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1. Einleitung 

1.1. Definition kolorektales Karzinom (KRK) 

Das KRK ist ein Sammelbegriff für das Kolon- und Rektumkarzinom. Gemäß der 

UICC befinden sich bösartige Tumore des Rektums vom aboralen Rand des 

Tumorgewebes 16 cm oder weniger bis zur Anokutanlinie. Die weiter proximal 

gelegenen Karzinome bis einschließlich der Ileozökalklappe werden als 

Kolonkarzinome definiert (14, 42, 45). Das Kolon- und Rektumkarzinom haben viele 

Gemeinsamkeiten in der Ätiologie und Histologie, unterscheiden sich allerdings in der 

Therapie.  

1.2. Epidemiologie 

Die GEKID fasst in ihrer Auswertung beide Formen zusammen. Im Jahre 2006 lag 

die Prävalenz in Deutschland bei 69 000, für das Jahr 2010 wurden 73 000 

Erkrankungsfälle erwartet (23). Das KRK ist damit das zweithäufigste Karzinom  bei 

Männern nach dem Bronchialkarzinom und bei Frauen nach dem Mammakarzinom 

(19).     

1.3. Risikogruppen/-faktoren 

1.3.1. Familiäres KRK 

 

Hierbei handelt es sich um die KRK-Fälle, die innerhalb einer Familie beobachtet 

werden ohne das Auffinden einer genetischen Ursache. Diese machen ca. 20-30% 

der KRK-Fälle aus (24). Verwandte ersten Grades eines KRK-Patienten (Eltern, 

Geschwister, Kinder) haben ein 2- bis 3-faches erhöhtes Risiko. Bei Auftreten der 

Erkrankung vor dem 60. LJ, wenn mehr als ein Verwandter des 1.Grades betroffen 

ist, besteht eine Risikosteigerung um das 3- bis 4-fache (4, 25, 41, 43).   

1.3.2. Hereditäres KRK 

 

 Hereditäres nicht-polypöses kolorektales Karzinom (HNPCC/Lynch 

Syndrom): Das Risiko einer Entwicklung des HNPCC-assoziierten Karzinoms 
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bei HNPCC-Anlageträgern beträgt ca. 80-90%. Davon ist das KRK mit 

Abstand die häufigste Tumorentität. Es tritt im Mittel im 44. LJ auf, vor dem 25. 

LJ ist das KRK bei HNPCC eine Rarität (19). 

 Familiäre adenomatöse Polyposis (FAP): Patienten mit unbehandelter FAP 

entwickeln nahezu ausnahmslos ein KRK. Die klassische FAP ist mit dem 

Vorhandensein von über 100 kolorektalen Adenomen definiert. Die Bildung 

dieser Polypen beginnt erst in der 2. LD (15). 

1.3.3. Weitere Risikofaktoren 

 

 Chronisch entzündliche Darmerkrankung: Die Entwicklung eines KRK ist 

bei Colitis-ulcerosa-Patienten im Vergleich zur Normalbevölkerung erhöht. 

Das Karzinomrisiko steigt mit der Krankheitsdauer und -ausdehnung an (27). 

Ebenfalls scheint der Dickdarmbefall bei Morbus Crohn Patienten im Vergleich 

zur Normalbevölkerung ein Risiko für das Auftreten des KRK zu sein (20).   

 Ernährung: Eine Fehlernährung gilt als Risikofaktor für Darmkrebs. 

Insbesondere ballaststoffarme, fettreiche und fleischreiche Ernährung stellen 

ein erhöhtes Risiko für KRK dar (19).   

 Lebensstil: Bewegungsmangel, Adipositas und Rauchen sind mit einer 

erhöhten Rate an Darmkrebserkrankungen verbunden (19).  

1.4. Pathogenese 

Meist entwickelt sich das KRK über benigne Vorstufen, die sog. Polypen/Adenome. 

