Darmkrebsvorsorge im Berner Oberland

JE FRUHER, JE BESSER

«Principiis obsta.« «<Wehre den Anfangen.»
«Sero medicina parata, cum mala per longas convaluere moras.»
«Zu spat wird die Medizin bereitet, wenn die Ubel durch langes Zogern erstarkt sind.»
Ovid

Dickdarmkrebs ist bei Mannern die dritthaufigste, bei Frauen die zweith4u-
figste Krebserkrankung in der Schweiz. Jahrlich erkranken in der Schweiz
mehr als 4 150 Menschen an Dickdarmkrebs, davon 2 335 Ménner und
1822 Frauen. Dank der neuesten multimodalen Therapiemdglichkeiten,
wurde in den letzten Jahren ein Riickgang der Sterblichkeitsrate beim
Dickdarmkrebs beobachtet. Trotzdem versterben mehr als 1660 Menschen
jahrlich an den Folgen dieser Erkrankung. Generell gilt bei Tumorerkrankun-
gen, dass die Heilungschancen besser sind, wenn der Tumor friih erkannt
wird. Beim Dickdarmkrebs kdnnten 80—90% der assoziierten Todesfélle
mittels Darmspiegelung verhindert werden.

«WEHRE DEN ANFANGEN!» DURCH PRAVENTION

Das Risiko einer Darmkrebserkrankung kann durch eine Anpassung der
Erndhrungsgewohnheiten und des Lebensstils verringert werden. Dazu
zahlen regelméssige korperliche Aktivitat, das Vermeiden von Uberge-
wicht, und der Verzicht auf Tabakkonsum. Ein erhéhtes Risiko fiir Dick-
darmkrebs besteht bei Personen mit vorbestehenden Kolon-Polypen
oder -Karzinomen, positiver Familienanamnese fiir kolorektale Tumore,
sowie bei chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen.

Eine Reihe von hereditaren Syndromen sind mit Dickdarmkrebs assoziiert.
Diese Syndrome sind durch die Ernahrung oder den Lebensstil nicht beein-
flusshar. Dazu gehdren das Lynch-Syndrom (Hereditares nicht-polypdses
kolorektales Karzinom, HNPCC), verschiedene Polyposis-Syndrome (Famili-
are adenomattse Polyposis [FAP], Peutz-Jeghers-Syndrom [PJS], Juveniles
Polyposis-Syndrom [JPS], Serrated Polyposis Syndrome [SPS]), sowie das
PTEN-assoziierte hamartomatdse Polyposis-Syndrom (Cowden/Li-Fraume-
ni Syndrom). Auch bei entziindlichen Darmerkrankungen, insbesondere der
Colitis ulcerosa, besteht ein erhohtes Risiko fiir Dickdarmkrebs.

«WEHRE DEN ANFANGEN!»> DURCH VORSORGE
Schatzungen zufolge dauert es zehn Jahre, bis sich aus einem gutarti-
gen Dickdarm-Polypen ein Dickdarmkrebs entwickelt (Adenom-Karzinom

Sequenz). Die Dickdarmspiegelung gilt heutzutage als die sicherste
Screening-Methode zur Friiherkennung. Bei den héufig angewendeten
Okkultblut-Tests kdnnen bestenfalls 15—33 % der Dickdarmkrebs-as-
soziierten Todesfalle verhindert werden, dies im Vergleich zu 80—90 %
durch die Darmspiegelung. Ein wesentlicher Nachteil des Okkult-
blut-Tests besteht darin, dass nur blutende Polypen oder Darmtumore
entdeckt werden kdnnen. Zudem besteht bei der Dickdarmspiegelung
zusatzlich die Moglichkeit, gefundene Polypen endoskopisch abzutragen
(meistens wahrend derselben Untersuchung). Durch das Abtragen der
Krebs-Vorstufen kann ein Dickdarmkrebs verhindert werden, bevor die
eigentliche Krebserkrankung ausbricht. Der Zusammenhang zwischen
Screening mittels Darmspiegelung und reduzierter Dickdarmkrebs-Inzi-
denz und -Mortalitdt wurde u. a. von Schoen et al in einer randomisierten
Studie nachgewiesen.! (Abb 1).

