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1 Leitlinie zur qualitatsgesicherten Vorsorgekolmsie in Osterreich

1.1 Hintergrund

Koloskopie ist der Goldstandard des Dickdarmkretr®é&hings. Koloskopie ist fur eine
Screening-Malinahme, die sich an die gesunde NoewiEkerung richtet, invasiv und mit
(wenn auch geringen) Mdoglichkeiten von Komplikagonverbunden.

Die Entdeckungsraten von Polypen, die Komplikatiaten und Zokumerreichraten
sind stark von der/dem individuellen Untersucherdiphangig. Daher ist eine adaquate

Qualitatssicherung und Qualitatskontrolle der Vogs&oloskopie unumganglich.

Folgende Qualitatsstandards sind fur eine qustjggicherte Koloskopie notwendig:
Information und Aufklarung der Patienten, Angebet dPramedikation, Videokoloskopie,
eine Zokumserreichrate von mindestens 85%, Dokuatient Qualifikationsnachweis und
Nachweis von bereits selbst durchgefuhrten Polypeildn, Notfallausristung,
Waschmaschine und mikrobielle Hygienekontrollen.

Aktuell wurden in den Bundeslandern keine einhditih Qualitatsstandards mit den
jeweiligen Kassen vereinbart (siehe Tabelle 1).avlberg ist zurzeit das einzige Bundesland,
welches alle geforderten Qualitatsstandards erfilltDiese differierenden
Qualitatsvereinbarungen kommen nicht zuletzt duteh unterschiedlichen Honorierungen
der Vorsorgekoloskopie, welche sich in den Bundes#én zwischen 141,7 € (in
Niederdsterreich) und 200€ (in Vorarlberg) bewegeistande.

Es ware demnach absolut wiinschenswert, einen irz dasterreich giltigen
Vorsorgevertrag zu beschlieBen, der jedem Burger degang zu einer adaquaten
Darmkrebsvorsorge sichert und die in diesem Praéktausgezeichnet geeignet erwiesenen

Qualitatsanforderungen beinhaltet.



Qualitatssichernde MaBRnahmen in den
Bundeslindern Osterreichs

Anzahl der Bundeslander mit
verpflichtenden MaBRnahmen

e Information / Konsultation 179
e Bieten Pramedikation an 3/9
e Videokoloskopie 3/9
e Zokumerreichrate (85%) 1/9
e Dokumentation 179
e Qualifikationsnachweis 3/9
e Polypektomie Erfahrung 4/9
e Notfallausriustung (und Erfahrung) 5/9
e \Waschmaschine 2/9
e Mikrobielle Hygienekontrollen 1/9

Tab. 1: Anzahl der Bundeslander, in denen die distgéen Qualitatsstandards vertraglich
gefordert werden.

Da fir die 2005 in Osterreich eingefiihrte Vorsoajegkopie keine einheitlichen

Qualitatsstandards gelten, hat die OsterreichisGleellschaft fir Gastroenterologie und
Hepatologie (OGGH) zusammen mit dem Hauptverbandr desterreichischen

Sozialversicherungstrager (HVB) und der Osterrsicen Krebshilfe (OKH) das Projekt
~Qualitatszertifikat Darmkrebsvorsorge” ins Lebeergfen. Dieses Projekt widmet sich vor
allem der Qualitatssicherung der Vorsorgekoloskofda sich dieses Projekt als sehr
erfolgreich herausgestellt hat, werden die Prozelssam Rahmen des Projekts erarbeitet

wurden zum Aufbau der Leitlinie herangezogen.

Die Amerikanische Gesellschaft flur Gastrointesgéndindoskopie (ASGE) hat
Qualitatskriterien definiert, welche gewisse Min@d@dorderungen an das endoskopische
Verfahren sicherstellen sollen. Diese beinhaltee qualitdt der Darmreinigung, die
Zoekumerreichrate, eine minimale Rickzugzeit voMiButen, die Rate an detektierten
Adenomen und die Anzahl an konsekutiven Polypektomund geborgenen Polypen/
Adenomen. Das Einhalten dieser Kriterien soll maRgeblich dem Erreichen der
Screeningziele, einem Ruckgang der Morbiditat urmttBitat an KRK, ohne die Patienten

einem groéReren Risiko beziehungsweise Schaden seigen, beteiligt sein.



Das Messen der Qualitatsindikatoren wird am besakemessentieller Bestandteil eines
Qualitatssicherungssystems verwirklichAufgabe eines Qualitatssicherungsprogramms ist
es, vor allem die untersucherabhangigen Faktorsitipau beeinflussen.

In Deutschland wurde 2002 ein solches Qualitatsgemantprogramm fur die
Vorsorgekoloskopie eingefihrt. Dieses Beispiel ¢p@zeigt, dass Qualitatssicherung in der
Lage ist, hohe Standards fiir endoskopische Leisturg gewahrleistén

Die im Rahmen des Projekts ,Qualitatssicherung xaefmsvorsorge”, welches an das
deutsche Qualitatsmanagementprogramm angelehrdrigibenen Daten belegen eine hohe
Qualitat der Untersuchungsprozesse und sind mit erdennternationaler Studien

vergleichbaf,”.



2 Gesamtziele der Leitlinie

Die Koloskopie gilt als Goldstandard der Darmkreiyserge- und Diagnostik®>,
und wird weltweit haufig angewendetym den gewiinschten Effekt, einen Riickgang sowohl
der Sterblichkeitsrate als auch der Neuerkrankatgstes Kolonkarzinoms zu erreichen, ist
es unerlasslich, die Qualitat der Vorsorgekolos&amid die Teilnahmeraten sicher zu stellen.
Das Gesamtziel der Leitlinie ist es daher Erhohwmgl Sicherung der Qualitat der
Vorsorgekoloskopie in Osterreich. Dies soll erreislerden indem die Qualitatsindikatoren
definiert werden und relevante Leitlinien fir die edwendung als Quell- und
Referenzleitlinien identifiziert werden. Zudem wirddieser Leitlinie der Gesamtprozess der
gualitatgesicherten Vorsorgekoloskopie Punkt fimkdeschrieben.

Die im Rahmen des Qualitatszertifikats erhobenated belegen eine hohe Qualitat
der Untersuchungsprozesse im Rahmen der Vorsomgkapie und rechtfertigen die von der
OGGH definierten und von den Inhabern des Zertifika,Qualitatssicherung
Darmkrebsvorsorge” verlangten Qualitatskriterienufgkund der Tatsache, dass eine
entsprechend ausfuhrliche Dokumentation unweiderlimit dem Qualitatsbegriff in
Verbindung steht, liefern die erhobenen Daten zlisht epidemiologische Informationen

zum KRK, die der Screeningforschung dienen kdnnen.

2.1 Spezifische Zielsetzungen

Die Zielsetzung beinhaltet folgende spezifisch&e&izur qualitdtsgesicherten
Vorsorgekoloskopie in Osterreich:
= Fruherkennung und rechtzeitige Diagnosestellung
= Erhdhung und Sicherung der Qualitat der Vorsorgekalpie
= Prozessstandardisierung, -optimierung und -traesgzar
» Steigerung der Awareness (Offentlichkeitsarbeit)

= Erleichtern der Einarbeitung neuer Mitarbeiter/imne

Erhohen der Patientenzufriedenheit

Erh6hen der Patientensicherheit

Optimieren und Messbarkeit der Ergebnisqualitat

Dies soll erreicht werden, indem zumindest Quiaitiiandards und

Dokumentationsstandards beschrieben und definendewn.
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2.2 Adressaten und Anwendungsbereich

Die vorliegende Leitlinie zur qualitatsgesicheriérsorgekoloskopie richtet sich als
Wegweiser an Gesundheitsdienstleister aus dem misdizen und pflegerischen Bereich, die

Vorsorgekoloskopien durchfihren.

Der Anwendungsbereich umfasst folgende Versorglergsthe:

"1 Niedergelassene Facharztinnen und FacharzterigrériMedizin,
Gastroenterologie und Hepatologie, bzw. Chirurg
"1 Endoskopieeinheiten der Krankenanstalten

"1 Selbststandige Ambulatorien die Koloskopien duibihén

2.3 Methodik und Evidenz

Alle Quellen, die im Rahmen der Leitlinienentwicklyl verwendet wurden, sind im
Literaturverzeichnis angefuhrt. Zitate sind im Texsichtlich. Die Auswahl der Standards
und Quellen wurde von den Expertinnen/Experten deitliniengruppe getroffen. Die
Evidenzgrade, Empfehlungsgrade und Konsensusstavkemen aus der S3-Leitlinie
.Kolorektales Karzinom* der DGVS 2004/2008 tibernoem

(S3-Leitlinie:) Konsensusverfahren und Klassifikati der Evidenzgrade, der

Empfehlungsgrade und Konsensusstérke

Am 6./7. Februar 2004 und am 8./9. Juni 2007 wurtlerKonsensuskonferenzen in Bochum
abgehalten. In einem nominalen Gruppenprozess wurdeerhalb der Arbeitsgruppen neue
Empfehlungen formuliert und diese dann dem Plenum Abstimmung vorgetragen und
verabschiedet. Zur Unterstltzung in methodischeagém und zur Moderation stand ein
Vertreter der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der wiss#wadtlichen medizinischen
Fachgesellschaften) allen Arbeitsgruppen zur Venhigg

Die relevante Literatur wurde nach den Empfehlunges Centre for Evidence-Based
Medicine, Oxford, UK. (http://www.cebm.net/), bewedr und definierten Evidenzgraden
zugeordnet. In der Regel bestimmt der EvidenzgeadEinpfehlungsgrad.
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Bei der Formulierung der Empfehlungen kann so zZwesc drei Modalitaten
unterschieden werden (A: ,soll, B: ,sollte”, C: gkn“, Abb. 1). Der Empfehlungsgrad C der
Leitlinie 2004 wurde 2008 durch den Empfehlungsgfacersetzt und ist synonym zu
verwenden.

Die Festlegung der Empfehlungsgrade erfolgte imnRahder Konsensuskonferenzen
durch die beteiligten Experten. Berucksichtigt warrd=aktoren wie die Studienqualitat, die
klinische Relevanz der Studienendpunkte und die nékosche Umsetzbarkeit im
Versorgungsalltag, aber auch Patientenpraferenadrethische Aspekte fanden Eingang in
die Uberlegungen. In einigen Fallen kam es daheklmueichungen zwischen Evidenz- und
Empfehlungsgrad. In Zweifelsfallen erfolgte eindeere Begutachtung durch die AWMF.
Wahrend der Konferenzen und den nachfolgendenficien Abstimmungen wurde der
prozentuale Anteil der den Empfehlungen zustimmenide@lnehmer sowie die absolute Zahl
der Zustimmungen ermittelt, um die Konsensusstta&iustellen.

Tab.1 Basis der Evidenzgrade: Centre of Evidence-Based Medicine Oxford.