Um die maligne Stufe zu erreichen, bedarf es einer Reihe von genetischen 

Veränderungen. Diese erworbenen Genmutationen in den Zellen der 

Darmschleimhaut machen 95% der entstandenen KRK-Fällen aus (32). Dabei 

handelt es sich um eine Aktivierung von Onkogenen und/oder Inaktivierung von 

Tumorsupressor-Genen. Die Entwicklung bösartige Tumore aus gutartigen Vorstufen 

nennt sich Adenom-Karzinom-Sequenz nach Fearon und Vogelstein (13). Diese 

Entwicklung ist von der Größe des Adenoms, vom histologischen Typ und Grad der 

Entdifferenzierung abhängig. Ist die Ausdehnung des Adenoms unter einem 

Zentimeter, ist die Entartungswahrscheinlichkeit gering. Bei der 

feingeweblichen/histologischen Untersuchung werden tubuläre, tubulovillöse und 

villöse Adenome, die das höchste Entartungsrisiko darstellen, unterschieden (19).      
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1.5. Prognose 

Die 5-JÜR ist vom  UICC-Stadium abhängig, welches wiederum durch die 

Infiltrationstiefe in die Darmwand, den Lymphknotenbefall, Fernmetastasen sowie 

den Differenzierungsgrad der Tumorzellen definiert wird. Im UICC-Stadium I kann die 

5-JÜR bis zu 95% hoch sein. Dagegen beträgt sie im Stadium IV 5% (19).      

1.6. Symptome/Krankheitsverlauf 

KRK-Patienten weisen meist uncharakteristische Symptome auf. Hierbei zu nennen 

ist die Blutbeimischung zum Stuhl, Änderungen der Stuhlgewohnheiten, Schmerzen, 

Krämpfe, ungewollte Gewichtsabnahme, Leistungsminderung, chronische 

Blutungsanämie, Ileuserscheinungen und ggf. paraneoplastische Syndrome bis hin 

zu metastasierungsbedingten Symptomen (19).  

1.7. Diagnostik 

Nach einer ausführlichen Anamnese folgt die allgemeine körperliche Untersuchung 

einschließlich die DRU und der Hämoccult-Test. Besteht der Verdacht auf 

Darmtumore, wird eine Koloskopie, ggf. mit Biopsien durchgeführt. Ist die 

vollständige Durchführung einer Koloskopie nicht möglich, bietet sich die „virtuelle 

Kolonographie“ an. Diese wird sowohl mit spiral-CT als auch mit dem 3D-MRT 

durchgeführt (20, 33). Nach der klinischen bzw. bildgebenden Bestätigung der 

Verdachtsdiagnose folgt zur Bestimmung des Tumorstadiums die Staging-

Untersuchung. Diese beinhaltet die Abdomensonographie zum Ausschluss von 

Lebermetastasen, die Röntgen-Thorax-Aufnahme zum Ausschluss von 

Lungenmetastasen und ggf. CT oder MRT vom Thorax, Abdomen, Becken und 

Gehirn. Bei begründetem Verdacht kann eine Skelettszintigraphie, Zystoskopie und 

gynäkologische Untersuchung durchgeführt werden (35). Zur Verlaufskontrolle 

stehen die Tumormarker CEA und CA 19-9 zur Verfügung (19). Ein weiterer Marker, 

der CCSA-2, soll Tumore des Dick- und Enddarms im Frühstadium nachweisen 

können (44). Eine weitere Untersuchung ist die PET-CT, die bei der Primärdiagnostik 

des KRK keinen Stellenwert gezeigt hat (35). Beim Rektumkarzinom sind zusätzliche 

Untersuchungen bedeutsam, die Endosonographie zum lokalen Staging und die 

starre Rektoskopie zur genauen Bestimmung der Höhe des Tumorrandes (8, 37).     
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1.8. Therapie 

Die Therapie des KRK’s richtet sich nach dem Tumorstadium bzw. der 

Tumorlokalisation. Je nach Tumorstadium wird die chirurgische Therapie mit 

kurativer Zielsetzung (mit neoadjuvanter oder adjuvanter Chemotherapie bzw. 

