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KLUG ENTSCHEIDEN

MEDIZINREPORT

... I der Gastroenterologie

Auch die Gastroenterologen haben ,Klug entscheiden”-Empfehlungen

erarbeitet. Eine davon: Patienten, die an der Koloskopie-Vorsorge teilneh-
men, brauchen keine zusatzliche Untersuchung auf okkultes Blut im Stuhl.

ie Zahl der gastroenterologi-
schen Patienten steigt — so-

wohl im ambulanten als auch im sta-
tiondren Bereich. Allein im Kran-

kenhaus werden in Deutschland
jéhrlich etwa 2 Millionen Menschen
mit Krankheiten der Verdauungsor-
gane behandelt. Insbesondere die
chronischen Erkrankungen des Ma-
gen-Darm-Traktes, der Leber und
der Bauchspeicheldriise sind mit ei-
ner erheblichen Morbiditit und
Mortalitét belastet und verursachen
eine halbe Million Krankenhaus-
behandlungen jahrlich (1, 2). Der
wachsende  Versorgungsaufwand
wird begleitet von medizinischen
Innovationen, die das Gesundheits-
system zusitzlich belasten aber
auch entscheidende Verbesserungen
fur die Patienten bringen kénnen.

Die Deutsche Gesellschaft fiir
Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS)
erarbeitet seit vielen Jahren evi-
denzbasierte, interdisziplindre Leit-
linien nach hohem wissenschaftli-
chen Standard mit dem Ziel die Ver-
sorgung der gastroenterologischen
Patienten sicherzustellen und zu
verbessern (3). In den Leitlinien
werden bereits die diagnostischen
und therapeutischen Bereiche defi-
niert, in denen Versorgungsdefizite
im Sinne einer Uber-, Unter- oder
Fehlversorgung bestehen.

Die DGVS beteiligt sich an der
Initiative ,,Klug entscheiden* (Kas-
ten), weil diese geeignet ist, die
Verbreitung von Leitlinienempfeh-
lungen zu fordern. Bei der Auswahl
der ,Klug entscheiden“-Empfeh-
lungen aus bestehenden Leitlini-
nen hat die DGVS die Kriterien
Versorgungsrelevanz, Klarheit und
Evidenzbasis besonders beriick-
sichtigt (4). Eine zentrale Rolle im
Entstehungsprozess der Empfeh-
lungen kam den DGV S-Leitlinien-
koordinatoren zu.
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. Positiv-

" Empfehlungen
1. Das obligate Monitoring wiih-
rend der Sedierung in der Endo-
skopie soll die Pulsoxymetrie
und die Blutdruckmessung bein-
halten.

Neben der klinischen Uberwa-

chung ist die Pulsoxymetrie heute
(insbesondere nach Einfithrung der

Qualitdtssicherungsvereinbarung zur
Koloskopie gemidl § 135 SGB V)
Voraussetzung fiir eine Sedierung.
Inzwischen wird diese Forderung
weitgehend erfiillt. Bei der Sedie-
rung mit Propofol ist jedoch auch
eine Uberwachung des Blutdrucks
erforderlich.

Optimal sind Uberwachungsge-
rdte, bei denen Sauerstoffsittigung,
Herzfrequenz und automatische
Blutdruckmessung auf einem Mo-
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nitor angezeigt werden, der direkt
neben dem Endoskopiemonitor an-
gebracht ist und somit vom Unter-
sucher mit eingesehen werden
kann. Auch eine Dokumentation
der Messparameter ist wiinschens-
wert. In Deutschland konnte zwar
binnen 3 Jahren nahezu eine Ver-
doppelung der Haufigkeit der Blut-
druckiiberwachung nach Imple-
mentierung der ersten nationalen
Versorgungs-Leitlinie im  Jahr
2008 dokumentiert werden, den-
noch soll zukiinftig eine Propofol-
Sedierung nur noch bei Einsatz
von Pulsoxymetrie und kontinuier-
licher Blutdruckmessung durchge-
fiihrt werden (5-9).

2. Nach R0-Resektion bei Patien-
ten mit Pankreaskarzinom im
UICC-Stadium I-III soll eine ad-
juvante Chemotherapie durchge-
fithrt werden.