Evidenzgrad Empfehlungsgrad

Grad  Studien zu Therapie[Pravention|Atiologie

1a systematische Ubersicht iiber randomisierte kontrollierte 1 (Sg\l ‘)
Studien (RCT) 20
1b eine RCT (mit engem Konfidenzintervall) B
1i(s Alle-oder-keiner-Prinzip 3
2a systematische Ubersicht gut geplanter Kohortenstudien (SO| |te)
2b eine gut geplante Kohortenstudie oder ein RCT minderer Qua- 4 Ci
litat
2c Outcome-Studien, Okologische Studien 5 (kq n n)
3a systematische Ubersicht (iber Fall-Kontrollstudien
3b eine Fall-Kontroll-Studie
4 Fallserien oder Kohorten-(Fall-Kontroll-Studien minderer
Qualitat
5 Expertenmeinung ohne explizite Bewertung der Evidenz oder
basierend auf physiologischen Modellen/Laborforschung Abb.1 Klinische Beurteilung - Klassifizierung der Empfehlungsgrade
Tab.2 Klassifikation der Konsensusstarke.
Konsensusstarke prozentuale Ubereinstimmung
starker Konsens Zustimmung von >95 % der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von >75-95% der Teilneh-
mer
mehrheitliche Zustim- Zustimmung von >50 — 75% der Teilneh-
mung mer
kein Konsens Zustimmung von weniger als 50% der Teil-
nehmer
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1.3 Quell- bzw. Referenzleitlinien

Im Rahmen der Vorarbeiten zur Leitlinienentwicklungeurden von den
Fachexpertinnen und Fachexperten zwei internagoin@itlinien vorausgewabhilt.

Die deutsche , Qualitatssicherungsvereinbarungkaloskopie® ist eine Mal3hahme
zur Qualitatssicherung, mit welcher die Struktulg@abei der Erbringung von Leistungen
der Koloskopie (einschlie3lich der gegebenenfalfsrderlichen Polypektomien) gesichert
werden soll. Die Vereinbarung regelt die fachlicluenl apparativen Voraussetzungen fur die
Ausfuhrung und Abrechnung von Leistungen der Kabpsé in der vertragsarztlichen
Versorgung. Diese ist im Internet unter http://wikiw..de/rechtsquellen/2500.html abrufbar.

Weiters wurden die Qualitatskriterien an die der efikanischen Gesellschaft fir

Gastrointestinale Endoskopie (ASGEASGE guideline: colorectal cancer screening and

surveillance®, welche gewisse Mindestanforderungan das endoskopische Verfahren
sicherstellen sollen, angelehnt. Diese sind im rivee unter
http://www.asge.org/WorkArea/showcontent.aspx?id433abrufbar und werden laufend

aktualisiert.

Als zusatzliche Referenzen wurden die PublikationefQuality Indicators for
Colonoscopy“ von Rex et al (Am J. Gastroenterol 8bund ,Quality Assurance for
Screening Colonoscopies® von Birkner (Z Gastroait2008}’ herangezogen. Auch stehen
diese Leitlinien in Einklang mit den Empfehlungesr ©@GGH zu klinisch — pathologischen
Qualitatsstandards und zur Qualitatssicherung iigastrointestinalen Endoskopi&

2.5 Versorgungstrukturen

Die Vorsorgekoloskopie wird in Osterreich entwetteniedergelassenen Ordinationen,
in den Endoskopieabteilungen der Krankenhduser adeselbstandigen Ambulatorien

durchgefuhrt.
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3 Kolorektales Karzinom

3.1 Epidemiologie

Mit einer Inzidenz von 30- 35 pro 100.000 Einwohistidas KRK eine der haufigsten
malignen Erkrankungen der westlichen Welt. Insgésazgigen sich in der Inzidenz groRRe
Unterschiede mit niedrigen Karzinomraten in Entwicigsliandern (z.B. 3,4 Karzinomfalle
pro 100.000 Menschen in Nigeria) und hohen Inzidsen in Industrielandern (z.B. 35,8
Falle pro 100.000 Menschen in Connecticut). Innérhider europaischen Union zeigen
epidemiologische Untersuchungen ein signifikantanél Auftreten des KRK in ndrdlichen
und westlichen als in siidlichen LanderrDas KRK ist fiir etwa 15 % aller Krebstodesfalle

verantwortlich. Manner sind etwas haufiger betnofé¢s Frauen.

Durchschnittlich 5000 Neuerkrankungen pro Jahr ste@eich, diese Zahl entspricht
14% aller Krebsneuerkrankungen, machen das KRKirer &eachtlichen Krankheitsentitat.
In Osterreich liegt das KRK bei Mannern nach dewsita- und Lungenkarzinom an dritter
und bei Frauen nach dem Mammakarzinom sogar arteawgtielle. Das Risiko, an KRK zu
erkranken, ist bis zum 45. beziehungsweise 50. hghbr niedrig (nur 7% der KRK treten
vor dem 50. Lebensjahr auf) und steigt etwa ab 8@ntebensjahr stark an. Der Altersgipfel
liegt in Osterreich bei Mannern zwischen dem 6%l @. und bei Frauen im 75. Lebensjahr
und dariiber. Das lebenslange Risiko an einem KRKemwanken betragt 6% . 2005
erkrankten 4995 Patienten an einem KRK, wobei Manmé 2.711 Fallen starker betroffen
waren als Frauen (2284 Neuerkrankte). Bei einativektabilen Gesamtzahl von 4800 bis
5000 Neuerkrankungen pro Jahr, zeigt sich einersctigedliche Entwicklung der beiden
Geschlechter. Wahrend 1985 in absoluten Zahlen rRedmen als Manner an Darmkrebs
erkrankten, waren es 1995 in etwa gleich viele, bisd2005 kehrte sich das Verhéltnis
(beginnend im Jahr 1996) um. Das Lebenszeitrisikdolorektalem Krebs zu versterben
liegt in der Allgemeinbevdlkerung bei etwa 3%. Ditortalitat steigt 10 Jahre nach dem
Inzidenzanstieg an. Der durchschnittliche an Dickdaebs versterbende Patient verliert

durchschnittlich 13 Jahre seines Leldéns
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In Osterreich sind die altersstandardisierten kmzmlatendes kolorektalen Karzinoms
mit 34,7 in Tirol und Niederosterreich am hochswgahrend sie in Vorarlberg und Wien mit
22,1 und 29,1 am niedrigsten ist. Die SterblichkeiDarmkrebs ist in Tirol und in Karnten
am niedrigsten und in Burgenland, Niederdsterraiuth Wien am héchstéh, Statistik
Austria 2005/2007.

3.2 Atiologie, Pathogenese und Risikofaktoren

Das kolorektale Karzinom macht 95% der bosartigamniumore aus. Zu ca. 95%
bildet sich das Kolonkarzinom aus den Drusen deni3ahleimhaut, es handelt sich also fast
ausschlie3lich um Adenokarzinome. 80% davon sifigrédnzierte Adenokarzinome, 10%
muzindse Adenokarzinome und weitere 10% stellen ifienenzierte, anaplastische
(hochmaligne) Karzinome dar. Die verbleibenden S#lche allesamt eine sehr schlechte
Prognose haben, setzen sich aus Plattenepithelkarzdes Analkanals, Leiomyosarkom,
malignes Karzinoid, gastrointestinaler Stromatuma@owie Kaposi-Sarkom des

Verdauungstrakts bei AID%zusammen.

Etwa 90% aller jahrlich neu auftretenden koloredtakarzinome dirften sporadischer
Natur sein. Sie entstehen Uber die Entwicklung adenomatésen Polypen und diese
wiederum aus Klinisch fast immer stummen Polypenck@armpolypen lassen sich
unterteilen in hyperplastische, nicht- neoplastschd neoplastische Formen. Sie kbnnen ein
gestieltes, sessiles oder flaches Wachstum aufelgebreitbasiger beziehungsweise flacher
sich ein Polyp makroskopisch darstellt, desto hastedas Entartungsrisiko. Adenome sind
epitheliale Formen von neoplastischen Polypen uaghen etwa 80% aller Polypen aus.
Diese haben als einzige Form der Polypen das Ralteat malignen Entartung, sind also als
Préakanzerosen zu bezeichnen. Die Entartung lauft yalenom Uber die intraepitheliale
Dysplasie der kolorektalen Schleimhaut zum Karzitfgm'®. Die Dysplasie ist als
eindeutige Neoplasie ohne invasives Wachstum @gftiridie Dysplasie ist histologisch durch
zellulare Atypie, abweichende Differenzierung undstgrte intraepitheliale Architektur
gekennzeichnet. Ausgehend von dieser, von Vogelstestmals beschriebenen Adenom-
Karzinom- Sequenz, ist davon auszugehen, dass inielainiger Jahre aus fast allen
kolorektalen Adenomen abhangig von verschiedensiké¥onstellationerf{s.u.) kolorektale
Karzinome entstehen kénnén Die Zeitspanne vom Auftreten erster Veranderungsrzbr

maoglichen malignen Entartung betréagt in etwa 1Orelabas Entartungspotential ist von
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mehreren Faktoren abhangig, es korreliert mit ai3e und Grad der Dysplasie. Nach dem
histologischen Aufbau werden Adenome unterteilttuwbuldre, tubulovillése und villbse
Formen, wobei letztere das hochste Entartungsresitteveisen.

Die Karzinomhaufigkeit bei tubularen Adenomen belem liegt bei ca. 1%. Gleich
grofl3e villose Adenome zeigen bereits eine Entagfueguenz von 10%. Tubuldre Adenomen
>2cm entarten in etwa 35% der Falle, villose Adeaoraon gleicher GroRRe bereits in tUber
50%'“.

Als fortgeschrittene Adenome (,advanced adenomasfjden Adenome, die eine
villése, tubulovilldose Komponente oder hochgradigaaepitheliale Neoplasie aufweisen
beziehungsweise tubular wachsen und tber 10 mm gmal3 zusammengefasst. Aufgrund
ihrer histologischen Beschaffenheit und morpholdugs Struktur wird davon ausgegangen,
dass fortgeschrittene Adenome die ,Adenom Karzin8eguenz* besonders rasch und
konsequent durchlauféh.

Aus diesem Grund sollten alle Adenome des Koloraktuentfernt werden, die
endoskopische Polypenabtragung stellt hierbei dethibtdle der Wahl dar. Die komplette
Entfernung in einem Stick sollte angestrebt werdea, auf diese Weise eine
prazisehistologische Diagnostik moglich ist. Bemilgl hyperplastischer Polypen ist die
wissenschatftliche Evidenz geringer. Hyperplastischebesondere serratierte, Polypen des
rechtsseitigen Colon sollten unabh&ngig von ihreif¥ entfernt werden; das gleiche gilt fur
groRere hyperplastische Polypen im gesamten ColBai den haufigen kleinen
hyperplastischen Polypen/Polypenknospen des liitlggse Kolons und Rektums scheint eine
endoskopische Entfernung reprasentativer Lasionsrezhentf.

