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Zusammenfassung 

Durch die gezielte Entfernung von Krebsvorstufen während einer Koloskopie 

kann Darmkrebs vorgebeugt werden. Dennoch kann es vorkommen, dass an-

schließend weitere Krebsvorstufen oder sogar Darmkrebs auftreten. Deshalb 

nimmt die vorliegende Dissertation die Nachbeobachtung von Personen mit Ko-

loskopie in Deutschland zum Gegenstand. Hierzu wurden drei Kohortenstudien 

basierend auf Versichertendaten durchgeführt. Zunächst konnte gezeigt werden, 

dass Personen bei denen Polypen (potentielle Krebsvorstufen) abgetragen wur-

den, später als durch Leitlinien empfohlen, oder sogar gar nicht, zur Kontroll-Ko-

loskopie wiederkamen. Je später, desto eher wurden dann erneute Polypen oder 

sogar Darmkrebs entdeckt. Personen ohne Polypen nahmen oft Kontroll-Kolo-

skopien in einem Zeitraum von 10 Jahren in Anspruch, obwohl die Inanspruch-

nahme in diesem Zeitraum noch nicht durch Leitlinien empfohlen wird. Bei diesen 

Personen gab es keine Hinweise, dass frühere Kontroll-Koloskopien zu niedrige-

ren Detektionsraten führen. Innerhalb von 10 Jahren nach Koloskopie traten bei 

1,5% der Personen mit größeren Polypen und bei 0,6% der Personen ohne Po-

lypen Darmkrebs auf. Hierbei konnten deutliche Alters- und Geschlechterunter-

schiede im Auftreten von proximalen vs. distalen Darmkarzinomen beobachtet 

werden. Personen die eine Koloskopie mit niedriger Qualität (definiert über die 

ärztliche Polypendetektionsrate) in Anspruch nahmen, erkrankten außerdem 

häufiger an Darmkrebs als Personen mit qualitativ hochwertiger Koloskopie. Zu-

sammengefasst zeigen die Ergebnisse einen Verbesserungsbedarf in der Ver-

sorgung von Personen mit Koloskopie in Deutschland. Mögliches Potential bieten 

dabei die Einhaltung der empfohlenen Kontroll-Intervalle, aber auch Qualitätsver-

besserungen der Koloskopien in Deutschland. 
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Abstract 

Colonoscopy can prevent colorectal cancer by the removal of precancerous le-

sions (polyps) during the procedure. However, some persons still develop new or 

recurrent lesions after colonoscopy. Therefore, the objective of this thesis is the 

follow-up of persons with colonoscopy in Germany. Using German claims data, 

three cohort studies were conducted. The results show that persons with polyps 

at baseline colonoscopy did not undergo repeat colonoscopy during the recom-

mended time interval. Furthermore, persons with a late repeat colonoscopy had 

more often polyps or even colorectal cancer detected at the repeat colonoscopy 

compared to persons with a timely repeat colonoscopy. In contrast, persons with-

out polyps often underwent colonoscopy earlier than recommended. In these per-

sons, detection rates did not increase with time between baseline and repeat co-

lonoscopy. Within a period of 10 years after the baseline colonoscopy, 1.5% of 

the persons with bigger polyps, and 0.6% of the persons without polyps devel-

oped colorectal cancer. In these, differences in the occurrence of proximal vs. 

distal colorectal cancer by age and sex were observed. Finally, persons exam-

ined by a physician with a low polyp detection rate (i.e. with a low-quality colon-

oscopy) had higher incidences of post-colonoscopy colorectal cancers than per-

sons examined by a physician with a high polyp detection rate (i.e. with a high-

quality colonoscopy). Overall the results show a great potential for improving col-

orectal cancer prevention by colonoscopy in Germany. Adherence to surveillance 

intervals and quality of colonoscopy show room for improvement in Germany. 
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1 Einleitung 

Das kolorektale Karzinom, auch Darmkrebs genannt, gehört zu den häufigsten 

Krebserkrankungen weltweit [1]. In Deutschland sind in 2018 ungefähr 60.000 

Personen neu an Darmkrebs erkrankt, dieser machte in etwa jede achte Krebs-

erkrankung aus [2]. Die relative 5 Jahres-Überlebensrate von Darmkrebs liegt bei 

63% bei Männern und 65% bei Frauen (absolut: 52% bzw. 54%) [2].  Die Epide-

miologie von Darmkrebs zeigt deutliche Geschlechtsunterschiede. So ist Darm-

krebs bei Frauen die zweithäufigste Krebsneuerkrankung. Die altersstandardi-

sierte Erkrankungsrate im Jahr 2018 lag bei 33 Fällen pro 100.000 Frauen und 

das mediane Erkrankungsalter lag bei 75 Jahren [2]. Bei Männern ist Darmkrebs 

die dritthäufigste Krebsneuerkrankung. Die altersstandardisierte Erkrankungs-

rate war im Jahr 2018 mit 52 Fällen deutlich höher als bei Frauen und das medi-

ane Erkrankungsalter ist mit 72 Jahren etwas niedriger [2]. Innerhalb der letzten 

Jahre konnte in Deutschland eine zunehmende Abnahme der Darmkrebsinzi-

denz beobachtet werden [2, 3]. So ging die Darmkrebsinzidenz im Zeitraum zwi-

schen 2000 und 2016 um 26% bei Frauen und um 22% bei Männern zurück [3].  

Man unterscheidet bei Darmkrebs proximale (rechtsseitige) und distale (linkssei-

tige) Karzinome. Während in jüngeren Altersgruppen häufiger distale Darmkarzi-

nome auftreten, steigt der Anteil proximaler Karzinome mit zunehmendem Alter. 

Diese Verschiebung von distal zu proximal unterscheidet sich nach Geschlecht; 

sie ist bei Frauen bereits in jüngeren Altersgruppen beobachtbar als bei Männern 

[4, 5]. Ähnlich wie bei der Gesamtdarmkrebsinzidenz konnte auch eine Senkung 

der Inzidenz distaler Darmkarzinome beobachtet werden, während die Inzidenz 

der proximalen Karzinome auf ungefähr gleichem Niveau blieb [3]. Ausnahme 
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bilden hierbei höhere Altersgruppen (75-84 Jahren), bei denen ebenfalls eine In-

zidenzsenkung beobachtbar ist [3]. 

Einen wesentlichen Beitrag zur Reduzierung der Darmkrebsinzidenz hat vermut-

lich die Einführung von Früherkennungs-Koloskopien geleistet. In einem mehr-

stufigen Prozess entwickelt sich Darmkrebs zumeist innerhalb von 10-15 Jahren 

aus Krebsvorstufen (adenomatöse Polypen) [6]. Durch die gezielte Entfernung 

dieser Adenome (mittels Polypektomie) kann die sogenannte Adenom-Karzinom-

Sequenz unterbrochen werden, wodurch Primärprävention ermöglicht wird [6]. 

Die Koloskopie („Darmspiegelung“) und die Sigmoidoskopie („kleine Darmspie-

gelung“) sind endoskopische Prozeduren, bei denen der Darm visualisiert und 

Polypen direkt entfernt werden können [7]. Ihre Effektivität bzgl. der Reduzierung 

der Darmkrebsinzidenz konnte in randomisierten kontrollierten Studien (rando-

mized controlled trials, RCTs) gezeigt werden [8, 9]. Dennoch gibt es Diskussio-

nen zum Zusatznutzen von Koloskopien gegenüber Sigmoidoskopien, da einige 

Beobachtungsstudien auf eine deutlich geringere Effektivität der Koloskopie im 

Bereich des proximalen im Vergleich zum distalen Darm hinweisen [10-12]. 

In Deutschland werden Koloskopien zur Abklärung von gastrointestinalen Symp-

tomen, zur Nachsorge und seit 2002 auch im Kontext des Darmkrebs-Screenings 

durchgeführt [7, 13]. Bezogen auf letzteres kann die Koloskopie entweder die 

initiale Screening-Untersuchung sein oder aber als diagnostische Koloskopie zur 

Abklärung eines positiven Stuhlbluttests durchgeführt werden [13, 14]. Die erste 

Screening-Koloskopie kann in der Regel im Alter von 55 Jahren in Anspruch ge-

nommen werden (seit 2019 von Männern im Alter von 50 Jahren) [13, 14]. An-

spruch auf eine zweite Screening-Koloskopie besteht nach 10 Jahren, wenn die 

erste vor dem Alter von 65 Jahren durchgeführt wurde [13, 14].  
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In der klinischen Praxis werden gegebenenfalls frühere Kontroll-Koloskopien ent-

sprechend dem Befund aus der vorangegangenen Untersuchung durchgeführt. 