Eine adjuvante Chemotherapie
nach RO-Resektion eines Pankreas-
karzinoms verbessert die Prognose
der Patienten im Hinblick auf
krankheitsfreies Uberleben und
langfristiges Uberleben. Versor-
gungsdaten zeigen aber, dass eine
adjuvante Chemotherapie nicht bei
allen infrage kommenden Patienten
durchgefiihrt wird. Bei der Indikati-
onsstellung miissen selbstverstind-
lich Wunsch des Patienten und
Morbiditdt beriicksichtigt werden.
Es ist anzustreben, dass allen poten-
ziell geeigneten Patienten die adju-
vante Chemotherapie empfohlen
wird (10-15).

3. Allen Patienten mit einer Hepa-
titis-C-Virus-assoziierten  Leber-
zirrhose (inklusive aller Patienten
mit Leberzirrhose nach erfolgrei-
cher HCV-Eradikation), Patienten
mit chronischer Hepatitis B und
Fettleberhepatitis sollte eine Friih-
erkennungsuntersuchung (Sono-
graphie der Leber) angeboten wer-
den, sofern sie im Falle des Auftre-
tens eines hepatozellulidren Karzi-
noms (HCC) einer Therapie zuge-
fithrt werden konnen.

Patienten in den oben genannten
Populationen haben ein deutlich er-
hohtes Risiko, ein hepatozellulires
Karzinom (HCC) zu entwickeln. In
den Industrielindern hat die Inzi-
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denz des HCC in den letzten Jahren
massiv zugenommen. In Studien
konnten diese Tumoren in einem
fritheren (und damit haufiger thera-
pierbaren) Stadium bei Risikopa-
tienten durch eine halbjdhrliche
Surveillance mittels Ultraschall
entdeckt werden und die HCC-be-
dingte Mortalitdt gesenkt werden.
Moglicherweise verbessert die
Bestimmung des Alpha-1-Fetopro-
teins (AFP) die Effektivitit der
Fritherkennungsmafinahme. Daher
sollten Fritherkennungsuntersuchun-
gen mittels Sonographie, gegebe-
nenfalls ergénzt durch eine AFP-
Bestimmung, in Intervallen von
sechs Monaten durchgefiihrt wer-
den, sofern sich aus der Diagnose
eines HCC potenziell therapeuti-
sche Konsequenzen ergeben. Eine
gleichartige Empfehlung hat auch
die amerikanische Fachgesellschaft
(AASLD) ausgesprochen (16-20).

4. Patienten mit Morbus Crohn,
die rauchen, sollen zu Abstinenz
von Tabak angehalten werden.
Rauchen beeinflusst den Verlauf
des Morbus Crohn sehr ungiinstig.
Entsprechend hat die Beendigung
des Rauchens eine profunde Wir-
kung auf die Rezidivrate beim Mor-
bus Crohn: Studien zeigen eine
Halbierung der Rezidivrate im Ver-
gleich zu Patienten, die weiter rau-
chen. Insofern ist der Rauchstopp
ghnlich effektiv wie eine immun-
suppressive Therapie. Daher sollten

,Klug entscheiden* ist eine Initiative der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin (DGIM), die sich gegen Uber-
und Unterversorgung wendet. Zwolf Fachgesellschaften
nehmen an der Initiative unter dem Dach der DGIM teil
und haben praktische Empfehlungen erstellt.

,Klug entscheiden” soll eine konkrete Hilfe bei der Indi-
kationsstellung zu diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen sein. Dartiber hinaus soll die Initiative aber
auch grundsétzlich dafir sensibilisieren, klug zu entschei-
den und nicht alles medizinisch Machbare zu tun.

Das Deutsche Arzteblatt veréffentlicht eine Serie zum
Thema mit Artikeln aus allen teilnehmenden Fachgesell-
schaften. Alle bisher erschienenen Beitrdge sowie ein
Ubersichtsartikel tiber die DGIM-Initiative sind unter www.

aerzteblatt.de/klugentscheiden abrufbar.

Patienten intensiv motiviert wer-
den, das Rauchen aufzugeben unter
Verwendung der etablierten Metho-
den der Tabakentwohnung (21-27).

Negativ-
Empfehlungen

1. Bei Personen, die an der Kolo-
skopie-Vorsorge/Friiherkennung
entsprechend der Krebsfriiher-
kennungs-Richtlinie (KFE-R) teil-
nehmen, soll keine zusitzliche
Untersuchung auf fikales okkul-
tes Blut (FOBT) erfolgen.