Auch der familiaren adenomattsen Polyposis coliR}-hegt die Adenom- Karzinom-
Sequenz zugrunde und ist somit als obligate Pr&kase zu bezeichnen. Die Erkrankung ist
gekennzeichnet durch eine Mutation auf dem APC (Adeatous Polyposis Coli Gen),
welche autosomal dominant vererbt VftdBei der FAP treten mehr als hundert Adenome im
Bereich des Kolorektums auf, meist beginnt das \Mtach nach der Pubertat, vorwiegend um
das drei3igste Lebensjahr. Die Entwicklung zum Kenmn erfolgt meist um das das
vierzigste Lebensjahr, wobei die Diagnose aufgrdadspaten klinischen Symptomatik oft
erst spat gestellt werden kann. Insgesamt ist éBtaller kolorektalen Karzinome auf eine
FAP zuriickzufiihreft .
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Ein weiteres Modell der Entstehung kolorektaler Zfimwme zeigt sich in der Gruppe
der heriditaren nicht- polypdsen Kolonkarzinome fIC), die etwa 5% aller kolorektalen
Karzinome ausmacht. Hierbei werden 2 Typen untédeim, Typ Lynch | zeigt eine
H&aufung kolorektaler Karzinome innerhalb von Faemlohne Assoziation mit extrakolischen
Tumoren, Typ Lynch Il ist durch eine familiare Héan§ des kolorektalen Karzinoms mit
anderen Karzinomen (Endometrium, Ovar, Mamma, Reaskr Haut, Larynx)
gekennzeichnét . Im Rahmen dieser Syndrome sind der proximale Bedfalll eine
Erkrankung im jungen Alter typisch.

Atiologisch wurde autosomal- dominante Abnormalitdth Chromosom 2 mit einem
Defekt im DNA- Replikationsreperaturmechanismus ugden. Die durch Mutation
inaktivierten ,missmatch-repair- (MMR-) Gene“ simdcht mehr in der Lage, fehlerhaft
replizierte DNA zu reparieren und fuhren so zu Akkdation von Genmutationen, die die
Zellproliferation direkt beeinflussen kénnen. 70% éntstehenden Tumoren liegen proximal
der linken Kolonflexur. Die Diagnose erfolgt durchamilienanamnese anhand der

Amsterdam und Bethesda- Kriterien sowie molekulaegjscher Untersuchungén

Als weitere vererbbare kolorektale Tumordispostemkrankungen seien der
Vollstandigkeit halber das Peutz- Jeghers- Syndsomie die familidre juvenile Polyposis

genannt.

Patienten, welche an einer chronisch- entzindlidbarmerkrankung leiden weisen
ebenfalls eine erhodhte Inzidenz des kolorektalemzikams auf. Der standige Wechsel
zwischen Epithelschadigung, Untergang und Regeparatvird als Ursache fur die
Karzinomentwicklung bei Patienten mit Colitis uleea gesehen. Das Entartungsrisiko wird
unter Berlcksichtigung von Ausdehnung und Dauer Eirankung, Manifestationsalter,
sowie im Rahmen endoskopischer Verlaufskontrollenifizierter Dysplasie differenziert
beurteilt. Die Literaturangaben bezuglich des Kaomirisikos schwanken erheblich, als
Richtwert ist ein etwa 10% hoheres Karzinomrisilke einer Krankheitsdauer von etwa 20
Jahren zu rechnen. Liegt eine chronische Pankabtisso erhoht sich das Risiko im gleichen
Zeitraum auf 50%',%. Das Gesamtrisiko der malignen Entartung bei Ms®Btohn wird mit

ca. 3% angegebéh
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Neben den endogenen Faktoren wie genetische Vetbetp Erkrankung an einer
chronisch entzindliche Darmerkrankung sowie Patraalter gibt es eine Reihe exogener
Risikofaktoren (sogenannte , life style factors“)ie ddie Entstehung eines kolorektalen
Karzinoms beeinflussen kénnen. Bei diesem pathaplogischen Modell des KRK ist
Adenom- Karzinom- Sequenz genetisch determinied der Einfluss exogenabh&ngiger
Risikofaktoren entscheidet uber Protektion, Akzsien und Geschwindigkeit der
karzinomatosen Entartung. Da diese Aspekte in engéasammenhang mit der

Darmkrebspavention stehen, werden sie im entspneemeKapitel behandelt.

3.3 Pravention

PraventivmalRnhamen sind beim kolorektalen Karzimarindrei Ebenen moglich. Es
wird unterschieden zwischen primarer, sekundardrtertiarer Praventid:

Primare Pravention meint die Anwendung protektidalinahmen um Utberhaupt die
Entstehung von Adenomen und Karzinomen zu verhindéierzu gehéren Ernahrungs- und
Lebensstilfaktoren sowie Chemopravention. (Ernagsempfehlung:Zur Risikoreduktion
eines kolorektalen Karzinoms sollte die Ballastsidhahme erhéht werden. Rotes bzw.
verarbeitetes Fleisch sollte nicht taglich verzehwerden. Empfehlungsgrad: B,
Evidenzstarke: 2a, starker Konse@bst und Gemiuse sollten vermehrt gegessen werden.
Eine Limitierung des Alkoholkonsums wird angeratémpfehlungsgrad: B, Evidenzstarke:
2b, starker Konsernjs.

Durch frihzeitige Bekd&mpfung der exogenen Risikfiedn kann eine

Inzidenzverminderung des KRK um 50% erwartet weffen

= Sekundare Pravention umfasst die frihzeitige Enkegn von prakanzerdsen
Veranderungen (z.B. tubulovillése Adenome) und Vaiihkarzinomen und deren
rechtzeitige komplette Entfernung. Die sekundar@&eémtion ist somit die Domane

der interventionellen Endoskopie.

= Tertiare Pravention schlie3lich beinhaltet die Naehe nach erfolgter Therapie eines
kolorektalen Karzinoms und dient der Friherkennwmn Lokalrezidiven oder
Metastasen. Auf diesen Punkt wird im Weiteren nicditer eingegangen, da er nicht
Gegenstand dieser Leitlinie ist.
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3.3.1 Primare Pravention

Darmkrebs ist eine haufig gestellte Diagnose in dereinigten Staaten, Europa und
Neuseeland, kommt allerdings selten in Siidameridgika und Asien voi’ .Da die
Haufigkeit von Darmkrebs in unterschiedlichen Kdkteisen stark variiert, werden aufgrund
dieser Beobachtungen vor allem Ernahrungsgewolerhéit die Atiologie des kolorektalen
Karzinoms mit einbezogen. Gestiutzt wird diese Thdsech Migrationsstudien, welche
bereits in den 60er und 70er Jahren an japaniséiewanderern nach Hawaii und
polnischen Emigranten nach Amerika und Australiercdgeftihrt wurden. Bereits nach 2- 3
Dekaden zeigten japanische Emigranten nahezu diehgl kolorektale Karzinomfrequenz

wie die Bevolkerung des Gastlandes.

Dies lieR sich durch die parallele Ubernahme desBErungsgewohnheiten erklaren.
Als Risikofaktor wird eine ballaststoffarme, an tFatd tierischem Protein reiche Ernahrung
angesehell .Dementsprechend legt eine multinationale Studimerhalb von 20
Industriestaaten eine deutliche Korrelation zwiscB&olesterinaufnahme und Mortalitat des

kolorektalen Karzinoms naffe

Der Einfluss der Erndhrung auf die Entstehung vaalignen Erkrankungen des
Verdauungstraktes erscheint aufgrund des direktemtaktes der Nahrung mit der Mukosa
nahe liegendEinschrankend ist anzumerken, dass experimenteledrsuche zur kalorien-

und cholesterinabhangigen Karzinomentwicklung vsggichliche Ergebnisse ergaBen

Obwohl die einzelnen Faktoren noch nicht genaundsti werden kénnen, zeigen
viele Studien, dass die Mortalitdt des kolorektalgarzinoms durch eine fettarme,
ballaststoffreiche Ernahrung, reduziert werden R&#h Auch eine Anderung des ,Western
Life Style®, mit Bekdmpfung von Adipositas, Limitieng von Nikotin- und Alkoholabusus

sowie Steigerung der korperlichen Bewegung, beveikén protektiven Effeft.

Trotz zahlreicher Untersuchungen zur Einnahme v&AR|, Cox Inhibitoren sowie
Acetylsalicysaure, lassen sich derzeit keine eitigen Empfehlungen zur medikamentésen

Primarpravention des kolorektalen Karzinoms gelBéh>2.
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3.3.2 Sekundéare Pravention

Im Gegensatz zu den meisten anderen Krebserkraskumgf es im Fall des
kolorektalen Karzinoms nicht nur moglich, die Kreblgankung in einem frihen Stadium zu
erkennen und somit den Diagnosezeitpunkt vorzugerlesondern auch diese zu verhindern.
Prinzipiell stehen fur das Darmkrebsscreening raihdlrest auf fakal okkultes Blut (FOBT),
dem genetischen Screening im Stuhl, Sigmoidoskopied Koloskopie mehrere
Screeningmethoden zur Verfigung. Die virtuelle &Blonographie wird wegen der hohen
Strahlenbelastung und der fehlenden Madoglichkeit neeei Intervention in einem
Untersuchungsvorgang derzeit nicht als Screenirgsmthung empfohléh Die Koloskopie
bietet als einziges Verfahren die Moglichkeit deaghose uneéndoskopischen Therapie von
praneoplastischen Lasionen im gesamten Kolon uallt stomit die Methode der Wahl

dar®,*.

Diese Annahme wird vor allem durch die US amerigeime ,National Polyp Study*
gestutzt, in der eine Patientenkohorte, bei detetsitoloskopie Adenome entfernt worden
waren, Uber einen Zeitraum von durchschnittlich Ja@ren nachverfolgt und die Inzidenz
kolorektaler Karzinome dieser Gruppe mit Referemzmkten ohne vorangegangene
Entfernung von Polypen verglichen wurde. Dabei wwthdeutig gezeigt, dass sich mit einer
konsequenten Polypektomie der Krebsvorstufen dastéfren des Darmkrebses in bis zu
90% der Félle verhindern 1485tMehrere prospektive Studien konnten den Vortgiee
Screenings mit alleiniger Koloskopie eindriicklickachweiseff,***. Es konnte gezeigt
werden, dass bei der Screeningkoloskopie bei agmgitschen Erwachsenen in 5- 9,5% der
Falle Polypen mit einem Durchmesser von 1cm odenrngefunden werdéf Insgesamt

konnte bei einem Drittel der Patienten ein oder neiehPolypen nachgewiesen werden.

Auch in den bisher vorliegenden deutschen Scredateg wurden diese Daten
bestatigt- die Karzinomrate betrug knapp 1%, Ademdmannten in 20% der Untersuchungen
detektiert werdef{ .

Diese uberzeugenden Daten rechtfertigen, auch besirer keine randomisierten-
kontrollierten Studien vorliegen, die Koloskopies akmpfohlene Vorsorgemalnahme in

Osterreich.
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4 Rationalen der Screeningkoloskopie

Screening ist ein Verfahren zur Reihenuntersuchemger Bevolkerung nach
bestimmten Gesichtspunkten und wird in der MedatsnSuchmethode eingesetzt. Ziel ist es,
gewisse Krankheiten schon im Vor- oder Frihstadiurdetektieren.