Zur Vermeidung eines Darmkrebstodesfalles muss bei 60 bis 120 Personen
eine Vorsorgedarmspiegelung durchgefiihrt werden. Zum Vergleich: Zur
Vermeidung eines Brustkrebstodesfalles sind ca. 1500 Mammographien
(Brustrontgen) notwendig.

Mehr als 90 % der Darmkrebserkrankungen werden bei tiber 50-jahrigen
Personen diagnostiziert. In der Schweiz iibernimmt die Grundversicherung
die Kosten fiir Darmkrebs-Friiherkennungsuntersuchungen bei Personen
im Alter von 50 bis 69 Jahren. Es werden alle zwei Jahre ein Okkultblut-Test
oder alle zehn Jahre eine Darmspiegelung bezahlt.

Eine Vorsorgedarmspiegelung sollte alle 10 Jahre durchgefiihrt werden.
Wichtig ist die Qualitat der durchgefiihrten Dickdarmspiegelung. Es sollte,
wenn immer mdglich, eine komplette Spiegelung des Dickdarmes erfolgen.
Gefundene Lasionen sollten dokumentiert und abgetragen, bzw. biopsiert
werden. Bei Patienten mit erhdhtem Risiko fiir Dickdarmkrebs wird
zudem eine individuelle Risikostratifizierung, sowie eine genetische
Beratung empfohlen.
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«ZU SPAT WIRD DIE MEDIZIN BEREITET, WENN DIE UBEL DURCH LANGES
ZOGERN ERSTARKT SIND.»

Die Prognose bei Patienten mit Dickdarmkrebs hangt im Wesentlichen
ab vom Tumor-Stadium, welches durch die TNM-Klassifikation definiert
ist. Wird Darmkrebs in einem frihen Stadium diagnostiziert, d. h. ohne
Nachweis von Lymphknoten- oder Fernmetastasen, ist eine kurative The-
rapie oft noch mdglich. Bei bereits symptomatischen Dickdarmtumoren,
finden sich leider gehauft fortgeschrittene Tumorstadien. Beispiele sol-
cher Beschwerden sind Blut im Stuhl, ein unklarer Gewichtsverlust, neu
aufgetretene, anhaltende Bauchschmerzen oder eine Veranderungen der
Stuhlgewohnheiten. Entsprechend der schlechteren Prognose bei sym-
ptomatischen und fortgeschrittenen Dickdarmtumoren sollte eine Dick-
darmspiegelung préventiv, vor dem Auftreten von Symptomen erfolgen.

«QUALITAT IST KEIN ZUFALL!»

Entscheidend fiir ein korrektes Screening ist beim Dickdarmkrebs die
Effektivitat und Zuverlassigkeit der Dickdarmspiegelung. Dementspre-
chend sollte die Untersuchung von erfahrenen und gut ausgebildeten
Fachérzten durchgefiihrt werden. Im Berner Oberland steht der Bevdlke-
rung unter anderem die im Februar diesen Jahres neu bezogenen Praxis
Gastroenterologie Interlaken zur Verfiigung. Die Praxis wird von den drei
Facharzten FMH Gastroenterologie Dr. Claudia Miinger, Dr. Oliver Kummer
und Dr. Matthias Regli gefiihrt.
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MORTALITY FROM DISTAL COLORECTAL CANCER
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Deaths 1 14 27 51 69 84 87
Person-yr 77.276 230.295 380.730 528.006 670.832 793.203 871.930
Usual care
Deaths 3 30 58 87 123 156 175
Person-yr 77.288 230.354 380.731 527.828 670.526 792.647 871.275

Abb 1: Zusammenhang zwischen Screening durch Sigmoidoskopie und Mortalitat bei

distalem Dickarm-Krebs.!
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