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Aktuelle Vorsorge-Empfehlung



Wie wird die Vorsorge 

angenommen?  



Stand D

 Häufigkeit Kolo/ FEK/ FIT

 Akzeptanz

 Ergebnisse

Verfügbar unter: https://www.g-ba.de/downloads/17-98-5679/2024-04-24_oKFE-Evaluationsbericht-Darmkrebs_GFL_2021-2022.pdf. Letzter Aufruf: 19.02.2026



FEK-Teilnahme in D 2024

99,3% vollständig, auffälliger Befund in 53,9% aller FEKs, hiervon 0,9% KRK

Verfügbar unter: https://www.g-ba.de/downloads/17-98-5679/2024-04-24_oKFE-Evaluationsbericht-Darmkrebs_GFL_2021-2022.pdf. Letzter Aufruf: 19.02.2026



FEK oder gar nix? NordICC-Study NEJM 2022

NB: 
445 Personen müssen zur FEK 
eingeladen werden um 1 KRK zu 
verhindern
Teilnahme am Screening: 33-61%
=> D: bei 22% wohl kein Unterschied!



FEK nicht effektiv genug – ADR zu 

gering?

Teilnahmequote ist schlecht  



ADR zu schlecht => KI (Igel-Leistung); Hann Visc Med 2021 

Supplementary Table 1: Study design and results of CADe systems 

 Lui et al 2020 Repici et alv 2020 Su et al 2020 Wang et al 2019 Wang et al 2020 Wang et al 2020 
       

study design       

general design 
randomized, 
prospective 

randomized, 
prospective 

randomized, 
prospective 

randomized, 
prospective 

randomized, 
prospective 

randomized, 
prospective 

multicenter non yes non non non non 

blinding non non non non yes non 
       

material       

image modality hd video hd video hd video hd video hd video hd video 

advanced imaging WLE only WLE only WLE only WLE only WLE only WLE only 

images (i)/videos (v) training 401 v 2684 v 16000 i 5405 i 5405 i 5405 i 

vendor Fuijifim FUJIFILM Olympus n/a Olympus Fuijifim Fuijifim 

endoscopist n/a experienced expert various levels  expert experienced 
       

Population       

patients 1026 685 623 1058 962 369 

ade 50 61 50 50 49 47 

screening 6% 46,30% 35% 42% 16,50% 30% 
       

Results       

withdrawel time (min) 6,1 7 7 + 1 CADe 6,1 6,4 6,5 
ADR 39,1% IRR 1,64  54,8% IRR 1,35 28,9% IRR 2,06 29% IRR 1,61 34% IRR 1,36 42,4% IRR 1,19% 
adenomas per colonoscopy 0,52, IRR 1,51  0,71  IRR 1.45 0,37 IRR 2 0,53 IRR 1,72 0,58 IRR 1,53 0,78 IRR 1,2 
polyps per colonoscopy 0,87   IRR 1,53 1,89 IRR 1,52 0,58 IRR 1,89 0,97 IRR 1,89 1,04 IRR 1,61 1,55 IRR 1,17 
SSAs 4,22% 12,90% n/a 4,04% 4% 1% 
advanced histology increased no yes no no no no 
false positiv (captures per 
colonoscopy) 0,071 n/a 0,2 0.075  0,1 0,18 

missed polyps CADe 0 0 0 0 0 0 
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GUT 2021

• ADR kann v.a. bei Anfängern durch KI erhöht werden (plus 22%)
• KI hat keinen Einfluss auf die Rückzugszeit
• Mit KI sind Anfänger genauso gut wie Experten
=> „Early rather than late integration of CADe for non-expert 
endoscopists should be considered.”



Repici et al., GUT 2021: Supplement …

 Mehr Karzinome in der Kontrollgruppe

 Mehr Adenome > 10 mm in der Kontrollgruppe

 Mehr fortgeschrittene Adenome in der Kontrollgruppe

 Mehr SSL in der Kontrollgruppe

Mehr (statistisch signifikante?) relevante Läsionen in der 

Kontrollgruppe?!

ADR: nicht alleine ausschlaggebend!



AI: Eye tracking (Troya et al. Endoscopy 2022)

Without CAD With CAD

Expert

Non-expert



ADR zu schlecht? Besser durch KI?

