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editorial

Herzlich willkommen auf der Online-Fortbildungsplattform der DGE-BV
gemeinsam mit der DGVS und den vier deutschen Live-Endoskopie-Veranstaltungen !

Rechtzeitig zur DGE-BV -
der neue Endoscopy Campus fiir Sie alle !

Liebe DGE-BV-Mitglieder und Freunde der Endoskopie,

freuen Sie sich auf neue teaching modules! Erstmals wird ein vollstandiger Live-Kurs mit
seinen Fillen auf den Campus gestellt, der ENDOCLUB Spring vom Februar 2017, weiterhin
haben wir weitere neue Videofalle zum Thema OTSC und Vollwandresektion, eine neue
Bildergalerie zur Zoéliakie und Fortbildungen UGber Sedierung in der Endoskopie (ein Paper-
Review) und den zweiten Teil Prokotologie ,akuter Schmerz".

In dieser Ausgabe finden Sie ebenfalls die Abstracts der freien Beitrage und Videos, die
wahrend des Jahreskongresses der DGE-BV, prasentiert werden.

Kommen Sie nach Berlin und besuchen Sie
DGE-BV MEETS ENDOSKOPIE LIVE

6. - 8. April 2017, Hotel Estrel in Berlin
www.dge-bv.de - www.enodoskopie-live-berlin.de

Herzliche GriiRe

Alexander Meining Till Wehrmann Thomas Roésch
DGE-BV DGVS Endoscopy Campus

DGE-BV L DGVS

Deutsche Gesellschaft fir
Deutsche Gesellschaft fiir Endoskopie Gastroenterologie,
Verdauungs- und

und Bildgebende Verfahren e.V. Stoffwechselkrankheiten
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° ENDOCLUB .

Alle Fille des ENDOCLUB Spring vom 10.2.2017 in Hamburg mit dem Schwerpunkt-
thema ,Endoskopische Resektionen” finden sich komprimiert und mit histologischer
Auswertung im neuen Endoscopy Campus - zunachst auffindbar tiber einen Button,
spater in der neuen Section LIVE CASES sowie dann auch nach Organ und Thema
geordnet in den Videobeispielen. Schauen Sie sich den ENDOCLUB Spring und seine
Falle an'!

www.endoclubspring.de

0\

endoscopy campus presents

BEISPIELE OSOPHAGUS UND MAGEN

77-jahrige Patientin mit high-grade 75-jahriger Patient mit einem Cardiapolypen
Dysplasie in der Biopsie zur EMR - (Biopsie hyperplastisch) und Adenomge-
bleibt es dabei? webe distal - ein verborgenes Karzinom?
Guido Schachschal, Hamburg Siegbert Faiss, Hamburg

71-jahrige Patientin mit einem polyp&sen Karzinom im proximalen Korpus, endosono-
graphisch. Vielleicht noch auf die Mukosa beschrankt - gelingt eine kurative ESD?
Helmut Messmann, Augsburg

www.endoscopy-campus.de




endoscopy campus presents

Rezidiv eines villoésen Adenoms im distalen Rektum nach TEM -
ist das endoskopisch zu entfernen?
Thomas Résch, Hamburg

Ein grof3er Polyp an der linken
Flexur, vermutlich mit Stiel - wie
wird der abgetragen?

Alexander Meining, Ulm

BEISPIELE COLON

Noch ein gro3er Polyp im Zoekum,
nahe an der Klappe - maligne?
Wie ist der zu resezieren?
Wolfgang Schmitt, Miinchen

Zwei Falle einer transmuralen Resektion von kleinen submukésen Tumoren, einer im Colon
und einer im Magen (siehe Abbildungen oben), hier mit der bekannten Histologie eines
GIST-Tumors - sind die Resektionen vollstiandig?

www.endoscopy-campus.de




Videobeispiel 1

Endoscopy Campus OTSC System
A. Killmer, K. Caca, A. Schmidt, Ludwigsburg

Herr Killmer aus dem Klinikum Ludwigsburg stellt das OTSC System mit allen
Facetten dar. Hierbei werden Anwendung und Indikation der verschiedenen OTS-Clips
erlautert. Demonstriert wird die Applikation eines OTSC bei einem blutenden Ulcus
duodeni.

1

Abb. 1: (Einfithrung): Das OTSC System ist ein neues Clip-Prinzip und wurde primar
flir den Perforationsverschluss entwickelt. Neben Perforationen kann der OTSC auch
zur Blutstillung oder Fistelverschliisse verwendet werden.

Abb. 2: (Wirkprinzip): Die blutende Lision wird mit umliegender Schleimhaut in die
Kappe gesaugt und anschlieBend der Clip freigegeben.

teaching modules

3

Abb. 3: Clips, Kappe: Die Clips unterscheiden sich sowohl in der Gr6Re (11-14mm)
als auch |n der Lange der ,Zihne“. Der Untersucher wahlt zwischen einer 3mm
(bessere Ubersicht) bzw. 6mm (gréBeres Fassungsvermoégen) tiefen Kappe.

4

Abb. 4: (Aufbau): Im Folgenden wird der Aufbau des OTSC Systems Schritt fur Schritt
beschrieben.

5

Abb. 5: (Blutungsvideo): Blutstillung einer aktiven Sickerblutung (Forrest Ib) aus
GefaRstumpf bei Ulkus duodeni.

www.endoscopy-campus.de




Abb. 1: Einfihrung in die Technik der endoskopischen
Vollwandresektion unter Verwendung des FTRD-Sytems.
Beschreibung des Aufbaus und der Anwendung des
Gerats sowie Erlauterung der Indikationen.

Videobeispiel 2

Endoskopische Vollwandresektion eines subepithelialen
Tumors im Colon ascendens
B. Meier, K. Caca, A. Schmidt, Ludwigsburg

Herr Meier aus dem Klinikum Ludwigsburg stellt hier detailreich das FTRD System zur
Vollwandresektion von Colonldsionen vor. Demonstriert wird das Instrument und das
genaue Vorgehen an einem subepithelialen Tumor im Colon ascendens.

mehr unter www.endoscopy-campus.de

Abb. 2: Zunachst wird die
Lasion konventionell ein-
gestellt, charakterisiert und
mittels Koagulation zirkular
markiert. Im Anschluss
wird mit dem aufgesetzten
FTRD-System vorsichtig bis
zur Lasion vorgespiegelt.

Abb. 3: Durch den vollstén-
digen Einzug der Lasion in
die Kappe bildet sich eine
Duplikatur der Darmwand
aus. Dies ist die Vorausset-

teaching modules

zung fir die Clip-Applikation

und Resektion.

Abb. 4: Nach der Bergung des
Resektats erfolgt eine umge-
hende Re-Inspektion der Re-
sektionsstelle.

www.endoscopy-campus.de




Bildergalerie:
Endoskopische Befunde bei Zoliakie
(einheimischer Sprue)

Alexander Hann, Benjamin M Walter, Alexander Meining

Die Zoliakie, auch einheimische Sprue genannt, ist eine autoimmune Dinndarmer-
krankung, hervorgerufen durch den Verzehr von glutenhaltigen Speisen. Klassische
histopathologische Befunde der Erkrankung sind vermehrte intraepitheliale T-Lympho-
zyten in einer Mukosa mit abgeflachtem Zottenrelief und Kryptenhyperplasie.

Traditionell wird die Zoéliakie mittels einer Kombination von Duodenalbiopsien und
serologischen Tests diagnostiziert (1). Seit dem Einzug von Endoskopen ausgestattet
mit Bildgebungstechniken wie Narrow Band Imaging (NBI) und Nahfeldfokus in die
tagliche Praxis gelingt die Visualisierung der Duodenalmukosa und deren Pathologien
in einer bisher nicht erreichten Detailstufe (2-4). Endoskopische Merkmale der
Zoliakie im Duodenum sind der Verlust von Falten, Bildung von Fissuren auf den
Faltenkdmmen und ein nodulares Erscheinungsbild der Mukosa (Tabelle 1). Im Vergleich
zur normalen Mukosa, die mit fingerférmigen Zotten bedeckt ist, zeigt die Zdliakie
abgeflachte, teilweise fehlende Zotten. Die Diinndarmzotten kénnen durch den
Einsatz von Wasser wahrend der Untersuchung naher untersucht werden. Hierzu wird
zuerst die insufflierte Luft abgesaugt und im Anschluss 90 bis 150 mL Wasser in das
Lumen verabreicht. Hierdurch werden die Oberflachendetails der Mukosa verstarkt
und somit besser visualisiert. Durch den Einsatz solcher Techniken kénnen Areale des
Befalls genauer identifiziert und einer gezielten Biopsie zugefiihrt werden (5,6). Die
bioptische Diagnosesicherung ist insbesondere wichtig, da es viele Erkrankungen gibt,
die eine Zdliakie nachahmen kénnen (7).

Tabelle 1: Endoskopische Charakteristika der Zéliakie im Dinndarm im Vergleich zur
normalen Mukosa

Normal duodenal mucosa Celiac disease MARSH 3

Falten - Regelhaft - Faltenverlust
- Fissuren auf Faltenkdmmen
- Nodulare Schleimhaut (Felderung)

Zotten - Abgeflacht im Trockenen - Zottenverlust

- Fingerformig

- Richten sich bei Wasser-
installation auf

bildergalerie

NORMALBEFUNDE DUODENALFALTEN UND -ZOTTEN

1

a b

Abb. 1: Linkes Bild zeigt regelhafte Duodenalfalten mit normalen, finger-
formigen Zotten im rechten Bild, welches mittels NBI und Nahfeldfokus
aufgenommen wurde.

2

a b

Abb. 2: Linkes Bild zeigt im semitrockenen Zustand flach anliegende Zotten,
welche sich nach Gabe von 100 mL Wasser im rechten Bild aufrichten.
Beide Aufnahmen sind mittels NBI und Nahfeldfokus aufgenommen

www.endoscopy-campus.de



bildergalerie

ZOLIAKIE IM MARSH-STADIUM 3 VERANDERUNGEN DES ENDOSKOPISCHEN BILDES UNTER GLUTENFREIER DIAT

Abb. 3: Oberes Bild (3a) zeigt Duodenal-
falten mit Fissuren auf den Kdmmen und
eine nodulare Schleimhaut. Bei ndherer
3 Betrachtung der Mukosa zeigt sich im
unteren Bild ein kompletter Zottenverlust
(3b). Beide Bilder wurden mittels NBI
aufgenommen. a b

Abb. 4: Obere Abbildung (4a) zeigt neben

fehlender Diinndarmfalten eine Felderung

der Mukosa. Durch den Einsatz von NBI a
und Nahfeldfokus im unteren Bild I4sst 4
sich in diesem Schleimhautareal eine
Zottenatrophie visualisieren (4b).

Abb. 6: Die zwei oberen Bilder entstanden bei der Erstdiagnose einer

Zoliakie. Im oberen linken Bild (6a) zeigen sich Dinndarmfalten mit feinen

Fissuren. Bei der Untersuchung von betroffenen Arealen mit NBI und

Nahfeldfokus lsst sich ein kompletter Verlust von Diinndarmzotten im oberen
b rechten Bild demonstrieren (6b). Die unteren zwei Bilder entstanden nach

Einhalten von glutenfreier Diat Gber flinf Monate. Unten links sind keine
Fissuren mehr erkennbar (6c) und die Diinndarmzotten zeigte sich im
unteren rechten Bild mittels NBI und Nahfeldfokus zwar noch als relativ

Abb. 5: Im oberen Bild (5a) zeigen sich klein, jedoch deutlich gebessert im Vergleich zum Vorbefund (6d).

a fissurale Veranderungen der Dinn-

5 darmfalten die bei ndherer Betrachtung

mittels NBI und Nahfeldfokus im unteren

Bild ein Fehlen der Diinndarmzotten

erkennen lassen (5b).

www.endoscopy-campus.de



Notizen
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Proktologie - Teil Il:
Die Behandlung des akuten Analschmerzes

D. Wilhelm, U. Nitsche

Kommt ein Patient mit akuten analen Schmerzen zum Arzt...

Wir haben im ersten Teil dieser Abhandlung bereits die proktologische Diagnostik ab-
gehandelt und hierbei die Bedeutung der proktologischen Anamnese hervorgehoben,
die es bei sorgfaltiger Durchflihrung in einer Vielzahl der Fille erlaubt, die Diagnose
zu stellen, bzw. die méglichen Ursachen auf eine enge Auswahl einzuschranken. Aus
diesem Grund und als Anleitung fiir die Praxis haben wir uns daher dazu entschieden,
die proktologische Therapie anhand der Beschwerden, mit denen der Patient sich in
der Klinik oder Praxis vorstellt, zu unterteilen.

Starker, akut einsetzender Schmerz

Die haufigsten Ursachen fiir eine schmerzbedingte Vorstellung beim Proktologen
sind die Analvenenthrombose und die Analfissur. Beide Erkrankungen resultieren
typischerweise nach einer erschwerten Defakation mit starkem Pressen (Analvenen-
thrombose) oder bei Obstipation aufgrund einer harten Stuhlkonsistenz (Analfissur).

Die haufigsten Ursachen des akuten analen Schmerzes sind die Analvenenthrombose
und die Analfissur.

Beide Schmerzen werden als epikritisch charakterisiert, das heif3t, sie sind von intensi-
vem Charakter und klar lokalisierbar. Wahrend die Analvenenthrombose eine im Ver-
lauf Gber Tage langsam abnehmende Intensitdt aufweist, ist der Schmerz bei analer
Fissur im Stundenverlauf abnehmend, wird aber durch jede weitere Stuhlpassage er-
neut initiiert und wird meist als wesentlich intensiver angegeben. Differentialdiagnos-
tisch kommen ein inkazerierter Analprolaps und eine thrombosierte Hamorrhoide in
Frage, die jedoch tendentiell weniger Schmerzen machen. Auch anale Abszesse sind
gelegentlich Grund eines analen Schmerzes, entwickeln sich in der Regel aber lang-
sam und sind von dumpfer Natur. Dariliber hinaus miissen neuropathische Schmerzen
beriicksichtigt werden, etwa im Rahmen einer Herpes Infektion oder funktionelle St6-
rungen wie bei der Proktalgia fugax.

fortbildung

Tabelle 1: Haufige Ursachen fir anale Schmerzen

Analvenenthrombose

Analfissur

Hamorrhoiden (Prolaps/Thrombose)

Abszess/Entziindung (Proktitis)

Funktionelle Stérungen

Neuropathische Stérungen

Analvenenthrombose

Die Analvenenthrombose ist Folge eines Thrombus in den venoésen Geflechten des
Plexus ani externus (Abb. 1) und somit im Bereich des Anoderms lokalisiert. * Man
unterscheidet den isolierten Thrombus von multiplen perianalen Thrombosen, wie sie
haufiger in der Schwangerschaft zu finden sind. Die Diagnose ist leicht und mittels
Inspektion der Analregion zu stellen. Der sichtbare Thrombus ist druckschmerzhaft
und meist von praller Konsistenz und von Anoderm Uiberzogen. Differentialdiagnos-
tisch muss eine thrombosierte Hamorrhoide und ein inkarzerierter Analprolaps un-
terschieden werden, wobei die Abgrenzung einer thrombosierten Hamorrhoide auch
erfahrenen Kollegen mitunter schwer fallt. Wir empfehlen daher bei Unklarheit eine
Proktoskopie und Abgrenzung des Hamorrhoidalkomplexes.

Die Therapie der Analvenenthrombose orientiert sich am zeitlichen Verlauf und dem
Ausmal der Beschwerden.