Ein Intervall von 10 Jahren wird nur bei negativem Befund empfohlen, also bei 

Personen ohne Polypen oder ausschließlich hyperplastischer Polypen (nicht-ne-

oplastische Läsionen) [7]. Dies trifft auf die meisten Screening-Koloskopien zu 

[15]. Da Adenome mit einem erhöhten postkoloskopischen Darmkrebsrisiko as-

soziiert sind [12, 16-20], werden frühere Kontroll-Koloskopien für Personen mit 

Adenomen bei Baseline-Koloskopie empfohlen [7]. Dabei hängt der optimale 

Zeitpunkt von Anzahl, Größe und Histologie ab und liegt in der Regel zwischen 3 

und 5 Jahren [21]. Seit 2017 wird für Personen mit 1-2 kleinen nicht-fortgeschrit-

tenen Adenomen ein längeres Intervall von 5-10 Jahren empfohlen [22].  

Neben der Einführung der Screening-Koloskopie in 2002, wurde in Deutschland 

auch ein Qualitätssicherungsprogramm für Koloskopien eingeführt [23]. Dem-

nach dürfen in der Regel nur Fachärzte und -ärztinnen ausgewählter Fachrich-

tungen koloskopische Leistungen ausführen und abrechnen. Im Rahmen der An-

tragstellung muss die selbständige Indikationsstellung, Durchführung und Bewer-

tung der Befunde von mindestens 200 Koloskopien und 10 Polypektomien unter 

Anleitung in einem Zeitraum von 2 Jahren nachgewiesen werden. Um die fachli-

che Befähigung aufrecht zu erhalten, sind dann jährlich mindestens 200 Kolosko-

pien und 10 Polypektomien erforderlich. 

Obwohl Koloskopien zur Prävention und Früherkennung eingesetzt werden, kann 

es dennoch vorkommen, dass Personen nach einer Koloskopie Darmkrebs ent-

wickeln. Entsprechend der Terminologie der World Endoscopy Organization 

(WEO) können diese postkoloskopischen Darmkrebsfälle unterteilt werden in (1) 

Intervallkarzinome, also Krebserkrankungen, welche vor dem empfohlenem 
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Zeitpunkt der nächsten Kontrolluntersuchung auftreten, und (2) Nicht-Intervall-

karzinome, welche entweder zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung oder da-

nach auftreten können, oder bei Personen, bei denen gar keine Kontrolluntersu-

chung empfohlen wurde [24]. Mögliche Gründe für das Auftreten von postkolo-

skopischen Darmkrebs können das nicht- oder unvollständige Abtragen von 

Darmläsionen [25, 26] oder biologische Faktoren, welche zum schnelleren Tu-

morwachstum führen [27, 28], sein. Hierbei stellen übersehene, also nicht-abge-

tragene, Läsionen vermutlich den größten Anteil dar [29, 30]. 

Die Gesamtinanspruchnahme von Koloskopien ist bereits gut untersucht und 

Studien konnten eine starke Variation zwischen Ländern, Geschlechtern und Al-

tersgruppen feststellen [31-33]. So ist in Deutschland die 10-Jahres-Inanspruch-

nahme bei den über 50-Jährigen von 55% (2008-2011) auf 59% (2014-2015) ge-

stiegen, mit einem größeren Anstieg bei Männern (von 54% auf 61%) als bei 

Frauen (von 55% auf 56%) [31]. Während es mehrere Querschnittstudien zur 

Gesamtinanspruchnahme von Koloskopien gibt, mangelt es insgesamt, aber vor 

allem in Deutschland, an großen Langzeitstudien zu Personen die eine Kolosko-

pie in Anspruch genommen haben. Basierend auf diese Forschungslücke nimmt 

die vorliegende kumulative Dissertation die Nachbeobachtung von Personen mit 

Koloskopie in Deutschland zum Gegenstand, mit besonderem Augenmerk auf 

die Inanspruchnahme von Kontroll-Koloskopien, der Polypendetektion, sowie der 

Darmkrebsinzidenz im Langzeitverlauf. Die Arbeit gliedert sich im Weiteren in fol-

gende Abschnitte: Nach einer kurzen Einführung in den aktuellen Forschungs-

stand werden die Forschungsfragen dieser kumulativen Dissertation vorgestellt, 

die verwendete Datenquelle beschrieben, die Publikationen kurz dargestellt und 

abschließend folgt eine Diskussion inklusive Schlussfolgerungen und Ausblick.
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2 Aktueller Forschungsstand  

2.1 Inanspruchnahme von Kontroll-Koloskopien 

Studien aus den Vereinigten Staaten von Amerika (United States of America, 

kurz: USA) [34-40], Kanada [41] und Australien [42], weisen auf eine Fehlversor-

gung bzgl. Kontroll-Koloskopien im Ausland hin. Zum einen wurde eine Überver-

sorgung bei Personen mit negativem Befund bei Baseline-Koloskopie [35-38, 41, 

42], zum anderen eine Unterversorgung bei Personen mit Adenomen [34, 37-40], 

beobachtet.  

Studien aus Deutschland zeigen ein ähnliches Bild [43-46]. Stock et al. haben 

zum Beispiel in einer auf Routinedaten basierende Kohortenstudie aus Bayern 

[43] beobachtet, dass insgesamt 11% der ca. 50.000 Personen mit Screening-

Koloskopie im Jahr 2006 eine weitere Koloskopie in den nächsten 3 Jahren in 

Anspruch nahmen. Die Ergebnisse dieser Studie deuten also auf eine Überver-

sorgung hin, vor allem bei Personen mit negativem Befund (Inanspruchnahme 

innerhalb von 3 Jahren: 6%) und nicht-fortgeschrittenen Adenomen (Inanspruch-

nahme innerhalb von 3 Jahren: 19%). In einer weiteren Studie konnten Stock et 

al. außerdem zeigen, dass sich die koloskopierenden Ärzte bezüglich der Wahr-

scheinlichkeit einer Kontroll-Koloskopie unter ihren Patienten bzw. Patientinnen 

stark unterscheiden [44]. Eine saarländische Kohortenstudie welche ungefähr 

20.000 Personen mit Screening-Koloskopie zwischen 2007 und 2009 umfasste, 

konnte außerdem beobachten, dass sich innerhalb eines Beobachtungszeitrau-

mes von 4 Jahren weniger als die Hälfte der Personen an die empfohlenen Kon-

trollintervalle hielten [45]. Eine andere Studie aus dem Saarland hat die Inan-

spruchnahme von Kontroll-Koloskopien in einer Kohorte von ca. 6.000 Personen 
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in einem Zeitraum von 6 Jahren untersucht [46]. Insgesamt haben ca. 35% der 

Studienpopulation eine Kontroll-Koloskopie in dem 6-Jahreszeitraum in Anspruch 

genommen. Während von den Personen mit Hochrisiko-Adenomen 39% keine 

Kontroll-Koloskopie in diesem Zeitraum hatten (Unterversorgung), erfolgte eine 

Kontroll-Koloskopie bei 22% der Personen mit negativem Befund (potentielle 

Überversorgung).  

2.2 Auftreten von Polypen und Adenomen nach Koloskopie 

Durch die Entfernung von Vorstufen während einer Koloskopie soll Darmkrebs 

vorgebeugt werden. Dennoch entwickeln einige Patienten neue oder wiederkeh-

rende Polypen nach Koloskopie, welche im Zeitverlauf potenziell zu Darmkrebs 

werden könnten. Einige Studien haben sich hierbei mit dem (Wieder-)Auftreten 

von Polypen oder Adenomen nach Koloskopie beschäftigt. Zwei Studien aus den 

USA  [40, 47] haben zum Beispiel anhand von Kaplan-Meier Überlebenskurven 

das Wiederauftreten von Polypen unter Medicare-Versicherten mit vorangegan-

gener Polypektomie untersucht und dabei Häufigkeiten von 26-53% in einem 

Zeitraum von 5 Jahren beobachtet. Es wurde aber nicht berücksichtigt, ob die 

eingeschlossenen Personen überhaupt Kontroll-Koloskopien in Anspruch ge-

nommen haben und somit überhaupt Polypen entdeckt werden konnten. In der 

Studie von Stock et al. wurde dies berücksichtigt. Hier konnte beobachtet wer-

den, dass ca. 20% der Personen mit negativer Koloskopie und 45% der Personen 

mit Adenomen bei Screening-Koloskopie ein Adenom bei einer Kontroll-Kolosko-

pie innerhalb von 3 Jahren aufwiesen [43].  

