standpunkt ihrer
Distanz zum Mittelwert einer Verteilung. Ermittelt wird die Standardabweichung Uber die Wurzel der mittleren
quadrierten Abweichung vom Mittelwert. Im Bereich von zwei Standardabweichungen liegen bei normalverteilten
Werten etwa 95 % aller Messergebnisse. Bei Vorliegen einer Nicht-Normalverteilung ist die Standardabweichung kein
geeignetes MaB zur Beschreibung der Variabilitat von Messergebnissen.

Median: der Wert in einer Rangfolge von Beobachtungswerten (hier: Patienten), der diese Rangfolge in der Mitte
teilt, so dass es ebenso viele Patienten gibt, die héhere wie auch niedrigere Werte aufweisen. Von Extremwerten ist
dieses MaB kaum beeinflusst, so dass der Median zur Beschreibung der zentralen Tendenz bei kleiner Fallzahl
verwendet wird.

Quartile: Grenzen in einer Rangfolge von Messwerten, die diese Rangfolge in 25 %-Abschnitte aufteilen. So gilt fiir
das 25 %-Quartil, dass ein Viertel der Messwerte kleiner ist als der an dieser Grenze abgelesene Wert. Entsprechend
gibt der beim 75 %-Quartil abgelesene Wert an, dass ein Viertel der Messwerte gréBer ist als dieser Wert. Im
Unterschied zur Standardabweichung setzen Quartilsdarstellungen keine Annahmen {iber eine bestimmte Verteilung
der Messwerte voraus.

Interquartilbereich: die mittleren 50 % einer aufsteigend geordneten Rangfolge von Messwerten. Zu seiner
Bestimmung werden die beiden Grenzwerte abgelesen, die in der Rangfolge die unteren 25 % und die oberen 75 %
der Messwerte (a Quartile) abschneiden. Damit gibt dieses VerteilungsmaB eine Information (iber die Variabilitat der
Auspragungen dieses Merkmals in einem Kollektiv, und zwar unabhangig vom evtl. Auftreten von Extremwerten.

Manner: % der mannlichen Patienten zwischen 65 und 74 Jahren mit Adenombefund
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=== Entdeckungshéufigkeit in Ihrer Praxis % der Praxen kumulativ

Anhand des Interquartilbereichs (hier: Patienten einer bestimmten Altersgruppe, bei denen ein Adenom festgestellt
worden ist) lasst sich die eigene Praxis hinsichtlich der Auspragung dieses Merkmals einordnen: Liegt der
entsprechende Patientenanteil in der eigenen Praxis inner- oder auBerhalb des Bereichs? Der Wert in der eigenen
Praxis stellt aus statistischer Sicht dann eine besonders relevante Abweichung dar, wenn er auBerhalb der
Grenzwerte des Interquartilabstands liegt.
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