Fiur die Therapie ist der Zeitpunkt der Diagnosestellung entscheidend. Mit zuneh-
mender zeitlicher Distanz zwischen Entstehung und Vorstellung beim Arzt kommt es
zu einer Organisation des Thrombus, der eine Entlastung durch Inzision erschwert.
Daher sollte eine Inzision nur innerhalb der ersten Tage erfolgen, wobei der ideale
cut-off zwischen 1 und 3-4 Tage liegt. 2 Daher sollte neben der zeitlichen Korrelati-
on die Beschwerdesymptomatik der Patienten berticksichtigt werden und mogliche
Komorbiditaten (Antikoagulatien). Es muss hierbei nochmals auf die Empfindlichkeit
des Anoderms hingewiesen werden und die Gefahr der Schadigung dieses wichtigen
sensiblen Bereiches durch unsachgemafle MalRnahmen

www.endoscopy-campus.de
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Abb. 1: Schematische Darstellung des Analkanals mit Markierung des internen
(Hamorrhoidalplexus) und externen Venenplexus

Fir die Inzision wird die betroffene Region mit Lokalanaesthetika infiltriert und so-
dann Uber der Thrombose radial zum Anus spindelférmig exzidiert. In den meisten
Féllen prolabiert der Thrombus spontan oder kann mit leichtem Druck ausmassiert
werden. Bei bereits stattgefundener Organisation sollte eine ibermaRBige Manipu-
lation vermeiden werden. Bei etwaiger Blutungsneigung sollte die Inzision mit einer
Naht (resorbierbares Nahtmaterial, Starke 3-0/4-0) verschlossen werden, dies kann
aber ansonsten unterbleiben. Die Aufklarung des Patienten sollte neben dem Hinweis
auf die schmerzhafte Infiltration/Anaesthesie, auch die meist harmlose postinterven-
tionelle geringe Blutungsneigung beinhalten. Allergische Dispositionen gegeniiber
Lokalanaesthetika und eine Blutungsneigungen sollten ausgeschlossen werden. Die
weitere Therapie umfasst Analgetika und eventuell Sitzbader.

Unbehandelt heilen Analvenenthrombosen in der Regel innerhalb von 2-3 Wochen
ab, so dass bei der per se gutartigen Erkrankung keine chirurgische Therapie erfor-
derlich ist. Bei konservativer Therapie haben sich lokale Anaesthetika und NSAIR zur
Schmerzlinderung bewédhrt, zudem wurde ein positiver Effekt von Glycerintrinitrat
und Nifedipin Salbe beschrieben. Im eigenen Vorgehen hat sich zudem die Schonung
und Beckenhochlagerung bewahrt, die zu einer raschen Abschwellung fihrt. Ergén-
zend kénnen Stuhlweichmacher und hygienische MaBnahmen empfohlen werden 3.
Eine 2009 publizierte Studie analysiert das konservative Vorgehen in 72 Patienten und
fand 13.9% Rezidive bei gutem Ansprechen der vorgeschlagenen Therapie *.

Eine Ubersichtsarbeit die 2013 verdffentlicht wurde und verschiedene Therapiefor-
men vergleicht kommt trotz mangelhafter Datenlage zu dem Schluss dass nach Exzi-
sion und chirurgischer Entlastung eine signifikant schneller Symptomfreiheit erreicht
wird und die Rezidivraten klar gesenkt werden kdnnen (ca. 5%), allerdings in einem
geringen Prozentsatz Abszesse und Fisteln resultieren kénnen. 2

fortbildung

Analfissur

Ebenso wie die Analvenenthrombose ist die Analfissur eine Blickdiagnose (ggf. nach
Einspiegeln mit dem Proktoskop) und in Kombination mit der typischen Anamnese
einfach zu diagnostizieren. Fiir die Behandlung entscheidend ist die Unterscheidung
zwischen einer akuten und chronischen Analfissur, welche sich anhand der zeitlichen
Beziehung ergibt, aber auch morphologische Unterschiede aufweist. Wahrend sich im
akuten Stadium die Fissur als spaltenférmiger Einriss des Anoderms zeigt, kommt es in
der Chronifizierung zu einer Hypertrophie der umgebenden Strukturen, die sich in der
hypertrophen Analpapille und der Vorpostenfalte demarkieren 5 (Abb.:2). Neben dem
akuten Schmerz, der nahezu regelhaft einen Analspasmus und Stuhlverhalt provoziert,
finden sich haufig auch Blutungen und ggf. eine eitrige Sekretion bei begleitender Fis-
tel. Steht kein Proktoskop (z.B. in der Ambulanz) zur Verfligung, so ist die eindeutige
und gut lokalisierbare Angabe von Schmerzen bei der digital-rektalen Untersuchung
diagnostisch bedeutsam.

Hypertrophe
Analpapille
O— Vorpostenfalte

©DW2017

Abb. 2: Die Analfissur beschreibt einen oberflachlichen Einriss der Analhaut im Anal-
kanal. Im Rahmen der Chronifizierung bildet sich hdufig eine hypertrophe Analpapille
und eine Vorpostenfalte aus. Zudem kann eine Fistel zur dariiber gelegenen Krypten-
region vorliegen.

Aufgrund des Leitsymptoms des akuten Schmerzes, der aufgrund des sekundar-
en Spasmus der Analregion eine Abheilung verhindert, ist die Schmerztherapie die
Grundlage der Behandlung. Neben NSAIR und lokalen Anaesthetika (Salben, Suppo-
sitorien) verlangt der ausgepragte Schmerz hiufig die lokale Infiltrationsbehandlung.
Hierzu sollte die betroffene Region mit einer feinen Kaniile und unter Verwendung ei-
nes mittel- bis langwirksamen Anaesthetikums unterspritzt werden. Zudem empfiehlt
sich die Applikation sphinkterentspannender Externa, wie etwa Nitrosalbe, oder Kalzi-
umkanalblocker in Form von Diltiazem- oder Nifedipinsalbe. ¢ Da reizende Substanzen

www.endoscopy-campus.de




im Stuhl die Symptomatik aggravieren kénnen, sollte der Patient auf entsprechende
didtetische MaBBnahmen hingewiesen werden, explizit der Vermeidung von Kaffee, Zi-
trusfriichten und scharfen Gewirzen. Auch entspannende Sitzbader kdnnen zur Lin-
derung der Beschwerden beitragen.

Bei ausgepragter Analspastik (klinische Bewertung) gewinnt zudem die Entspannung
des Sphinkterapparates an Bedeutung. Dies kann zum einen in Form einer Sphinkter-
dehnung erreicht werden, welche vor allem durch Selbstdilatation mittels Kegel er-
folgen kann. Zudem sollte bereits bei der Diagnosestellung, insofern der Patient dies
aufgrund einer Untersuchung in Sedierung zulasst, eine manuelle Dehnung erfolgen.
Diese ist jedoch schonend und adaptiert duchzufiihren, eine ekzessive Dehnung wie
von Lord beschrieben sollte unterbleiben. 7 Eine Alternative stellt die Injektion von
Botulinomtoxin dar 8, die eine langeranhaltende Sphinkterschwichung erreichen kann,
und bei der 2-3 Injektionen fissurnah lateral der Linea anocutanea in den M. sphincter
ani externus erfolgen sollten (20-501U). Die Ergebnisse nach Botox-Injektion sind, eine
entsprechende Selektion der Patienten vorausgesetzt, gut mit Rezidivraten um 10-
30% und einer Schmerzfreiheit um 80% nach 1 Woche ¢°.

Eine operative Therapie ist indiziert, wenn komplizierende Faktoren bestehen, die ein
Abheilen unter konservativer Therapie verhindern. Hierzu zdhlen begleitende Fistel,
eine ausgepragte Sklerosierung der Fissurregion und eine Vorpostenfalte, die eine Re-
tention von Stuhl in der Fissur bedingt. Die zudem haufig aufgefiihrte hypertrophe
Analpapille ist nach eigener Einschatzung Hinweis auf eine Beteiligung der Kryptenre-
gion und auf das Vorliegen einer moglichen Fistel °.

Entsprechend muss die operative Therapie die komplette Evakuation des Analkanals
sicherstellen, d.h. einen ungehinderte Passage des Stuhls ohne Retention gewihrleis-
ten. Insofern verlangt die Fissurektomie eine weite Excision der Fissurregion bis weit
nach external und jenseits der Linea anocutanea. Letzteres ist sowohl Mittel zum Er-
folg, aber auch Grund fir die postoperativen Schmerzen, auf die der Patient hingewie-
sen werden muss.

Die Fissurektomie ist nicht die Heilung der Fissur, sondern die Grundlage eines min-
destens 2-3 Wochen dauernden Heilungsverlaufs

Wir resezieren bei der Fissurektomie standardmaRig die proximal gelegene Analpapille
und die angrenzende Kryptenregion, auch um moégliche submukose Fisteln zu ent-
fernen (eine zuvorige, vorsichtige Sondierung der Fissur und Kryptenregion ist emp-
fohlen). Die Exzision sollte unter Schonung der Sphinktermuskulatur und sorgfaltig
durchgefihrt werden (Abb.3). Bei starker Sklerosierung des Fissurgrundes ist ein An-
frischen, etwa durch schonenden Einsatzes eines scharfen Léffels, erforderlich. Auch
sollte eine kontrollierte Sphinkterdehnung Bestandteil jeder Fissurektomie sein, kann
in Narkose aber gut durchgefiihrt werden. Aufgrund der zu erwartenden postope-
rativen Schmerzen infiltrieren wir standardmagig noch intraoperativ die betroffene
Region mit einem langwirksamen Anaesthetikum.
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Abb. 3: Ausmal3 der Fissurektomie welche bis weit nach external geflihrt werden sollte,
um eine Retention von Stuhl zu vermeiden.

Die friiher empfohlene laterale Sphinkterotomie, die die Senkung des Uberhdhten
Sphinktertonus zum Ziel hatte, sollte unseres Erachtens nach nicht mehr erfolgen, da
sie zum einen das Risiko einer Inkontinenz beinhaltet ** und in Form der Botolinumin-
jektion heute gute Alternativen verfiigbar sind. ?

Die Erfolgsraten nach Fissurektomie liegen bei 95% und sind als sehr gut zu bewerten
1213 Ursache fir ein Rezidiv sind meist die unzureichende Excision nach extern und
ein vorzeitiges Verkleben der Wundrander, weswegen eine entsprechende Kontrolle
in den ersten Wochen empfohlen wird.

Thrombosierte Himorrhoide

Auch die Thrombose einer Hdamorrhoide kann Grund fiir eine akute anale Schmerz-
symptomatik sein, wobei nicht der externe vendse Plexus betroffen ist, sondern die
Geflechte des Plexus ani internus. ** Die Differentialdiagnose zur Perianalvenen-
thrombose, vor allem bei Vorliegen von dritt- oder viertgradigen Hamorrhoiden, die
am Analkanal sichtbar sind, ist mitunter schwierig, kann aber aufgrund der glanzen-
den Analhaut und dem proktoskopischen Bezug zum Hamorrhoidalkomplex meist
eindeutig gestellt werden (Abb. 4). Prinzipiell entspricht die Therapie der Behandlung
der Analvenenthrombose, wobei wir aufgrund der héheren Blutungsneigung eher
ein konservatives Vorgehen empfehlen und nur im akuten Stadium (Schmerzereignis
<24h) und ausgeprigter Symptomatik eine Entlastung vornehmen. Bezuglich der Vor-
gehensweise verweisen wir auf die obige Abhandlung. Auch die konservative Therapie
entspricht dem Vorgehen bei der Analvenenthrombose, wobei wir eine Reposition der
betroffenen Hamorrhoiden nach intraanal und eine konsequente Entlastung und Be-
ckenhochlagerung empfehlen

www.endoscopy-campus.de




©DW2017

o,

Abb. 4: Bei Vorliegen einer Himorhoidalprolapses (Pfeil) fallt die Unterscheidung zwi-
schen thrombosierter Analvene (links) und Hamorrhoide (rechts) mitunter schwer.

Inkarzerierter Himorrhoidalknoten/-prolaps

Neben der Thrombose kann auch eine Inkarzeration einer Hamorrhoide akute
Schmerzen verursachen, der meist weniger stark empfunden wird und vor allem bei
einem partiellen oder kompletten Analprolaps vorzufinden ist. Es findet sich hierbei
eine diffuse Schwellung des betroffenen Knotens, welcher keine lokale, prallelastische
Einblutung wie bei der Thrombose aufweist.

Soweit moglich sollte der inkarzerierte Knoten im akuten Stadium sanft reponiert wer-
den und kann ggf. mit einem Analtampon oder einer aufgerollten Kompresse reten-
diert werden. Bei der Reposition sind ausreichende Zeit und ein schonendes Vorge-
hen wichtig, erneut kann eine Beckenhochlagerung und lokale Kiihlung unterstiitzend
eingesetzt werden. Nach erfolgreicher Reposition empfehlen wir den Patienten den
Knoten fiir weitere 15-30min reponiert zu halten (Vorlage einer Kompresse in Becken-
hochlagerung), um ein Abschwellen des Knotens zu erreichen.

In seltenen Fallen misslingt die Reposition und erfordert das operative Vorgehen. Auf-
grund der akuten Schwellung besteht hierbei die Gefahr einer ibermaRigen Resek-
tion, weswegen diese nur von einem erfahrenen Proktologen durchgefiihrt werden
sollte. * Eine Resektion sollte immer nach erfolgreicher Reposition angedacht werden,
kann dann aber elektiv nach 2-3 Tagen erfolgen.

Beziiglich des operativen Vorgehens verweisen wir auf den Folgebeitrag zur analen
Blutung, welcher die Behandlung von Hamorrhoiden beinhaltet.

Perianaler Abszess

Aufgrund ihrer raumwirkenden Ausdehnung und lokalen Inflammation finden sich
auch bei perianalen Abszessen Schmerzen in der Anal- und Perianalregion die je nach
Lage klar lokalisiert werden kénnen (oberflachlicher Abszess) oder als dumpf driickend
(tiefer, mitunter supralevatorischer Abszess) empfunden werden. Die Diagnose ist bei
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oberflachlicher Abszedierung einfach und aufgrund der lokalisierten Rotung, Schwel-
lung und Uberwarmung zu stellen, kann bei tiefer Lage aber durchaus anspruchsvoll
sein. Wichtig ist es, v.a. bei auch nur gering erhéhten Entziindungszeichen daran zu
denken. Bei vermeintlich tiefer Lage sollte daher zudem eine Rektoskopie und Endo-
sonografie erfolgen, bei nicht-Verflgbarkeit reicht haufig aber auch der transkutane
Ultraschall, welcher auch fiir die Diagnose pelviner Prozesse geeignet ist. Die Not-
wendigkeit fiir ein MRT sehen wir nur in Ausnahmefallen, bei Rezidiv oder komplexem
Fistelleiden hingegen sollte es groRzligig durchgefiihrt werden.