Die Koloskopie ist die effektivs-
te MaBinahme zur Vorsorge/Frither-
kennung des kolorektalen Karzi-
noms mit einer sehr geringen Kom-
plikationsrate. Tandemuntersuchun-
gen haben gezeigt, dass groflere
Adenome nur selten (0-6 %) tiber-
sehen werden. Bei einer unauf-
filligen Koloskopie fanden sich
nach 5,5 Jahren keine Karzinome
und weniger als 1 % fortgeschritte-
ne Neoplasien. Fall-Kontrollstudien
legen nahe, dass das Risiko auch
noch mehr als 10 Jahren nach einer
unauffilligen Koloskopie sehr nied-
rig ist. Von entscheidender Bedeu-
tung ist, dass die Koloskopie mit
hochstmoglicher Qualitdt durchge-
fithrt wird. Es wird davon ausge-
gangen, dass eine unauffillige Ko-
loskopie nach 10 Jahren wiederholt
werden sollte, bei Nachweis von
Adenomen gelten kiirzere Kontroll-
intervalle.

Aufgrund dieser Daten sollte bei
Teilnehmern an der Vorsorgekolo-
skopie auf Stuhltests auf okkultes
Blut verzichtet werden, zumal an-
gesichts der betrichtlichen Rate
falsch-positiver Befunde bei den
Stuhltests unnétig zusdtzliche en-
doskopische Untersuchungen ver-
anlasst werden konnten (28-32).

2. Acetylsalicylsiure beziehungs-
weise COX-2-Hemmer sollen
nicht zur Primirprivention des
kolorektalen Karzinoms in der
asymptomatischen Bevilkerung
eingenommen werden.
Acetylsalizylsdure (ASS), nicht-
steroidale Antirheumatika (NSAR)
einschlieBlich COX-2-Hemmer sen-
ken wahrscheinlich in geringem
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Umfang die Inzidenz des kolorekta-
len Karzinoms. Allerdings fithren
die Substanzen gehduft zu gastroin-
testinalen Blutungen beziehungs-
weise kardiovaskuldren Ereignissen
(COX-2-Hemmer), eine Bewertung
der Nutzen-/Risikorelation fehlt bis-
her. Daher wird der U.S. Preventive
Services Task Force zum Einsatz
von ASS oder NSAR zur Primérpra-
vention des kolorektalen Karzinoms
aus dem Jahr 2007 gefolgt, die eben-
falls empfiehlt, ASS und NSAR
nicht zur Primérpréavention des kolo-
rektalen Karzinoms einzusetzen (28,

33-36).

3. Die asymptomatische Chole-
zystolithiasis soll in der Regel
nicht operativ behandelt werden.

Weder umfangreiche klinische
Beobachtungen noch detaillierte
Analysen prospektiver Studien zum
klinischen Verlauf der asymptomati-
schen Cholezystolithiasis belegen
den Nutzen der Cholezystektomie
bei asymptomatischen Steintrigern.
Zahlreiche Studien zeigen, dass
iiber einen Zeitraum von 2 bis 25
Jahren 60-80 % der Patienten
asymptomatisch blieben. Die Wahr-
scheinlichkeit, bilidre Symptome zu
entwickeln, betrdgt in den ersten
fiinf Jahren 2—4 %pro Jahr und hal-
biert sich in den folgenden 5 Jahren
auf 1-2 % pro Jahr. Die jahrliche In-
zidenz von Komplikationen liegt bei
0,1-0,3 Prozent, wobei den meisten
Komplikationen bilidre Koliken vo-
rausgehen.

Fiir die offene Cholezystektomie
wurde nachgewiesen, dass die Ope-
ration bei asymptomatischen Gal-
lensteintridgern deren Lebenserwar-
tung nicht erhoht. Dariiber hinaus
sind die Kosten geringer, wenn
man sich bei asymptomatischen
Gallensteintragern abwartend ver-
hdlt und keine prophylaktische
Cholezystektomie durchfiihrt. In
Landern mit niedriger Gallenbla-
senkarzinom-Privalenz rechtfertigt
das leicht erhéhte, aber immer noch
sehr niedrige Gallenblasenkarzi-
nom-Risiko bei der asymptoma-
tischen Cholezystolithiasis nicht
den Eingriff. Ausnahmen sind Cho-
lezystektomien zum Beispiel bei
einer Porzellangallenblase oder
gleichzeitig nachweisbaren grof3en

Gallenblasenpolypen asymptoma-
tischer Patienten, sie werden in der
Leitlinie konkret benannt. Dieses
Statement ist konsentiert unter Ein-
schluss der Deutschen Gesellschaft
fur Allgemein- und Viszeralchirur-
gie, der Deutsche Gesellschaft
fiir Chirurgie und der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin
(37-43).