Radiochemotherapie beim Rektumkarzinom) oder die palliative Chemotherapie 

angestrebt.  

1.9. Prävention 

Zur Primärprävention gehören die regelmäßige körperliche Aktivität, die 

Gewichtsreduktion bei übergewichtigen Personen, der Verzicht auf Tabakrauchen 

und die Reduktion des Alkoholkonsums. Zu den Ernährungsempfehlungen zählen 

die tägliche Ballaststoffaufnahme (mindestens 30 g), Limitieren des Verzehrs von 

rotem/verarbeitetem Fleisch. Die Medikamenteneinnahme (COX-2 Hemmer, Statine 

und Acetysalicylsäure) inklusive der Hormontherapie bei Frauen sollte nicht zur 

Primärprophylaxe eingesetzt werden (35).      

 Im Rahmen der Tertiärprävention haben bereits Kohortenstudien auf den 

Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität, erniedrigter Rezidivrate und 

verbessertem Überleben hingewiesen (28, 29, 30).  

1.10. Vorsorge 

1.10.1. Normalbevölkerung 

 

Die Früherkennung sollte ab dem Alter von 50 Jahren begonnen werden. Die 

qualitätsgesicherte, höchst spezifische und sensitive Koloskopie für die Detektion von 

Karzinomen und Adenomen ist das Standardverfahren für die KRK-Vorsorge. Bei 

unauffälligem Befund wird die Koloskopie in 10 Jahren wiederholt. Auf die DRU im 

Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen sollte nicht verzichtet werden (35).    

1.10.2. Risikogruppen  

 

Verwandte ersten Grades von KRK-betroffenen Patienten sollten eine komplette 

Koloskopie erhalten in einem Alter, das 10 Jahre vor dem ersten Auftreten des KRK 



 

5 

 

beim Indexpatienten oder spätestens vor dem 40. Bis zum 45. LJ. Diese Empfehlung 

basiert auf den deutschen Leitlinienempfehlungen (12).  

Bei Risikogruppen unserer Arbeit war die retrospektive Analyse der Polypen- und 

Adenomhäufigkeit für das HNPCC ist eine genetische Beratung ab dem 18. LJ bis 

zum 25. LJ zu empfehlen (26, 34). Handelt es sich um HNPCC-erkrankte bzw. 

Risikoperson, ist in der Regel ab dem 25. LJ eine jährliche Koloskopie indiziert. 

Wenn die krankheitsverursachende Mutation ausgeschlossen werden konnte, gelten 

die allgemeinen KRK-Vorsorgemaßnahmen (35).      

Da es sich bei der FAP um einen autosomal-dominanten Erbgang handelt, werden 

Verwandte eines FAP-Patienten als Mutationsträger in Betracht genommen. So sollte 

ab dem 10. LJ im Anschluss an eine humangenetische Beratung eine prädiktive 

genetische Diagnostik empfohlen werden (21, 22). Bei positiven Testergebnissen 

werden die Risikopersonen ab dem 10. LJ jährlich rekto-sigmoidoskopiert. Werden 

Adenome nachgewiesen, ist eine komplette Koloskopie jährlich bis zu einer 

Proktokolektomie indiziert (4).   

1.11. Ziel der Arbeit 

Das Ziel der Arbeit war die retrospektive Analyse der Polypen- und Adenomhäufigkeit 

und deren Verteilung im Kolonrahmen in Rahmen von Vorsorgekoloskopien eines 

großen Patientenkollektivs aus der Klinik für Gastroenterologie und Hepatologie am 

Universitätsklinikum Köln.   

2. Originalpublikation 

Auf den folgenden Seiten ist die Originalpublikation gedruckt. Der Artikel ist am 15 

August 2015 in International Journal of Colorectal Disease erschienen 

(Christoph Schramm, Nadine Mbaya, Jeremy Franklin, Muenevver Demir, Fabian 

Kuetting, Ulrich Toex, Tobias Goeser, Hans-Michael Steffen. Patient- and procedure-

related factors affecting proximal and distal detection rates for polyps and adenomas: 

results from 1603 screening colonoscopies. Int J Colorectal Dis. 2015;30:1715-22. 

doi: 10.1007/s00384-015-2360-1. Epub 2015 Aug 15) 
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und ist unter folgender URL abrufbar 

http://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00384-015-2360-1 

In dem Artikel werden neben der Einführung und der Diskussion die der Studie 

zugrunde liegenden Materialien und Methoden sowie die Ergebnisse präsentiert. 