Bereits in der Arbeit von Jonas et al. konnte ggzeerden, dass ein bevoélkerungsbasiertes
Screening auf Dickdarmkrebs eine Senkung der Ekkragshaufigkeit und Sterblichkeit
versprichf® (http://epub.oeaw.ac.at/ita/ita-projektberichte2t25. pdf).

Vorsorge- bzw. Friherkennungsuntersuchungen richs&gch an die gesunde
Allgemeinbevdlkerung und werden an Frauen und Ménnaurchgefuhrt, die keine
Beschwerden oder Anzeichen von Erkrankung oder Krklben. Da man bei einem
medizinischen Screening nur bei einem Teil der tsniehten Probleme feststellen wird,
daher im Nachhinein auch viele letztlich gesundeséten untersucht werden mussten,

missen Screeningprogramme bestimmte Anforderundgiliea.

Das kolorektale Karzinom eignet sich dafir in médsdter Weise:

a. Dickdarmkrebs kommt haufig vor und ist somit fire dvolksgesundheit von
Bedeutund-

b. Dickdarmkrebs hat bekannte Vorstufen (Adendrhe)

c. Die Entwicklung vom Adenom zum Karzinom verlauftd¢gam, sie betragt in etwa 10
Jahré”.

d. das Testverfahren soll eine hohe Sensitivitat Spdzifitdt aufweisen, daher soll der
Test die gesuchte Erkrankung (die bestehendend®agitoren) mit maglichst grof3er
Sicherheit nachweisen oder ausschlie3en kdnnenkd@neplette Koloskopie besitzt
hohe Sensitivitat (Uber 90 %) flr das Auffindenesirkolorektalen Karzinoms bzw.
Adenoms. Mit der Darmspiegelung konnen etwa 95Mah kolorektalen Karzinomen
erkannt werden. Falsch negative Befunde betreffa®home von 1 cm Durchmesser
oder gréRer liegen bei 6 % Vor

e. Die Entfernung von Adenomen und nicht invasiv waclien Frihkarzinomen ist

kurativ und wahrend einer Vorsorgekoloskopie magfé®.

f. Effektive TherapiemafRnahmen sind etablfert
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g. Die Screeningmethode muss kosteneffizient seinlr@iahe Studien konnten sowohl
in Deutschland als auch in den USA nachweisen, tags KRK eine effektive
Vorsorge wirtschaftliche Vorteile gegentber der rabe teuren Behandlung hat,

selbst wenn das Testverfahren an sich ebenfaks tsff.

Die Anzahl der teilnehmenden Personen am Screergggomm hat einen besonderen
Stellenwert, da erst eine hohe Beteiligung zu demofeien epidemiologischen
Veranderungen, einer Abnahme der Morbiditat und tMivét am KRK, fahrt und so ein
gesundheitspolitischer Nutzen darstellbar wird.aéissetzung fur eine hohe Beteiligung ist in
erster Linie eine Akzeptanz flr den angeboteneredingtest in der Bevoélkerung und als
zweiter Schritt die aktive Teilnahme am Screeningpamm. Der Qualitatssicherung von

Vorsorgeuntersuchungen kommt hier eine besondeteleng zu.
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5 Screening mit Koloskopie

5.1 Zielgruppe

Aufgrund der zunehmenden Inzidenz des kolorektafenzinoms ab dem 50.
Lebensjahr ist die Koloskopie als ScreeningmaRnahnmisterreich bei jeder Person ab dem
50. Lebensjahr empfohlen. Eine obere Altersbegnegzflir das Screening kann bei
steigender Lebenserwartung nicht gegeben werderer Hirscheint die individuelle
Entscheidung unter Berticksichtigung der Begleitarkungen angezeigt.

Empfehlungsgrad: B, Evidenzstéarke: 4, starker Knsse

Eine weitere Zielgruppe stellen die Angehdriges de Grades von Krebserkrankten
dar: diese Personen sollen 10 Jahre vor dem Enkn@sialter des Angehdrigen, jedoch
ebenfalls spatestens mit 50 zur ersten Vorsorgskofie zugewiesen werden. Zusatzliche
Personenkreise mit erh6htem bzw. friher auftreten&esiko fur KRK sind Patienten mit

Polypose-Syndromen, Colitis ulcerosa, Morbus Craoim,

5.2 Screening Intervalle

Bei unauffélligem Befund sollte die Vorsorgekolople alle 7-10 Jahre wiederholt
werden. Nach kompletter Abtragung von Adenomen ist einentikalendoskopie
erforderlich. Der Zeitpunkt der Kontrollkoloskopsellte von Anzahl, Grol3e und Histologie
der entfernten Adenome abhangig gemacht weldengenauen Intervalle wurden in der S3-
Leitlinie ,Kolorektales Karzinom* definief{.

Nach Abtragung kleiner einzelner, nicht neoplabigsc Polypen besteht keine
Notwendigkeit einer endoskopischen Nachsorge. Enhpfgsgrad: A, Evidenzstarke: 3b,
starker Konsens.

Bei Patienten mit 1 oder 2 Adenomen < 1cm ohne fgbadige intraepitheliale
Neoplasie ist eine Kontrollkoloskopie nach 5 Jahaesreichend. Evidenzstarke: 2b, starker
Konsens.

Bei Patienten mit 3 — 10 Adenomen, oder mindesgmsm Adenom, das 1cm oder
groler ist, oder einem Adenom mit villoser Histadogollte die erste Kontrollkoloskopie
nach 3 Jahren erfolgen. Bei Patienten mit Adenont meichgradiger intraepithelialer
Neoplasie und histologisch bestatigter vollstandigbtragung ist eine Kontrollkoloskopie

nach 3 Jahren ausreichend. Evidenzstéarke: 1bgestidnsens.
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Bei histologisch nicht bestatigter vollstandiger trdgung muss auch bei
makroskopisch kompletter Abtragung eine kurzfristi-6 Monate) Kontrolle erfolgen.
Evidenzstarke: 1b, starker Konsens.

Bei Nachweis von mehr als 10 Adenomen sollte dastigt-Intervallkiirzer als 3
Jahre sein und unter Bericksichtigung individueleiterien(Familienanamnese) festgelegt
werden. Evidenzstarke: 3b, starker Konsens.

Nach Abtragung grof3er, flacher oder sessiler AdenomPiecemeal- Technik muss
eine kurzfristige Kontrolle der Abtragungsstellecih&-6 Monaten erfolgen. Evidenzstarke:
3b, starker Konsens.

Nach unauffalliger Kontrollendoskopie sind weiteri€ontrollen in5-jahrigen
Abstanden angezeigt. Nach kompletter Abtragungseireditionellen serratierten Adenoms,
eines gemischten Schleimhautpolypen oder einesilesesserratierten Adenoms sollte
aufgrund des potenziell erh6hten Karzinomrisikosahlréingig vom IEN-Grad eine
Kontrollkoloskopie nach 3 Jahren erfolgen. Evidéawde: 4, starker Konsens.
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6 Kosteneffizienz

Die Einfuhrung der Vorsorgekoloskopie fir Menschem dem 50 Lebensjahr mit
durchschnittlichem Erkrankungsrisiko scheint aukiBaler analysierten Arbeiten unter dem
Blickwinkel der Kosteneffektivitat gerechtfertiggplange alles Mogliche getan wird um eine
hohe Teilnehmerrate zu garantieren, sowie die @ualier Untersuchung zu sichern.
Evidenzstarke: 4.

Die durchschnittlichen Kosten einer Vorsorgekolgskoin Osterreich belaufen sich
auf ca. 200€. Die Kosteneffektivitdtsverhaltnisgesdr Screeningstrategie erweisen sich mit
etwa 22.000€ pro gewonnenem Lebensjahr als voafeilim Vergleich zur Alternative ,kein
Screening® (Radlberger, P. und Zechmeister, |I. Q20XKolonkrebsscreening. Teil 2:
Gesundheitsbkonomische Evaluationen und Aspekt&astienentwicklung.

HTA-Projektbericht 41b). In den USA betrugen die ndgementkosten fir das
kolorektale Karzinom im Jahr 2000 7,49 Billionen Sm Jahr 2010 erwartet man einen
Anstieg auf 14,03 Billionen Doll&}. Ladabaum et al. zeigt in seiner Arbeit, dass 8B5S
pro Individuum einsparen kann wenn man flachendetkéorsorgekoloskopie durchfiitit
Sonnenberg et al. beschreibt, dass man mit derov@gekoloskopie, auf 100.000 Menschen
gerechnet, 95 Millionen USD im Vergleich zur keiM®rsorge einsparen katin
Auch die Bericksichtigung der ,number needed teect konnte hier flir Einsparungen von
Nutzen sein. In einer rezenten Untersuchung deeifstruppe Qualitatssicherung der OGGH
wurden Daten von 32.000 Vorsorgekoloskopien anatiysind dabei berechnet, dass 21,8
Frauen und 12,2 Manner im Rahmen einer Vorsorgesuthung koloskopiert werden
miissen um ein fortgeschrittenes Adenom zu fifidddies entspricht einem Kostenaufwand
von 4360€ bei Frauen und 2440€ bei Mannern um aigdschrittenes Adenom zu finden
und in den meisten Féllen im Rahmen derselben buntbung zu entfernen. In einer Analyse
in Frankreich® wurde gezeigt, dass 2007 die Behandlung des KRKemsten Jahr
durchschnittlich 24.966€ kostete und bei Patiemefortgeschrittenem Stadium auf 35.059€
anstieg. Auch die Arbeit von W. Aktin et Hl. spricht von einer bedeutenden
Kosteneffektivitat wenn Patienten mit 55 oder 6Brda eine einmalige Vorsorgekoloskopie
durchfiihren lassen.

Beeindruckende Berechnungen fir eine Kostenetigkti der Vorsorgekoloskopie
kommen auch aus Osterreich: Im Projekt von M. Saial>* in Vorarlberg konnte gezeigt
werden, dass durch die Vorsogekoloskopie 15,85 Mio€ gewonnenem Lebensjahr bei

einem fortgeschrittenem Karzinomstatium eingespartien kann.
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7 Leitlinie qualitatsgesicherte Vorsorgekoloskopie
7.1 Verpflichtende Voraussetzungen

7.1.1 Leistungsdefinition

Die Leistung umfasst:

A) Beratung und Aufklarung

B) Angebot Pramedikation/Sedierung
C) Komplette Video-Koloskopie

D) Nachbetreuung

E) EDV - Dokumentation

F) Befundausstellung und Befundbesprechung

Ad A) Beratung und Aufklarung
s Aushandigen der standardisierten Patientenirdtion (Anhang 1) gemeinsam mit
dem Rezept oder den Arzneimitteln fir die Darrbeceitung spatestens 24 Stunden
vor der Koloskopie.
» Zusatzlich Instruktion zur Durchfuhrung der Daemnigung
* Klarung ev. offener Fragen (seitens Proband wtet/dIntersucher)
* Dokumentierte Zustimmung (Einverstandniserklaju#gmhang 1.)
» Dokumentierte Zustimmung des Patienten zur Ddtemiittiung an die OGGH
(Anhang 2)
Ad B) Angebot Pramedikation/Sedierung
Dem Probanden ist eine Pramedikation/Sedierunglaetam, er soll aber entscheiden
konnen, ob er auf eine Pramedikation verzichtet.
Ad C) Komplette Video-Koloskopie
* Vollstandige Video-Koloskopie bis ins Z6kum (inrd. 85% aller Falle) mit
vorangehender rektaler/digitaler Untersuchung
* Falls erforderlich, Durchfuihrung von Biopsie(mdioder Polypektomie(n) in der
gleichen Untersuchungssitzung (falls aus medizhen Griinden zumutbar)
* Fotodokumentation des Zékums und der interveptien Eingriffe
Ad D) Nachbetreuung
Laufende Betreuung und Observanz der Vigilanz @geften bis zur Entlassung aus
arztlicher Obsorge (besonders nach Sedierung).
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Ad E) Dokumentation
Verpflichtende Datenerfassung und -tUbermittlungazlh zur eigenen Dokumentation,
siehe 5. Dokumentation.
Ad F) Befundausstellung und Befundbesprechung
* Ausstellung eines schriftlichen Befundes
» Befundbesprechung: einzeitig bei unauffalligenfue, sonst nach Vorliegen des

histologischen Ergebnisses.