Die Therapie besteht entsprechend dem chirurgischen Grundsatz ,ubi pus, ibi eva-
cua“ in der operativen Abszesspaltung und Drainage. Alleinige Inzisionen nach lokaler
Anaesthesie hingegen rezidivieren nahezu regelhaft und sollten nur in Ausnahmefallen
durchgeflhrt werden. Die operative Revision beinhaltet stets die proktoskopische Ex-
ploration des Rektums und den Ausschluss einer begleitenden Fistel. Wir empfehlen
die grof3ziigige spindelformige Inzision die radidar zum Anus und mit ausreichendem
Abstand zum Anus und unter Schonung der Sphinkteren durchgefiihrt werden sollte.
Bei groBen, konfluierenden Abszessen (z.B. Hufeisenabszess) sollte eine Gegeninzi-
sion und Drainageneinlage erfolgen. Eine postoperative Antibiose ist bei suffizien-
ter Drainage entbehrlich, sollte aber bei begleitender Phlegmone diskutiert werden.
Misslingt die Fisteldarstellung intraoperativ (diese sollte auch nicht forciert werden)
ist eine proktologische Untersuchung im Verlauf und nach Riickgang der begleitenden
Schwellung empfohlen. Auf die explizite Diagnose und Therapie von Fisteln werden
wir in einem gesonderten Beitrag Stellung nehmen.

Neuropathische Schmerzen/Funktionelle Beschwerden

Auch diverse neurogene Ursachen kdnnen einen akuten analen Schmerz provozieren,
wobei sich zum Teil weitere pathologische Befunde ergeben, die zur Diagnosestellung
genutzt werden kénnen, bzw. lasst die Schmerzcharakteristik eine weitere Differen-
zierung zu.

Bei genitaler Manifestation einer Herpesinfektion kann es im Verlauf der Erkrankung
neben Brennen und Juckreiz, auch zu mitunter starken Schmerzen kommen. Diese
finden sich vor allem bei rektalem Befall in Form einer viralen Proktitis. Die Diagnose-
stellung ist aufgrund der typischen Effloreszenzen (flussigkeitsgefiillte Blaschen) ein-
fach und kann durch einen Abstrich oder einen Antikérpernachweis im Blut gesichert
werden. Bei starken Schmerzen sollte immer auch die Proktoskopie mit durchgefiihrt
werden. Fir die Therapie empfiehlt sich eine orale Virustase mit z.B. Aciclovir, Vala-
ciclovir, oder Famciclovir. ¥

Die Proktalgia fugax ist charakterisiert durch pl6tzlich einsetzende Schmerzen perine-
al und rektal, die einen z.T. sehr intensiven Charakter aufweisen und einige Sekunden
bis maximal 30min andauern. Die Schmerzen sind nicht mit der Defédkation korreliert
und die Patienten zwischen den Anfallen beschwerdefrei. Die Diagnose ergibt sich aus
der typischen Anamnese und nach Ausschluss konkurrierender Ursachen. Die Genese
ist noch nicht hinreichend geklart, vermutet werden Muskelspasmen der Analregion.
Eine spezifische Therapie existiert nicht, symptomatisch kénnen systemische Analge-
tika (z.B. Novaminsulfon) verabreicht werden. 1417
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Das Levator ani Syndrom ist eine weitere funktionelle Stérung die durch einen Spas-
mus des M. levator ani gekennzeichnet ist und die sich durch entsprechende Schmer-
zen manifestiert. ¥ Die Beschwerden dauern in der Regel langer als 30min an und
werden beim Sitzen aggraviert. Die Diagnose ist klinisch und liegt im Nachweis einer
persistierenden Anspannung des M. levator ani bei der digital rektalen Untersuchung.
Haufig findet sich zudem eine Dyssynergie der Beckenbodenmuskulatur und ein
Sphinkterspasmus. Eine Defdkografie kann dem erfahrenen Untersucher ggf. ebenfalls
hinweisend sein. Die Therapie erfasst warme Sitzbader, muskelrelaxierende Medika-
mente, anale Massage und ein Biofeedbacktraining. Letzteres kann die Beschwerden
in Uber 80% therapieren und ist daher die Therapie der Wahl. *?

Dem Levator ani Syndrom verwandt ist der sogenannte Anismus, ein chronischer
Spasmus des SchmlieBmuskels, welcher zur kontinuierlichen Schmerzen fihrt und
zu einer Obstruktion im Sinne einer outlet obstruction. 2 Die Diagnose ist klinisch
und analmanometrisch zu stellen, wobei bereits bei der digitalen Untersuchung der
deutlich erhéhte Sphinktertonus und die fehlende Relaxierung beim Pressen auffallt.
Die Diagnostik sollte konkurrierende Ursachen (v.a. Fissur) ausschlie3en, die Therapie
umfasst muskelentspannende Salben (Nitrosalbe, Diltiazem und Nifedipin) und die In-
jektion von Botox, welches eine bis zu 3 Monate dauernde Senkung des Muskeltonus
erreicht.?! Auch das Biofeedback hat bei dieser Erkrankung eine relevante Bedeutung.

Zusammenfassung

Akute anale Schmerzen sind eine hdufige Ursache fiir die Konsultation eines Proktolo-
gen und Endoskopikers. In der Regel findet sich eine Analvenenthrombose oder Anal-
fissur, oder eine Erkrankung des Hamorrhoidalkomplexes. Auch Entziindungen und
Abszesse flihren zu Schmerzen, haben in der Regel aber einen leichteren und langsam
zunehmenden Charakter. Seltener liegen funktionelle Stérungen oder neuropathische
Alterationen vor. Die Behandlung umfasst konservative MaBnahmen wie Analgetika
und entspannende Substanzen und die operative Therapie.
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Sedierung in der Endoskopie: Besser durch
Anasthesisten als durch Gastroenterologen?

Till Wehrmann, Wiesbaden

Gastrointest Endosc 2017; 85: 101-108

ORIGINAL ARTICLE

Patient safety during sedation with anesthesia professionals
during routine upper endoscopy and colonoscopy: an analysis
of 1,38 million procedures.

JJ Vargo, PJ Niklewski, JL Williams, JF Martin, DO Faigel

Background and Aims

Sedation for Gl endoscopy directed by anesthesia professionals (ADS) is used with the
intention of improving throughput and patient satisfaction. However, data on its safe-
ty are sparse because of the lack of adequately powered, randomized controlled trials
comparing it with endoscopist-directed sedation (EDS). This study was intended to
determine whether ADS provides a safety advantage when compared with EDS for
EGD and colonoscopy.

Methods

This retrospective, nonrandomized, observational cohort study used the Clinical Out-
comes Research Initiative National Endoscopic Database, a network of 84 sites in the
United States composed of academic, community, health maintenance organization,
military, and Veterans Affairs practices. Serious adverse events (SAEs) were defined as
any event requiring administration of cardiopulmonary resuscitation, hospital or emer-
gency department admission, administration of rescue/reversal medication, emergency
surgery, procedure termination because of an adverse event, intraprocedural adverse
events requiring intervention, or blood transfusion.

Results

There were 1,388,235 patients in this study that included 880,182 colonoscopy pro-
cedures (21% ADS) and 508,053 EGD procedures (23% ADS) between 2002 and
2013. When compared with EDS, the propensityadjusted SAE risk for patients recei-
ving ADS was similar for colonoscopy (OR, .93; 95% Cl, .82-1.06) but higher for EGD
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(OR, 1.33; 95% ClI, 1.18-1.50). Additionally, with further stratification by American
Society of Anesthesiologists (ASA) class, the use of ADS was associated with a higher
SAE risk for ASA 1/11 and ASA Il subjects undergoing EGD and showed no difference
for either group undergoing colonoscopy. The sample size was not sufficient to make
a conclusion regarding ASA IV/V patients.

Conclusions

Within the confines of the SAE definitions used, use of anesthesia professionals does
not appear to bring a safety benefit to patients receiving colonoscopy and is associated
with an increased SAE risk for ASA |, Il, and Ill patients undergoing EGD. (Gastrointest
Endosc 2017;85:101-8.)

Was Sie hierzu wissen miissen

¢ In den Deutsch-sprachigen Lindern (wie auch in Skandinavien) erfolgten die Mehr-
zahl der (zumeist diagnostischen) Endoskopien, in den sechziger und siebziger
Jahren des vergangen Jahrhunderts, unsediert. Auch die ersten Gehversuche der
ERCP in Deutschland erfolgten oft unsediert, an Helden-haften Patienten. Mitte der
siebziger Jahre wurde dann die Sedierung mit Benzodiazepinen (plus ggf. Opiaten)
zumindest bei der therapeutischen Endoskopie Standard. Wer selbst seine ersten
ERCP-Versuche mit diesem Regime durchgefiihrt hat, kann sich erinnern, welch
(retrospektiv) unsaglichen Zustinde sich aus der Kombination eines unerfahrenen
ERCP isten und diesem Sedierungsregime ergeben haben! Vom inneren Antrieb
beseelt, immer mehr ERCP’s, auch erfolgreich, selbst durchzufiihren (und nicht den
Oberarzt rufen zu missen, weil die Endoskopie-Schwester befand, der Patient hatte
nun genug...) kam mir die Einfilhrung der Propofol-Sedierung an einigen, wenigen
Institutionen in Deutschland gerade recht. Der Patient hat nicht mehr so gelitten
(hochstens hinterher an der Pankreatitis) und dadurch, dass kein ganz schneller
Abschluss der ERCP mehr erforderlich war, stieg die Erfolgskurve. Die Einflihrung
der Propofol-Sedierung war die Grundlage, ohne die die Entwicklung hoch-invasi-
ver Methoden, wie die transgastralen Pankreasinterventionen Ende der neunziger
Jahre, sich niemals hatten entwickeln kénnen. Die Anasthesie blieb damals auf3en
vor (sie hatte von einigen wenigen Institutionen in Deutschland abgesehen - z.B.
Univ. Mannheim - keine ,Tradition” in der gastroenterologischen Endoskopie) und
hob einzig mahnend den Finger, dass Propofol ein Narkosemittel sei und daher (wie
in den damaligen Fachinformationen beschrieben) nur fiir Anisthesisten reserviert
sei. Dies Argument Uberzeugte aber nicht wirklich, ging doch schon damals ein ganz
substantieller Propofol-Verbrauch in Deutschland durch internistische Hande, auf
Grund der Propofol-Dauersedierung der Patienten auf den internistischen Inten-
sivstationen. Es war daher nicht ganz so schwierig ein BGH-Musterurteil 1996 zu
erwirken, welches die Anwendung von Propofol durch den Internisten gestattete,
dies was der Durchbruch, obwohl nicht alle Endoskopiker hiervon schon damals
Uberzeugt waren (s. Kommentare der damaligen Endo-Updates).
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Andere Lander, andere Sitten: Im anglo-amerikanischen Sprachraum war die Durch-
fihrung selbst einer unsedierten Gastroskopie schon in den siebziger Jahren eine
Raritat. Eine Pramedikation, oft als individueller ,Cocktail®, mit allen moglichen Se-
dativa und Analgetika, war der Standard. Auch hier war die Anasthesie - zumindest
in der groBen Mehrzahl der US-Bundestaaten, in Kanada und UK - auBBen vor. Der
Einzug von Propofol in Anasthesie (Aufgabe der ,Gas-Narkose®, hin zur total intrave-
ndsen Anasthesie) und Intensivstationen (Dauersedierung beatmeter Patienten)
ging jedoch zeitlich zogerlicher von statten wie in Europa und das Interesse amerika-
nischer Gastroenterologen an Propofol wurde erst durch die ersten, randomisierten
Studien aus Europa geweckt (1, 2). Da aber gerade die interventionelle Endosko-
pie in USA top dotiert war und Sedierungsleistungen - z.B. im Gegensatz zur deut-
schen Situation - auch abrechenbar waren, war der Widerstand der amerikanischen
Aniasthesie von Anfang an (3), enorm. Dies gipfelte 2010 in einer politischen Ent-
scheidung der Kostentrager, dass sie die Erbringung der Propofol-Sedierung durch
Gastroenterologen nicht mehr honorieren, wodurch die allergroBte Mehrzahl der
Endoskopiker gezwungen wurde, entweder keine Propofol-basierte Sedierung mehr
anzubieten oder auf den Anasthesie-Service zuriickzugreifen. In unserem Nachbar-
land Frankreich hingegen verlief die Entwicklung ganz anders. Unsedierte Endosko-
pien waren auch schon in den siebziger Jahren hier in der Minderzahl, die Sedierung
erfolgte aber in den Kliniken stets durch den Anasthesisten, welcher die Einfliihrung
der, zunehmend interventionellen, Endoskopie durch Propofol-gestiitzte Vollnarko-
sen begleitete. Auch in anderen européischen Lindern, in denen die Sedierung ein
Entgelt-fahiges Subjekt darstellte, formierte sich anadsthesiologischer Widerstand,
welcher 2011 im Rickzug dieser Fachgesellschaften (4) von einer, ein Jahr zuvor
gemeinschaftlich entwickelten ESGE-Leitlinie (5), gipfelte.

Durch die rasch sich verbreitende Propofol-Sedierung in der bundesdeutschen En-
doskopie ab dem Jahr 2000 wurden nun auch diagnostische Endoskopien in der
Mehrzahl, auch im ambulanten Bereich, mittels Propofol durchgefiihrt (6). Dies fiihr-
te - wie jede Neueinfiihrung einer Methode - zu etwas erhohten Komplikationen,
die im Fall einer gerichtlichen Auseinandersetzung aber exklusiv von Anasthesisten
beurteilt/begutachtet wurden. Daher entschloss sich der DGVS-Vorstand 2006 eine
gemeinsame Leitlinie mit der deutschen Anasthesie zu dieser Thematik zu beauf-
tragen (7). Diese gemeinschaftliche Leitlinie flihrte zu einer etwas besseren ,Waf-
fengleichheit” vor Gericht, auch wenn die hier zum Teil von der Anasthesie gesetz-
ten Standards von vielen Gastroenterologen nicht gerade begeistert aufgenommen
wurden. Allerdings ist die Zahl gerichtlicher Verfahren wegen Komplikationen der
Sedierung - obwohl inzwischen fast bei 95% d.F. eine Sedierung durchgefiihrt wird
(8) - seit 2008 riicklaufig.

