Zervixkarzinom

Bei Patientinnen, die keiner Risikogruppe angehdren, empfiehlt die ésterreichische
Vorsorgeuntersuchung das Screening von 19 — 69 Jahren. Nach 3 negativen jahrlichen
Abstrichen genitigen Kontrollen alle 3 Jahre. Kein Wattetupfer sondern Spatel oder Burste!

Zu Hochrisikogruppen zahlen Frauen aus niedriger Sozialschicht, Frauen, die besonders frih
sexuell aktiv sind, Frauen mit haufig wechselnden Sexualpartnern und HIV-positive Frauen.

Inzidenz

Das Lebenszeitrisiko, an Zervixkarzinom zu versterben, hdngt vom aktuellen Alter und der
restlichen Lebenserwartung ab, von unter 50 J&hrigen sterben 3 von 1000, 50-70-Jahrige 2 von
1000, {iber 70 Jahre eine von Tausend Frauen an Gebarmutterhalskrebs.® In Osterreich hat sich
innerhalb der letzten 20 Jahre sowohl die Inzidenz des Zervixkarzinoms als auch die Mortalitat um
etwa die Halfte reduziert.?

Sensitivitat und Spezifitat des PAP-Tests

Durch die empfohlenen drei initialen Abstriche, durchgefihrt in einem Ein-Jahres-Intervall, kann
die Sensitivitat im zweiten Jahr von 60 auf 84 Prozent und im dritten Jahr auf 93,6 Prozent erhéht
werden. Die Spezifitat des Pap-Tests wird in der Literatur mit Gber 90 Prozent angegeben.

Die britische Public-Health-Expertin Angela Raffle errechnete bei einer jungen Frauenkohorte

das kumulative Lebensrisiko fiir einen Befund mit auffalliger und damit kontrollbedrftiger
Zytologie auf etwa 30 bis 40 Prozent. Dabei sind aber diese auffalligen, kontrollbedirftigen
Befunde grof3teils solche, die sich haufig spontan oder nach Therapie zurtickbilden. So bilden

sich leichte Dysplasien in Uber 60 Prozent der Falle spontan zuriick, wobei die zytologische
Kontrolle in jedem Fall erforderlich ist. Ein tatsdchlich positiver Befund ist laut Breitenecker ein
aulRerst seltenes Ereignis und kommt nur in etwa funf Prozent der positiven Abstriche bzw. in 0,025
Prozent aller Abstriche vor. Die Beratung schon bei der Abnahme und besonders bei abnormen
Testergebnissen ist deshalb wichtig und tragt zur Reduktion von Angst und Stress der Patientinnen
bei.3

Die Effektivitat des Screenings lasst sich weniger durch h&ufiger durchgefuhrte Pap-Tests oder
durch Ausweitung der Altersgruppen steigern, als vielmehr durch qualitatssichernde Malinahmen
und die vermehrte Erfassung von Frauen, die bislang nicht oder nur unregelméfiig zu den
Gesundenuntersuchungen gehen, insbesondere jene, die ein erhéhtes Risiko fur ein Zervixkarzinom
haben. 24 Prozent der Frauen nehmen nicht, weitere sechs Prozent kaum an zytologischen
\orsorgeuntersuchungen teil. Dies ist die grote Schwachstelle des Zervixkarzinom-Screenings.

Kirzere Intervalle fihren zu haufigeren Uberdiagnosen und damit zu unnétigen
Operationen.

Histologisch unterscheiden wir normale Cervixschleimhaut — Cervicale Intraepitheliale Neoplasie
(CIN) 1-3 und dann das invasive Cervix-Ca. Histologische Verédnderungen der Klasse CIN I bilden
sich in der Uberwiegenden Zahl spontan zu normaler Schleimhaut zurtck, auch im Stadium 111 sind
\Vollremissionen maéglich, wenn auch seltener. Von 100 CIN | Lasionen gehen im Schnitt 86 zuriick
oder bleiben unverandert. Die restlichen 14 entwickeln sich zu CIN Il und I11. Von diesen bilden
sich wieder 8 spontan zuriick. Nur 1 von 100 CIN I L&sionen entwickelt sich zu einem invasivem

ta-t 2008; 39: 29-38
2\forsorgeuntersuchung 2005 S: 116-21
3\Vorsorgeuntersuchung 2005 S: 116-21



Karzinom.* Die Entwicklungszeit bis zu einem invasiven Cervix-Ca wird mit 10-15 Jahren
angenommen.