7.1.2 Personelle Voraussetzungen
A) Qualifikation des Untersuchers
a. Fur die erstmalige Zertifizierung: Durchfihrungsdshtigt sind Facharzte fur
Innere Medizin und Fachérzte fur Chirurgie in Osdianen sowie in den
Krankenanstalten mit nachgewiesener Durchfihrurdy Befundung von mindestens
200 supervidierten Koloskopien (bis ins Z6kum) undhdestens 50 supervidierten
Polypektomien; sowie ab Erreichen dieser Anzahl destens 100 selbstandig
durchgefuhrten Koloskopien (bis ins Zoékum) und nesteéns 10 selbstandig
durchgefuhrten Polypektomien pro Jahr.
b. Fortlaufender Routinenachweis: Nach erstmaligesséellung des Zertifikats sind
fur die Rezertifizierung der Nachweis von mindest&A0 selbstandig durchgefihrten
Koloskopien (bis ins Zokum) und mindestens 10 gafiig durchgefihrten
Polypektomien pro Jahr erforderlich.
B) Nachweis der Qualifikation des Untersuchers
Der Nachweis der Erfullung der Anforderungen gemd&. und A)b. erfolgt durch
Bestatigung des jeweiligen Vorstandes der Krankstadtienabteilung oder des
Endoskopiezentrums, in der/dem die Zusatzqualibka&n erworben bzw. aufrechterhalten
wurde, bzw. durch Vorlage entsprechender Abrechsumgrlagen. Die entsprechenden
Nachweise sind bei Bewerbung um das Zertifikaiilzermitteln.
C) Qualifikation des Personals
Der Zertifikatsinhaber ist dafir verantwortliclgs$ nur entsprechend qualifiziertes
Personal eingesetzt wird (z.B. mit Fahigkeit zurdBsaufbereitung, Versorgung und

Sterilisation des Zubehdrs, erhaltener Schulungvdelkaltens bei Notfallen).
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7.1.3 Infrastrukturelle Voraussetzungen
A) Videoendoskopie
B) Zubehor fur ev. notwendige therapeutische Effeg(inkl. Polypektomie mittels Zange
bzw. Schlinge)
C) Notfallausstattung (mindestens Intubationsbé&stexc! Beatmungsbeutel,
Absaugvorrichtung, Sauerstoffversorgung, Défator mit Einkanal-EKG-Schreiber)
D) Pulsoxymetrie

E) Bereich mit Mdglichkeit zur Uberwachung (mit Rofage).

7.1.4 Hygienevoraussetzungen

A) Maschinelle chemothermische Desinfektion derdskope und des Zubehors

B) Jahrliche Uberpriifung der Hygienequalitat:
a. Hygienisch-mikrobiologische Uberpriifungen der Aerfsitung der Endoskope und
der endoskopischen Zusatzinstrumente. Die Uberpgifumfasst die hygienisch
mikrobiologische Kontrolle nach einem adaquatenn&dad, wie dem des Robert
Koch Instituts, Berlin oder der Richtlinie zur Agdteitung von Endoskopen geman
dem Erlass BMAGS 204.509/31/VIII/A/8/98 vom 21.1298. Die entsprechende
Anleitung der OGGH befindet sich im Anhang 3.
b. Werden relevante Hygieneméngel festgestellt, hadalhend (nach entsprechenden
SanierungsmafRnahmen, innerhalb von 4 Wochen) etnerliche Uberprifung zu
erfolgen. Werden die festgelegten Anforderungerhadann nicht erfullt, wird das
Zertifikat entzogen und der betroffene Teilnehmen der Liste der Zertifikatsinhaber
gestrichen.
c. Die Ergebnisse der jahrlichen Hygieneuberprifurgied der OGGH vom

Zertifikatsinhaber unaufgefordert per Fax oder gksth zu Ubermitteln.

7.1.5 Dokumentation
A) Der Zertifikatsinhaber ist zur elektronischen Datéassung und Ubermittlung aller in
seiner Einrichtung durchgefiihrten Vorsorgekoloskopgaut dem Befundblatt (Anhang 4) der
Vorsorge-Koloskopie Uber eine eigens dafur zuftiprng gestellte Eingabemaske
verpflichtet. Genaue Beschreibung des Dokumentsiimmgangs befindet sich auf der
Homepage der OGGH unter:
http://www.oeggh.at/zertifikat/index.php?main=datebermittiung.
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B) Die Vollstandigkeit dieser Datenerfassung unaikatittiung ist durch den
Zertifikatsinhaber sicherzustellen. Sie ist:
a. bei unauffalligem Ergebnis sofort nach der Kolgskadurchzufihren, oder
b. bei durchgefihrter Polypektomie bzw. Biopsie sof@ch Vorliegen des
histologischen Befunds durchzufihren.
C) Der Teilnehmer hat auf Anfrage folgende Dokuragah zur Verfiigung zu
stellen:
a. Interne Dokumentation (Koloskopie-Befund) ggfkliraller externen Befunde (v.a.
Histologie) zu einer durchgefuhrten Vorsorge-Kolusie
b. Bild- oder Videodokumentation: Zokum, Polypen (umd ggfs. nach Abtragung)
sowie sonstige relevante Pathologien
c. Desinfektionsdokumentation (inkl. Chargedruck Aasoklavs*). *Chargedruck des
Autoklavs wird nur fur das Zubehdr verlangt, diekbmentation der Desinfektion des

Koloskops selbst kann auch handschriftlich erfolgen
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8 Qualitatsindikatoren

8.1 Hygiene

Mdogliche mikrobielle Kontaminationen am Endoskop dunendoskopischen
Zusatzinstrumentarium sowie die daraus resultierénfitktionsgefahrdung fur Patienten und
Personal, machen es unabdingbar, die Qualitat dévefeitung flexibler Endoskope und des
endoskopischen Zusatzinstrumentariums regelmaRidperprifer?,>® .

Im Rahmen eines Qualitatssicherungsprogramms firsorgekoloskopien ist die
EinflUhrung eines Hygienemanagments somit unabdimgln der Arbeit ,,Quality Assurance
for Screening Colonoscopies® aus Deutschland wirdf alie Wichtigkeit einer
mikrobiologischen Uberpriifung hingewiesen. Es véite einmal jahrliche Hygienekontrolle
der Endoskope (Luft- Wasser- Kanal, Biopsiekanalyis der Waschmaschinen empfohlen.
Es konnte gezeigt werden, dass Die Uberprufungvihtiger Qualitatsindikator ist, um eine

sichere und effektive Darmkrebsvorsorge zu betrgihe

Die Richtlinien fir diese Uberpriifung wurden in Ahhung an die derzeit geltende
Richtlinie zur Aufbereitung von Endoskopen gemdalR mdeErlass BMAGS
204.509/31/VI111/A/8/98 vom 21.12.1998 verfasst.

Werden Endoskopien nicht im Ordinationsbereich (8BBlegarzte) durchgefihrt, so
ist keine separate Hygienekontrolle notig. Diesedwioutinemafig von der jeweiligen

Krankenanstalt durchgefihrt.

Diese Hygienekontrollen werden 1x jahrlich von denlnehmern durchgefihrt. Alle
Fachéarzte fur Hygiene und Mikrobiologie und daflikraditierten Stellen kdnnen mit der
Uberprifung betraut werden. Eine Auflistung dert@azte / Institute sind auf der Homepage
der OGGH (www.oeggh.at/zertifikat) zu finden. DiggEbnisse werden unaufgefordert mit 2

Fragebodgen zur Auswertung und Erfassung zugesendet.

Ablauf der Hygienekontrolle

Fragebogen | ist vom Endoskopiker auszufullen (Awha). Fragebogen Il (Anhang
3) von einer zur Durchfluihrung der mikobiologischémtersuchung berechtigten Stelle. Nach
Einlangen der mikrobiologischen Befunde, sind disgeflllten Fragebodgen inkl. Kopien der

mikrobiologischen Befunde zu Gbermitteln.

30



GESCHATZTE DAUER DER HYGIENEUBERPRUFUNG

Die Dauer der Hygieneuberprifung durch die, furrdikrobiologische Untersuchung

beauftragten Stelle, kann naturgeman stark vamigbeoben Schatzungen zufolge sollte diese
ungefahr 30 Minuten in Anspruch nehmen.
NICHT ERREICHEN DER HYGIENESTANDARDS

Werden Mangel hinsichtlich der Hygiene festgestedld wird Kontakt mit dem

entsprechenden Arzt aufgenommen und das weiteree@®ece besprochen. Kann keine
Einigung mit dem entsprechenden Arzt getroffen werdkann das zu einem Verlust des

Zertifikats fuhren

8.2 Stichproben

Die Ziehung von Stichproben aus der Datenbank izef die Bilddokumentation.
Die Prufung der Datenqualitat erfolgt durch Belutgy einer Stichprobe von drei
Untersuchungen pro Teilnehmer. Dafir werden von lderten beiden benignen und vom
letzten pathologischen Befund die Datenmeldungerdemn (daftir anzufordernden) Befunden
von zwei unabhangigen Experten beziiglich fachlidraitlicher Ubereinstimmung beurteilt
und mit "in Ordnung" oder "nicht in Ordnung”, wobkei einem Rating von ,nicht in

Ordnung* ein erklarender Text vorgesehen ist, katisgprt.

Zur Uberprifung der Eingabequalitat werden einralatlich Stichproben gezogen. Im
Zuge dessen werden auch die Kontaktdaten des Tmlers gepruft.

Stichprobenziehung:

- 3 Patienten.
0 2 ohne Befund
o 1 Patient mit Polypen / Karzinom

0 bei allen Patienten muss das Zoekum erreicht wosdan

Eingeforderte Unterlagen:

Originalbefunde inkl. Bilddokumentation und Histgie
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Ablauf der Stichprobenziehung:

1. Nach Einlagen der Stichprobe wird diese vom Stichpnverantwortlichen
hinsichtlich der Daten kontrolliert.

2. Dies wird an den Spezialisten (erfahrenen Endoglenpiweitergeleitet,
welcher die Zoekumbilder kontrolliert.

3. Die abgeschlossene Stichprobe wird an den Systemeastirator ibersandt,
der die Stichprobe in die Datenbank tbertragt wasl@riginal archiviert.