Fur Anasthesisten stellte die Durchflihrung einer Sedierung im Rahmen endoskopi-
scher Eingriffe nahezu weltweit ein unvertrautes Terrain dar, das nicht von grof3er
Attraktivitat - auch fir die eigene Karriere - begleitet war. In Ladndern, in denen die
Hauptlast der Endoskopien von Anasthesisten getragen werden musste (z.B. Frank-

fur sie referiert

reich), wurden therapeutische Endoskopien daher in TIVA-Narkose durchgefihrt, da
eine tiefe Sedierung in Spontanatmung hier flr den Anasthesisten unpraktisch und
gefahrlich erschien (trotz vieler aber nur gastroenterologisch publizierter Studien
die das Gegenteil belegten). Letztlich fihrte dies dazu, dass das wissenschaftliche
Interesse der Anasthesie weltweit, an diesem Setting, sehr limitiert blieb. Dies er-
wies sich jedoch in Deutschland als ein gliicklicher Umstand, der dazu fiihrte, dass
die erste gemeinsame Leitlinie (7) auf Grund der wesentlich umfangreicheren Pu-
blikationen von Gastroenterologen wie von Anisthesisten in schwerpunktmaRig
gastroenterologischer Hand blieb. Es existierten selbst bis Ende 2013 nur wenige
anasthesiologische Fallserien zur Sedierung oder Anasthesie bei endoskopischen
Patienten, die nur wenige Zehntausend Patienten inkludierten, im Vergleich zu gast-
roenterologischen Serien, an weit mehr als 1 Million Falle (9)

Die vorliegende Studie von John Vargo et al. (10) fiihrt eine retrospektive Daten-
analyse an Hand des US-amerikanischen Registers der ,Clinical Outcomes Rese-
arch Initiative (CORI) National Endoscopic Database“ durch, welches von 2002
und 2013 gefiihrt wurde. Hierin waren die Daten von 880.182 Koloskopien und
508.053 Gastroskopien hinterlegt, welche an universitdren und nicht-universitaren
Klinken, wie aber auch ambulatorischen Einrichtungen, durchgefiihrt wurden. Die
Daten wurden separiert nach der Durchfiihrung der Sedierung durch das Endos-
kopie-Team (in knapp 78 % d.F.) und durch eine Anasthesie-Team (ca. 22% d.F.). Fur
die statistische Analyse wurde eine von Rubin 1983 entwickeltes statistisches Mo-
del, die sogenannte ,Propensity Score- Analyse verwendet, welche die Verzerrung
von retrospektiv gewonnen Ergebnissen durch Einflisse von Ko-Variablen (Bias)
vermindern soll und somit im Nachgang eine Quasi-Randomisierung (bei umfang-
reichen Datenmassen) erlauben soll. Das Ergebnis der beiden Sedierungsstrategien
(Endoskopie- vs. Anaesthesie- gefiihrte Sedierung) wurde an Hand des Auftretens
unerwiinschter Ereignisse (UE) bewertet. Als solche galten Wiederbelegungsmaf3-
nahmen, Aufnahme in Notfall- oder Intensivmedizinische Einrichtung, Notfall-OP,
vorzeitige Beendigung der Prozedur, eine Maskenbeatmung, eine medikamentdse
Einflussnahme auf die Sedierungstiefe oder die Gabe von Bluttransfusionen. Hier-
bei handelte es sich somit nicht nur um Sedierungs-assoziierte Probleme sondern
auch um typische endoskopische Folgen (Blutung, Perforation etc.). Zudem werden
somit sehr schwer wiegende Ereignisse (wie Reanimation etc.) gleich gewertet wie
vergleichsweise minimale Probleme (Gabe von Benzodiazepin- bzw. Opiat-Antago-
nisten, kurze Maskenbeatmung).

Die Zahl von UE’s war bei Anaesthesie-gefiihrter Sedierung bei Gastroskopien mit
0.39 % hoher wie bei der Endoskopiker-gefiihrten-Sedierung mit 0.32 %. Hingegen
waren die Anzahl der UE’s bei der Koloskopie in der Anasthesie-Gruppe geringer
(0.20 %) wie in der Endoskopie-Gruppe (0.28 %). Die Gesamt-Mortalitit (n=10) lag
bei 1: 138.824 und war in den beiden Sedierungsregimen, sowohl fir die Gastros-
kopie wie auch fiir die Koloskopie, gleich. Insgesamt waren von den 10 Todesféllen
6 Todesfille als potentiell Sedierungs-assozziiert einzustufen, davon traten 5 in der
Gastroskopie und 1 Todesfall in der Koloskopie-Gruppe auf.
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Bei der traditionellen multi-variaten Analyse war die ASA-Klasse 1V/V vs. ASA I-1lI
der signifikanteste Risikofaktor fir das Auftreten von UE’s (Odds-Ratio [OR] um
5.85 bei der Koloskopie bzw. 7,0 bei der Gastroskopie). Hingegen fand sich nur
eine moderate Steigerung des Risikos bei Anasthesie-gefiihrter Sedierung vs. der
Endoskopiker-gefiihrten Sedierung bei der Gastroskopie (OR 1,34) und nur mini-
mal bei der Koloskopie (OR 1,18). In der Propensity-Score-Analyse war das Risiko
fur die Anasthesie-gefiihrte Sedierung bei der Gastroskopie signifikant erhoht(OR
1,33, Streubreite 1,18-1,5) wihrend bei der Koloskopie gleich (OR 0,93, Streubreite
0,82-1,06). Die Ursache fiir das erhohte Risiko in der Anasthesie-Gruppe bei der
Gastroskopie lag vor allem an einer deutlich erhéhten Notwendigkeit fiir ein Antem-
wegsmanagment von 0,14% gegenliber nur 0.02% bei der Endoskopiker-gefiihrten
Sedierungsgruppe.

Somit zeigt die Studie auf jeden Fall klar, dass eine durch Anasthesisten-gefiihrte Se-
dierung bei einfachen endoskopischen Prozeduren zumindest nicht sicherer ist wie
eine Sedierung durch Gastroenterologen und das bei vermutlich deutlich erhohtem
Ressourcen-Aufwand. Ist somit alles klar?

Aus deutscher Sicht leider: Nein, nicht vollstiandig. Aus unserer Perspektive ver-
gleicht die Studie ,Apfel mit Birnen“ Bei der Endoskopiker-gefiihrten Sedierung
wurde kaum eine Propofol-basierte Sedierung verwendet (2,7 % d.F.), wahrend die
Sedierungsregime in der Anasthesie-gefiihrten Gruppe gar nicht angegeben werden.
Zudem wurde nicht erfasst, wie die Sedierungsteams zusammengesetzt waren (Se-
dierung durch Nicht-Anasthesie-Pflegekraft, durch endoskopierenden Arzt, durch
zweiten gastroenterologischen Arzt, durch Anasthesisten mit/ohne Pflegekraft, nur
durch Anasthesie-Pflegekraft etc.). Die Studie reflektiert somit vermutlich im We-
sentlichen die gegenwartige Situation in den USA: Propofol-Gabe durch Anasthesie
vs. Benzodiazepin mit/ohne Opiat durch Gestroenterologen. Da zudem samtliche
UE’s gleich ,schwer” gewertet wurden, wundert es nicht, das in der Gastroentero-
logen-Gruppe die UE’s von medikamentdser Antagonisierung dominiert werden,
hingegen in der Anasthesie-Gruppe vom Atemwegsmanagment, zwei Ereignisse, die
aber nicht unbedingt klinisch als gleich schwerwiegend zu beurteilen sind.

Eine weitere Studie aus den USA (11) basierend auf einem Abrechnungsdatensatz
von > 3 Millionen Koloskopie-Prozeduren zeigt ebenfalls eine erhdhte Komplikati-
onsdichte (hier aber weniger Sedirungs-assoziiert, als durch haufigere Perforationen
oder Nachblutungen) bei Einsatz/Abrechnung eines Anasthesie-Service, was zumin-
dest den Ergebnissen von Vargo et al. (10) nicht widerspricht. Zudem belegt auch
eine kleinere, aber prospektiv-randomisierte Studie aus Portugal (12), das zumindest
eine Nicht-Unterlegenheit beziiglich der Sicherheit auch der Propofol-Sedierung
durch den Gastroenterologen vs. dem Anasthesisten bei der Koloskopie besteht.

fur sie referiert

e Im obigen Kontext ist eine simultan vom Erstautor der hier referierten Arbeit im

American Journal of Gastroenterology publizierte Studie zu sehen (13), welche auf
dem eigenen Patientengut seiner Klinik beruht. Hier wurden von 2010-2013 1.176
durchgefiihrte ERCP’s und EUS-Untersuchungen entweder mit Benzodazepinen/
Opiaten durch den Gastroenterologen sediert (60 % d.F.) oder mittels Propofol
durch den Anasthesisten (40 % d.F.). Hier wurde in einer retrospektiven Analyse, bei
gleicher Komplikationsdichte, ein vorzeitiger Abbruch der Untersuchung in 13% bei
den Gastroenterologen und bei 9 % bei der Anasthesie-Gruppe dokumentiert. In der
auch hier eingesetzten ,Propensity-Score-Analyse” konnten je 417 Fille gematcht
werden, wobei sich klar zeigte, das die Sedierungsprobleme in der Gastroenterolo-
gen-gefthrten Gruppe signifikant vermehrt zum Abbruch fiihrten (OR 8,9,) wie ein
Abbruch auf Grund endoskopisch-technischer Probleme (OR 1,2). Hat dies etwas
mit Anasthesisten und Gastroenterolgen zu tun? Vermutlich nicht, eine Steigerung
der Effizienz therapeutischer Endoskopien (insbesondere der ERCP) durch Propofol-
Sedierung vs. Benzodiazepin/Opiat-Sedierung ist in der Literatur gut belegt (1, 2, 7).

Fazit - was bringen uns diese Daten?

Die Mortalitat sedierter Gastroskopien und Koloskopien liegt bei ASA I-11l Patienten
ca. 1:100.00 - 1:150.000, dies belegen inzwischen neben dieser Register-Studie
zahlreiche weitere deutsche und internationale Registerdaten (diese Angabe kann
fir die Patienten-Aufklarung verwendet werden). Sedierungskomplikationen stellen
die Mehrzahl der Ursachen fir die Akut-Mortalitat dar (daher kann auch eine un-
sedierte Endoskopie durchaus erwogen werden). Die generelle Komplikationsrate
ist unabhangig davon, ob Propofol oder andere Medikamente verabfolgt werden.
Der Einsatz eines, wie auch immer gearteten, Anasthesie-Service bringt in diesem
Setting keinen Sicherheits-Vorteil, er mag sogar (abgesehen von eventuellen 6kono-
mischen Erwagungen) an Hand der aktuellen Studien mit Nachteilen fiir die Patien-
tensicherheit behaftet sein (auch wenn hier - s. oben - die Plausibilitdt der Daten
schwach ist).

Fur die interventionelle Endoskopie bei ASA I-llI-Patienten unter Propofol-Sedie-
rung liegen gréBere Datenmengen nur fiir die Gastroenterologen-gefiihrte Sedie-
rung vor, die wenigen Daten fiir die Anasthesie zeigen vergleichbare Ergebnisse.
Ob der Einsatz der Anasthesie hier Vorteil-haft ist, kann derzeit nicht beantwortet
werden. Bleiben Patienten ASA = I, solche mit Atemwegsrisiken oder Patienten, die
langwierigen hoch-interventionellen Prozeduren unterzogen werden, wo an Hand
der aktuellen deutschen Leitlinie (9), der Einsatz der Anasthesie erwogen werden
soll. Auch hier liegen keinerlei valide Daten vor.

Ich selbst wiirde jedem Fall die/der gut ausgebildete, apparativ und personell gut

begleitete und hoch-motivierte sedierende Arztin/Arzt bevorzugen, ginzlich unab-
hangig von der jeweiligen Profession.
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ENDOSKOPIE LIVE MEETS DGE-BV

DGE-BV aktuell

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Freundinnen und Freunde der
Endoskopie und bildgebenden Verfahren,

herzlich willkommen zu
»+DGE-BV MEETS ENDOSKOPIE LIVE*
dem deutschen Endoskopie Kongress-Highlight 2017.

»,DGE-BV MEETS ENDOSKOPIE LIVE" ist der Zusammenschluss des 47. Kongresses der
Deutschen Gesellschaft fiir Endoskopie und Bildgebende Verfahren e.V. und ,ENDOSKOPIE
LIVE®, eine der gro3en deutschen Endoskopie Live Veranstaltungen.

An drei Kongresstagen werden wir lhnen im Estrel Hotel Berlin zusammen mit unseren
kooperiere"nden Partner-Fachgesellschaften DEGEA, bng, CAES, DGD, CTAC, DGBMT,
DEGUM, OGGH ein interdisziplindres Kongress-Feuerwerk bieten.

Im Mittelpunkt des Kongresses steht am Freitag die Endoskopie Live-Demonstration.
National und international anerkannte Experten werden neue und etablierte Methoden
der diagnostischen und therapeutischen Endoskopie und der Bildgebung demonstrieren
und mit lhnen gemeinsam diskutieren. Der zentrale Live Event ist eingebettet in ein
weit gespanntes, interdisziplindres wissenschaftliches Programm und eine Reihe von
Satellitensymposien, die lhnen die Moglichkeit bieten, sich umfassend Gber den aktuellen
Stand und die Perspektiven der endoskopischen und bildgebenden Diagnostik und Therapie
zu informieren.

Die grof3ziigig konzipierte Industrieausstellung mit der Moglichkeit, neben Kontakten zur
Industrie auch Kollegen und Kolleginnen zu einem informativen Gedankenaustausch zu
treffen, runden das Kongress-Angebot an einem faszinierenden Veranstaltungsort ab.

Wir hoffen, Sie fiihlen sich wohl bei ,DGE-BV MEETS ENDOSKOPIE LIVE“ und machen es
auch zu lhrem Kongress-Highlight 2017.

Mit besten Grii3en

lhre
Prof. Dr. S. Faiss PD Dr. D. Hartmann
Vorsitzender der DGE-BV Vorsitzender Endoskopie LIVE
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Fv-1

Endoskopische Submukosadissektion mit einem neu entwickelten therapeutischen Multichannel
Endoskop (ANUBISSCOPE)

Reiners J, Sold M, Magdeburg R, Kdhler G
Universitdtsmedizin Mannheim, Chirurgische Klinik, Mannheim, Deutschland

Hintergrund: Die endoskopische Submukasadissektion (ESD) hat sich als Therapie der Wahl fiir
Frihkarzinome des Gastrointestinaltrakts in vielen asiatischen Landern etabliert. In den westli-
chen Landern hingegen ist diese Methode bislang nicht sehr verbreitet, da auf Grund der geringe-
ren Inzidenz flr Friihkarzinome und der daraus resultierenden geringeren Fallzahl Operateure in
dieser anspruchsvollen Technik nicht sehr gelibt sind. Handels(bliche therapeutische Endoskope
bieten eine ausgezeichnete Bildwiedergabe, jedoch nur eingeschrankte Manipulationsméglich-
keiten, da sich die Instrumente immer nur gleichsinnig mit dem gesamten Endoskop bewegen
kénnen. Mit einem neu entwickelten Endoskop, welches drei Instrumentier-Kanéle besitzt und
die Verwendung von zwei unabhéangig steuerbaren Instrumenten erlaubt, wurden ESD in einem
Ex-Vivo Schweinemagen Modell durchgefiihrt.

Methodik: 20 Schweinemagen wurden an einer eigens entwickelten Torso-dhnlichen Box fixiert.
20 ESD von 4x4cm GroRe wurden aus dem Antrum nach Submukosaelevation entnommen. In
randomisierter Reihenfolge wurde entweder ein herkdmmliches therapeutisches Endoskop oder
das neu entwickelte Multichannel Endoskop benutzt. OP-Zeit, GroRBe des Resektates sowie des
Resektatlagers und die Resektionkomplikationen (d.h. Perforationen) wurden gemessen und die
Resektionsgeschwindigkeit berechnet (Resektionsflache/Zeit).

Ergebnisse: Die ESD konnten in allen Féllen erfolgreich durchgefiihrt werden, es kam zu kei-
ner Perforation, die ResektatgroRen beider Vergleichsgruppen unterschieden sich nicht. Die
durchschnittliche Resektionszeit betrug 33,5min ( + 15,74min) (ANUBISSCOPE) und 35,5min
(£10,69min) (Standard Gastroskop). Wihrend die Resektionszeit der ESD-Serien Nummer 1-5
und 6-10 in der Standard-Gruppe sich nicht unterschieden, war in der ANUBISSCOPE-Gruppe
eine deutliche Geschwindigkeitszunahme von den ersten 5 Versuchen mit einer Zeit von 39min,
zu den Versuchen 6-10 mit einer Durchschnittszeit von 28min zu beobachten.
Schlussfolgerungen: Das ANUBISSCOPE bietet eine neue Plattform fiir endoskopische Interven-
tionen. Die drei Arbeitskanale mit weitem Abstand zueinander, die den Einsatz von neuen unab-
hangig steuerbaren Instrumenten zulassen, bieten dem Endoskopiker erstmals die Maoglichkeit
Gewebe mit dem Zug-und-Gegenzug Prinzip zu praparieren. Weitere Verbesserungen der Instru-
mente sowie wachsende Erfahrung der Anwender mit der neuen Plattform, bieten den Ausblick
auf eine bessere Kontrolle und komplikationsarmere ESD als mit den bisherigen Endoskopen in
der nahen Zukunft.