Andere Screeningmethoden
Fir eine Empfehlung zur Ausweitung der Routineuntersuchung mittels Zervikographie,
Kolposkopie oder HPV-Test als Screeningtest besteht derzeit keine ausreichende Evidenz.®

Mamma-Karzinom

Mammographie von 40 - 69 Jahren alle 2 Jahre (von 40 - 50 Nutzen zweifelhaft).

Kein Vorteil durch zusatzliche Tastuntersuchung durch den Arzt, aber Anstieg der falsch
positiven Befunde.

Selbstabtastung durch die Frau verdoppelt Zahl der Eingriffe ohne Senkung der
Mortalitat

Neu ab 2013 wird in Osterreich die Mammaographie ab 45 empfohlen .

Internationale Vorgangsweise

In Deutschland, Finnland, Grof3britannien, Luxemburg, den Niederlanden sowie Kanada, Australien
und Neuseeland wird in den nationalen Programmen das Mammographiescreening ab der 50.
Alterstufe empfohlen. In Osterreich, Griechenland, Portugal, Spanien und Schweden wird die
Screening-Mammographie ab dem 40. Lebensjahr angeboten.

Mehrheitlich ist mit wenigen Ausnahmen das 69. Lebensjahr die obere Altersbegrenzung, zwei
Jahre sind das empfohlene Screeningintervall.

Ergebnisse in der Altersgruppe von 40 bis 49 Jahren

Bei Frauen unter 50 Jahren, bei denen kein erhdhtes Brustkrebsrisiko besteht, wird dem
Mammaographiescreening sehr heterogen begegnet Das Brustgewebe von Frauen vor den
Wechseljahren ist relativ dicht und erschwert die diagnostischen Mdglichkeiten. Von den RCTs uber
die Effektivitdt des Mammographiescreenings war nur eine konkret auf die 40-Jahrigen
abgestimmt: die Langzeitstudie aus Kanada (CNBSS-1) mit jeweils 25.000 Frauen pro Gruppe. Sie
zeigte keinerlei Screeningbenefit.®

Fur Frauen der Altersgruppe 70-74 Jahre sprechen die vorliegenden Daten eher fiir einen
Schaden als fiir einen Nutzen beziiglich des Endpunktes ,,Brustkrebssterblichkeit*’

Inzidenz
Das Lebenszeitrisiko an Brustkrebs zu Sterben betragt 3-4%.

Sensitivitat und Spezifitat der Mammaographie
Die Mammographie findet 9 von 10 bestehenden Karzinomen, (Sensitivitat 90%), von 10
suspekten Mammographiebefunden, entpuppen sich 9 als falscher Alarm (Spezifitat 10%)

4 Weymayr, C. Koch, K. “Mythos Krebsvorsorge** Eichborn 2003

S\orsorgeuntersuchung neu S: 113-21
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"Evidenzbericht 2007 zur S-3-Leitlinie Brustkrebsfriiherkennung in Deutschland, © Arztliches Zentrum fiir Qualitat in
der der Medizin - http://www.senologie.org/download/pdf/evidenzbericht_bkf 2007.pdf



Nutzen und Risiken der Mammographie

Die Mammographie verringert die Brustkrebsterblichkeit um 20% , auf Grund der niedrigen
Inzidenz errechnet sich daraus eine durchschnittliche Verlangerung der Lebenserwartung um 12
Tage, die Gesamtmortalitét l1&sst sich durch die Mammaographie nicht signifikant senken.