 

http://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00384-015-2360-1
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3. Diskussion 

3.1. Zusammenfassung der Kernergebnisse 

In der vorliegenden Arbeit waren von 1603 Patienten mit einem Durchschnittsalter 

bei Männern von 60,3±10,1 Jahren und bei Frauen von 60,1±10,2 Jahren. Es wurden 

872 Adenome (32,1%) sowie 115 adv. Adenome (4,2%) gefunden von insgesamt 

2715 Läsionen. Mindestens ein Polyp wurde bei 840 Patienten gefunden 

entsprechend einer PDR von 52,4%, während insgesamt 763 Koloskopien unauffällig 

waren. Außerdem wurde mindestens ein Ademon bzw. ein fortgeschrittenes Adenom 

bei 508 Patienten bzw. bei 96 Patienten nachgewiesen. So lässt sich eine ADR von 

31,7% und eine adv. ADR von 6,0% errechnen.   

Nur in 22 Fällen wurde ein KRK diagnostiziert, davon waren 14 Männer (1,6%) und 8 

Frauen (1,1%) betroffen (p=0,48). Im Rektum befanden sich 10 Karzinome (45,5%), 

im Colon sigmoideum 6 (27,3%), im Colon transversum 2 (9,1%), in der rechten 

Flexur 1 (4,5%) und 3 Karzinome im Coecum (13,6%). Das Durchschnittsalter der 

betroffenen Patienten lag bei 63,3±10,1 Jahren (63,9±11,7 Jahren bei Männern und 

62,1±7,2  Jahren bei Frauen).  

Wir konnten einen signifikanten Unterschied sowohl in der PDR (57,4% vs. 45,9%; 

p<0,05), als auch in der ADR (36,0% vs. 26,2%; p<0,05) zwischen Männern und 

Frauen nachweisen. Dagegen war bei der adv. ADR kein Unterschied zu sehen 

(6,0% vs. 6,0%). Bei einer Klassifizierung der Altersgruppen in <55 Jahre, 55-64,9 

Jahre und ≥65 Jahre lag die PDR zwischen 44,6%-59,4% (p<0,05), die ADR 

zwischen 20,7%-41,5% (p<0,05) und die adv. ADR zwischen 3,9% - 9,6% (p<0,05). 

Zudem wurde bei etwa ein Drittel der Patienten im Rahmen der Untersuchung eine 

Divertikulose diagnostiziert 39,1% waren Männer und 36,1% Frauen (p=0,22). Bei 

den betroffenen Patienten war die adv. ADR geringer im distalen Colon (OR 0,55; 

95% CI 10,30-0,99; p<0,05). 

In unserer Studie fanden wir eine totale coecale Intubationsrate von 96,2% und eine 

totale ileale Intubationsrate von 65,9%. Einen signifikanten Einfluss der coecalen 

bzw. ilealen Intubationsrate auf die Detektionsraten konnten wir nicht erkennen. 
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Unter Berücksichtigung der Lokalisation der aufgefundenen Polypen/Adenome war 

die PDR im distalen Colon -von der linken Flexur bis zum Rektum- signifikant höher 

als im proximalen Colon -vom Coecum bis zum Colon transversum- mit 1152 

Polypen (66,7%) vs. 576 (33,3%), 496 Adenome (56,9%) vs. 376 (43,1%) sowie 80 

adv. Adenome (69,5%) vs. 35 (30,5%). Hierbei zeigt sich eine höhere Lokalisation 

der Adenome im proximalen Colon im Vergleich zu Polypen und adv. Adenome mit 

einer DPR 1,3 vs. 2,0 und 2,3. Zudem ist die DPR für Polypen, Adenome sowie adv. 