Studien zeigen bislang kein eindeutiges Bild, ob die Wahrscheinlichkeit eines A-

denoms mit steigender Zeit zwischen Screening- und Kontroll-Koloskopie an-

steigt. In einer Studie aus den USA (n=2.607) konnten keine steigenden 
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Detektionsraten mit steigendem Zeitintervall zwischen Baseline und Kontroll-Un-

tersuchung beobachtet werden [48]. Eine Meta-Analyse mit 28 eingeschlossenen 

Studien zu Neubildungen nach negativer Baseline-Koloskopie konnte ebenfalls 

keinen ausgeprägten zeitlichen Trend feststellen [49]. In einer Studie aus Groß-

britannien, konnten hingegen ansteigende Detektionsraten von fortgeschrittenen 

Adenomen (nicht-fortgeschrittene wurden nicht untersucht) bei erster Kontroll-

Koloskopie nach stationärer Adenomabtragung beobachtet werden [50].  

2.3 Auftreten von Darmkrebs nach Koloskopie 

In seltenen Fällen kann es vorkommen, dass Darmkrebs nach Koloskopie auftritt. 

Einige Kohortenstudien haben die postkoloskopische Darmkrebsinzidenz von 

Personen mit Adenomen bei Baseline-Koloskopie mit der von Personen mit ne-

gativer Baseline-Koloskopie verglichen [18-20]. Alle diese Studien haben höhere 

Darmkrebsinzidenzen bei Personen mit Hochrisiko- / fortgeschrittenen Adeno-

men im Vergleich zu Personen mit negativem Befund beobachtet. Außerdem 

stieg bei Personen mit Hochrisiko-/ fortgeschrittenen Adenomen die Darmkrebs-

inzidenz mit Zeit seit Koloskopie stark an, während bei Personen mit Niedrigri-

siko-Adenomen/ nicht-fortgeschrittenen Adenomen oder negativem Befund die-

ser Anstieg geringfügiger ausgeprägt war und die Inzidenz insgesamt niedrig 

blieb. Zum Beispiel wurden in einer Studie aus den USA, mit ca. 120.000 einge-

schlossenen Personen mit Koloskopie oder Sigmoidoskopie ab 1989, 5-Jahres 

kumulative Inzidenzen von 0,6%, 0,1% und 0,2% bei Personen mit fortgeschrit-

tenen Adenomen, nicht-fortgeschrittenen Adenomen und ohne Polypen, beo-

bachtet. Nach 10 Jahren konnte dann eine kumulative Inzidenz von 1,7%, 0,3% 

und 0,4% beobachtet werden [18]. Neben dem Befund bei Baseline, gibt es wei-

tere Faktoren die das Risiko von postkoloskopischen Darmkrebs beeinflussen. 
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So können höhere Inzidenzen bei Älteren vs. Jüngeren und bei Männern vs. 

Frauen beobachtet werden [12, 20]. Der Geschlechterunterschied wurde sowohl 

bei Polypektomierten (Koloskopie oder Sigmoidoskopie) als auch bei Personen 

mit negativer Koloskopie bei Baseline beobachtet [12]. Bei Betrachtung der Lo-

kalisation wurden mehr proximale als distale Karzinome im Follow-up beobach-

tet. Bei Personen mit Polypektomie waren 49% der kolorektalen Karzinome pro-

ximal und 34% distal. Bei Personen mit negativer Koloskopie waren es 54% vs. 

28% [12].  

Bislang wurden detaillierte Darmkrebsdetektionsraten bei erster Kontroll-Kolo-

skopie und in Abhängigkeit von Zeit seit Baseline-Koloskopie nur in der Studie 

von Cross et al. für Personen mit stationärer Adenomabtragung berichtet [50]. 

Hier konnte eine deutliche Erhöhung der Darmkrebsdetektionsrate mit Zeit seit 

Baseline-Koloskopie beobachtet werden. So lag die Darmkrebsdetektionsrate bei 

erster Kontroll-Koloskopie innerhalb von 5 Jahren bei 1%, während sie bei Kon-

troll-Koloskopien innerhalb von mehr als 5 Jahren bei 5% lag.  

2.4 Koloskopiequalität und Darmkrebsinzidenz 

Koloskopien gelten als Goldstandarduntersuchung im Bereich des Darmkrebs-

screenings. Dennoch kann es vorkommen, dass Adenome übersehen werden 

[26]. Die ärztliche Adenomdetektionsrate (ADR) reflektiert die adäquate Inspek-

tion der Darmschleimhaut und ist damit ein wichtiges Qualitätsmaß für Kolosko-

pien [51]. Dabei wird die ADR als prozentualen Anteil der durchgeführten Kolo-

skopien, in denen mindestens ein Adenom entdeckt wurde, definiert. Eine Detek-

tionsrate von 25% wird als zu erreichendes Minimum für eine Population im Alter 

von mindestens 50 Jahren definiert [51].  
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In den vergangenen Jahren haben sich einige internationale Studien mit dem 

Zusammenhang der ärztlichen ADR und dem Auftreten von postkoloskopischem 

Darmkrebs beschäftigt. Eine niedrigere ADR ist dabei mit einem höheren Darm-

krebsrisiko assoziiert [52-58]. Zwei dieser Studien haben dabei zusätzlich auch 

nach Baseline-Befund stratifiziert [55, 57]. In der Studie von Wieszczy et al. 

konnte über einen 10-Jahres-Zeitraum beobachtet werden, dass die kumulative 

Inzidenz bei Personen mit Niedrigrisiko-Adenomen untersucht von Ärzten bzw. 

Ärztinnen mit niedriger (<20%) ADR sogar höher war, als bei Personen mit Hoch-

risiko-Adenomen untersucht von Ärzten bzw. Ärztinnen mit hoher (≥20%) ADR 

(0,47% vs. 0,40%). Genauso wurde eine höhere kumulative Inzidenz bei Perso-

nen mit negativer Koloskopie untersucht von Ärzten bzw. Ärztinnen mit niedriger 

ADR im Vergleich zu Personen mit nicht-fortgeschrittenen Adenomen untersucht 

von Ärzten bzw. Ärztinnen mit hoher ADR beobachtet (0,27% vs. 0,19%) [57].  

Um die ADR berechnen zu können, müssen Information zur Histologie vorliegen. 

Alternativ könnte auch die Polypendetektionsrate (PDR) berechnet werden, wel-

che analog zur ADR als prozentualen Anteil der durchgeführten Koloskopien mit 

entdecktem Polypen definiert wird. Da sie ungefähr einer ADR von 25% ent-

spricht, wird eine PDR von 40% als Minimumstandard empfohlen [51]. Diese 

Empfehlung wurde in einer kürzlich erschienen Studie aus Polen bestätigt, denn 

hier zeigte eine PDR von ≥43% vergleichbare Zusammenhänge wie eine ADR 

von ≥25% [58].  
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3 Forschungsfragen 

Koloskopien können Darmkrebs vorbeugen [9, 59]. Basierend auf dem Befund 

der Koloskopie und damit dem jeweiligen Darmkrebsrisiko werden regelmäßige 

Kontroll-Koloskopien empfohlen [7]. Zusammengefasst weist der aktuelle For-

schungsstand auf eine Fehlversorgung bezüglich Kontroll-Koloskopien in 

Deutschland hin [43-46], aber das gesamte Ausmaß ist nicht bekannt, denn deut-

sche Studien beschränken sich nur auf einen kurzen Untersuchungszeitraum und 

auf Personen mit Screening-Koloskopie. In Deutschland haben ca. 50% der über 

65-Jährigen mindestens eine Koloskopie in den letzten 10 Jahren in Anspruch 

genommen, davon machten diagnostische Koloskopien etwa die Hälfte aus [60]. 

Entsprechend ist es wichtig, die Inanspruchnahme von Kontroll-Koloskopien 

auch in dieser Gruppe zu betrachten. Eine Unterversorgung kann Auswirkungen 

auf das Darmkrebsrisiko haben. In Großbritannien konnte beobachtet werden, 

dass späte Kontroll-Koloskopien bei Personen mit Adenomen bei Baseline mit 

höheren Adenom- und Darmkrebsdetektionsraten bei Kontroll-Koloskopie ein-

hergingen [50]. Eine Überversorgung riskiert hingegen möglicherweise vermeid-

bare Komplikationen, welche vor allem bei älteren Personen auftreten [61]. Kolo-

skopien werden zwar zur Darmkrebsprävention eingesetzt, sind aber nicht per-

fekt und einige Personen entwickeln trotzdem im Zeitverlauf Darmkrebs. Das Ri-

siko hängt dabei von verschiedenen Faktoren auf Patienten- [12, 18-20] und Arzt-

ebene [52-58] ab.  