Wenn sich 2000 Frauen im Verlaufe von 10 Jahren regelmadssig einem Screening unterziehen, wird
eine Frau einen Nutzen daraus ziehen, da sie vermeidet, an Brustkrebs zu versterben.

Gleichzeitig werden 10 gesunde Frauen durch das Screening unnétigerweise zu Brustkrebs-
Patientinnen und deshalb behandelt. Diesen Frauen wird man entweder einen Teil oder die ganze
Brust abnehmen, haufig werden sie nachbestrahlt, manchmal auch einer Chemotherapie unterzogen.
Ferner wird bei 200 Frauen ein falscher Alarm ausgeldst. Die psychische Belastung bis zur
endgultigen Abklarung, ob tatséchlich ein Krebs vorliegt, kann gravierend sein.

Diese Zahlen wurden den randomisierten Studien zum Mammografie-Screening entnommen. Seit
deren Verdffentlichung hat sich die Therapie fiir Brustkrebs jedoch wesentlich verbessert. Neuere
Studien scheinen darauf hinzuweisen, dass das Mammaografie-Screening moglicherweise nicht mehr
effektiv ist, um das Risiko an Brustkrebs zu sterben zu senken.

Durch das Screening werden gesunde Frauen, die nie irgendwelche Zeichen von Brustkrebs
entwickelt hétten, zu Brustkrebs-Patientinnen gemacht. Die Behandlungen dieser Frauen erhoht ihr
Risiko z.B. an einer Herzkrankheit oder einem (anderen) Krebsleiden zu sterben.®

Kolorektal-Karzinom

Ab 50 oder 5 Jahre vor dem Erkrankungsalter eines Blutsverwandten 1.°
Stuhltest (FOBT) jahrlich und Koloskopie alle 10 Jahre

Inzidenz:

Das lebenslange Risiko in der Allgemeinbevélkerung, an einem Kolorektalkarzinom zu erkranken,
liegt bei sechs Prozent, das Risiko, daran zu sterben, bei drei Prozent. Der an Dickdarmkrebs
versterbende Patient verliert im Schnitt 13 Jahre seines Lebens. Nur etwa funf bis zehn Prozent der
kolorektalen Karzinome sind auf Erbfaktoren zurtickzufuhren. Ein Darmkrebsfall bei engen
Verwandten erhdht das Risiko bei jlingeren Menschen (40 bis 60 Jahre) um das 1,7- bis Vierfache.
Bei Personen im Alter von tber 60 Jahren erhoht sich das Erkrankungsrisiko nur von drei auf vier
Prozent, wenn enge Verwandte davon betroffen waren (+30 %). Etwa ein Drittel der
Durchschnittsbevolkerung ist im Alter von 60 Jahren Adenomtréger. Bei der histologischen
Aufarbeitung von Dickdarmpolypen fand sich in 2,6 Prozent der Falle ein friihes Karzinom.

Sensitivitat:

Die Sensitivitat der Sigmaendoskopie wird mit 70 %, die Sensitivitat der Koloskopie mit 95%
angegeben. Flr beide Methoden errechnet sich bei Erstuntersuchung von 60-Jahrigen eine number
needet to screen von 300. Studien zeigen, dass bei Vorsorgeuntersuchungen eine vollstandige
Koloskopie einer Sigmoidoskopie tberlegen ist. Nahezu die Halfte aller im proximalen Kolon
vorkommenden fortgeschrittenen Lasionen wird nicht erkannt, wenn die Untersuchung nur auf den
distalen Dickdarm beschrénkt bleibt.