Lancet Gastro Hepatol 2025
4 Zentren
Vergleich (retrospektiv): ADR 3 Monate vor Einführung der KI vs. ADR 3 Monate 
nachdem die KI wieder nicht mehr genutzt wurde!
FAZIT: DESKILLING!



Offene Fragen

KI: zweifelhafter Benefit?

Wie können wir sicher sein, dass die 5-15% relevanten 

Adenome nicht übersehen werden?

Kleine Adenome = „clean colon“?

Welche Kontrollintervalle sind sinnvoll?

Wie lässt sich die Akzeptanz steigern?



Qualitätssicherung: Untersucher nicht erfasst

ESGE quality indicators 
(UEGJ 2017): 
• Rückzugszeit > 6 min, 
• Zökumintubation > 

90%, 
• time slot > 30 min

Verfügbar unter: https://gi.org/patients/gi-health-and-disease/your-doctor-has-ordered-a-colonoscopy-what-questions-should-you-ask/. Verfügbar unter: 19.02.2026



Rückzugszeit als Qualitätsindikator? Lux et al. Endoscopy 2023

Vorsorgekoloskopien aus Schwerpunktpraxen: Befund vs. Video vs. KI



Geht es auch ohne FEK?

Koloskopie nur mit therapeutischer 

Intention?



FEK oder FIT (alle 2 a)? COLONPREV Lancet 2025

NB: Teilnahme am FIT-
Screening signifikant höher 
als bei der FEK: 40% vs 32%



FIT-Teilnahme in D 2024

Verfügbar unter: https://www.g-ba.de/downloads/17-98-5679/2024-04-24_oKFE-Evaluationsbericht-Darmkrebs_GFL_2021-2022.pdf. Letzter Aufruf: 19.02.2026



Brenner et al. DÄB 2025

Verfügung unter: https://api.aerzteblatt.de/pdf/122/17/m455.pdf. Letzter Aufruf: 19.02.2026



FIT: Vergleichbarkeit

Problem der Standardisierbarkeit: verschiedene Hersteller, verschiedene cut-offs (10-20ug)!



FIT: wie oft positiv?

Anzahl aller Koloskopien innerhalb von 12 Monaten nach einem positiven Test: 9,5%

Endoskopisch auffälliger Befund in 73,4% aller Kolos, hiervon 3,7% KRK



 Schlechte Outcome-Daten in Deutschland

 Akzeptanz

 Fehlcodierung (FEK, ABK, sonstige …)

 Tests je nach Lust und Laune

 Terminproblematik

 Daten-wirrwarr, fehlende einheitliche 

Dokumentation, Datenberge ohne Struktur …

 (Kosten)?

Probleme, Probleme, Probleme …

Foto erstellt mit ChatGPT



 Mehr FIT mit ABK statt FEK?

 Einheitliche FIT

 FIT-Akzeptanz verbessern

 FIT-Alternativen

 Selektion/ Individualisierung

Lösungen

Bildquelle: Pixabay. Bildnummer: 154420. 2013



FIT-Akzeptanz

 NL, SF, USA: Einladeverfahren mit inkludiertem Test und 
Rückversandbogen

 Mehta et al., Clin Gastro Hep 2025: Erinnerungs-SMS/ Schreiben => 
Akzeptanz +5%

 Hoffmeister et al., Clin Gastro Hep 2025: Smartphone FIT vs Standard



MOCCAS-Studie, Carvalho et al., Gastro 2025

3453 Personen (2226 nach
Polypektomie, 1003 nach
KRK, 224 Fam-Risiko:
- 41% Überwachungskolos. 

pot.  vermeidbar
- Ideal: billigere, bessere

Biomarker (DNA-basiert?)



Selektion/ Individualisierung des Risikos

Alter
Geschlecht

Risiko
Familie

Keine Überwachung

FIT/ DNA-Test

Kolo alle 2-5 J.



Fazit (aus dem universitären Elfenbeinturm)

Die Früherkennungskoloskopie steht auf dem Prüfstand! 

Aber (echte) Alternativen sind bisher auch nicht erkennbar

Bessere Qualitäts-Standards

Bessere Tests

Outcome-Daten

Akzeptanzsteigerung (siehe SF, NL, S, …)

 Individualisierte Selektion (Screening & Überwachung)
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