4. Der Teilnehmer erhalt eine Bestatigung tUber daseBes der Stichprobe.

Vorgehen bei Nichtbestehen:

Ist eine der drei Stichproben nicht in Ordnung Id¢ede Befunde, keine
Bilddokumenation) und die anderen beiden einwandé®e gilt die Stichprobe, sofern ein
rationaler Grund fur den Mangel angegeben wird,bastanden. Wird der Mangel nicht
begrindet bzw. sind mehr als eine der drei Stidbgamanicht in Ordnung, so wird eine neue
Stichprobe von funf Patientenbefunden angefordfédist diese wiederum Mangel auf (mehr
als 1 von 5 Stichproben sind nicht in Ordnung) sessnder Teilnehmer ausgeschlossen

werden.

8.3 Zoekumerreichrate und Erfahrungsnachweis

Laut Literatur gelingt in 90% eine vollstandige &mingkoloskopie, wenn diese von
erfahrenen  Endoskopikern ~ vorgenommen  #irgd>° %2  Als  Ziel  fir
Trainingsprogramme sollte nach amerikanischen E&peeine Zokumerreichrate von 95%
angestrebt werdéy’, die in einigen Screening Studien sogar tibertrofferden konntg, *3.

Den maximalen Erreichungsgrad beeinflusst von ptdreseitigen Bedingungen vor
allem das Alter und die Qualitit der Darmreinigthfy Der Frage, welche
untersuchungsabhéngigen Faktoren fir eine moglwebistandige Koloskopie mafigeblich
sind, ist eine US- amerikanische St§dieachgegangen, bei der tiber 17.000 ambulante
Untersuchungen von 45 gastroenterologisch tatigertieA mit unterschiedlicher Erfahrung
durchgefuhrt wurden. Das Zoekum wurde insgesar@B8j@% der Falle erreicht.

Die Dauer der Erfahrung (gemessen als Jahre ssithiss der gastroenterologischen
Zusatzqualifikation) hing  signifikant mit dem  dusdmnnittichen  maximalen

Zoekumerreichungsgrad zusammen.
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Hatte ein Untersucher eine geringere Erfahrung igegrals 5 Jahre seit Abschluss der
gastroenterologischen Zusatzqualifikation), korertelurch eine regelmaiige endoskopische
Tatigkeit von tUber 200 Koloskopien pro Jahr eheximale Erreichungsgrade erzielen, als
wenn weniger als 200 Koloskopien pro Jahr durchgefivurden (92,5% versus 88,5%).
Weiters seien zur Erhaltung des Kompetenzniveamsallem fir Untersucher mit weniger
praktischer Erfahrung, mindestens 200 Koloskopiero plahr vorzunehmen. Die
Zertifizierungsrichtlinie des Projekts ,Qualitatszitkat Darmkrebsvorsorge” sieht, im
Einklang mit den hier genannten Untersuchungsfrenere, einen Erfahrungsnachweis von
mindestens 200 durchgefuhrten Koloskopien und zlickit50 selbststandig durchgefihrten
Polypektomien vor. Zum fortlaufenden Routinenactsweerden jahrlich 100 Koloskopien
und 10 Polypektomien verlangt. Die bei den Teilnemmdes Projekts ,Qualitatszertifikat
Darmkrebsvorsorge” erlangte Zoekumintubationsrate 6% veranschaulicht hervorragend

die ausreichende und gute Wahl des gefordertemirigsnachweises.

8.4 Komplikationsrate

Im Rahmen der Durchfihrung von Koloskopien ist ndiém Auftreten von
Nebenwirkungen beziehungsweise Komplikationen zahmen. Nach weiteren Studien im
Zusammenhang mit  koloskopischen  Friherkennungsudieangen liegt  die
Komplikationsrate bei (praventiven) Koloskopien Atlgemeinen insgesamt weit unter 0,5%,
bei ca. 0,1 % ohne Polypektomie, hingegen bei solchit Polypektomie betragt sie ca. 1%
66 67 68 69 70

o, . Die im Rahmen des Zertifikats errechnete Gesamgii&ationsrate liegt

demnach Ubereinstimmend mit der Literatur mit 0,289 romillebereich.

Als potentielle Risikofaktoren lie3en sich hohefdi®r, Sedierung und das Vorliegen
eines makroskopischen Befundes beziehungsweisekalsekutive Durchfiihrung einer
Polypektomie oder Biopsie feststellen. Die Kompiiasrate bei makroskopischen
Auffalligkeiten betrug 0,55%. Kein Patient erlitietbende Schaden bzw. starb aufgrund der
Vorsorgekoloskopie aufgetretener Komplikationenm@ast der Nutzen der Untersuchung
groéfRer einzuschatzen als das Risiko, dem die Rati@usgesetzt waren.

Daraus lasst sich ableiten, dass alle TeilnehmedemUntersuchung von dieser
profitierten und es sich bei der Vorsorgekoloskopi® eine Untersuchung mit hoher
Sicherheit handelt.
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8.5 Polypen- bzw. Adenomentdeckungsrate

Kolorektale Polypen finden sich mit dem Lebensalesteigender Haufigkeit bei
einem Grof3teil aller Personen ab 50 Jahren, sowmtdinationale Studien als auch die in
Osterreich erhobenen Daten zeigen, dass in jedersffuppe Manner hiervon haufiger sind
betroffen als Frauen. Die Polypendetektionsrateuge84,2%. Einer Publikation des ,New
York City Department for Health and Mental Hygierist zu entnehmen, dass im Rahmen
einer Screeningkoloskopie eine Polypen- bzw. Adestwtektionsrate von 28% zu erwarten
ist’Y. In einer groBen deutschen Studie wurden bei 32¢% untersuchten Patienten
makroskopisch Polypen entdetkt

Bei den im Rahmen des Qualitatszertifikats der OG®H November 2007 bis Mai
2010 erhobenen Daten betrug die ,Adenoma Deted®ate“ 20,4%, Ahnlich wie bei den
makroskopischen Befunden finden sich bei Mannerer Ubahezu alle Altersgruppen
signifikant haufiger histologische Adenombefunde la¢i Frauen- 26% der Manner und 15%
der Frauen sind hiervon betroffen. In Deutschlamd ¢Polen lieRen sich nahezu idente
Ergebnisse erzieléf. Laut einer aktuellen Arbeit von Kaminski et alt islie
Adenomentdeckungsrate als wesentliches Qualitaksnadr fur die Vorsorgekoloskopie
anzusehen. Ausgehend von der Fragestellung, inwiev@ualitatsindikatoren wie
Zoekumerreichrate und Adenomentdeckungsrate emtel- bzw. langfristigen Einfluss auf
das Risiko fur das Auftreten eines Intervallkarommsohaben, wurden Koloskopiedaten von
186 Endoskopikern, welche an einem nationalen @usdicherungsprogramms beteiligt
waren, evaluiert. Die Untersuchung ergab, dass Resko flr das Auftreten eines
Intervallkarzinoms erhéht ist, wenn die Vorsorgewstichung von einem Endoskopiker
durchgefuhrt wurde, welcher im Rahmen des Qualitdteagementprogramms lediglich eine
Adenomentdeckungsrate von < 20 % erzielen konniesd3 Ergebnis unterstreicht die
Schlusselrolle der  Adenomentdeckungsrate im  Sinnenere kontinuierlichen

Qualitatsoptimierung fiir Screeningkoloskopién
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8.6 Polypektomierate

Die vollstandige Entfernung bei der Koloskopie eaider Polypen ist der
entscheidende Faktor fur den protektiven Effekt M&afinahme zur Verhinderung eines
kolorektalen Karzinoms. Die abgetragenen Polypditesomoglichst zu 95% geborgen und
einer histopathologischen Analyse zugénglich gemaenhderi®,

Im Rahmen des Qualitatszertifikats wurden bei 9% &8ler von Polypen betroffenen
Patienten Polypektomien vorgenommen, 91,69% allatdegkten Polypen konnten
vollstandig entfernt werderPolypen sollen unter Angabe der Lokalisation entfernd
geborgen werden. Die Polypektomie kann bei mulipRolypen ggf. mehrzeitig erfolgen.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzstarke: 1c, starker Konens.

8.7 Erlauterungen zum Datenerfassungsblatt deritiuayesicherten
Vorsorgekoloskopie (Anhang 4)

8.7.1 Grund fur unvollstandige Koloskopie
Ist es nicht moglich, eine komplette Koloskopie ahauftihren, so ist der Grund fur
das Nichterreichen des Zoekums anzugeben.
Zwischen folgenden Ursachen ist zu wéhlen:
- 1. Stenose
- 2 Verschmutzung
= 3. Schmerzen
= 4, Komplikation
= 5 Sonstiges (zB. elongiertes Kolon)
Vorgehen bei mehr als einer Ursache fur eine inkettgoKoloskopie:
Treffen 2 oder mehrere Grinde fiur eine unvollstgadfoloskopie zu, so ist (entsprechend

der oben stehenden Reihenfolge) die schwerwiegehtisache auszuwahlen.

8.7.2 Makroskopischer Befund- Polypen

Die makroskopische Einteilung der Polypen des mmfassungsblattes wurde
anhand der vereinfachten Paris- Klassifikation €llab2) erstellt, die auf japanischen
Vorgaben der Japanese Research Society for CaricdreoColon and Rectum basiert
(Abbildung 1). Demnach sind die ,klassischen* Pelyntweder gestielt (Typ Ip) oder sessil
(Typ Is) konfiguriert.

35



Man spricht von sessilen oder breitbasigen Polypemn ein Stiel fehlt. Der flache
Polyp (Typ Il flat lesion) wird endoskopisch deeni als plane, gering erhabene oder auch

eingesenkte (,depressed”) Areale, deren Hohe werade die Hélfte des Durchmessers
ausmacht.

Tabelle 2 Paris-Klassifikation gastrointestinaler Polygén
Typ I: vorgewdlbte, polypoide Form
Ip: gestielt
Is: sessil
Typ lI: flache Lasion (flat)
Il a: flat-elevated
Il b: flat-flat

Il c: flat-depressed

Abildung 2 Klassifikation der Japanese Research Soéfety

Endoscopic

appearance JRSC class Description

Ip Pedunculated polps

Protruded lesions Subpedunculated

Gy
Ips O polyps
73

Is Sessile polyps

Flat elevation of

IIa mucosa
Flat elevated

lesions

Flat elevation with

Ila /Ilc central depression

b Flat mucosal change

I Mucosal depression
Flat lesions =

Mucosal depression

Hic/Tha with raised edge

£/ {1 {

Vorgehen bei Vorliegen von mehreren Polypen

Bei mehreren Polypen bei allen Angaben zur Malopek (Gro3e, Form und Lokalisation)

nur den gré3ten weiterbeschreiben.
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8.7.3 Komplikationen

Als Komplikation oder ,Adverse Event* wird ein Eggis, das zu einer
Unterbrechung bzw. einem Abbruch der Untersuchuiigtfund/oder einer zusatzlichen,
nicht geplanten Intervention oder medizinischen #diation bedarf, bezeichnet. Eine

Komplikation kann wéhrend oder im Anschluss anUtigersuchung auftretéh .