Aufbauend auf diesen Hintergrund ergibt sich, dass Studien zur Nachbeobach-

tung von Personen mit Koloskopie in Deutschland eine große Public-Health-
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Relevanz haben. Folgende Forschungsfragen sollen deshalb im Rahmen dieser 

kumulativen Dissertation beantwortet werden:  

1) Wie häufig werden Kontroll-Koloskopien in Deutschland in einem Zeitraum 

von 10 Jahren durchgeführt?  

2) Wie häufig werden Polypen und Darmkrebs bei erster Kontroll-Koloskopie 

in Deutschland detektiert und steigen die Detektionsraten mit steigender 

Zeit seit Baseline-Koloskopie? 

3) Wie häufig tritt Darmkrebs nach Screening-Koloskopie in Deutschland auf 

und welche Unterschiede gibt es bzgl. Alter, Geschlecht und Lokalisation? 

4) Kann in Deutschland eine Assoziation zwischen dem postkoloskopischen 

Darmkrebsrisiko und der Polypendetektionsrate als Indikator für die Kolo-

skopiequalität beobachtet werden? 
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4 Datenquelle  

Um die Forschungsfragen zu beantworten, wurden Daten der pharmakoepidemi-

ologischen Forschungsdatenbank (GePaRD) analysiert. GePaRD wurde an an-

derer Stelle ausführlich beschrieben [62-64]. Zusammengefasst sind Abrech-

nungsdaten von vier gesetzlichen Krankenversicherungen in Deutschland ent-

halten. Die Daten umfassen Informationen von ca. 25 Millionen Personen bzw. 

20% der deutschen Allgemeinbevölkerung pro Datenjahr. Beobachtungsbeginn 

ist das Jahr 2004 oder später (bei späterem Versicherungsbeginn). Beobach-

tungsende ist das Versicherungsende oder Tod.   

Informationen in GePaRD basieren größtenteils auf Abrechnungscodes. Diag-

nostische und operationelle Prozeduren (ambulant und stationär) werden über 

den „Operationen- und Prozeduren-Schlüssel“ (OPS) [65] abgerechnet. Diagno-

sen (ambulant und stationär) werden über die deutsche Modifikation der „Inter-

nationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-

heitsprobleme“ (ICD-10) [66] kodiert. Hierbei kann die Diagnosesicherheit unter-

schieden werden (z.B. Verdachts- vs. gesicherte Diagnose im ambulanten Be-

reich und Aufnahme- vs. Entlassungsdiagnose im stationären Bereich). Ärztliche 

Leistungen im ambulanten Bereich werden über den „Einheitlichen Bewertungs-

maßstab“ (EBM) [67] abgerechnet. Im ambulanten Bereich liegt ein genaues Da-

tum nur für EBM-Codes vor. Für ambulante ICD- und OPS-Codes liegt das Ab-

rechnungsquartal vor, ein genaueres Datum muss geschätzt werden.  

Ergebnisse von Laboruntersuchungen und Untersuchungen von abgetragenen 

Proben liegen nicht vor. Außerdem fehlen in der Regel Informationen zum Le-

bensstil. Aufgrund der Natur von Versichertendaten und den damit verbundenen 
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Limitationen werden (teilweise komplexe) Algorithmen zur Bildung von Studien-

variablen angewendet. Die Wichtigsten werden nachfolgend kurz erläutert.  

4.1 Koloskopien 

Ambulante und stationäre Koloskopien können anhand von EBM- und OPS-

Codes identifiziert werden. Diese Codes ermöglichen eine Unterscheidung von 

Screening- und Diagnostik-Koloskopien. Wie zuvor in anderen Studien [40, 43] 

werden alle in den 6 Monaten nach Baseline-Koloskopie durchgeführten Kolo-

skopien der Baseline-Koloskopie zugeordnet. Diese frühen Kontroll-Koloskopien 

werden z.B. aufgrund einer inkompletten Polypenabtragung durchgeführt [7].   

4.2 Polypen und Polypektomien 

Während im stationären Bereich verschiedene OPS-Codes zur Abtragung von 

Polypen zur Verfügung stehen, gibt es nur einen EBM-Code, welcher für die 

Schlingenabtragung von Polypen größer als 5 mm steht. Wenn keine Schlingen-

polypektomie abgerechnet wurden, aber trotzdem eine Polypendiagnose kodiert 

wurde, ist davon auszugehen, dass eine Zangenpolypektomie eines kleineren 

Polypen durchgeführt wurde [21]. Obwohl in GePaRD keine Information zur His-

tologie vorhanden ist, und damit nicht zwischen hyperplastischen Polypen, Nied-

rigrisiko- und Hochrisiko-Adenomen unterschieden werden kann, können somit 

Personen mit Schlingenpolypektomie, Zangenpolypektomie und ohne Polypekto-

mie unterschieden werden. Dies ermöglicht wiederrum eine Annäherung an die 

Größe der abgetragenen Polypen und damit an das Darmkrebsrisiko [18, 20].  
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4.3 Darmkrebs 

Aufgrund der Linkstrunkierung von Versichertendaten müssen inzidente von prä-

valenten Darmkrebsfällen unterschieden werden. Dies ermöglicht ein Vorbe-

obachtungszeitraum von mindestens 2 Jahren, in dem keine Darmkrebsdiagnose 

gestellt wurde. Außerdem kann es zu Fehlkodierungen, vor allem im ambulanten 

Bereich, kommen. Angelehnt an die Leitlinien zum Vorgehen bei pT1-Karzino-

men [7], werden deshalb ambulante Diagnosen nur als Darmkrebsfälle gezählt, 

wenn mehr als eine Diagnose und zusätzlich Koloskopien kodiert wurden. Ent-

sprechend den Empfehlungen der WEO [24], werden alle Darmkrebsdiagnosen 

innerhalb von 6 Monaten nach einer Koloskopie, dieser Koloskopie zugeordnet. 

Spätere Darmkrebsfälle werden als postkoloskopische Fälle definiert. Die Loka-

lisation der Darmkrebsdiagnose kann anhand von ICD-10 Codes bestimmt wer-

den. Somit können vier Kategorien unterschieden werden: Proximal zur linken 

Flexur (=rechtsseitiger Darmkrebs), distal zur linken Flexur (=linksseitiger Darm-

krebs), beides (=Codes für rechts- und linksseitigen Darmkrebs) und nicht zuord-

enbar (=Codes für überlappende Teilbereiche oder nicht näher bezeichnet).  

4.4 Polypendetektionsrate 

Da in GePaRD keine Informationen zur Histologie enthalten sind, und damit hy-

perplastische Polypen von Adenomen nicht unterschieden werden können, muss 

auf die PDR zurückgegriffen werden. Die PDR basierend auf GePaRD-Daten 

wurde analog zur ADR definiert, also als prozentualer Anteil der Koloskopien, bei 

denen mindestens ein Polyp entdeckt wurde. Hierfür können Schlingenpo-

lypektomien und Polypendiagnosen herangezogen werden. Dem behandelnden 

Arzt bzw. der behandelnden Ärztin können Koloskopien über die lebenslange 

Arztnummer zugeordnet werden. 
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5 Publikationen 

Die vorliegende kumulative Dissertation basiert auf drei wissenschaftlichen Fach-

artikeln, die im Zuge der Publikation an einem Peer-Review-Verfahren in Zeit-

schriften mit Impact Factor teilgenommen haben.  

Publikation 1: Schwarz S, Schäfer W, Horenkamp-Sonntag D, Liebentraut J, 

Haug U. Follow-up of 3 million persons undergoing colonoscopy in Germany: Uti-

lization of repeat colonoscopies and polypectomies within 10 years. Clinical and 

Translational Gastroenterology. 2021;12(1):e00279.  

Diese Publikation beschäftigt sich mit der Inanspruchnahme von Kontroll-Kolo-

skopien und der Durchführung von Schlingenpolypektomien bei Kontroll-Kolo-

skopien (Forschungsfragen 1 und 2). 

Publikation 2: Schwarz S, Hornschuch M, Pox C, Haug U. Colorectal cancer 

after screening colonoscopy: 10-year incidence by site and detection rate at first 

repeat colonoscopy. Clinical and Translational Gastroenterology. 