Adenome bei Individuen ≥65 Jahre im Vergleich zu Individuen <55 Jahren wesentlich 

geringer (1,7 vs. 2,2; 1,1 vs. 2,0 und 2,2 vs. 3,8). Ebenfalls zeigte sich bei Frauen 

eine kleinere DPR im Vergleich zu den Männern (1,8 vs. 2,1; 1,1 vs. 1,5 und 1,5 vs. 

3,3). Die Anwendung von Propofol als Sedativum war assoziiert mit einer signifikant 

höheren Anzahl distal lokalisierter Polypen (OR 1,66, 95% CI 1,18-2,33, p<0,05). 

3.2. Studienübersicht/-vergleich 

In Deutschland ist das Durchschnittsalter der Personen, die eine Vorsorgekoloskopie 

erhalten, bei 64,5±4,1 Jahren mit einem Männeranteil von 47% (1). In unserer Studie 

lag das Durchschnittsalter bei 60,1±10,2 Jahren mit einem höheren Männeranteil von 

56,1%. Mehrere Studien haben gezeigt, dass je älter die zu untersuchenden 

Patienten sind, desto höher ist die PDR und ADR (2, 7, 9, 10, 36). Dies entspricht 

ebenfalls den von uns erhaltenen Ergebnissen, eine PDR- und ADR-Steigerung mit 

zunehmendem Alter. Ferner konnten wir eine zweifache Erhöhung der adv. ADR bei 

Patienten im Alter von 65 Jahren oder älter feststellen.  

Entsprechend der aktuellen internationalen Empfehlungen sollte im Rahmen der 

Vorsorgekoloskopie die ADR bei Männern mindestens 25% und bei Frauen 15% 

erreichen, um die Qualitätsstandards zu erfüllen (11). Verglichen mit der aktuellen 

Literatur fanden wir eine höhere PDR und ADR bei Männern (2, 16, 36). Jedoch 

konnten wir eine Geschlechtsabhängigkeit anhand der adv. ADR nicht bestätigen (3, 

16). In unserer Untersuchung waren die PDR und ADR deutlich höher als den 

geforderten Werten. Außerdem war der Anteil der entdeckten KRK im Rahmen der 

Vorsorgekoloskopie in unserer Studie (22 Fälle) vergleichbar mit veröffentlichten 

Studien (16, 36).  

Die coecale bzw. ileale Intubation gilt als Beweis für die vollständige Untersuchung. 

Daher empfiehlt die amerikanische Gesellschaft für gastrointestinale Endoskopie 
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(ASGE) und die U.S. Multi-Society Task Force eine coecale Intubationsrate von 

mindestens 95% der gescreenten Teilnehmer (11). Wir erreichten eine coecale 

Intubationsrate von 95,2% bei Männern und 97,4% bei Frauen und eine ileale 

Intubationsrate von 62,4% und 70,4%. Dieser Geschlechtsunterschied wurde bereits 

in weiteren Studien beschrieben. Die höhere coecale Intubationsrate bei Frauen war 

mit einem niedrigen BMI assoziiert (3, 38). Da es sich in unserer Studie um eine 

retrospektive Betrachtung handelt, ist die Erläuterung des Unterschieds nicht 

möglich. Jedoch konnten wir einen signifikanten Effekt der coecalen Intubationsrate 

auf die PDR, ADR und adv. ADR im Vergleich zu einer inkompletten Koloskopie nicht 

erkennen.  Dieses Ergebnis stimmt mit den Daten einer weiteren großen Studie 

überein (31).  

Der Divertikulosebefall im Darm hatte in unserer Beobachtung nur einen signifikanten 

Effekt auf die PDR, nicht aber auf ADR oder adv. ADR. Dies war ebenfalls in einer 

weiteren retrospektiven Kohortenstudie mit einen odds ratio von 2,3 zu sehen (18). 