Das Auftreten von Komplikationen wurde in vier niéitg Ereignisse eingeteilt.

1) Kardiopulmonale Komplikation
2) Blutung

3) Perforation

4) Andere

Ad 1) Komplikationen

Zu den schwerwiegenden kardipulmonalen Kompliaktionzahlen cardiale
Arrhythmien, Myocardinfarkt und cerebrovaskuléarasult. Auch Hypo €90/50 oder 20%
Abfall) - und Hypertension>190/ 130 oder 20% Anstieg) sowie eine Hypoxieemem O2
Abfall von < 85% zahlen sind als kardiopulmonalenaikationen festzuhalten.
Wenn die Sauerstoffgabe in kurzer Zeit wieder zomigensation der O2-Sattigungsbilanz
fuhrt, liegt keine kardiopulmonale Komplikation vddiese liegt im Falle einer notwendigen
medikamentdsen Behebung der kardiopulmonalen Kdwatpdin.

Ad 2) Blutung
Als schwerwiegende Blutungskomplikation wird dasfthaten von Hamatemesis und/oder
Melaena, eine transfusionspflichtige Blutung, eBietung, bei der es zu einem Hb- Abfall
von > 2g/dl kommt, bzw. ein Blutungsereignis, dasge Krankenhauseinweisung nach sich
zieht, bezeichnet. Tritt eines dieser Blutungsersge auf, so dies im Datenerfassungsblatt
festzuhalten.

Ad 3) Perforation

Perforationen zahlen zu den gravierendsten Komijpdikan, die bei einer Koloskopie
auftreten und kénnen durch 2 verschiedene Wegéesterts Zum einen kann das Kolon durch
das Koloskop selbst rupturieren, zum anderen kame &erletzung im Zuge einer
Intervention (Biopsie oder Polypektomie) mittels nga oder Hochfrequenzschlinge
entstehen. Tritt eine Perforation des Kolons (iaefbar durch Nachweis von Luft oder
Darmteilen aul3erhalb des Gastrointestinaltraktes)dbr Vorsorgeuntersuchung auf, so ist

dies im Datenerfassungsblatt zu vermerken.
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Ad 4) Andere

Alle anderen Ereignisse oder Umstande, die wahhel unmittelbar nach der
Untersuchung auftreten, und den normalerweise Gbaubaren Ablauf des Eingriffs
unginstig beeinflussen oder verschlimmern, sind n&be im Datenerfassungsblatt
festzuhalten. Dazu zahlen zB. Thrombophlebitis,numalembolie, Infektion, Fieber, und

allergische Arzneimittelreaktion.

Vorgehen bei Auftreten mehrer Komplikationen:

Treten mehrere Komplikationen gleichzeitig auf, &1 die schwerwiegendste

Komplikationsursache auszuwéhlen. Die Reihung istfalgt vorzunehmen:

1. Perforation

2 Blutung

3. Kardiopulmonal
4 Andere

8.7.4 Histologischer Befund

Im Datenfeld ,histologischer Befund” sind alle lktgischen Diagnosen, welche im
Rahmen der Untersuchung gestellt werden konnteugeten (Mehrfachangaben maglich!).
Traten bei einem Patienten mehrere Adenomformenchgleitig auf, so ist die
schwerwiegendste Adenomart anzugeben (Hochgrattagpitheliale Dysplasie > serratiert >

villds> tubulovillés> tubular).

8.7.5 Diagnose

Konnten bei einer Untersuchung mehrere Pathologgémnden werden, so ist im Feld
.Diagnose” der schwerwiegendste Befund (entspresdemler nachfolgenden Reihung)
anzugeben.
1. Kolon-Ca und Rektum-Ca
2 Adenom
3. Darmpolyp
4 Sonstiges
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KURZZUSAMMENFASSUNG:
=  Grund fur unvollstadndige Koloskopie:
Stenose ,sticht” Verschmutzung ,sticht* Schmerzesticht* Komplikation ,sticht* Sonstiges
= Komplikationen
Perforation ,sticht* Blutung ,sticht* kardiopulmoteKompliaktion ,sticht* Andere.
= Histologischer Befund
Achtung! Hier sind Mehrfachangaben maoglich (zB. Eypastischer Polyp + tubulares
Adenom)
Bei mehreren Adenomformen:
Hochgradig intraepitheliale Dysplasie ,sticht* sarert ,sticht* villos ,sticht” tubulovillés
,Sticht* tubular.
= Diagnose

Karzinom ,sticht* Adenom ,sticht* Darmpolyp ,stichBonstiges.

8.8 Benchmarking (Anhang 5.)

Zusatzlich erlaubt das Erfassen und systematischekumentieren der
Koloskopieergebnisse die Einfihrung eines Benchimgslystems. Benchmarking in Form
von Feedbackberichten an teilnehmende Endoskopikedglicht eine genaue Analyse der
erbrachten endoskopischen Leistungen. AufRerderabériEine Evaluation der gewonnenen
Daten Untersuchungen von Fragen der ScreeningfangciDies fuhrt zwangslaufig zu mehr
Transparenz in der Vorsorgemedizin und soll so\dasrauen an die Screeningkoloskopie
starken, was einen positiven Einfluss auf die R&tigakzeptanz erhoffen lasst.

Jede zertifizierte Stelle erhalt 1x/Jahr per e-fRast einen Benchmarkingbogen in
dem ihre Qualitat (im Bezug auf Polypenentdeckusigsr, Zoekumerreichraten,
Karzinomraten, Polypektomiehaufigkeit etc.) mitaiseichweitem Durchschnitt verglichen

wird (siehe Anhang 5).
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Ablaufe der qualitatsgesicherten Vorsorgekolpsko

= Mdglichst 24 Stunden vor der Vorsorgekoloskopie dwieine standardisierte
Patienteninformation (Revers) gemeinsam mit denmepRieader den Arzneimitteln fir
die Darmvorbereitung an den Patienten ausgehandigisatzlich wird die
Durchfihrung der Untersuchung und der Darmreinigeridart und offene Fragen
(seitens Patient und/oder Untersucher) geklart.cAliref3end wird die Zustimmung

des Patienten in Form einer unterschriebenen Estéusiiniserklarung dokumentiert.

= Unmittelbar vor der Durchfihrung der Vorsorgekoloygie ist dem Patienten eine
Pramedikation beziehungsweise Sedierung anzubietdlerdings soll dieser
entscheiden kdnnen, ob er auf eine Pramedikationchget.

= Labor mit Blutgerinnung

= Vor dem endoskopischen Eingriff wird eine rektalagitdle Untersuchung
durchgeflnhrt.

= Schliel3lich folgt die vollstandige Video-Koloskopies ins Zoekum. Das Zoekum
muss im Sinne der qualitatsgesicherten Vorsorgekoloe in mindestens 85% aller

Falle erreicht werden.

» Falls erforderlich, werden Biopsie(n) und/oder Pektomie(n) in der gleichen

Untersuchungssitzung vorgenommen.

= Die histologische Untersuchung jedes Polypen istigab Die histologische
Befundung der Polypen erfolgt entsprechend der Wii@rien mit einer Aussage
zur Vollstandigkeit der Abtragung. Konventionelledénome werden klassifiziert
nach histologischem Wachstumstyp (tubuléar, tubllifsviund villés) und dem Grad
der intraepithelialen Neoplasie (niedrig- und haoelige intraepitheliale Neoplasie);
serratierte Lasionen werden unterteilt in hypetdake Polypen, sessile serratierte
Adenome, gemischte Polypen (mit Angabe des IEN-&pndund traditionelle
serratierte Adenome (mit Angabe des EIN-Grades). pfehtungsgrad: A,

Evidenzstarke: 3b, starker Konsens.

= Sowohl die interventionellen Eingriffe als auch dasreichte Zoekum muss
fotografisch dokumentiert werden.

40



= Obligat ist eine laufende Betreuung und Observam2/tjilanz des Probanden bis zur

Entlassung aus arztlicher Obsorge (besonders redikr8ng).

= Die verpflichtende Datenerfassung und -Ubermittluagsatzlich zur eigenen
Dokumentation ist in jedem Fall durchzufihren. B@hriftliche Befundausstellung
und Befundbesprechung erfolgt bei unauffaligem uBef am selben Tag bei
Entlassung des Patienten, sonst nach Vorliegehidedogischen Ergebnisses.

9.1 Optimale Vorbereitung fir die qualitatsgesidkevorsorgekoloskopie

Der Erfolg einer Koloskopie wird maf3geblich duréheegute Vorbereitung des Darms
beeinflusst. Eine unzureichende Sauberung (Reigigdes Darmes, zu der es laut Studien
bei 27% aller Koloskopien kommt, birgt das Risikdass Adenome und Karzinome
unentdeckt bleibe.

Vor jeder Vorsorgekoloskopie muss das Kolon entlesrden, um die Untersuchung
nicht durch Stuhlreste, welche die Sicht beeintigeh, zu behindern. Dafir wird am Vortag
bzw. einige Stunden vor der Untersuchung ein stafdgfiihrmittel (meistens in Form einer
orthograden Darmspulung, seltener als Einlauf)lmeiaht. Rezente Studien die sich mit dem
optimalen Zeitpunkt der Vorbereitung beschéaftigampfehlen, im Falle einer Koloskopie am
Nachmittag, eine Vorbereitung des Patienten mittaier PEG-Abfiihrlosung (Polyethylen

Glycollésung) am Morgen des Untersuchungstdges

Es gibt 3 Darmreinigungslésungen welche in folgek@degorien unterteilt werden

konnen:
= Polyethylenglycol (PEG) Lésungen (als high-volumemIésung verwendet)

= Osmotische Ldsungen, wie Sodiumphosphate (NaP), nbsagmcitrate,

Lactulose und Mannitol (Flussigkeitsveschiebungdars Darm ins Lumen)

= Stimulantien, wie Sodiumpicosulfate (Asc), BiscqdRlizinusdl und Senna

(erhdhen die Muskelaktivitat des Darms)
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Folgende Tabelle aus der Arbeit von Cohen et ellt slie unterschiedlichen Praparate

und ihre Verabreichungsformen vor:

Table. Commonly Used Purgatives for Colonoscopy Preparation

Class Product Recommended Uiage*
Sodium Phosphate
Agueous Fleet Phospho-soda Oral Saline 45 mL at 5 to 6 pm the evening before
Laxative (CB Fleat) colonoscopy; 45 mbL 10 to 12 h later
{at least 3 h before the procedure)
Fleet Phospho-soda EZ-Prep 45 mL at 5 to 6 pm the evening before
[CB Fleat) colonoscopy; 30 mL 10 to 12 h ater

(at least 3 h before the procedura)

Tablat Wisicol Tablets (Salix) 20 tablets (3 tablets every 15 min}at 5 to & pm
the evening before colonoscopy; repeat with
12 to 20 tablets 10 to 12 h later (at least 3 h

before the procedire)