Screeningintervalle:
Das Screening schliel3t alle Erwachsenen ab 50 Jahren ein und umfasst die jahrliche Durchfuhrung

8SCREENING FUR BRUSTKREBS MIT MAMMOGRAPHIE Was Sie schon immer {iber das Brustkrebs-Screening
wissen wollten Verdffentlicht durch das Nordische Cochrane Zentrum 2012. Original-Artikel im BMJ
verdffentlicht : Gatzsche P, Hartling OJ, Nielsen M, et al. Breast screening: the facts - or maybe not. BMJ
2009;338:446-8.


http://www.cochrane.dk/screening/mammografi-de.pdf

eines okkulten Bluttests. Weiters dient als Erganzung eine Koloskopie im Abstand von jeweils 10
Jahren. Dieses Intervall wird international alternativ zu Sigmaendiskopien alle finf Jahre
beflrwortet. Anmerkung: Im Rahmen der beschlossenen gsterreichischen Vorsorgeuntersuchung
Neu wurde die Sigmoidoskopie aus dem Programm ausgeschlossen (Stand Friihjahr 2005).

Diskussion: Koloskopie-Kontrolle in welchen Abstanden?

Die Osterreichische Vorsorgeuntersuchung 2005 sieht nach negativer Erstuntersuchung mit 50
Jahren Koloskopien in 10-Jahresabstéanden vor. Eine Expertengruppe unter der Leitung von
Christoph Zielinsky schldgt in ihren ,,Empfehlungen zur Erkennung bosartiger Erkrankungen in
Osterreich” Sigma- oder Kolon-Endoskopien in 5-Jahresintervallen vor. Bei Patienten die ein
fortgeschrittenes Adenom >10 mm oder dysplastischen/villdsen Anteil oder mehr als zwei
hyperplastische Polypen hatten, wird eine Kontrolle nach 3 Jahren empfohlen. Die
Untersuchungsintervalle sind nicht nur eine Kostenfrage, es ist vor allem abzuwagen, welches
Risiko tUberwiegt, Intervallkarzinome oder die Risiken einer Koloskopie.

Risiken der Koloskopie

Englische Studiendaten ergeben fiir das Risiko Perforation bei Koloskopie NNH=500 und bei
Sigmaendoskopie NNH=40.000, allerdings tbersieht die Sigmaendoskopie schatzungsweise 10 %
der Tumore, bei Frauen rechnet man haufiger mit isolierten proximalen Karzinomen.

Die Number Needed to Harm fiir eine Perforation ist von der Erfahrung des Untersuchers abhéngig.
und wird bei entsprechender Routine mit >NNH=1.000 angenommen. Todesfolgen sind bei dieser
Komplikation selten (0,02%). NNH=5000

Ein weiteres Risiko stellt die Ubertragung von pathogenen Keimen dar. Eine Hitzesterilisation von
flexiblen Endoskopen ist nicht méglich, 50 % der Koloskope sind nach dem Reinigungsvorgang mit
Colibakterien kontaminiert, diese sind zwar apathogen, sind aber ein Indiz, dass auch pathogene
Keime die Desinfektion tiberleben kénnten. Die maschinelle Desinfektion ist der manuellen
iiberlegen. Es gibt vereinzelte Berichte iiber Hepatitis-C Ubertragung durch Gastroskopie und
Koloskopie, exakte Zahlen konnten wir nicht finden. Aus diesem Grund werden jedenfalls
Blutspender routinemalig 6 Monate nach einer Endoskopie ausgeschlossen.

Wie haufig finden sich nach einer negativen Koloskopie Karzinome und fortgeschrittene
Adenome?

3 Jahre nach negativer Sigmaendoskopie wurden 9.000 Probanden ein zweites Mal
Sigmaendoskopiert, es fanden sich 6 Karzinome NNS=1.500°

5 Jahre nach einer Koloskopie wurden 1256 Probanden (544 Frauen, 712 Manner) die kein
Karzinom bei der Erstuntersuchung hatten nachuntersucht. Es fand sich kein Karzinom.
NNS>1256, 201 Patienten (16 %) hatten hyperplastische Polypen. Bei 1,1 % der Patienten, die bei
der Erstuntersuchung keine Polypen hatten, waren fortgeschrittene Adenome entstanden NNS=90,
bei 2 % der 199 Patienten die schon bei der Erstuntersuchung hyperplastische Polypen aufwiesen
waren fortgeschrittene Adenome entstanden NNS=501°