2023;14(1):e00535. (Anhang 2) 

Diese Publikationen beschäftigt sich mit dem Auftreten von Darmkrebs nach 

Screening-Koloskopie und bei Kontroll-Koloskopie (Forschungsfragen 2 und 3). 

Publikation 3: Schwarz S, Hornschuch M, Pox C, Haug U. Polyp detection rate 

and cumulative incidence of post-colonoscopy colorectal cancer in Germany. In-

ternational Journal of Cancer. 2023;152(8):1547-1555. (Anhang 3) 

Diese Publikation beschäftigt sich mit dem Zusammenhang zwischen der ärztli-

chen Polypendetektionsrate als Qualitätsindikator und dem Auftreten von post-

koloskopischen Darmkrebs (Forschungsfrage 4). 
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6 Diskussion 

Die Ergebnisse der obengenannten Publikationen beantworten wichtige Frage-

stellungen mit Bezug zur Nachbeobachtung von Personen mit Koloskopie in 

Deutschland. Nachfolgend werden die in Kapitel 3 aufgeführten Forschungsfra-

gen anhand der Ergebnisse der obengenannten Publikationen beantwortet und 

ihre Bedeutung im nationalen und internationalen Kontext diskutiert und einge-

ordnet. Anschließend wird die Eignung der Datenquelle zur Beantwortung der 

Forschungsfragen und daraus resultierende Limitationen kritisch reflektiert um 

abschließende Schlussfolgerungen zu ziehen und einen Ausblick zu geben. 

6.1 Beantwortung der Forschungsfragen und Einordnung der Ergebnisse  

In Forschungsfrage 1 ging es darum, wie häufig Kontroll-Koloskopien in 

Deutschland in einem Zeitraum von 10 Jahren durchgeführt werden. Diese Frage 

wurde in Publikation 1 beantwortet. Insgesamt haben 78% der Personen mit 

Schlingenpolypektomie, 66% der Personen mit Zangenpolypektomie und 43% 

der Personen ohne Polypektomie eine weitere Koloskopie in einem Zeitraum von 

10 Jahren nach Screening-Koloskopie in Anspruch genommen. Bei Personen mit 

diagnostischer Koloskopie wurde eine ähnliche Verteilung beobachtet. 

Die zum Studienzeitraum gültigen Leitlinien empfehlen eine Kontroll-Koloskopie 

innerhalb von 3-5 Jahren für Personen mit Adenomen bei Baseline [21]. Dieser 

Empfehlung wurde von 41% der Personen mit Schlingenpolypektomie bei Scree-

ning-Koloskopie nicht gefolgt. Zu einer ähnlichen Beobachtung kam auch schon 

die Studie von Hoffmeister et al. [46], in welcher 43% der Personen mit Hochri-

siko-Adenomen bei Screening-Koloskopie keine weitere Koloskopie in einem 

Zeitraum von 5 Jahren in Anspruch nahmen. Die Studie von Hoffmeister et al. 
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war aber bezüglich des Nachbeobachtungszeitraumes von maximal 6 Jahren li-

mitiert. In Publikation 1 konnte über diesen Zeitraum hinaus gezeigt werden, 

dass selbst innerhalb von 10 Jahren knapp 20% der Personen mit Schlingenpo-

lypektomie keine weitere Koloskopie in Anspruch nahmen. Dies deutet auf eine 

deutliche Unterversorgung bei Personen mit Adenomen hin. Die Gründe hierfür 

können vielschichtig sein. Die Studie von Hoffmeister et al. hat zum Beispiel da-

rauf hingewiesen, dass das allgemeine Gesundheitsverhalten eine Rolle spielt. 

So war zum Beispiel die Teilnahme an anderen Krebsfrüherkennungsprogram-

men mit der Inanspruchnahme einer Kontroll-Koloskopie bei Personen mit Ade-

nomen assoziiert [46]. 

Die Ergebnisse von Publikation 1 weisen auch auf eine Überversorgung hin-

sichtlich Kontroll-Koloskopien bei Personen ohne Polypen hin. In einem Zeitraum 

von 5 Jahren haben ca. 16% der Personen mit Screening-Koloskopie ohne Po-

lypektomie eine weitere Koloskopie in Anspruch genommen (in der Studie von 

Hoffmeister et al. waren es 18% bei negativem Baseline-Befund [46]), im gesam-

ten Beobachtungszeitraum von 10 Jahren waren es sogar 43%. Die S3-Leitlinen 

empfehlen eine Kontroll-Koloskopie bei Personen mit negativem Befund aber 

erst nach 10 Jahren [21]. Bezüglich der potenziellen Überversorgung ist anzu-

merken, dass einige Kontroll-Koloskopien bei Personen ohne Polypektomie mög-

licherweise indiziert waren. Eine Analyse von Publikation 1 weist darauf hin, 

dass dies bei ca. 20% der Personen mit früher Kontroll-Koloskopie nach Scree-

ning-Koloskopie möglicherweise der Fall war. Hier wurde eine Diagnose oder ein 

Symptom kodiert, welche(-s) eine frühere Kontroll-Koloskopie rechtfertigen 

könnte (u.a. chronisch entzündliche Darmerkrankung, Blutungen oder unerklärli-

che Gewichtsabnahme).  
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Eine ähnliche Über- und Unterversorgung hinsichtlich Kontroll-Koloskopien 

wurde auch im internationalen Kontext mehrfach beobachtet [34-42]. Publika-

tion 1 konnte trotzdem auch vorhandene Forschungslücken im internationalen 

Kontext schließen. Die große Fallzahl, welche deutlich höher war als in bisheri-

gen Studien, erlaubte eine Stratifikation nach Art der Baseline-Koloskopie. Hin-

weise auf eine Über- und Unterversorgung bei Personen ohne Polypektomie 

bzw. Personen mit Schlingenpolypektomie konnten auch bei Personen mit diag-

nostischer Baseline-Koloskopie beobachtet werden.  

Eine Fehlversorgung hinsichtlich Kontroll-Koloskopien ist von deutlicher Public 

Health-Relevanz. Auf Patientenebene könnte eine Überversorgung neben mög-

lichen längeren Wartezeiten auch zu unnötigen Komplikationen führen. In 

Deutschland sind Komplikationen durch Koloskopien aber insgesamt selten. Eine 

Studie basierend auf Routine-Dokumentationsbögen von ca. 2.800.000 Scree-

ning-Koloskopien zwischen 2003 und 2008 [68], konnte eine Komplikationsrate 

von 2,8 pro 1.000 Koloskopie beobachten. Ernstere Komplikationen (Todesfälle, 

schwerwiegende Blutungen, Perforation oder kardiopulmonale Ereignisse) traten 

bei 0,6 pro 1.000 Koloskopien auf. Dabei traten ernstere Komplikationen aber 

deutlich häufiger bei Personen mit Polypektomie (1,5 pro 1.000 Koloskopien) als 

bei Personen ohne Polypektomie (0,2 pro 1.000) auf. Aus diesem Grund scheint 

unklar, in wie fern eine Überversorgung von Nicht-Polypektomierten mit ernste-

ren Komplikationen einhergeht. Über die Konsequenzen auf Patientenebene hin-

aus führt eine Überversorgung hinsichtlich Kontroll-Koloskopien zu zusätzlichen 

Kosten für das Gesundheitssystem, welche in Kosten-Analysen zum Darmkrebs-

Screening oft keine Berücksichtigung finden [69, 70].  
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Eine Unterversorgung von Kontroll-Koloskopien könnte sich direkt auf das post-

koloskopische Darmkrebsrisiko auswirken, da möglicherweise wiederkehrende 

oder neue Vorstufen nicht rechtzeitig abgetragen werden. Das Potenzial der 

Screening-Koloskopie wird damit nicht voll ausgeschöpft. Erste Hinweise können 

die Ergebnisse aus Publikation 1 und Publikation 2 liefern, die sich unter an-

derem auch mit Fragestellung 2 beschäftigt haben, wie häufig Polypen und 

Darmkrebs bei erster Kontroll-Koloskopie in Deutschland detektiert werden und 

ob die Detektionsraten mit Zeit seit Baseline-Koloskopie steigen. Hierbei wurde 

eine Schlingenpolypektomie bei erster Kontroll-Koloskopie bei 27%, 17% bzw. 