Ferner haben weitere Studien den Einfluss des angewandten Sedativums auf die 

Qualität der Koloskopie untersucht. In einer kürzlich veröffentlichten Studie hatte die 

Anwendung von Propofol als Sedativum einen signifikanten Effekt auf eine höhere 

PDR (5). Diesen positiven Effekt können wir in unserer Studie bestätigen, allerdings 

nicht für die ADR oder adv. ADR. Durch den spasmolytischen Effekt der Substanz 

hyoscine N-butylbromide (Buscopan) wird angenommen, dass sie die Durchführung 

der Koloskopie erleichtern könnte. Jedoch liess sich diese Annahme in unserer 

Untersuchung nicht bestätigen. Buscopan hatte keinen Einfluss auf die PDR, ADR 

und adv. ADR.  

Eine weitere interessante Beobachtung in unserer Studie ist die Häufigkeitsverteilung 

der PDR, ADR und adv. ADR auf den gesamten Darm. Sie befanden sich häufiger im 

distalen als im proximalen Colonabschnitt (PDR 66,7% vs. 33,3%, ADR 56,9% vs. 

43,1% sowie adv. ADR 69,5% vs. 30,5%).  Vorsorgekoloskopien sind assoziiert mit 

einer effektiven Reduktion der Sterbefälle im Bezug auf den distalen Befall des 

Darms, es besteht aber eine deutliche Unsicherheit in Hinsicht auf die proximalen 

Läsionen. Daher ist eine genauere Untersuchung bzw. Differenzierung der 

proximalen und distalen Detektionsrate im Rahmen größeren Kohortenstudien 

notwendig, um so den klinischen Nutzen zu klären. 
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Ein weiterer wichtiger Qualitätsindikator ist die Rückzugszeit, definiert als die auf dem 

Rückweg benötigte Zeit zwischen Coecum und Anus, ohne  Berücksichtigung der 

durchgeführten endoskopischen Eingriffe. Eine Rückzugzeit von über 6 Minuten führt 

zu höheren Detektionsraten der Neoplasien bzw. ihrer Vorläufer (6, 11, 40).  

Abschließend hat eine gute Darmvorbereitung einen signifikanten Einfluss auf die 

Effektivität einer Vorsorgekoloskopie (11). Eine unzureichende Darmvorbereitung 

kann dagegen die Anzahl der unvollständigen Koloskopien erhöhen, die 

Intubationszeit verlängern  sowie die Untersucherkonzentration reduzieren.  Zudem 

kann dadurch die PDR und ADR negativ beeinflusst werden (17, 39). Des Weiteren 

kann aufgrund der unterschiedlichen Gerätequalitäten über den Einfluss auf die 

Intubationszeit gesprochen werden.  Diese Effekte konnten wir in unserer Studie 

nicht nachweisen, da die dafür erforderlichen Daten fehlen.    

3.3. Methodenkritik 

Bei der hier vorgestellten Untersuchung wurden 1603 Patienten beobachtet, die im 

Rahmen der Vorsorge eine Koloskopie an einem tertiären Referenzzentrum 

zwischen August 1998 und August 2010 erhalten haben. Diese wurde zur Erkennung 

der wesentlichen Faktoren, die einen Einfluss auf die PDR, ADR und adv. ADR 

haben, analysiert. Da es sich in unserer Studie um eine Datenbank handelt, die die 

Erfahrung eines einzigen Zentrums spiegelt und retrospektiv betrachtet wird, ist die 

Beurteilung dieser Daten eingeschränkt. Hierbei zu nennen ist die Auswirkung der 

Darmvorbereitung auf die PDR, ADR und adv. ADR. Wir konnten ebenfalls die Polyp-

Missrate und Adenom-Missrate nicht berechnen aufgrund des Fehlens von weiteren 

Daten zu einer Kontrollkoloskopie oder virtuellen Koloskopie mit Spiral-CT. Ferner 

waren keine weiteren Daten zur Familienanamnese bezüglich des KRK, zu 

Vorkoloskopien, zur Begleitmedikation oder auch zur eventuellen Entwicklung eines 

KRK nach der Screening-Koloskopie vorhanden. Zudem war die Beurteilung der 

Rückzugszeit nicht möglich. 