Fazit:

Nach blander Koloskopie scheinen fir die Normalpopulation Kontrollen im Abstand von 10 Jahren
ausreichend. Wurden in der letzten Koloskopie Polypen gefunden scheint eine Kontrolle schon nach
5 Jahren sinnvoll, fir die Entdeckung fortgeschrittener Adenome errechnet sich dann die NNS=100.
Wurde bei der letzten Untersuchung bereits ein fortgeschrittenes Adenom gefunden wird die
néchste Koloskopie nach 3 Jahren empfohlen.

Schoen R.et al.:”Results of repeat Sigmiodoscopy 3 years after a negative examination” JAMA 2003;290:41-8
WImperiale TF.et al.: Fife-year risk of colorectal neoplasiea after negative screening colonoskopiy” N Engl J Med
2008 ;359:1218-24



Virtuelle Endoskopie:

Die Koloskopie gilt als der Goldstandard fiir die Friiherkennung kolorektaler Karzinome. Die
virtuelle Koloskopie (z. B. die computertomographische Kolonographie) kdnnte eine Alternative
sein. Sie wird in einer aktuellen Studie als der konventionellen optischen Koloskopie gleichwertig
beschrieben. Die virtuelle Koloskopie erfordert ebenfalls eine Vorbereitung mit vollstandiger
Darmreinigung sowie eine Distension des Dickdarms. Vorteil ist, dass die virtuelle Koloskopie ohne
Endoskop und ohne Sedierung vorgenommen wird. Bei einem positiven Befund muss nach der
virtuellen Koloskopie immer eine konventionelle optische Koloskopie angeschlossen werden, um
verdéchtige L&sionen zu entfernen. Ein Schwachpunkt der virtuellen Koloskopie liegt in der
geringen Trefferquote bei kleinen Polypen, primér entstehende Karzinome kénnen so ibersehen
werden.

Prostata-Karzinom

Internationale Vorgangsweise
In keinem der grofRen staatlichen Gesundheitssysteme werden Ménner, die keine Symptome einer
Prostataerkrankung haben, zu einem Prostatakarzinom - Friiherkennungstest eingeladen.

Im Rahmen der Osterreichischen Vorsorgeuntersuchung werden derzeit weder die digitale rektale
Untersuchung noch die PSA-Messung auf Basis des Standes des internationalen medizinischen
Wissens empfohlen.

Die PSA-Bestimmung soll nur nach adaquater und wahrheitsgetreuer arztlicher Aufklarung
auf ausdrucklichen Wunsch des Screenees durchgefiihrt werden.!!

Die Aufklarung sollte durch den behandelnden Arzt erfolgen und in der Patientenakte dokumentiert
werden. Eine gute Dokumentation ist fur den Fall einer juristischen Auseinandersetzung (falls sich
der Patient nicht oder ungeniigend aufgeklart fiihlt) wichtig, da es in diesem Falle zu einer Umkehr
der Beweislast kommt. Die Beweislast liegt dann nicht wie bei Arzthaftpflichtfragen
(Behandlungsfehler) beim Patienten, sondern beim aufklarenden Arzt.'?

Eine adaquate und wahrheitsgetreue arztliche Aufklarung soll aus einer Patienteninformation und
einem Gespréch bestehen. Die Tiroler Gesellschaft fir Allgemeinmedizin erarbeitet derzeit eine
solche Patienteninformation und wird sie im Rahmen einer Fortbildung am 10. 04. 2013 von 18 -
21h prasentieren. Bitte merken Sie den Termin vor!

1\orsorgeuntersuchung Neu Lebenszeittafel
|nterdisziplinare Leitlinie der Qualitat S3 zur Fritherkennung, Diagnose und Therapie der verschiedenen Stadien des
Prostatakarzinoms AWMF-Register-Nummer (043-0220L) S: 34
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