11% der Personen mit vorheriger Schlingen- oder Zangenpolypektomie, bzw. 

ohne Polypektomie durchgeführt (Publikation 1). Für Personen mit Schlingen- 

oder Zangenpolypektomie bei Screening-Koloskopie wurden zeitliche Muster in 

Form einer „J-Kurve“ beobachtet. So lag der Anteil von Schlingenpolypektomien 

bei Kontroll-Koloskopien bei Personen mit Schlingenpolypektomie bei Screening-

Koloskopie nach einem Jahr bei 31% (Zange: 24%), sank auf 25% (Zange: 15%) 

bei Kontroll-Koloskopie nach 3 Jahren und stieg letztendlich auf 32% (Zange: 

24%) bei Kontroll-Koloskopie nach 9 Jahren an. Bei Personen ohne Polypekto-

mie konnte dieses ausgeprägte Muster nicht beobachtet werden, der Anteil der 

Personen mit Schlingenpolypektomie stieg mit der Zeit zwar auch etwas an, der 

Anstieg fiel aber vergleichsweise gering ausfiel (1 Jahr: 11%, 3 Jahre: 11%, 9 

Jahre: 14%). Bei Personen mit diagnostischer Baseline-Koloskopie konnten ähn-

liche Muster beobachtet werden.  

Andere Studien gehen bezüglich der zeitlichen Muster etwas auseinander [48-

50]. Eine Studie aus den USA hat keine zeitlichen Muster beobachten können, 

jedoch wurde auch nur eine sehr kleine Studienpopulation von ca. 2.600 Perso-

nen untersucht [48]. Auch die Meta-Analyse zu Neubildungen nach negativer 
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Baseline-Koloskopie konnte keine ausgeprägten zeitlichen Muster feststellen 

[49]. Eine neuere Studie aus Großbritannien von Cross et al. konnte einen An-

stieg der Adenomdetektionsraten bei Personen mit Niedrigrisiko- und Mittelrisiko-

Adenomen beobachten, nicht aber bei Personen mit Hochrisiko-Adenomen [50]. 

Hier ist jedoch auch wieder eine kleine Studienpopulation, vor allem in letzterer 

Gruppe und mit später Kontroll-Koloskopie, anzumerken. Personen ohne Ade-

nome wurden in der Studie von Cross et al. nicht untersucht. Entsprechend liefert 

Publikation 1 aufgrund des Detailgrads und der Studiengröße auch im internati-

onalen Kontext einmalige und interessante Ergebnisse zum Auftreten größerer 

Polypen bei Personen mit und ohne Polypen bei Baseline-Koloskopie. 

Publikation 2 hat sich mit der Darmkrebsdetektionsrate bei erster Kontroll-Kolo-

skopie beschäftigt. Hier konnten deutliche Unterschiede bzgl. der Darmkrebsde-

tektionsraten bei erster Kontroll-Koloskopie bei Personen mit Schlingenpo-

lypektomie vs. ohne Polypektomie beobachtet werden. Während bei Personen 

mit Schlingenpolypektomie die Darmkrebsdetektionsraten ab einem Intervall von 

6 Jahren zwischen Baseline- und Kontroll-Koloskopie stark anstiegen (4-6 Jahre: 

0,8%, 6-8 Jahre: 1,7%), konnte dieses Muster bei Personen ohne Polypektomie 

nicht beobachtet werden (4-6 Jahre: 0,8%, 6-8 Jahre: 0,9%). Die Ergebnisse die-

ser Studie ergänzen damit die Ergebnisse aus Großbritannien, wo ein deutlicher 

Anstieg der Darmkrebsdetektionsraten bei erster Kontroll-Koloskopie nach stati-

onärer Adenomabtragung beobachtet wurde [50]. Publikation 2 konnte nun erst-

mals auch zeigen, dass dieser Anstieg bei Personen ohne Adenome nicht beo-

bachtet werden kann. Die Ergebnisse von Publikation 1 und 2 zeigen also, dass 

bei Personen mit Adenomen und später (als durch Leitlinien empfohlen [21]) Kon-

troll-Koloskopie häufiger Adenome und Darmkrebs detektiert wird, als bei 
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Personen mit früherer bzw. rechtzeitiger Kontroll-Koloskopie. Bei Personen ohne 

Adenome konnte ein solches Muster nicht beobachtet werden. 

Auch unabhängig von der ersten Kontroll-Koloskopie, werden erwartungsgemäß 

deutlich mehr postkoloskopischen Darmkrebsfälle bei Personen mit Schlingen-

polypektomie bei Screening-Koloskopie beobachtet, als bei Personen ohne Po-

lypektomie. Publikation 2 hat sich hierbei auch mit Forschungsfrage 3 beschäf-

tigt, also wie häufig kolorektale Karzinome nach Screening-Koloskopie auftreten, 

und welche Unterschiede es in Bezug auf Alter, Geschlecht und Lokalisation gibt. 

Insgesamt wurde in einem Zeitraum von 10 Jahren eine kumulative Inzidenz von 

1,5% bei Personen mit Schlingenpolypektomie und von 0,6% bei Personen ohne 

Polypektomie beobachtet. Das Auftreten proximaler und distaler Karzinome hing 

stark vom Alter und Geschlecht bei Screening-Koloskopie ab. Bei Frauen wurde 

in allen Altersgruppen mehr proximale als distale Karzinome beobachtet, wobei 

der Anteil proximaler Karzinome mit steigendem Alter größer wurde. Bei Männern 

hingegen konnten in jüngeren Altersgruppen zunächst ungefähr gleich viele oder 

sogar mehr distale als proximale Karzinome beobachtet werden, in der ältesten 

Altersgruppe (75+ Jahre) wurden aber mehr proximale als distale Karzinome be-

obachtet. Diese hier beobachtete Verschiebung von distal zu proximal mit stei-

gendem Alter wurde auch in anderen Studien beschrieben [4, 5].  

Die Ergebnisse zeigen also, dass vermehrt proximale Karzinome nach Kolosko-

pie auftreten und dass es hierbei deutliche Alters- und Geschlechterunterschiede 

gibt. Hierfür könnte es verschiedene Erklärungen geben. Unter anderem wird dis-

kutiert, ob Koloskopien im proximalen Kolon weniger effektiv sind als im distalen 

Kolon [3, 11]. Möglicherweise werden proximale Karzinome häufiger übersehen, 

dies konnte in einer Studie von Zimmermann-Fraedrich et al., welche Daten von 
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ca. 2.200 Personen mit Tandem-Koloskopie ausgewertet haben, aber nicht be-

stätigt werden [71]. Ergebnisse aus RCTs gibt es hierzu bisher noch nicht, eine 

Emulierung eines Target Trials konnte keine Unterschiede in der Effektivität von 

Koloskopien zur Prävention proximaler vs. distaler kolorektaler Karzinome be-

obachten [72]. 

Die Ergebnisse von Publikation 2 konnten die Verschiebung von distalen zu pro-

ximalen Karzinomen nicht nur nach Koloskopie, sondern auch schon bei Baseline 

beobachten. Bereits zum Zeitpunkt der Screening-Koloskopie traten in höheren 

Altersgruppen und bei Frauen vermehrt proximale Karzinome auf. Diese Be-

obachtung unterstützt die These, dass es sich also nicht nur um eine unterschied-

liche Effektivität der Screening-Koloskopie zur Prävention proximaler vs. distaler 

Karzinome handelt, sondern die unterschiedlichen Entstehungswege eine Rolle 

spielen. Neben dem konventionellen Entstehungsweg (Adenom-Karzinom-Se-

quenz) entwickeln sich ca. 15-30% der Darmkarzinome aus serratierten („ge-

zackten“) Läsionen [73]. Sessile serratierte Läsionen treten dabei häufig im pro-

ximalen Kolon und bei älteren Personen auf [74]. Wie auch bzgl. der Lokalisation, 

konnte die Studie von Zimmermann-Fraedrich et al. keine höheren Miss-Raten 

bei sessilen serratierten Adenomen beobachten [71].  

Neben den Faktoren auf Patientenebene wie Alter, Geschlecht und Baseline-Be-

fund, gibt es weitere Faktoren mit Einfluss auf das postkoloskopische Darmkrebs-

risiko. So konnten einige internationale Studien einen Zusammenhang zwischen 

der ADR eines Arztes/ einer Ärztin (als Indikator für die Koloskopiequalität) und 

dem Auftreten von postkoloskopischen Darmkrebs beobachten [52-58]. Ergeb-

nisse aus Deutschland gibt es noch nicht. Aus diesem Grund hat sich Publika-

tion 3 mit der Fragestellung 4 beschäftigt, also ob auch in Deutschland eine 
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Assoziation zwischen dem postkoloskopischen Darmkrebsrisiko und der PDR, 

als Indikator für die Koloskopiequalität, beobachtet werden kann. In Publikation 

3 wurde über den gesamten Beobachtungszeitraum und alle Koloskopien eine 

PDR von 30,9% beobachtet. Ein Viertel der Ärzte hatte ein PDR von 21,9% oder 

weniger. Dieser Wert wurde verwendet, um Koloskopien bzgl. ihrer Qualität ein-

zuordnen. Personen, welche eine Koloskopie mit niedriger Qualität (ärztliche 

PDR <21,9%) hatten, erkrankten häufiger an Darmkrebs als Personen welche 

eine Koloskopie mit hoher Qualität (ärztliche PDR ≥21,9%) hatten. In einem Zeit-

raum von 5 Jahren waren es bei Personen mit Schlingenpolypektomie bei Base-

line-Koloskopie 69% mehr Darmkrebsfälle (kumulative Inzidenz: 0,9% vs. 0,5%). 