Fv-2

Neue Technik der laparoskopisch assistierten ERCP-Therapie bei Patienten mit Roux-en-Y-gast-
rischem Bypass nach bariatrischer Chirurgie: Erste Studienergebnisse

Adler A2, Veltzke-Schlieker W2, Sucher R?, Giil-Klein S, Wiedenmann B2, Pratschke J!, Zorron R*
!Charité - Universitdtsmedizin Berlin, Klinik fiir Aligemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie,
Berlin, Germany, >Charité - Universitdtsklinikum Berlin, Medizinische Klinik mit Schwerpunkt Hepato-
logie und Gastroenterologie, Zentrale Interdisziplindre Endoskopie. Berlin, Germany

Einleitung: Ein spezielles Problem der bariatrischen Chirurgie ist die beim Magenbypass er-
schwerte ERCP. Technisch besonders aufwandig ist diese bei einem mehr als 150 cm langen
Jejunal-Roux und biliopankreatischem Schenkel, sowie einer spitzwinklig abgehendem FuB-
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punktanastomose. Die Perforationsgefahr ist insbesondere nach Voroperationen deutlich er-
hoht. Gerade diese Patienten mit rascher Gewichtsreduktion haben aber eine hohe Rezidivrate
an Choledocholithiasis (12-38%). Die simultane prophylaktische Cholezystektomie wird deshalb
diskutiert. Atiologisch fiihrt die Krankheitsgeschichte bei einigen tiber NASH und Fettleberzirr-
hose zur Lebertransplantation (LTX). Post-LTX wird nicht selten bei ITBL eine ERCP-Therapie mit
Dilatation und ggf. Stenting erforderlich. Ziel: Prasentation unserer ersten Ergebnisse lber die
laparoskopisch assistierte ERCP (LA-ERCP)

Methodik: Bei 10 ERCP bei 7 Patienten wurde der direkte transgastrale Zugangsweg via Single-
Port-Technik gewahlt. Bei 5 Patienten war zuvor frustran eine zeitaufwandige Ballonenteroskopie-
assoziierte ERCP (BEA-ERCP) in Single- oder Doppelballontechnik versucht worden. 4 wiesen
einen ausgepragten Verwachsungsbauch auf.

Ergebnisse: Bei allen Patienten war die ERCP-Therapie auf dem direkten Single-Port-Zugangs-
weg erfolgreich: Bei 5 Patienten konnten Choledochussteine extrahiert werden, bei 2 post-LTX
ITBL-Stenosen dilatiert bzw. gestentet werden. Bei diesen Patienten konnten bei langer beste-
hendem Port auch technisch einfach Rezidiv-ERCPs ohne erneute Chirurgie durchgefiihrt werden.
Alle Interventionen konnten in weniger als 30 Minuten Untersuchungszeit abgeschlossen werden.
SchluRfolgerungen: Die ERCP via Single-Port nach Magenbypass erméglicht den direkten Zu-
gangsweg ohne veranderte Anatomie. Leicht lasst sich die klassische Sondierungsposition vor
der Papille erreichen. Inverse Papillen-Schneidetechniken wie beim Billroth-II-Situs sind nicht
erforderlich. Die ERCP-Interventionen bleiben im Vergleich zur BEA-ERCP zeitlich Giberschaubar.

FV-3
Diagnose einer Meckel-Divertikelblutung mit der Kapselendoskopie

Hausmann J%, Tal AL, Habbe N?, Friedrich-Rust M, Vermehren J!
!Medizinische Klinik 1, Universitdtsklinikum Frankfurt, *Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie,
Universitdtsklinikum Frankfurt

Hintergrund: Beim Meckel-Divertikel handelt es sich um die hiufigste gastrointestinale Fehlbil-
dung des Menschen. Der nicht zuriickgebildete Ductus omphaloentericus ist beim Erwachsenen
typischerweise 60-90 cm proximal der lleocoecalklappe zu finden. In bis zu 50 % der Fille kann
das Divertikel heterotope Magenschleimhaut enthalten. Es stellt darliber hinaus eine seltene
Ursache fir eine gastrointestinale Blutung dar.

Fallvorstellung: Eine 19-jdhrige Patientin wurde mit dem Rettungswagen in die Internistische
Notaufnahme eingeliefert, nachdem sie sich zuvor beim Hausarzt aufgrund einer plétzlich ein-
setzenden Hamatochezie vorgestellt hatte. Sie berichtete, 3 Tage zuvor starke Bauchschmerzen
gehabt zu haben. Die weitere Anamnese ergab, dass bereits zuvor 2 dhnliche Episoden jeweils
mit Bachschmerzen gefolgt von Hamatochezie in den letzten 12 Monaten aufgetreten seien. Bei
der 4 Monate zurlckliegenden 2. Episode war auswarts eine umfangereiche endoskopische Di-
agnostik (OGD, Koloskopie, Diinndarmkapselendoskopie) erfolgt, ohne dass eine Blutungsquelle
nachgewiesen werden konnte. Noch beim Hausarzt erlitt die Patientin einen Kreislaufkollaps. Bei
Eintreffen in der Notaufnahme zeigte sich eine wache aber beginnend kreislaufinstabile Patientin
(RR 90/60 mmHg, Puls 125/min). Der initiale Hamoglobinwert lag bei 7,5 g/dl.

Therapieverlauf: Die unmittelbar durchgefiihrten endoskopischen Untersuchungen (OGD und
Koloskopie) erbrachten das Bild einer obskuren gastrointestinalen Blutung, am ehesten aus dem
mittleren Gastrointestinaltrakt. In der anschlieBend durchgefiihrten Diinndarm-Kapselendos-
kopie (PillCam SB3, Medtronic, Weilrod) zeigten sich vereinzelt altblutige Schlieren im distalen
Dinndarmdrittel sowie groBe Mengen Altblut im Kolon. Darliber hinaus fand sich im Bereich
des lleums ein 2. reizloses Ostium, am ehesten einer Divertikel6ffnung entsprechend (Video,
Bildmaterial vorhanden). Mit der Verdachtsdiagnose einer stattgehabten Blutung aus einem
Meckeldivertikel erfolgte die Vorstellung bei den Kollegen der Allgemeinchirurgie. Daraufhin
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wurde laparoskopisch ein 3 cm groRes Divertikel entfernt, das 80 cm oral der lleoceocalklappe
lokalisiert war (Video, Bildmaterial vorhanden). Histologisch zeigte sich teilweise typische Diinn-
darmschleimhaut mit Ubergang in eine hyperplastische Magenschleimhaut vom Corpustyp mit
magentypischen Drisen. Seit der Resektion des Divertikels ist die Patientin beschwerdefrei und
ohne Hinweise auf eine erneute gastrointestinale Blutung.

Schlussfolgerung: Dieser Fallbericht unterstreicht den Nutzen der Kapselendoskopie im Rahmen
der Abklarung einer obskuren gastrointestinalen Blutung. Auch im blutungsfreien Intervall kén-
nen Meckel-Divertikel diagnostiziert werden.

FV-4
Hemospray® in der Akuttherapie gastrointestinaler Blutungen - eine retrospektive Fallanalyse

Binkau J, Hornoff S, Hartmann D
Klinik fiir Innere Medizin | mit Schwerpunkt Gastroenterologie, Sana Klinikum Lichtenberg, Berlin

Hemospray® hat sich als kontaktloses endoskopisches Blutstillungsverfahren in der Notfallthe-
rapie gastrointestinaler Blutungen etabliert. Die vorliegende retrospektive Fallanalyse der 86
seit Markteinflihrung behandelten Patienten am Sana-Klinikum Berlin-Lichtenberg umfasst Blu-
tungslokalisation und primare Blutstillungrate.

Das Indikationsspektrum umfasste die gesamte Breite endoskopisch zu therapierender Blutungen
mit Ausnahme von Varizenblutungen ( Ulcus, Tumor, Post-EMR/ ESD, Anastomosen, Mallory-
Weiss-Lasionen). Die Substanz kam bei 69/86 Patienten im oberen Gastrointestinaltrakt und
17/86 im unteren Gastrointestinaltrakt allein (43/86, 50%) oder in Kombination mit etablierten
endoskopischen Blutstillungsverfahren (Injektion, Clip, Elektrokoagulation) zum Einsatz.

Eine primar effektive endoskopische Blutstillung mit Hemospray®- war in 70/86 Patienten
(81%) erreichbar, 4/86 (7%) wurden bis zur definitiven chirurgischen /angiographischen Inter-
vention im Sinne eines bridging behandelt, bei 12/86 (14%) der behandelten Patienten trat ein
Therapieversagen ein (definiert als persistierende Blutung oder Re-Blutung innerhalb von 48h).
Diese Daten bestatigen den Stellenwert von Hemospray ® in der Akuttherapie gastrointestinaler
Blutungen allein oder in Kombination mit anderen Blutstillungsverfahren.

FV-5

Improvement of the treatment of gastrointestinal bleeding (GIB) by the use of EndoClot
hemostatic powder

Hagel A*, Hempen P? Vitali F*, Nagel A>, Neurath M*, Gschossmann J°, Preclik G?, Raithel M?
*Universitdtsklinikum Erlangen, *Waldkrankenhaus St. Marien, Erlangen, *Klinikum Forchheim

Gastrointestinal bleeding (GIB) can be due to a plethora of disease, such as ulcers and liver cirr-
hosis or can occur as result of iatrogenic interventions such as polypectomy. GIB is still a deman-
ding indication for Gl endoscopy with high morbidity and mortality rates. To further increase the
endoscopist’s armament, hemostatic powders such as EndoClot have been developed. In this
study, we evaluated the application of EndoClot during routine and emergency endoscopy during
a one year period.

EndoClot was used in twenty-four endoscopies in twenty patients (1.2 per patient), with seven-
teen applications (70,8%) in upper and seven (29,1%) in lower Gl endoscopy.

In nine cases (37,5%), EndoClot was used as salvage therapy, after other interventions (injection
with epinephrine, clip application) failed, with bleeding stop in all cases (100%) and no further
rebleeding.
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In four cases (16.6%), EndoClot was used as first time measure in patients with an impaired coa-
gulation system with immediate bleeding stop in 3 of 4 cases (75%).

In nine cases (37.5%) in the upper and five cases (20.8%) in the lower Gl tract, EndoClot was
applied prophylactically after initially achieved hemostasis. In both of the latter groups, each one
re-bleeding (11.1 and 20.0%) occurred within 24 hours. These two bleedings could be terminated
by further endoscopic interventions. No long term re-bleedings occurred.

One fatality (1/20 pts. 5%) occurred due to further diseases, not related to GIB. We observed no
complication after EndoClot application.

EndoClot is a further and safe option for the treatment in Gl endoscopy with cessation of blee-
ding in 75-100%. It can be used as first line therapy in coagulation disorders, after failure of other
hemostatic options, or prophylactically after endoscopic resections.

FV-6

Over-the-scope-clips (OTSC) versus endoskopische Standard-Therapie zur Behandlung der Re-
zidiv-Ulkus-Blutung - eine prospective randomisierte multzentrische Studie (“STING")

Schmidt A?, Gélder S?, Messmann H?, Goetz M®, Kratt T°, Meining A%, Birk M*, von Delius S°, Albert J,
Escher Mé, Lau J7, Hoffmann A8, Wiest R?, Caca K*

IKlinik flir Gastroenterologie, Klinikum Ludwigsburg, Ludwigsburg, ?Klinik fiir Gastroenterologie, Klini-
kum Augsburg, Augsburg, *Klinik flir Gastroenterologie, Universitdtsklinikumf Tiibingen, Tiibingen, *Kli-
nik fiir Gastroenterologie, Universitdtklinikum Ulm, Ulm, *Klinik fiir Gastroenterologie, Klinikum Rechts
der Isar, TU Miinchen, Miinchen, ¢Klinik fiir Gastroenterologie, Robert Bosch Krankenhaus Stuttgart,
Stuttgart, "Department of Surgery, University of Hong Kong, éKlinik fiir Gastroenterologie, Horst
Schmidt Kliniken Wiesbaden, Wiesbaden, °Klinik flir Gastroenterologie, Inselspital Bern, Bern, Schweiz

Hintergrund: Die endoskopische Therapie der oberen Gl Blutung mit through-the-scope clips
(TTSC) und Injektion von Adrenalin-Lésung ist hoch effektiv. Dennoch ist die Re-Blutung aus
peptischen Ulcera schwieriger zu behandeln mit einer deutlich erhéhten Morbiditat und Morta-
litat assoziiert. Retrospektive Daten deuten auf eine hohe Effektivitat von over-the-scope clips
(OTSC) zur Therapie der schweren oberen gastrointestinalen Blutung hin. Prospektive Studien
sind aber bisher nicht vorhanden.

Methodik: Es wurde eine prospeKtive, randomisierte multizentrische Studie an 9 Zentren durch-
gefuhrt. BeiPatienten mit Rezidiv-Blutung aus einem peptischen Ulkus nach initial erfolgreicher
Blutstillung wurde die Blutstillung nach Randomisiertung entweder mit OTSC oder TTSC plus
Injektionstherapie durchgefiihrt. Primarer Endpunkt war der klinische Erfolg (erfolgreiche Blut-
stillung und nicht-Auftreten einer Re-Blutung innerh. 7 Tage).

Ergebnisse: Im Zeitraum 03/2013 bis 08/2016 wurden 65 Patienten in die Studie eingeschlossen
(TTSC-Gruppe 32 Patienten, OTSC Gruppe 33 Patienten). Eine erfolgreiche Blutstillung wurde
bei 20 Patienten (62.5%) in der TTSC Gruppe versus 31 Patienten (96.8%) in der OTSC Gruppe
erreicht (p=0.002).In der Standard-Therapie Gruppe erhielten 10/12 Patienten nach Versagen
der Therapie eine Blutstillung mit OTSC (cross-over), davon waren alle erfolgreich. Re-Blutungen
innerhalb 7d traten in 33.3% (TTSC) versus 24.4% (OTSC) auf (p=0.59). Der primare Endpunkt
(=klinischer Erfolg) wurde bei 10 Patienten (30.3 %) in der TTSC Gruppe versus 26 Patienten
(81.5 %) in der OTSC Gruppe erreicht (p<0.001). Es gab keinen signifikanten Unterschied hin-
sichtlich der Notwendigkeit einer chirurgischen (6.0 vs 2.9%) oder angiographischen Therapie
(3.0 vs 2.9 %) sowie der 30d-Mortalitat (6.9% vs 6.25%). Die engtiltige Datenanalyse ist zum
Zeitpunkt der Abstract-Einreichung noch ausstehend und wird zum Zeitpunkt des Kongresses
prasentiert werden kénnen.

Schlussfolgerung: Over-the-scope clips sind der Standard-Therapie bei der Behandlung der Re-
zidiv-Ulkusblutng hinsichtlich technischem und klinischem Erfolg tiberlegen. Clinical trials.gov:
NCT1836900
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Multizentrische Evaluation der endoskopischen Erstlinientherapie der oberen gastrointestina-
len Blutung mit dem Over-The-Scope-Clip (OTSC) - FLETRock Study*

Wedi E?, Hochberger J, Fischer A2, Jung C?, Richter-Schrag HJ?