4. Bei Patienten mit gutarti-
gen Lisionen der Leber soll in
der Verlaufsbeobachtung auf die
Computertomographie oder Mag-
netresonanztomographie verzich-
tet werden, solange keine Ande-
rung der Kklinischen Symptome
oder Befunde vorliegt.

Gutartige fokale Leberraumfor-
derungen (Hidmangiome, fokal no-
duldre Hyperplasie [FNH], Zysten
etc.) bei asymptomatischen Patien-
ten erfordern meist keine akuten the-
rapeutischen Konsequenzen — mit
Ausnahme des Adenoms. Wenn-
gleich Verlaufsbeobachtungen oft
nicht zwingend erforderlich sind,
soll als Bildgebung bei Kontrollun-
tersuchungen die Sonographie, ge-
gebenenfalls als Kontrastmittelsono-
graphie zum Einsatz kommen. An-
gesichts gleichwertiger Aussage-
kraft der Ultraschalluntersuchung
soll auf den routineméBigen Einsatz
von Computertomographie und/oder
Kernspintomographie aus Griinden
der Ressourcenschonung verzichtet
werden. Diese Methoden sind in der
Verlaufsbeobachtung  spezifischen
Fragestellungen vorbehalten. Das
Statement entspricht der Empfeh-
lung der amerikanischen Fachge-
sellschaft (AASLD) im Rahmen
der Kampagne ,.choosing wisely*
(44-49).

5. Bei Patienten mit chronisch
entziindlichen Darmerkrankun-
gen (M. Crohn, Colitis ulcerosa)
soll eine langfristige systemische
Kortikosteroidtherapie als Rezi-
divprophylaxe nicht durchge-
fiithrt werden.

Glucokorticoide sind wertvolle
Substanzen in der Akutbehandlung
chronisch entziindlicher Darmer-
krankungen, jedoch haben sie
zahlreiche Nebenwirkungen. So-
wohl fiir den Morbus Crohn als

auch fiir die Colitis ulcerosa ist be-
legt, dass Steroide in der Remissi-
onserhaltung nicht wirksam sind.
Dies gilt auch fiir den Einsatz topi-
scher Steroide in der Behandlung
der Colitis ulcerosa. Aufgrund der
fehlenden Wirksamkeit und des
hohen Nebenwirkungspotenzial,
sollten Steroide daher in der Lang-
zeittherapie nicht eingesetzt wer-
den (21, 50-54).

0 Diskussion

Die ,Klug entscheiden“-Empfeh-
lungen der DGVS stellen eine Aus-
wahl von Empfehlungen aus gastro-
enterologischen Leitlinien dar. Sie
wurden ausgesucht, weil Sie von
besonderer Relevanz fiir die Quali-
tit der Patientenversorgung sind.
Einschrinkend muss bemerkt wer-
den, dass zwar die Empfehlungen
selbst auf Evidenz griinden, die
Einschitzung ihre Versorgungsrele-
vanz aber aufgrund fehlender Daten
oft nur abschétzbar und damit Ex-
pertenmeinung ist.

Vor dem Hintergrund demogra-
fischer Verinderungen einerseits
und begrenzter Ressourcen ande-
rerseits ist es dennoch wichtig, die
Indikationsqualitit in den Mittel-
punkt der Diskussion zwischen Pa-
tienten, Arzten und anderen Ent-
scheidungstragern im Gesund-
heitssystem zu stellen. Hierbei
miissen die Themen Uber-, Unter-
und Fehlverversorgung und ihre
Bedeutung fiir das Gesundheits-
system gleichberechtigt nebenei-
nander stehen.

Wesentlich fur den Erfolg von
»Klug entscheiden wird sein,
Strukturen in der Versorgungsfor-
schung zu schaffen, die die Durch-
setzung der genannten Mafinahmen
messbar machen. [ |
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