Bei Personen mit Zangenpolypektomie waren es 87% mehr Darmkrebsfälle 

(0,6% vs. 0,3%) und bei Personen ohne Polypektomie 48% mehr Darmkrebsfälle 

(0,3% vs. 0,2%). Die Konfidenzintervalle haben sich in diesem Zeitraum nicht 

überschnitten. Der Zusammenhang zwischen der PDR und dem Auftreten von 

postkoloskopischen Darmkrebs konnte in Publikation 3 sowohl für proximale als 

auch für distale Darmkarzinome beobachtet werden, was vor allem in Anbetracht 

der Diskussionen um die Effektivität von Koloskopien zur Prävention proximaler 

Karzinome interessant ist. 

Zusammengefasst zeigt Publikation 3 auch in Deutschland einen Zusammen-

hang zwischen der PDR und dem postkoloskopischen Darmkrebsrisiko. Die Er-

gebnisse von Publikation 3 reihen sich gut in die Beobachtungen von Waldmann 

et al. und Wieszczy et al. ein, welche schlussfolgern, dass die Qualität bei Ent-

scheidungen zu optimalen Intervallen zwischen zwei Koloskopien berücksichtigt 

werden sollte [55, 57]. Aktuell findet sich dieser Vorschlag nicht in den Leitlinien 

wieder [7] und das deutsche Qualitätssicherungsprogramm beinhaltet auch keine 

Minimalforderung für eine ADR oder PDR [23].  
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Mit fortschreitenden Technologien sollte in Bezug auf Detektionsraten auch die 

Verwendung von künstlicher Intelligenz (KI) diskutiert werden. Meta-Analysen 

von RCTs konnten dabei zeigen, dass die Nutzung von KI die PDR und ADR 

verbessern kann, dies aber vor allem kleinere Polypen bzw. Adenome betrifft [75-

83]. Mit Blick darauf, dass noch unklar ist, ob es eine Obergrenze für Detektions-

raten gibt und wo diese liegen würde [53, 54], und dass die Kontroll-Intervalle für 

kleinere Adenome in den neueren Leitlinien sogar verlängert wurden [7], ist der 

zusätzlich zu erwartende präventive Nutzen noch nicht abschließend geklärt.  

6.2 Eignung der Datenquelle zur Beantwortung der Forschungsfragen 

Während Versichertendaten im Gegensatz zu Befragungsdaten einige Vorteile 

mit sich bringen, z.B. spielt Recall-Bias eine untergeordnete Rolle, bringen sie 

auch einige Nachteile in Bezug auf Vollständigkeit und Validität. Im Folgenden 

wird die Eignung von GePaRD zur Beantwortung der Forschungsfragen deshalb 

kritisch diskutiert.  

6.2.1 Koloskopien 

Informationen zu Koloskopien in GePaRD sind umfangreich enthalten. Dennoch 

ist hervorzuheben, dass ambulant stationäre Operationen (§ 115b SGB V), also 

ambulante Koloskopien im Krankenhaus, nicht enthalten sind. Das ist vor allem 

dann relevant, wenn Schlussfolgerungen bezüglich einer möglichen Unterversor-

gung getroffen werden. In 2014 betrug der Anteil der ambulant im Krankenhaus 

durchgeführten Koloskopien 18% aller diagnostischen Koloskopien [84]. Der 

Großteil der Kontroll-Koloskopien ist also trotzdem in GePaRD vorhanden. Au-

ßerdem ist hervorzuheben, dass die fehlenden 18% auch auf spezielle Fälle zu-

rückzuführen sind, z.B. Risikosituationen in der ambulanten Praxis oder fehlende 

Expertise bei größeren Polypen [21]. Die ambulant stationären Koloskopien 
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betreffen also frühe Kontroll-Koloskopien, welche noch der Baseline-Koloskopie 

zuzuordnen (siehe Kapitel 4.2) sind. Die gute Vergleichbarkeit der Ergebnisse 

von Publikation 1 und der Studie von Hoffmeister et al. [46] spricht außerdem 

gegen eine große Überschätzung der Unterversorgung. 

6.2.2 Polypen und Polypektomien 

In allen Publikationen dieser kumulativen Dissertation wurde nach Prozedur bei 

Baseline-Koloskopie als Proxy zum Baseline-Befund stratifiziert. Eine an dieser 

Stelle hervorzuhebende Schwäche von GePaRD ist, dass keine Informationen 

zur Histologie enthalten sind. Entsprechend wurde ein Algorithmus angewendet 

um Personen mit Schlingen- und Zangenpolypektomie und Personen ohne Po-

lypektomie zu identifizieren (siehe Kapitel 4.2). Die Häufigkeiten basierend auf 

diesem Algorithmus wurden im Rahmen von Publikation 1 mit den vom Zi be-

richteten Häufigkeiten verglichen. Während das Zi bei 37% der Personen mit 

Screening-Koloskopie im Jahr 2014 eine Polypektomie (Schlinge: 16%, Zange: 

21%) berichtet hat [85], lag der Anteil in GePaRD im selben Zeitraum bei 35% 

(Schlinge: 18%, Zange: 17%). Die Häufigkeiten in beiden Datenquellen sind also 

vergleichbar. 

Die Interpretation der Personen mit Zangenpolypektomie und die klinische Be-

deutung der Ergebnisse, stellt jedoch einige Schwierigkeiten dar. Während sich 

hinter den Personen mit Schlingenpolypektomien vermutlich größtenteils Perso-

nen mit größeren Adenomen verbergen, welche im Untersuchungszeitraum nach 

3-5 Jahren zur Kontroll-Koloskopie wiederkommen sollten [21], kann die Gruppe 

der Zangenpolypektomierten sowohl Personen mit kleineren Adenomen (Kon-

troll-Koloskopie nach 5 Jahren [21]), als auch Personen mit hyperplastischen Po-

lypen (Kontroll-Koloskopie nach 10 Jahren [21]) enthalten. Die Gruppe der 
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Zangenpolypektomierten ist also bezüglich des Darmkrebsrisikos heterogen, 

weswegen sie in Publikation 2 im Follow-up ausgeschlossen wurde.  

Während zum Untersuchungszeitraum die Leitlinien noch eine Abtragung kleine-

rer Polypen mittels Zange empfehlen [21], wird in den neueren Leitlinien eine 

(Kalt-)Schlingenabtragung bei kleineren Polypen empfohlen [22]. Auf die Ergeb-

nisse von Publikation 1-3 hat dies eher weniger Einfluss da die zum Untersu-

chungszeitpunkt gültigen Leitlinien herangezogen werden müssen, jedoch ist für 

zukünftige Analysen zu hinterfragen, ob der Algorithmus in der aktuellen Form 

weiterhin genutzt werden kann und wie sich die Polypektomie- und Kodierprakti-

ken in der klinischen Praxis verändern.  

6.2.3 Darmkrebs 

In Publikation 2 und 3 wurde die Darmkrebsinzidenz als Endpunkt verwendet. 

Hier zeigte sich eine gute Übereinstimmung zwischen GePaRD und Krebsregis-

terdaten (ZfKD). Die altersstandardisierte Darmkrebsinzidenz für Männer ≥55 

Jahre lag im Jahr 2014 in GePaRD bei 213 Darmkrebsfällen pro 100.000 Perso-

nen (Frauen: 166 Darmkrebsfälle) und in den ZfKD-Daten im selben Jahr bei 229 

Fällen (Frauen: 153 Darmkrebsfälle) (siehe Publikation 2). Kleine Unterschiede 

sind aufgrund von unterschiedlichen soziodemografischen Verteilungen zu er-

warten. Auch die Lokalisation war in beiden Datenquellen vergleichbar. Im Jahr 

2014 waren 30% der Darmkrebsfälle bei Männern in GePaRD im proximalen Ko-

lon (Frauen: 40%), in den ZfKD-Daten waren es 29% (Frauen: 38%).  