!Universitdtsmedizin Goéttingen, Abteilung fiir Gastroenterologie und gastrointestinale Onkologie,
Georg-August-Universitdt Gottingen, 2Universitdtsklinikum Freiburg, Interdisziplindre Endoskopie,
Klinik fiir Innere Medizin Il, *Vivantes Klinikum Friedrichshain - Lehrkrankenhaus der Univ. Charité Berlin

Einfihrung: Der Nitinol-Over-the-Scope-Clip (,Makroclip“; Ovesco, Tibingen) ist ein endosko-
pisches Verfahren, welches in der Behandlung von Fisteln und Perforation bereits etabliert ist.
Nach Versagen etablierter endoskopischer Techniken wurde der Makroclip als Zweitlinienthera-
pie ebenso bei oberen gastrointestinalen Blutungen (OGB) verwendet. Das Ziel dieser multizen-
trischen Evaluation war es herauszufinden, ob das OTSC-Verfahren als Erstlinientherapie (ETO)
einen therapeutischen Vorteil flr die Patienten bietet.

Patienten & Methoden: Es wurden 118 Patienten (Alters-Median 73.5 [29-93 J]) mit einer OGB
aus 3 Zentren (Freiburg, Strasbourg und Hildesheim) in die Studie eingeschlossen. Alle Patienten
mit einer therapiebedurftigen OGB (Forrest la-Ilb) wurden mit einem OTSC als Erstlinienthera-
pie (ETO) behandelt. Die Studienendpunkte waren Mortalitat, Re-Blutung und Mortalitit nach
Re-Blutung. Als Vergleichsgruppe wurde die historische Rockall-Kohorte hinzugezogenl. Durch
die Einteilung von Patienten in Risikokategorien (0 bis 10) erlaubt der Rockall-Score (RS) die Pro-
gnose der Mortalitidt und Re-Blutung pro Risikokategorie. Aus diesem Grund wurde die ETO Ko-
horte in folgende Risikogruppen unterteilt: niedriges- (RS < 3), mittleres- (RS 4-7) und hohes- (RS
8+) Risiko und mit der Rockall-Kohorte verglichenl. Die statistischen Berechnungen erfolgten
mit dem Programm SPSS Version 14 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) und MedClac Version 16.4.3.
Ergebnisse: In 85.6% der Fille handelte es sich um multimorbide Patienten mit einer oder meh-
reren Ko-Morbiditaten. Die untersuchte Kohorte hatte einen medianen RS von 7 (RS-Varianz:
3-10, Durchschnitt 7,25 + 1,51). In 92,4% der ETO-Kohorte konnte eine erfolgreiche Hamostase
mittels Makroclip erreicht werden (primar klinischer Erfolg = 90,8%) oder/und in Kombination mit
einer zusatzlichen Hamostase Technik (sekundérer klinischer Erfolg = 1,7%). In 7,5% konnte keine
initiale Hamostase erreicht werden.

In der hoch und mittleren Risikogruppe konnte die Re-Blutungsrate im Vergleich zur Rockall-Ko-
horte signifikant gesenkt werden (p<0,001) (Abb. 1). Auch konnte die Sterblichkeit nach einer
Re-Blutung in der behandelten Hochrisikogruppe (RS 8+) von 27,9% auf 10,9% in der ETO-Ko-
horte (p<0,05) signifikant reduziert werden. Im Vergleich zur Rockall-Kohorte konnte jedoch die
Gesamt-Mortalitat in der ETO-Kohorte nicht signifikant gesenkt werden.

Fazit: Der OTSC stellt eine wichtige Erweiterung in der Erstlinientherapie der OBG fir den in-
terventionellen Endoskopiker dar. Wir konnten zeigen, dass die ETO-Therapie in der Behandlung
der OGB bei Patienten mit einem mittleren (4-7) und hohen (8+) RS zu einer signifikanten Reduk-
tion der Re-Blutungsrate flihrt im Vergleich zu der Rockall-Kohorte. Auch konnte die Mortalitat
nach Re-Blutung in der hohen Risikogruppe (RS 8+) signifikant reduziert werden. Bei Patienten
mit einem hohem RS und hohem Re-Blutungsrisiko sollte der OTSC daher als Erstlinientherapie
eingesetzt werden.
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Mortalitat Mortalitat
Rockall-Kohorte ETO-Kohorte
% % (95 % Cl) n/N p-Wert
Niedriges Risiko 1.2 0(0-70.8) 0/3 n.a.
RS =<3
Mittleres Risiko 13.0 13.3(5.9 - 24.6) 8/60 0.847
RS 4-7
Hohes Risiko 41.1 29.1 16/55 0.118
RS 8+ (17.6 - 42.9)
Re-Blutung Re-Blutung
Rockall-Kohorte ETO-Kohorte
% % (95 % Cl) n/N p-Wert
Niedriges Risiko 7.0 33(0-71.0) 1/3 n.a.
RS =<3
Mittleres Risiko 24.0 49(1.0-13.7) 3/60 < 0.001
RS 4-7
Hohes Risiko 53.2 214 12/55 <0.001
RS 8+ (11.6 - 34.4)
Mortalitat nach Mortalitat nach Re-Blutung
Re-Blutung ETO-Kohorte
Rockall-Kohorte
% % (95 % Cl) n/N p-Wert
Niedriges Risiko 0.4 0(0-70.8) 0/3 n.a.
RS <3
Mittleres Risiko 7.3 1.7 (0.1-9.0) 1/60 0.121
RS 4-7
Hohes Risiko 27.9 109 (4.1-22.2) 6/55 0.011
RS 8+
Abktlirzungen:

RS = Rockall Score, ETO = Erstlinientherapie OTSC

* Englischer Titel: Multicenter Evaluation of Firstline Endoscopic Treatment with the OTSC in

acute Non variceal-upper Gl Bleeding - FLETRock-Study

Literaturangaben:

1. Rockall TA, Logan RF, Devlin HB, et al. Risk assessment after acute upper gastrointestinal hae-

morrhage. Gut 1996;38:316-21.
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Real-life Analyse bei Notfallpatienten zur Frequenz und Lokalisation von GI-Blutungen unter
DOAK im Vergleich zu den DOAK-Zulassungsstudien

Raithel M%, Albrecht H?, Maass L-S?, Peter S*, Kluger K*, Neurath MF?, Hagel AF?
'Waldkrankenhaus Erlangen, Gastroenterologie, Interventionelle Endoskopie, 2Medizinische Klinik 1,
Universitdtsklinikum Erlangen, Erlangen, Deutschland

Einleitung: Direkte oralen Antikoagulantien (DOAK) werden zunehmend haufiger bei throm-
boembolischen Erkrankungen eingesetzt aufgrund einer mit Vitamin K Antagonisten (VKA) min-
destens gleich guten Effizienz. In den Zulassungsstudien zeigte sich keine allgemein erhéhte Blu-
tungsrate fir alle Blutungstypen, jedoch unterschiedliche gastrointestinale Blutungsraten.
Material und Methoden: Es wurden alle Patienten, die im Jahr 2014 in der Notaufnahme der
Medizinischen Kliniken 1-5 des Universitatsklinikums Erlangen mit einer GI-Blutung unter DOAK
oder VKA analysiert und deren Blutungstyp, Lokalisation und Haufigkeiten mit den Daten der
Zulassungsstudien verglichen.

Ergebnisse: Bei 213 Patienten mit Gl-Blutung erhielten 31 Patienten VKA (14.5%) und 23 Pa-
tienten (10.8%) DOAK. Bei den Patienten mit VKA-Einnahme zeigten sich bei 87% eine OGiI-,
bei 12% eine UGI- und bei keinem eine rektale Blutung (0%). Bei DOAK fand sich eine 3hnliche
Verteilung mit 71% und 17%, wobei der Anteil rektaler Blutungen mit 10% hoher war.

Diese Frequenz der Gl-Blutungsraten bei Notfallpatienten liegt deutlich héher als in den Zulas-
sungsstudien, die ausgewdhlte Patienten eingeschlossen haben (1.8-3.6% GI-Blutungsraten !),
wobei dort eine niedrigere Rate an OGI-Blutungen (ca. 48%), eine hohere Rate fur UGI-Blutun-
gen (23%) bzw. rektale Blutungen (25%) aufgefallen ist.

Obwohl DOAKSs in der real-life Analyse mit einer niedrigeren Rate fur GI-Blutungen als VKA ein-
hergehen, ist unter DOAKs eine Verschiebung des Blutungstyps zu UGI- bzw. rektalen Blutung
im eigenen Kollektiv und bei den Metaanalysen zu sehen.

Diskussion: Die Frequenz von GI-Blutungen im Alltag liegt unter jeglicher Antikoagulation um ca.
10% hoher als in DOAK-Zulassungsstudien. DOAKSs gingen mit einer nicht-signifikant niedrige-
ren Blutungsrate einher, wurden aber auch bei weniger Patienten eingesetzt als VKA. Es zeigte
sich eine Tendenz, dass bei VKA absolut etwas mehr OGI-Blutungen auftreten und unter DOAK
etwas mehr untere und rektale GI-Blutungen auftraten. Vor Anwendung jeglicher Antikoagula-
tion ist daher nach wie vor eine pra-therapeutische Risikoanalyse fiir das Auftreten von GI-Blu-
tungen erforderlich. Bestimmte Patientengruppen (Anamie, Aortenklappenstenose, NSAR etc)
kénnen entweder von einer friihzeitigen Endoskopie mit ggf. Intervention, oder einer DOAK-Dif-
ferentialtherapie, profitieren.

FV-9
Schmerzloser lkterus: Klarung einer seltenen Ursache durch digitale Cholangioskopie

Lewerenz B?, Nerlich A2, Schepp W*
!Klinik fiir Gastroenterologie, Hepatologie und Gastroenterologische Onkologie, Stddtisches Klinikum
Miinchen Bogenhausen, 2Departement Pathologie, Stddtisches Klinikum Miinchen Bogenhausen

Wir berichten Uber einen 67 jahrigen Patienten, der sich mit neu aufgetretenem schmerzlosem
Ikterus in unserem Notfallzentrum vorstellte. Zudem hatte der Patient seit 2 Wochen livide Kno-
ten und Papeln bis 3cm Durchmesser am gesamten Integument entwickelt. Laborchemisch und
sonographisch fand sich eine Cholestase ohne Hinweise auf eine Inflammation. In der ERCP zeig-
te sich ursachlich eine hochgradige subhilare Stenose. Durch digitale Cholangioskopie konnten
gezielt Biopsien entnommen werden. Die histologische Evaluation erbrachte die Diagnose eines
bilizren Chloroms als extramedulldre Manifestation einer akuten myeloischen Leukdmie (AML)
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Endosonographisch gesteuerte Bergung eines komplett nach retroperitoneal migrierten
Platikstents

Poszler A*, Weber A*, Abdelhafez M*, Holzapfel K2, Schmid RM?, von Delius S*

!II. Medizinische Klinik, Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitdt Miinchen, Miinchen,
2Institut fur diagnostische und interventionelle Radiologie, Klinikum rechts der Isar der Technischen
Universitdt Miinchen, Miinchen.

Wir berichten von einem initial intensivpflichtigen, 51-jahrigen Patienten mit nekrotisierender
Pankreatitis. Im Verlauf wurde eine transgastrale Nekrosektomie durchgefiihrt und abschlie3end
5 transmurale Doppel-Pigtail Stents platziert. 4 der transgastralen Stents wurden spater ambu-
lant entfernt. Der Flinfte war endoskopisch nicht auffindbar. Es wurde angenommen, dass dieser
auf natiirlichem Wege spontan abgegangen war.

Wiederum 3 Monate spéter stellte sich der Patient zur Nachsorge vor. In der CT zeigten sich ein
keine residuellen Verhalte und zudem ein Plastikstent, welcher komplett retroperitoneal hinter
der Magenwand zum Liegen kam. Zur Bergung des Stents wurde endosonographisch gesteuert
transmural punktiert und ein Fiihrungsdraht entlang des Stents vorgeschoben. Nach einer Gast-
rostomie mit einem Zystotom wurde der Zugang dilatiert, der Stent mit einer Fremdkérperzange
gegriffen und replatziert. 3 Tage spéter erfolgte die endgliltige Stententfernung. Im Verlauf blieb
der Patient asymptomatisch.

Die endosonographisch gefiihrte, transmurale Entfernung von retroperitoneal migrierten Fremd-
korpern stellt im Einzelfall eine Alternative zur chirurgischen Exploration dar.

Figure 1:
Computed tomography scan showing a double
pigtail stent migrated in the retroperitoneum.

Abbildung 1:
CT mit komplett nach retroperitoneal migrier-
tem Plastikstent

Abbildung 2:
Komplett abgeheilte vormalige Gastrostomie
mit Narbe.
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Abbildung 3:

Nach endosonographisch gesteuerter Punktion
auf die Spitze des Plastikstents zu erfolgte die
Dilatation der Gastrotomie mit einem 12 mm
CRE Ballon

Fv-11

EndoRotor®: Eine neue Methode zur raschen Mukosa-Resektion flacher, adenomatdser Lisio-
nen im Gl-Trakt - erste klinische Ergebnisse am Menschen

Hollerbach S*, Meier PN?, Ryan J°, Tillinger W*

IKlinik fiir Gastroenterologie, Allgemeines Krankenhaus Celle (AKH), *Klinik fiir Gastroenterologie, Kran-
kenhaus Henriettenstift, Hannover, JInterscope Medical, Inc. 100 Grove Street, Suite 108, Worcester
MA, USA, “Gastroenterologie, Innere Medizin, Hartmannspital Wien, Osterreich

Hintergrund: Das EndoRotor®-System ist ein vollig neues, nicht-thermisches, automatisiertes
mechanisches Instrument zur Zeit sparenden Behandlung von flachen, neoplastischen benignen
Lisionen im gesamten Gl-Trakt mittels endoskopischer Mukosa-Resektion (EMR). Das System
arbeitet mit einem Saug-Unterdruck zum Einzug von Mukosastreifen in einen speziellen Ka-
theter und schneidet diese Fragmente rasch und vollstdndig. Dabei werden alle resezierten Ge-
webs-Partikel automatisch zu einem Sammel-Behalter transportiert, um dann spéater histologisch
ausgewertet werden zu kdénnen.

Patienten und Methoden: Im Rahmen einer offenen Anwendungs-Behandlung am Menschen
mit dem neuen, CE-zertifizierten EndoRotor®-System wurden bei 10 Patienten verschiedener
endoskopischer Zentren endoskopische Mukosa-Resektionen von polypoiden Lisionen von 0,9
- 4,5 cm Grofe im oberen und unteren Gl-Trakt durchgefiihrt.

Ergebnisse: Resektionen von insgesamt 14 flachen und leicht erhabenen Lasionen wurden bei
n=10 Patienten (n=9 im Kolon/Rektum, n=1 an der Kardia im Magen) durchgefiihrt. Die Mehr-
heit der Lasionen waren flache Kolon- oder Rektumpolypen, in 2 Fillen handelte es sich um
Narben-Rezidive nach vorausgegangenen endoskopischen Eingriffen (Standard-EMR). Bei 8/10
Patienten konnten die Lasionen primar vollstandig entfernt werden, wahrend es bei 2 Patienten
im rechten Kolon bei starker Gerate-Kriimmung und Abwinklung zu Katheter-Dysfunktionen
kam. Beide Falle mit groRen Narben-Rezidiven bis 4,5 cm GréBe und semi-zirkuldrer Ausdehnung
konnten vollstéandig reseziert werden, bei den bisherigen Follow-up-Kontrollen kam es hierbei zu
keinem Rezidiv. Auch die anderen 10 kleineren adenomatdsen (8) und hyperplastischen Polypen
konnten vollstandig entfernt werden. Bei keiner Resektion traten schweren Blutungen auf, Per-
forationen wurden nicht beobachtet. Bei einer Patientin mit flacher Lasion im rechten Kolon (2,4
cm) kam es zu einem Post-Polypektomie-Syndrom mit leichtem Fieber und Schmerzen, welches
nach 2 Tagen konservativer Therapie vollstidndig sistierte. Die histologischen Resektate zeigten
eine erhaltene Gewebearchitektur im Zellverband.