4. Zusammenfassung 

Das KRK ist eins der häufigsten Tumorentitäten in Europa mit einer steigenden 

Inzidenz von mehr als 400 000 neu diagnostizierte Fälle pro Jahr. Die meisten KRK-

Fälle entstehen auf dem Boden einer malignen Transformation aus intraepithelialen 
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Neoplasie (IEN). 90% aller IEN treten in Form von Adenomen auf (19). Aus diesem 

Grund ist für das KRK ein Screening-Programm sinnvoll und wird daher in vielen 

Ländern weltweit umgesetzt; beispielsweise in Deutschland seit Ende 2002 (12, 35). 

Die Koloskopie inklusive Polypektomie dient der frühzeitigen Erkennung und 

Entfernung der Vorläuferläsionen, um eine Progression zum invasiven Krebs 

rechtzeitig zu verhindern. Daher gilt dieses Programm als der Goldstandard zur KRK-

Prävention.      

Ziel der vorliegenden Studie war das Auffinden von Einflussfaktoren auf die 

Detektionsraten von Polypen bzw. Adenomen.  

Die Daten von 1603 Patienten, die im Rahmen der Vorsogekoloskopie im Zeitraum 

von 01.08.1998 bis zum 31.08.2010 an der Klinik für Gastroenterologie und 

Hepatologie der Universitätsklinik Köln untersucht worden sind, wurden retrospektiv 

ausgewertet. Es wurden nur Personen eingeschlossen, bei denen die KRK-

Prävention als Untersuchungsindikation eingegeben war. Individuen mit erhöhtem 

KRK-Risiko aufgrund bekannter chronisch entzündlicher Darmerkrankung oder eines 

bekannten hereditären kolorektalen Karzinoms wurden aus der Studie 

ausgeschlossen. Die Daten wurden mit Hilfe der elektronischen Patientendatenbank 

der Klinik für Gastroenterologie und Hepatologie der Universitätsklinik Köln erhoben. 

Bei mehreren Untersuchungen wurde nur die erste Koloskopie aufgenommen. Die 

statistische Analyse wurde mit SPSS Version 21 (IBM) und Excel (Microsoft) 

durchgeführt. Der Wert p<0,05 wurde statistisch als signifikant bewertet. Alle 

Patienten wurden in drei Altersgruppen unterteilt (<55,0 Jahre, zwischen 55,0 und 

64,9 Jahre und ≥65,0 Jahre). Dann haben wir die PDR als den prozentualen Anteil 

aus der Anzahl der Koloskopien mit mindestens einem detektierten Polypen zu der 

Gesamtzahl der Vorsorgekoloskopie, die ADR als die Relation zwischen dem Anzahl 

der Koloskopien mit mindestens einem detektierten Adenom und der Gesamtzahl der 

Vorsorgekoloskopie in Prozent definiert und die adv. ADR als den prozentualen 

Anteil aus der Anzahl der Koloskopien mit mindestens einem detektierten 

fortgeschrittenen Adenom zu der Gesamtzahl der Vorsorgekoloskopie berechnet. 

Fortgeschrittene Ademone sind definiert als Adenome mit der Größe 10 mm oder 

mehr, histologisch villösem (villöse/tubulovillöse Adenome) Anteil und/oder 

hochgradiger Dysplasie. Um die Verteilung der Polypen bzw. Adenome genauer 

ermitteln zu können, wurde der Dickdarm folgendermaßen unterteilt: Rektum, Colon 
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sigmoideum, Colon descendens, linke Flexur, Colon transversum, rechte Flexur, 

Colon ascendens, Coecum und terminales Ileum. Ferner habwurden zwei Abschnitte 

unterteilt, nämlich proximales und distales Colon (Coecum bis Colon transversum 

und linke Flexur bis Rektum), um die Polypen-/Adenomverteilung adäquat zu 

berücksichtigen. 