Angelehnt an die Definition der WEO [24], wurden alle Darmkarzinome, welche 

innerhalb von 6 Monaten nach Screening-Koloskopie diagnostiziert wurden, als 

bei Screening-Koloskopie detektierte Karzinome definiert. In Publikation 2 wurde 

bei 1,1% der Personen (Männer: 1,4%, Frauen: 0,8%) Darmkrebs bei der 



  

  27 

Screening-Koloskopie detektiert (Beobachtungszeitraum 2006-2017). Dieser An-

teil ist vergleichbar mit dem vom Zi berichteten Anteil von 0,8% in 2014 (Männer: 

1,1%, Frauen: 0,6%). Eine Einteilung der postkoloskopischen Darmkrebsfälle in 

Intervallkarzinome und Nicht-Intervallkarzinome entsprechend der Definition der 

WEO [24] anhand von GePaRD ist nicht möglich, da hierfür der ärztlich empfoh-

lene Zeitpunkt der Kontroll-Koloskopie notwendig ist.   

6.2.4 Polypendetektionsrate 

Die „European Society of Gastrointestinal Endoscopy” (ESGE) schlägt in einem 

Positionspapier verschiedene Indikatoren für Koloskopie-Qualität vor [51]. Wäh-

rend einige dieser Indikatoren mit Versichertendaten nicht abbildbar sind (z.B. 

die Rückzugszeit, die Rate der Koloskopien mit adäquater Darmreinigung oder 

die ADR), lässt sich aber eine PDR anhand von Versichertendaten berechnen 

(siehe Kapitel 4.4). Die ESGE empfiehlt eine PDR von 40% als Minimumstandard 

[51].  Die Durchschnittliche PDR in Publikation 3 lag nur bei 31%, das empfoh-

lene Minimum-Standard haben ca. ein Viertel aller Ärzte erreicht. Hier ist jedoch 

anzumerken, dass möglicherweise nicht alle Polypen, vor allem nicht abgetra-

gene hyperplastische Polypen im Rektum [7], als solche kodiert wurden. Publi-

kation 3 konnte aber zeigen, dass die PDR basierend auf GePaRD vergleichbar 

mit der PDR in Polen ist [58]. Dass Publikation 3 außerdem ähnliche Zusam-

menhänge zwischen der PDR und dem Auftreten von postkoloskopischem Darm-

krebs wie vergleichbare Studien zur ADR [55, 57] aufzeigt, unterstreicht die Eig-

nung von GePaRD, Fragestellungen zur Koloskopie-Qualität in Deutschland an-

hand der PDR zu beantworten. 
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6.3 Schlussfolgerungen und Ausblick 

Die Ergebnisse dieser kumulativen Dissertation konnten auf eine Fehlversorgung 

hinsichtlich Kontroll-Koloskopien in einem Zeitraum von 10 Jahren hinweisen. 

Werden Kontroll-Koloskopien später als durch Leitlinien empfohlen in Anspruch 

genommen, so wird auch häufiger ein Polyp oder sogar Darmkrebs detektiert. 

Die Ergebnisse weisen außerdem darauf hin, dass eine frühere als durch Leitli-

nien empfohlene Inanspruchnahme möglicherweise keinen zusätzlichen Nutzen 

hat. Die Ergebnisse konnten außerdem zeigen, dass Personen mit größeren Po-

lypen häufiger an postkoloskopischen Darmkrebs erkranken als Personen ohne 

Polypen. Es konnte beobachtet werden, dass es hier deutliche Alters- und Ge-

schlechterunterschiede im Auftreten von proximalen vs. distalen Karzinomen 

gibt. Die beobachtete Verschiebung von distalen zu proximalen Karzinomen mit 

steigendem Alter ist möglicherweise auf unterschiedliche Entstehungswege zu-

rückzuführen. Über die Patientenfaktoren hinweg kann auch in Deutschland be-

obachtet werden, dass die Qualität der Koloskopie einen Einfluss auf das post-

koloskopische Darmkrebsrisiko hat, und dies unabhängig vom Befund bei der 

Baseline-Koloskopie und Lokalisation des Darmkrebses. Bei der Interpretation 

der Ergebnisse sollten die Limitationen von Versichertendaten beachtet werden 

und die Ergebnisse im Kontext des bereits vorhandenen Forschungsstandes von 

Primärdatenstudien eingeordnet werden. Trotz der Limitationen zeigt diese ku-

mulative Dissertation eindrücklich, dass sich deutsche Versichertendaten dazu 

eignen, den aktuellen Forschungsstand zu komplementieren und Lücken zu 

schließen.  

Die Inanspruchnahme des Darmkrebsscreenings in Deutschland wird oftmals als 

gering eingeschätzt [86]. Als Reaktion wurde das bestehende opportunistische 
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Darmkrebsscreening 2019 in ein organisiertes Darmkrebsscreening überführt 

[14]. Die Ergebnisse dieser kumulativen Dissertation zeigen aber auch einen po-

tenziellen Verbesserungsbedarf in der Versorgung von Personen, die sich für die 

Inanspruchnahme einer Koloskopie entscheiden. Dies betrifft zum einen die Ein-

haltung der Leitlinien bezüglich der Kontroll-Intervalle nach Koloskopie, aber 

auch die generelle Qualitätsverbesserung von Koloskopien in Deutschland. Die 

Abhängigkeit des Darmkrebsrisikos von der Qualität der Koloskopie öffnet außer-

dem Diskussionen über die Berücksichtigung dieses Faktors bei Entscheidungen 

über optimale Kontroll-Intervalle.  

Es ergeben sich weitere relevante Forschungsthemen, welche den Rahmen die-

ser kumulativen Dissertation überschritten hätten. Dies betrifft zum Beispiel die 

Konsequenzen der Überversorgungen in Bezug auf potentiell vermeidbare Kom-

plikationen. Deutsche Versichertendaten bieten darüber hinaus auch ein großes 

Potential für interventionelle Fragestellungen. Sie könnten genutzt werden, um 

Personen mit besonders hohem Risiko von postkoloskopischen Darmkrebs zu 

identifizieren und zu einer Kontroll-Koloskopie wiedereinzuladen. Der Nutzen sol-

cher Interventionen könnte anhand von Versichertendaten untersucht werden. 

Deutsche Versichertendaten können auch genutzt werden, um Target Trials zu 

emulieren, wenn Interventionen nicht umsetzbar, oder unethisch wären. Zum Bei-

spiel wenn das Darmkrebsrisiko nach Screening-Koloskopien mit hoher oder 

niedriger Qualität mit dem Risiko von Personen ohne Screening-Koloskopie ver-

glichen werden soll. Zusammengefasst konnte diese kumulative Dissertation 

Verbesserungspotential in der Versorgung von Personen mit Koloskopie in 

Deutschland aufzeigen und dabei wichtige Vorarbeit für weitere spannende und 

relevante Forschungsfragen leisten.   
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8 Anhang 

8.1 Hinweis über Kürzung gegenüber der begutachteten Version entspre-

chend Promotionsordnung § 12 (2) 

Aus urheberrechtlichen Gründen sind die Publikationen 1-3 in der veröffentlichten 

Version dieser Arbeit nicht im Anhang enthalten (Kapitel 8.1-8.3 der begutachte-

ten Version). Die veröffentlichten Publikationen können den Websites der jewei-

ligen Fachzeitschriften entnommen werden: 

• Publikation 1: Schwarz S, Schäfer W, Horenkamp-Sonntag D, Liebentraut 

J, Haug U. Follow-up of 3 million persons undergoing colonoscopy in Ger-

many: Utilization of repeat colonoscopies and polypectomies within 10 

years. Clinical and Translational Gastroenterology. 2021;12(1):e00279. 

DOI: 10.14309/ctg.0000000000000279 

• Publikation 2: Schwarz S, Hornschuch M, Pox C, Haug U. Colorectal can-

cer after screening colonoscopy: 10-year incidence by site and detection 

rate at first repeat colonoscopy. Clinical and Translational Gastroentero-

logy. 2023;14(1):e00535. DOI: 10.14309/ctg.0000000000000535 

• Publikation 3: Schwarz S, Hornschuch M, Pox C, Haug U. Polyp detection 

rate and cumulative incidence of post-colonoscopy colorectal cancer in 

Germany. International Journal of Cancer. 2023;152(8):1547-1555. DOI: 

10.1002/ijc.34375 
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8.2 Erklärung über den Eigenanteil 
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stellung) 
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