Schlussfolgerungen: Das neuartige EndoRotor®-System erlaubt relativ schnelle Mukosa-Resek-
tionen auch groRerer, flacher GI-Adenome. Ein Vorteil der Methode ist die erhaltene Histolo-
gie-Architektur der Fragmente, da keinerlei thermische Energie eingesetzt wird. Bisherige Neben-
wirkungen umfassen ein Post-Polypektomie-Syndrom. Eine internationale Multicenter-Studie ist
derzeit in Vorbereitung.

abstracts dge-bv

FVv-12

Adenomdetektionsrate im rechten Hemikolon mit dem neuen OE-iscan-Modus von Pentax vs.
HD-WeiRlicht-Endoskopie

Matthey JH, Straulino F, Genthner A, Reiffenstein |, Schmidt O, Eickhoff A
Klinikum Hanau

Einleitung: Nach Einfihrung des high definiton Standards gehoért auch die virtuelle Chromoen-
doskopie mittlerweile zum Standard in der gastrointestinalen Endoskopie. In den letzten Jahren
wurden unterschiedliche optische Filter oder Bildbearbeitungstechnologien entwickelt, welche
die Charakterisierung aber auch Detektion von pramalignen Lasionen verbessern soll. Die Daten
bezlglich einer Verbesserung der Adenomdetektionsrate im Rahmen von Vorsorgekoloskopien
sind jedoch widerspriichlich. Der neue Videoprozessor EPKI-i7010 von Pentax kombiniert nun
einen optischen Filter (Optical Enhancement; OE) mit dem etablierten postprocessing Algorith-
mus i-scan. Ziel dieser Arbeit ist es die Adenomdetektionsrate im rechten Hemicolon mit dem
neuen OE-iscan-Modus und Standard-HD-WeiBlicht im Rahmen von Vorsorgekoloskopien zu
vergleichen.

Methodik: Von April bis November 2016 wurden 200 Patienten mit Indikation fir eine Vorsor-
gekoloskopie die in unserem Zentrum untersucht wurden in die Studie eingeschlossen. Nach
Vorspiegeln in das Coecum erfolgte zunadchst bei allen Patienten eine Inspektion des rechten
Hemicolons bis zum mittleren Colon transversum mittels HD-WeiBlicht. Nach erneutem Vorspie-
geln in das Coecum erfolgte dann eine erneute Inspektion des rechten Hemicolons mit entweder
erneut HD-WeiBlicht (n=100) oder dem OE-iscan-Modus (n=100). Die detektierten Polypen bei
beiden Untersuchungsgangen wurden verglichen sowie die GréRe und Histologie erfasst. Des
Weiteren erfolgte eine Bewertung der Qualitit der Darmvorbereitung nach Schulnoten (1-6) und
eine Erfassung der verabreichten Sedierung.

Ergebnisse: Das durchschnittliche Alter in beiden Gruppen betrug 63,2 (OE) bzw. 64,7 (WeiRlicht)
Jahre. Die Qualitdt der Darmvorbereitung in beiden Gruppen war vergleichbar mit 2,1 vs. 1,8.
Im ersten Untersuchungsgang wurden 47 (34 Adenome) bzw. 56 Polypen (51 Adenome) bei 36
bzw. 34 Patienten mit einer GréBe von 5,8 bzw. 7,1 mm dokumentiert. Mit dem OE-iscan-Modus
konnten weitere 21 Polypen (14 Adenome) mit einer GroRe im Durchschnitt von 4,5 mm bei 21
Patienten gefunden werden, wahrend mit HD-Weillicht weitere 11 Polypen (6 Adenome) mit
einer mittleren GroBe von 4 mm bei 11 Patienten gesehen wurden.

Diskussion: Durch die Hinzunahme des neuen OE-iscan-Modus zeigt sich eine Tendenz zur Ver-
besserung der Adenomdetektionsrate im rechten Hemicolon im Vergleich zur HD-WeiRlicht-En-
doskopie. Eine statistische Signifikanz wird jedoch auch aufgrund des kleinen Studienkollektivs
nicht erreicht, so dass Studien mit groRerer Fallzahl wiinschenswert sind.
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Eine Kappe mit zwei zusatzlichen Mikrokameras aus dem 3D-Drucker fiir eine verbesserte Po-
lypendetektion

Walter BM, Hann A, Frank R, Meining A
InEXEN, Medizinische Klinik I, Universitdtsklinikum Ulm, Ulm, Germany

Einleitung: Eine addquate Detektion von Polypen ist die wichtigste Saule der Koloskopie als
Goldstandard fiir die Dickdarmkrebsvorsorge. Die Detektion kann jedoch aus unterschiedlichen
Griinden erschwert sein. Bei der herkdmmlichen orthograden Optik von Standardkoloskopen
ist dies oft das der Fall, wenn vorwiegend flache Polypen hinter Darmfalten oder im Bereich der
schwer einsehbaren Flexuren lokalisiert sind. Wir entwickelten eine billige und leicht auf einen
Standardendoskop anbringbare Kappe mithilfe des 3D-Druckverfahrens, an der zwei zusatzliche
Mikrokameras befestigt werden. Hiermit erweitert sich der wahrend der Untersuchung einseh-
bare Bereich des Darmes.

Methodik: Eine Kappe, die passend fir ein Standard Endoskop (Olympus Exera CF160) ist wird
mit dem 3D-Drucker hergestellt wird. Zwei Micro ScoutCam™ DSP Mikrokameras (Medigus©)
werden in den zwei an den Seiten der Kappe angebrachten Osen befestigt und ermdglichen
so eine um zwei weitere Blickwinkel erweiterte Sicht wahrend der Koloskopie. 14 Endoskopi-
ker flihrten je eine Standard und eine side-optic unterstiitzte Koloskopie durch. Flache Polypen
wurden in einem Endoskopie-Trainingsmodell simuliert. Riickzugszeiten, Anzahl der entdeckten
Polypen und deren Lokalisation wurden notiert und ausgewertet.

Ergebnisse: Gemessen an der Riickzugszeit benétigten die Teilnehmer mit der side-optic un-
terstiitzten nicht signifikant langer fur die Untersuchung als fir die Standardprozedur (329 vs.
389sec.). Die Zahl der im Mittel entdeckten flachen Polypen war in der side-optic unterstitzten
Gruppe signifikant hoher (p=0.0005). Dieser Effekt war unabhangig vom Ausbildungsgrad der
Teilnehmer.

SchluBfolgerung: Eine Kappe aus dem 3D-Drucker, die durch die Verwendung von zwei zusatz-
liche, wiederverwendbare Mikrokameras eine side-opticunterstiitzte Koloskopie ermdéglicht,
konnte ein billiges, einfaches und machbares add-on tool sein, um die Adenom-Detektionsrate
zu erhéhen.

FV-14
3D Polypektomie: Randomisierter Vergleich zur 2D Polypektomie in einem ex-vivo Modell

von Delius $*%3, Abdelhafez M*2, Gmeiner S*%, Kohn N°, Reiser S°, Wief3ner J*, Feuf3ner H*, Wilhelm D22
1. Medizinische Klinik und Poliklinik, Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitdt Miinchen,
2Interdisziplindre Endoskopie, Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitdt Miinchen, For-
schungsgruppe fiir minimal-invasive interdisziplindre therapeutische Intervention (MITI), Klinikum
rechts der Isar der Technischen Universitdt Miinchen.

Einleitung: Fir die Laparoskopie konnte ein Vorteil fir 3 D Systeme nachgewiesen werden. Hin-
sichtlich eines eventuellen Nutzens fiir die endoluminale Endoskopie existieren hingegen keine
Daten. Ziel der aktuellen Studie war es, in einem ex-vivo Modell die Effektivitat einer dreidimen-
sionalen Visualisierung mit einer zweidimensionalen Darstellung zur Durchfiihrung einer Poly-
pektomie zu vergleichen.

Methoden: 20 Probanden (10 erfahrene Endoskopiker und 10 Studenten ohne endoskopische
Erfahrung) fihrten in einem Schweinemagen randomisiert jeweils 6 Schlingenpolypektomien in
Folge sowohl mit zwei- als auch dreidimensionaler Visualisierung durch. Als Substitut fiir ein 3 D
Endoskop wurde ein 3 D Laparoskop mit speziell angefertigter Ummantelung zum Einfiihren der
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endoskopischen Instrumente verwandt. Fir jede Schlingenabtragung wurden der Zeitbedarf und
die Qualitat der Resektion erfasst. Die mentale Beanspruchung der Studienteilnehmer wurde mit
einem Reaktionstest und dem NASA-TLX Fragebogen ermittelt. Zudem wurde nach der Belas-
tung der Augen, sowie prozeduralen Aspekten bei der jeweiligen Modalitat gefragt.

Ergebnis: Die 3 D Polypektomie konnte durchschnittlich schneller durchgefiihrt werden (3 D vs.
2 D: 27 vs. 36 sec; p=0,029) und erméglichte signifikant hiufiger eine komplette Polypektomie
(106/120, 88% vs. 81/120, 68%, p<0,01). Hinsichtlich der mentalen Beanspruchung ergaben
sich fir die 3 D Polypektomie und die 2 D Polypektomie keine Unterschiede. Die Teilnehmer
bewerteten die dreidimensionale Endoskopie hinsichtlich des Tiefeneindrucks besser, gaben aber
eine Unschéarfe im Nahbereich und eine tendenziell héhere Belastung der Augen an. 13/20 Teil-
nehmern z6gen eine dreidimensionale Visualisierung zur Polypektomie vor.

Schlussfolgerung: Die dreidimensionale Visualisierung kénnte Vorteile hinsichtlich Zeitbedarf
und Effektivitat bei der Polypektomie bieten. Die technische Umsetzung eines dreidimensionalen
flexiblen Endoskops sollte verfolgt werden. Ein besonderes Augenmerk sollte auf eine ausrei-
chende Schérfe im Nahbereich gelegt werden.

Abbildung 1: Abbildung 2:
Versuchsaufbau. Durchlauf eines Probanden durch die Studie (von oben nach un-
ten; hier: Randomisation in die Gruppe 3 D =2 D).
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Eine langere Beobachtungszeit erh6ht die Adenomdetektionsrate im rechten Kolon - Ergebnisse
der SNOWCAT Studie

Klare P, Phlipsen H?, Haller B?, Abdelhafez M, Bajbouj M*, Schmid RM?, von Delius S*

!II. Medizinische Klinik, Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitit Miinchen, Munich,
Germany, 2Institut flir Medizinische Statistik und Epidemiologie, Klinikum rechts der Isar der Techni-
schen Universitdt Miinchen, Munich, Germany

Hintergrund: Im rechten bzw. proximalen Kolon besteht ein besonderes Risiko Adenome zu ver-
passen, da Polypen hier vermehrt flache Polypen vorkommen, welche schwierig zu detektieren
sind. Die Riickzugszeit im Kolon ist wichtiger Qualitatsindikator der Vorsorgekoloskopie, da be-
kannt ist, dass deren Zeitdauer einen Einfluss auf die Adenomdetektion hat. Die geforderte Zeit-
dauer von minimal 6 Minuten gilt jedoch fiir das gesamte Kolon. Ziel dieser Studie war es den
Einfluss der Beobachtungszeit auf die ADR speziell im rechten Kolon zu untersuchen.

Patienten und Methoden: Wir fiihrten eine prospektive Studie an einem Universitatsklinikum
in Deutschland durch. Um die exakte Position des Koloskops im Darm zu bestimmen wurden
alle Untersuchungen unter Zuhilfenahme einer magnetischen 3D Endoskopdarstellung (Scope
Guide®) durchgefihrt. Wir bestimmten die exakten Beobachtungszeiten im rechten und linken
Kolon. Priméarer Endpunkt war die Adenomdetektion im rechten Kolon. Eine ROC Kurvenanalyse
wurde durchgefiihrt um den Einfluss der Untersuchungszeit auf die Adenomdetektion zu Gber-
priifen. Zusatzlich erfolgte eine logistische Regression um den Einfluss anderer Faktoren auf die
Adenomdetektion zu testen.

Ergebnisse: Insgesamt standen 480 Koloskopie und 538 Polypen fiir die Analyse zur Verfligung.
Die ADR lag insgesamt bei 38,5%. Im proximalen Kolon betrug die ADR 28,0%. Die Zeitdauer der
Beobachtung war im proximalen Kolon signifikant mit der Detektion von Adenomen korreliert
(p<0,001). Ein positiver Einfluss der Beobachtungszeit blieb auch in einer multivariaten Analyse
erhalten. Die Beobachtungszeit hatte im proximalen Kolon einen starkeren Einfluss auf die Ade-
nomdetektion, verglichen mit dem distalen Kolon (p = 0,030). Die Maximierung des Youden Index
ergab ein Optimum der proximalen Beobachtungszeit bei 4 Minuten und 7 Sekunden.
Diskussion: Die Beobachtungsdauer beeinflusst signifikant die Detektion von Adenomen im pro-
ximalen Kolon. Der Einfluss der Zeitdauer ist im proximalen Kolon stérker als im distalen Dickdar-
mabschnitt ausgepragt. Eine Beobachtungsdauer von 4 Minuten sollte im proximalen Kolon min-
destens eingehalten werden um eine ausreichende proximale Adenomdetektion zu ermdglichen.

FV-16

Einsatz einer automatischen computergestiitzten Polypendetektion in der Koloskopie - eine
klinische Anwendungsbeobachtung

Klare P, Sander C, Prinzen M?, Nowack S?, Poszler Al, Miinzenmayer C!, Wilhelm D%, Schmid RM*,
von Delius S*, Wittenberg T?

!II. Medizinische Klinik, Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitdt Miinchen, 2Fraunhofer-
Institut fiir Integrierte Schaltungen IS, Erlangen, *MITI Forschungsgruppe am Klinikum rechts der Isar
der Technischen Universitdt Miinchen.

Hintergrund: Die Detektion von Adenomen ist die Hauptaufgabe der Vorsorgekoloskopie, da
Vorstufen des kolorektalen Karzinoms erkannt und beseitigt werden kénnen. Trotz bislang po-
sitiven Auswirkungen des seit einigen Jahren etablierten Vorsorgeprogramms gibt es Daten, die
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zeigen, dass ein betrachtlicher Anteil an Polypen endoskopisch tUbersehen werden. Technische
Verbesserungen der Polypen- und Adenomdetektion oder eine Unterstiitzung des Koloskopikers
bei dieser Aufgabe sind daher begriiBenswert.

Patienten und Methoden: Eine vom Fraunhofer-Institut IIS entwickelte Software (KoloPol) er-
moglicht es, potenzielle Polypen im Kolon in Echtzeit auf dem Untersuchungsmonitor farblich
zu markieren. In einer Machbarkeitsstudie wurde die Software erstmals bei Patienten eingesetzt,
die sich zur Koloskopie in unserer Abteilung vorstellten. Primarer Endpunkt war die technische
Machbarkeit des Einsatzes der Software wahrend der Koloskopie. Manuell erfasst wurden zudem
die Anzahl der durch KoloPol detektierten Polypen sowie deren Form und GroRe.

