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in den nächsten 5 Minuten…
• Wissenschaftliches Ziel 
• Erste pragmatische Erkenntnisse
• und methodische Limitationen
• Polypen, Adenome, Surveillancekoloskopien
• Ausblick und Potenzial der Daten 



Projekt: Prävalenz von Polypen, Adenomen und Darmkrebs nach 
Lokalisation, Alter, Geschlecht und Region (PrADa)

• Rationale 
– Basis für Vergleich von Sigmoidoskopie und Koloskopie
– Realweltliche Input-Parameter für Modellierungen 

(risikobasierte KFE)
– Externe Validierung eines geplanten Projekts zur 

Erprobung der Sigmoidoskopie

• Prävalenz
– Kolorektale Läsionen / 1. Früherkennungskoloskopien 

gesamt 



Grundsätzliche Herausforderungen
• Praktische Herausforderungen: Großer Datensatz

– Wahl einer geeigneten Software, ggf. Einarbeitung
– Einarbeitung in die Daten (nicht selbst erhoben); Kodierung etc. 

•  Personelle Ressourcen  Fördermittel beantragen √
– Ethikantrag √
– Studienregistrierung
– Datenaufbereitung und -auswertung
– (systematische) Literaturrecherche

• Limitationen der Daten selbst
– Vollzähligkeit
– Keine Sozialdaten (alternativ Deprivations-Indices?)
– Regionale Zuordnung (Kreis/Stadt, Bundesland) erschwert anhand von PLZ 
– Qualität der Daten: Missings, falsche Angaben (Plausibilität)

• Design-bedingte Limitationen
– Prävalenz von Polypen und Adenomen bei Früherkennungskoloskopie: Repräsentativ für die gesamte Bevölkerung?
 Selektionsbias? Healthy Screenee Bias (a priori geringeres Risiko, bereits frühere diagnostische Koloskopie mit 

Abtragung)?



Spezifische Herausforderungen: 
Klassifikation der Polypen, Resektionsstrategien, 

Polypenmanagement
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IEN/D hochgradig

trad. serratiertes Adenom IEN/D hochgradig

unklassif. serratiertes Adenom

nicht klassif. serratierte Läsion

Histologischer Befund von Adenomen und Polypen lt. Dokumentation im oKFE DK 

IEN/D: Intraepitheliale Neoplasie/Dysplasie

Entsprechend WHO-
Klassifikation 2019

High-risk-Adenome (HRA, Hochrisiko Adenom): ≥ 10 
mm, mit villöser Histologie, mit schwerer Dysplasie 
(HGIEN); alle anderen sind low-risk-Adenome (LRA)



Erste Prävalenzen aus 2022, 1. Früherkennungskoloskopie 
makroskop. Befunde 160.208 48,2%

makroskop. Befund: Polypen 136.244 41,0%
Konventionelle Adenome

tubulär
tubulosvillös
villös
niedriggrad. IEN/D
hochgrad. IEN/D 5.559 1,7%

Serratierte Läsion hyperplast. Polyp 25.543 7,7%
sessile serrat. Läsion 14.954 4,5%

Ohne IEN/D
Niedriggrad. IEN/D
Hochgrad. IEN/D

trad. serrat. Adenom Hochgrad. IEN/D 1.094 0,3%
unklassif. serrat. A. 183 0,1%
nicht klassif. Serrat. A. 542 0,2%

Konventionelle Adenome
Serratierte Läsion *42.316 12,7%
Gesamt 1. FEK 2022 332.707 100,0%

*Insgesamt 39.759 (12,0%) 
Personen haben mind. 
eine serratierte Läsion! 
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Qualitätsparameter

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): Kolorektales Karzinom, 
Langversion 3.0, 2025, AWMF-Registernummer: 021- 007OL https://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/kolorektales-karzinom/; Zugriff am 19.1.2026 Kolorektales Karzinom

2022, 1. FEK

Wurde bei der Koloskopie das Zoekum erreicht?   ja 99,2%

Polyp(en)  ja; (konv. Adenome, serr. Läsionen?) 41,0%

Die Koloskopie konnte aufgrund von Verschmutzung 
nicht vollständig durchgeführt werden.  ja

0,3%

Polypektomie mittels Schlinge, Zangenabtragung, in 
welchem Umfang wurden die Polypen entfernt 
(keiner, alle, ein Teil)

Adäquat 
abbildbar?

Verknüpfung mit Indikationskoloskopien erforderlich

Längsschnittliche Dokumentation einschl. der 
Surveillancekoloskopien erforderlich

√

√

(√)



Polypenmanagement: Surveillancekoloskopien

• Intervall abhängig von Anzahl Läsionen (1-2, 3-4, >4), 
Größe (< 1cm, ≥ 1 cm), Histologie

• ≥ 1 cm  3 Jahre

 Ziel: Überprüfen, ob die Empfehlungen über die 
Dokumentation ableitbar sind 

 Perspektivisch: Einhaltung der Empfehlungen

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): Kolorektales 
Karzinom, Langversion 3.0, 2025, AWMF-Registernummer: 021- 007OL https://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/kolorektales-karzinom/; Zugriff am 19.1.2026 Kolorektales Karzinom



Angeratener Zeitraum bis zur 
Kontrollkoloskopie (Monate)

• Große Bandbreite von 1-99
• Bei etwa 130.000 (31%) 

Kontrollkoloskopie empfohlen
– Nach 5 Jahren: 48%
– Nach 3 Jahren: 35%
– Nach 2 Jahren: 4%
– Nach 1 Jahr: 5%
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Fazit
• Komplexe Klassifikation der kolorektalen Läsionen gut 

abgebildet.
• Qualitätsparameter ergänzen oder modifizieren?
• Potenzial, die aufwendige Dokumentation zu 

vereinfachen?



Perspektivisch zu prüfen bzw. zu diskutieren

• Verknüpfung mit weiteren Sozialdaten
• Dokumentation von Surveillancekoloskopien
• Aufbau einer Kohorte innerhalb der oKFE

– Inzidenz von Läsionen nach 1. Früherkennungskoloskopie 
(Überprüfung der Empfehlungen für Intervall von 
Surveillancekoloskopien, Darmkrebs-Risiko i.A. vom Befund) 

– Inzidenz von Läsionen nach Surveillancekoloskopie
– Verknüpfung mit Indikationskoloskopien



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!