Wir konnten eine Abhängigkeit der PDR von Geschlecht, Alter, einer begleitenden 

Divertikulose und der Anwendung von Propofol als Sedativum zeigen. Propofol als 

Sedativum hatte allerdings keinen statistisch gesicherten Effekt (p=0,07). Dagegen 

war die ADR  nur mit Alter und Geschlecht und die adv. ADR ausschließlich mit dem 

Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung verbunden.  

Zusammenfassend haben Alter und Geschlecht der Patienten einen wesentlichen 

Einfluss auf die absolute Zahl der Polypen, Adenome und fortgeschrittenen Adenome 

sowie die Detektionsraten im proximalen und distalen Colon.  

Weitere prospektive Studien, die getrennt die Detektionsraten von Polypen, 

Adenomen und fortgeschrittenen Adenomen in Abhängigkeit von Lokalisation, Alter 

und Geschlecht der Patienten untersuchen, könnten dazu beitragen, diese möglichen 

neuen Qualitätsindikatoren für Vorsorgekoloskopien zu validieren. 
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6. Anhang 

6.1. Portfolio und zeitlicher Ablauf 

 

10/2009-02/2010  

 Annahme als Doktorandin 

 Beginn der Studienplanung mit Professor Dr. med. H.-M. Steffen und Dr. Ch. 

Schramm 

 Statistische Beratung durch das Institut für medizinische Statistik, Informatik 

und Epidemiologie (IMSIE) der Universität zu Köln 

 Erarbeitung des Themas 

03/2010 

 Teilnahme an den SPSS®-Grundkurs im IMSIE 

04/2010-04/2011 

 Literaturrecherche 

 Erhalten der Patientendaten tabellarisch (Microsoft-Excel®) 

 Bearbeitung bzw. Bereinigung der Daten von zunächst 1670 Patienten 

 Erstellung bzw. Importierung einer Excel- und SPSS-Datenbank mit Patienten, 

welche zwischen 01.08.1998 und 31.08.2010 eine Vorsorgekoloskopie 

erhalten haben. Die Daten wurden retrospektiv aus dem Archiv der Klinik für 

Gastroenterologie und Hepatologie der medizinischen Fakultät der Universität 

zu  Köln entnommen. Folgende Parameter wurden dabei erhoben: 

o Patientenalter und Geschlecht 

o Geburts- u. Untersuchungsdatum 

o Versicherung der Patienten 

o Name des Erst- und Zweituntersuchers sowie dessen Erfahrungsstufe 

o angewendetes Gerät 

o Prämedikation (Substanz und deren Dosierung)  

o maximale Einsicht 

o Anzahl der vorhandenen Polypen einschließlich deren Lokalisation, 

Form, Größe sowie Abtragunsform 

o Divetikulose- sowie Karzinombefall 

o Therapie  
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o Histologie 

 

05/2011-12/2012 

 Statistische Auswertung mit tabellarischer und graphischer Darstellung 

der Ergebnisse mittels SPSS® 

01/2013-03/2014 

 Erneute ausführliche Literaturrecherche 

04/2014-12/2015 

 Verfassung der Dissertationsschrift zur Erlangung der medizinischen 

Doktorwürde und Mitarbeit am Manuskript   

08/2015 

 Publikation der Arbeit im „International Journal of Colorectal Disease“: 

Christoph Schramm, Nadine Mbaya, Jeremy Franklin, Muenevver 

Demir, Fabian Kuetting, Ulrich Toex, Tobias Goeser, Hans-Mchael 

Steffen. Patient- and procedure-related factors affecting proximal and 

distal detection rates for polyps and adenomas: results from 1603 

screening colonoscopies. Int J Colorectal Dis. 2015  

 Eingereicht 15.05.2015 

 Akzeptiert 02.08.2015 

 Publiziert online 15.08.2015 
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7. Lebenslauf 

 

Mein Lebenslauf wird aus Gründen des Datenschutzes in der elektronischen 

Fassung meiner Arbeit nicht veröffentlicht.  

 