O=moPrep Tablets (Salix) 20 tablets (4 tablets every 15 min) at 5 to 6 pm
the evening before colonoscopy; repeat with
12 tablets 10 to 12 h later {at least 3 h
before the procedure)

Polyethylane glycol

4-L PEG-ELS GolYTELY (Braintrea) 240 mL (B oz) every 10 min beginning at
5 to &6 pm the evening before colonoscopy
(total, 3 Ly remaining 1L 10 to 12 h [ater
{at least 3 h before the procedures)

Colyte (Schwarz Pharma) same as above
4-L SFPEG MULY¥TELY (Braintree) same as above
Trilyte (Schwarz Pharma) same as above

2-L PEG-ELS and bisacodyl HalfLytely (Braintres) 4 bisacodyl delayed-release tablets at 12 noon
delayed-releass tablets the day before colonoscopy; 240 mL (8 oz)
every 10 min beginning at 5 to & pm (total, 1LY
repeat 240 mL (8 oz} every 10 min beginning
3 to 4 h before the procedure (botal, TL)

2-L PEG and bisacodyl MimLAX (5chering-Plough) same as above
delayed-elease tablets

2-L PEG with ascorbate MoviPrep (Salix) 240 mL (8 oz) every 15 min beginning at
5 to & pm the evening before colonoscopy
{total, 1 L), followed by at least 16 oz fluid; 240
mL {8 oz) every 15 min at least 3 to 4 h before
the procedure (total, 1L), followed by 16 oz Auid

Magnesium citrate

LoSo Prep (E=Z-EM} magnesium citrate (pre=measured guantity)
at 5 to 6 pm the evening before colonoscopy,
4 bisacody| delayed-release tablets at 7 to B pm
{2 h after magnesium citrate); bisacodyl
suppository 2 to 3 h before the procedure

ELS, cdectrolyte lvage solution: hy hours: L, lers min menutes; ml, millliters; ar, ounces PEG, polyethylene ghyeol SF suifatefres

* i sodmg cases Hhise recodinired stions do nal eoerespond wilth Lhe Fhub-apo roved docage.

Tabelle 3: Cohen et al. 20677
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PEG-LOsungen sind schnell, effektiv und werden barmsauberungen bevorzugt
angewendet. Niedrige Dosierungen, ohne Verminderdes Effektes, Split-Dosen oder
beides werden jedoch besser toleriert. Sodiumplagnn verwendet werden, wenn PEG
nicht vertragen wird bzw. Kontraindikationen, wienale Dysfunktion, angeborene

Herzfehler, fortgeschrittene Lebererkrankungen gigercalcamie vorliegen

Die Zugabe von Ascorbinsaure (Asc), Bisocodyl, Msgumzitrat oder
Metoclopramid hat sich (in Hinblick auf die Verttégkeit der Substanzen) bewahrt, jedoch
sind diese Wirkstoffe alleine fiir eine adaquatenieing des Kolons unzureicheffd.
Corporal et al. hat in seiner Arbeit gezeigt, dagsdrig dosierte PEG-Losungen (2I) mit
Ascorbinsdure besseren Effekt und erhthte Tolerbaz Patienten zeigen, als eine
hochdosierte PEG-Losung (£0).

In der folgenden Tabelle, aus der Arbeit von Atrej@l®, wird eine Empfehlung fiir

die Vorbereitung dargestellt.

An algorithm for selecting the optimal bowel preparation agent

1 Are there any contraindications to bowel preparation Yes . Cancel procedure or
(eg, intestinal obstruction, perforation, toxic megacolon)? consider alternatives
I
Mo

Y
2 Is the patient at risk of electrolyte or fluid imbalances?

Mo Yes
Patient can take sodium phosphate Avoid sodium phosphate, offer
or polyethylene glycol solutions® polyethylene glycol only

Y
3 Is the patient concerned about tolerating full-volume polyethylene glycol solution?

No / \Yes

¥ )
Recommend 4-L polyethylene glycol especially Offer low-volume polyethylene glycol
if the patient: if patient is at risk of electrolyte or fluid
* |5 worried about cost or insurance coverage imbalances
* Has a history of poor bowel preparation Offer sodium phosphate or low-volume

polyethylene if not at risk

=5odium picosulfate and magnesium citrate can be alternatives to sodium phosphate wherever available

Tabelle 4: Atreja et al. 2010
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Eine groRe Zahl von Koloskopien wird aufgrund schter Vorbereitung suboptimal
durchgefuhrt. Bestimmte Patientencharakteristikad snit einer schlechten Vorbereitung
assoziiert: Obstipation in der KrankengeschichtegedMation mit Antidepressiva und
Noncompliance bei der Einnahme der Vorbereitifngis zu 15% der Patienten nehmen die

Loésung nicht vollstandig eifr.

Die Darmreinigung mittels PEG-Abfiihrlosung empfindesiele Patienten als
belastend und unangenehm. 3 bis 5 Liter wenig wbhieckende Flussigkeit muss innerhalb
weniger Stunden getrunken werden. Der unangeneheseh@®ack kann durch Kidhlung der
Lésung oder Mischung mit klarem Apfelsaft abgenmiideerden. Auch die Aufteilung der
Lésung auf Einzeldosen, welche die Patienten iralerdes Tages zu sich nehmen missen,
verbessert nicht nur die Compliance, sondern fabodh zu gleichen Resultaten im Sinne
einer adaquaten Reinigung des Darfiieslarmo et af®> beschreibt in seiner Arbeit einen
klaren Vorteil fur Splitdosen und empfiehlt eine l&skopie 8 Stunden nach der letzten
Einnahme des Losungsmittels. Auch Corporal €t aeigt, dass niedrig dosiertes und

dosisaufgesplittetes PEG+Asc (2I) bessere Ergebeigselt als hochdosiertes PEG+Asc (4l).

Zusammenfassung:

Die Wahl der geeigneten Loésung ist vom Untersucheividuell zu treffen. Dieser
sollte madglichst nach Alter, Gesundheitszustandl unKomorbiditat des Patienten
entscheiden. Mit aufgeteilten Dosen werden ebenst® dergebnisse erzielt, wie mit
Einmalverabreichungen. Geringere Dosen, sowie die dglighkeit der
Geschmacksoptimierung der Vorbereitungslosung enmdtie Compliance der Patienten
ohne die Untersuchungsbedingungen zu beeintrachtigd sollten deshalb stets angeboten

werden.
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10 Evaluation

Seit November 2007 werden die Dokumentationen Yersorgekoloskopien in
Osterreich gesammelt und zum Zwecke der Evaluatiosgewertet. Diese Auswertung
erfolgt durch die OGGH. Das Pilotprojekt hatte eimaifzeit von 2 Jahren, war zunachst bis
2009 befristet und wurde um weitere zwei JahreEbide 2011 verlangert. Bis zum Mai 2010
wurden 32000 Dokumentationsblatter an die OGGH rnilitslt. Die Ergebnisse der
Vorsorgekoloskopien werden laufend von der OGGH luwed, auf nationalen und
internationalen Kongressen vorgestellt. Mehrere liRationen aus dem Projekt werden

gerade vorbereit&f®’.

Insbesondere soll die Auswertung der Dokumentatiétier Informationen zu folgenden
Fragestellungen liefern:
= Akzeptanz: Beteiligung der Versicherten im  Beragimigsalter an
Vorsorgekoloskopien
= Untersuchungsqualitat: Anteil vollstandig untergechPatienten, Ubereinstimmung
makroskopischer Befunde mit endgultiger DiagnoseahlZ und Art der
Komplikationen mit/ohne Polypektomien, Adenomentdegsraten,

Karzinomentdeckungsraten, Polypektomieraten

10.1 Datenlieferung und Qualitat der Dokumentatione

Die zertifizierten Arzte sind verpflichtet, die mendige Dokumentation (siehe
Befundblatt) an die OGGH zu senden, die diese Dagemisch erfasst. Die Eingabemaske
fuhrt automatisch die wichtigsten Plausibilitatsigséfungen durch. Die Datenqualitat wird
von der OGGH Uberprift und beurteilt in Eckdatemebbnet und mit der internatinalen
Literatur verglichen werden. Bei den Arzten, diee@ VU-Koloskopievertrag haben wird
der Prozentsatz der abgerechneten und tatsacldiecineentierten Koloskopien berechnet. Es
wird die Anzahl der Dokumentationen pro OrdinatAnteilung ausgewertet. Es wird die
Qualitat der Untersuchungen in Abhangigkeit von d&nzahl der durchgefuhrten
Untersuchungen pro Jahr ausgewertet.
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Zudem werden folgende Punkte ausgewertet:
= Haufigkeit der Sedoanalgesie
= ZOkumeerreichraten
= Grinde fur unvollstandige Koloskopie
= Adenomentdeckungsraten
= Polypenentdeckungsraten
= GroRRe, Form und Lokalisation der Polypen
= Alter der Patienten (Haufigkeit der Adenome/Karmin Abhangigkeit vom
Alter)
= Geschlechtsverteilung
= Haufigkeit der Polypektomien im Rahmen der Vorskojeskopie
= Anteil polypektomierter Patienten nach Altersgrupped Geschlecht
= Anteil polypektomierter Patienten nach Altersgruppe Abh&ngigkeit vom
makroskopischen Adenom-/Polypenbefund
= Polypektomieraten nach Polypengréof3e und -morphelogi
= Art der Polypektomie (Zange/Schlinge)
- Polypen ganz bzw. zum Teil entfernt
- Polypen geborgen
- Biopsie entnommen
» interventionsbedingte Komplikationsraten
- kardiopulmonal
- Blutung
- Perforation
= Haufigkeit der Komplikationen
= Behandlung der Komplikationen/Notwendigkeit stasicer Behandlung
= Ausgang der Komplikationen
= Histologischer Befund
= die Entdeckung von kolorektalen Karzinomen im friilstadium
= Diagnose
= Ubereinstimmung des makroskopischen Befundes mitidtologie

= Angeratene weitere Malinahmen bei Polyp/Adenom/Karai
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11 Gultigkeitsdauer und Aktualisierung der Leiddini

Die Leitlinie ,Qualitatsgesicherte Vorsorgekolosksp wird kontinuierlich
aktualisiert. Die Gultigkeitsdauer der Themenkomelavird auf 4-5 Jahre geschatzt, sie
werden spatestens 2015 einer erneuten Revisiomzogen. Das Aktualisierungsverfahren
wird von der verantwortlichen Institution (OGGH) deiniert. Neu erscheinende
wissenschaftliche Erkenntnisse werden von den Midgkn der Leitliniengruppe beobachtet.
Daraufhin werden einzelne Themenkomplexe gegebaltenforzeitig bearbeitet. Alle
Aktualisierungen  werden gesondert publiziert (Adilen zur Internetversion,
Fachzeitschriften) und anschlieRend in die Volitersion der Leitlinie eingearbeitet.
Kommentare und Hinweise fur den Aktualisierungspeszaus der Praxis sind ausdrucklich

erwiinscht und kénnen an die OGGH adressiert werden.
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