Ergebnisse: Insgesamt konnten 58 Untersuchungen ausgewertet werden. Der Einsatz der Ko-
loPol-Software fiihrte zu keinen Komplikationen wahrend der Durchfiihrung der Koloskopien.
Die Polypendetektionsrate durch den Endoskopiker bzw. KoloPol lag bei 55,2% und 48,3%. Die
Polypenraten pro Patient lagen bei Detektion durch die Endoskopiker bei 1,3 Polypen/Patient.
Die entsprechende Detektionsrate durch KoloPol lag bei 1,0 Polypen/Patient. Von insgesamt
75 detektierten Polypen (Endoskopiker) konnte KoloPol 55 Polypen (73,3%) korrekt anzeigen.
Polypen, die von KoloPol nicht detektiert wurden waren tendenziell kleiner als diejenigen, die
vom Programm angezeigt wurden (3,6+1,6 mm vs. 7,0£7,4 mm, p = 0,052). Kein Polyp einer
GréBe von 27 mm wurde von KoloPol tbersehen. Die durch KoloPol nicht erkannten Polypen
wiesen auBerdem in der Tendenz haufiger eine flache Form (Paris Klassifikation 1l) auf, als solche
Polypen, welche KoloPol anzeigte (73,7% vs. 45,8%, p = 0,054).

Diskussion: Der Einsatz einer automatischen, computergestiitzten Polypendetektion mit der Ko-
loPol Software ist in wahrend der Koloskopie moglich. Das Programm konnte in dieser Studie ca.
73% aller Polypen detektieren, die durch den Endoskopiker erkannt worden waren. Ein Optimie-
rungspotential bei der automatischen Polypendetektion besteht noch insbesondere bei kleinen
und flachen Polypen.

Fv-17

Endoskopische Submukosadissektion im Kolon versus Rektum: Eine Analyse von 232 Interven-
tionen

Dumoulin FL?, Sido B, Hildenbrand R? Sauer M*, Gorris D*
'Gemeinschaftskrankenhaus Bonn, 2Institut fiir Pathologie Bonn-Duisdorf

Fragestellung: Die Resektion flachiger kolorektaler Neoplasien > 20mm ist mit der endoskopi-
schen Mukosaresektion (EMR) in der Regel nur fragmentiert moglich. Die publizierten Rezidivra-
ten betragen bis tiber 30%. Die endoskopische Submukosadissektion (ESD) erméglicht hingegen
die en bloc Resektion auch groBflachiger Neoplasien. Die Methode ist technisch aufwendig und
die Erfahrungen in der westlichen Welt sind - vor allem wegen limitierter Ausbildungsméglichkei-
ten - begrenzt. Wir haben hier ESDs im Rektum (n=90) mit ESDs in Lokalisationen proximal des
Rektums vergleichend analysiert.

Methodik: Daten einer prospektiven Beobachtungsstudie zur kolorektalen ESD (Ethikvotum Uni-
versitat Bonn #35613) wurden retrospektiv bzgl. unterschiedlicher Lokalisationen ausgewertet.
Die Interventionen wurden mit “dual knife”, "hook knife”, ggf. auch mit einer Koagulationszange
(alle Fa. Olympus) durchgefiihrt; in einigen Fallen kam gegen Ende der Intervention eine Schlinge
zu Einsatz. Die Gruppenvergleiche wurden mit Fisher’s excat test (non-parametrisch) bzw. Stu-
dent’s test (parametrisch) berechnet; ein p Wert < 0.05 wurde als statistisch signifikant gewertet.
Ergebnisse: Zwischen 09/12 und 10/16 wurden bei n=228 konsekutiven Patienten mit flachen
/ sessilen Neoplasien > 20mm n=232 ESDs durchgefiihrt (Rektum: n=90, mittlere GréRe 42,2
*+ 19,2mm; Lokalisationen proximal des Rektums: n= 142, mittlere GroRe 38,1+ 14,5mm). Die
Raten fiir komplett durchgefiihrte ESDs / en bloc Resektion / RO Resektion waren im Rektum je-
weils hoher als bei Lokalisation proximal des Rektums: 93,3 vs. 79,6% / 90,0 vs. 68,3% / 68,0 vs.
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46,5%; p jeweils < 0.001); fur Resektionszeiten und Komplikationsraten ergaben sich keine sta-
tistisch relevanten Differenzen. Zur Analyse der Lernkurve wurden die Raten fiir komplett durch-
zufiihrende ESDs / en bloc Resektion / RO Resektion im Abschnitten zu je 30 Interventionen ver-
glichen (Rektum: 30-30-30; Lokalisationen proximal des Rektums 30-30-30-52). Hierbei ergab
sich fir rektal lokalisierte Adenome eine deutliche Zunahme der komplett durchzufiihrende ESDs
(n.s.) und der en bloc / RO Resektionsrate (erste vs. letzte 30 Interventionen jeweils p< 0,05; Gra-
fik 1). AuBerdem ergab sich auch eine Reduktion der Interventionszeiten (Median 157,5+133,9
vs. 106,0 *+ 84,8 min; p>0.05) und ein Riickgang der Komplikationen (2/30 vs. 0/30; p> 0.05). Ein
solcher Trend lieB sich fiir Lokalisationen proximal des Rektums nicht darstellen (Grafik 2)
Schlussfolgerung: Die hier vorgestellten Daten 232 konsekutiver kolorektaler ESDs zeigen bes-
sere Erfolgsraten und eine gute Lernkurve fiir die ESD im Rektum mit en bloc Resektionsraten
> 95% und RO Resektionsraten > 80%. Fiir Lasionen die proximal des Rektums lokalisiert sind,
verbleiben die en bloc Resektionsraten bei ca. 70%, vor allen, da in ca. 15-20% die Interventionen
zu Mukosaresektionen (oder auch zur elektiven OP) konvertiert werden mussten. Die Indikation
fir die ESD bei Adenomen proximal des Rektums sollte kritisch gestellt werden und auch die
technische Machbarkeit mit berticksichtigen.

Grafik 1 Grafik 2

FV-18

Eine Fallserie endoskopischer Vollwandresektionen bei Adenomen in schwieriger Lokalisation:
Vorsicht bei Appendix in situ!

Dumoulin FL, Sido B?, Hildenbrand R3, Berger S*, Gorris D*

1Abteilung fiir Innere Medizin / Gastroenterologie, Gemeinschaftskrankenhaus Bonn, ?Abteilung flir
Allgemein- und Viszeralchirurgie, Gemeinschaftskrankenhaus Bonn, SInstitut fiir Pathologie Bonn
Duisdorf, “Fachpraxis fiir Kardiologie, Gastroenterologie und Innere Medizin St. Augustin

Fragestellung: Die endoskopische Vollwandresektion (EFTR) mit dem FTRD-System erméglicht
die Resektion kleinerer (bis ca. 20mm) Lasionen, die aufgrund einer starken submukdsen Fibrose
(z.B. bei Adenomrezidiven) oder spezieller anatomischer Lage Gegebenheiten (Appendix, Diverti-
kel) einer endoskopischen Mukosaresektion nicht zuganglich sind. Die Erfahrungen mit dem Sys-
tem sind bisher limitiert; wir berichten hier eine Fallserie von 5 Resektionen am Appendixostium.
Methodik: Wir fihrten 5 endoskopische Vollwandresektionen bei Adenomen am Appendixosti-
um (4x bei Z.n. Appendektomie). Die Interventionen wurden mit dem FTRD-System (Fa. Ovesco,
Tubigen) unter periinterventioneller Antibiotikagabe (2g Ceftriaxon) und Analgosedierung mit
Standardkoloskopen (Olympus CFGH-180 AL, Hamburg) durchgefiihrt. Die Resektate wurde auf
Korkplatten aufgespannt und in 4% Formalinlosung fixiert.
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Ergebnisse: Alle Interventionen konnten komplett durchgefiihrt werden. Die Resektionen waren
jeweils endoskopisch / makroskopisch komplett. Die Resektatflache betrug im Median 2,0 (0,6-
4,2) cm2. Histologisch ergaben sich 4x ein serratiertes Adenom (davon eines mit low grade Dys-
plasie) und 1x ein tubulidres Adenom; die M propria wurde in allen Fillen erfasst. Die Adenome
waren bei 2 Patienten kleinherdig randbildend (RO-Resektionrate 60,0%). bei zwei Patienten kam
es zu einer Komplikation. In einem Fall konnte eine Perforation bei der Intervention mit einem
Vollwandclip verschlossen werden mit anschlieBend unauffalligem postinterventionellem Ver-
lauf. Der Patient mit nativer Appendix entwickelte unmittelbar postinterventionell Ubelkeit und
weiteren Fieber. Bei der laparoskopischen Nachresektion ergab sich eine akute nekrotisierende
Appendizitis mit Adenomresiduen.

Schlussfolgerung: Wir berichten hier den Fall einer akuten nekrotisierenden Appendizitis nach
EFTR bei nativer Appendix, bei der sich im chirurgischen Resektat Adenomresiduen fanden. Voll-
wandresektionen bei Z.n. Appendektomie hingegen verliefen ohne postinterventionelle Kompli-
kation. Adenome am Appendixostium bei nativer Appendix sollten primar laparoskopisch rese-
ziert werden.

FV-19
Endoskopische Resektion groer Rektumpolypen: ESD versus EMR - was ist besser?

Nietsch H
KH St. Elisabeth, Halle

Seit EinfUhrung der Vorsorgekoloskopie werden vermehrt ausgedehnte asymptomatische flache
Rektumadenome detektiert (laterally spreading tumor). Mit der endoskopischen Mukosaresek-
tion (EMR) und der endoskopischen Submukosadissektion (ESD) kénnen diese Lisionen mini-
malinvasiv reseziert werden. Es ist jedoch bisher noch unklar welches Verfahren dafiir besser
geeignet ist.

Methode: Wir berichten Gber unsere ,single center'-Erfahrung mit beiden Methoden und verglei-
chen sie hinsichtlich folgender Kriterien: Sicherheit, komplette Resektion, Rezidivrate, Zeitauf-
wand und Kosten.

Ergebnisse: Bei 62 Patienten (Alter: 45-84 Jahre) wurden jeweils groBe (>5cm im Durchmesser)
Rektumadenome, vorwiegend vom ,laterally spreading’ Typ, nach genauer endoskopischer Cha-
rakterisierung (Paris Klassifikation), entweder mittels ESD en bloc (n=23) oder piecemeal EMR
(n=39) endoskopisch vollstandig abgetragen. Im direkten Vergleich der beiden Resektionsmetho-
den dauerte die ESD mit im Durchschnitt 98 Minuten signifikant langer als die EMR mit 37 Minu-
ten. Intra-und post-operativer Blutungen waren in beiden Gruppen gleich haufig mit jeweils 5%.
Perforationen traten weder in der ESD-, noch in der EMR-Gruppe auf. Alle en bloc ESD-Resek-
tate waren im Gesunden (RO) entfernt; bei einem Patienten bestand jedoch eine Submukosain-
vasion >1000um, sodass 6 Wochen nach der initialen Endoskopie eine chirurgische Resektion
erfolgte, ohne residualen Tumornachweis und ohne Lymphknotenbeteiligung. Ein signifikanter
Unterschied zeigte sich jedoch in der Rezidivrate (Kontrollkoloskopie nach 6 Monaten): ESD 0%
Rezidive und EMR 12%, wobei der maximale Durchmesser der Rezidivpolypen bei 11mm lag und
einfach mittels Schlinge oder nochmaliger EMR komplett abgetragen werden konnten, ohne dass
sich in der Folgeuntersuchung nach 6 weiteren Monaten ein erneutes Rezidiv zeigte.

Die Kostenkalkulation des verwendeten endoskopischen Zubehors favorisiert die EMR: 32 Euro
(Schlingen) versus 639 Euros (Dual knife, hook knife, Aufsatzkappe, Hyaluronsiure).
Schlussfolgerung: Die EMR und ESD sind beziiglich des Patientenoutcomes nach einem Jahr
gleich effektiv. Die ESD dauert signifikant langer, kostet mehr, hat jedoch den Vorteil einer gerin-
geren initialen Rezidivrate, so dass bei RO-Resektion, hier eventuell die erste Kontrollkoloskopie
nach 6 Monaten entbehrlich sein kdnnte.
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Prospektive randomisierte kontrollierte klinische Studie zum Vergleich der Endoskopischen
Mukosaresektion bei kolorektalen Adenomen mit und ohne HydroJet Injektion (STEP 2)

von Boscamp M
Universtdtsmedizin Mannheim, Il. Medizinische Klinik, Mannheim

Die Resektion kolorektaler Adenome ist die effektivste Methode zur Pravention kolorektaler
Karzinome. GroRe, Lokalisation und Beschaffenheit machen die endoskopische Resektion teil-
weise unmoglich. Das flihrt dazu, dass sich Patienten einer belastenderen operativen Therapie
unterziehen missen. Um dem entgegenzuwirken, ist es notig die endoskopischen Resektions-
techniken zu verbessern.

Bei flachen/eingesunkenen Lasionen ist die Polypektomie insuffizient. Hier ist die EMR/ESD das
Resektionsverfahren der Wahl. Die EMR hat eine deutlich geringere Komplikationsrate, ist aber
oft bei groRen Lisionen unzureichend.

Die Rezidivrate endoskopisch abgetragener Adenome wird auch von der Resektionstechnik be-
einflusst. Adenome, die in Piecemeal-Technik reseziert werden, rezidivieren haufiger. Hier kommt
der Vorteil der ESD, dass sie eine hohere En-bloc-Resektsrate aufweist, zum Tragen. Da es sich
um ein aufwendigeres und komplikationsreicheres Verfahren handelt, wére es wiinschenswert,
diese durch weniger belastende Verfahren wie die EMR zu ersetzen. Um die Patienten nicht
schlechter beim Outcome zu stellen, ist es notig, die Methode der EMR zu verbessern.

Der HydroJet, ist ein neu entwickeltes Instrument zur submukosalen Injektion, er erzeugt submu-
kosale Flissigkeitskissen, ohne das ein Teil des Intruments die Mukosa penetrieren muss.

Diese neue Technik wurde mit dem nadelbasierten Standardinjektionsverfahren in einer mono-
zentrischen, stratifizierten, prospektiv, randomisierten Studie verglichen. Es wurden 156 Patien-
ten mit flachen kolorektalen Adenomen evaluiert. Die Patienten wurden in 2 Studienarme mit
je 3 Gruppen, basierend auf der LisionsgroBe randomisiert. Die Daten fir die Interventionszeit,
Resektionsraten (Piecemeal oder en-bloc), Komplikationsraten, histopathologischen Ergebnisse
und des klinischen Follow-up wurden gesammelt und ausgewertet.

Die Altersstruktur, Verteilung der Patienten in den GroBengruppen, anatomische Lokalisation der
Befunde und die Dauer der Prozedur waren in beiden Armen gleich. Die GroR3e der Lasion, die
pro Minute abgetragen wurde (Velocity-Index), sowie die En-bloc-Resektionsrate war bei Einsatz
der STEP-Technik signifikant groRer.
Die intraprozeduralen Komplikationen und jene innerhalb der ersten 2 Wochen, zeigten sich in
den beiden Therapiegruppen gleich.

Hiermit holt die STEP-EMR bei den Einsatzméglichkeiten auf. Die hohere En-bloc-Resektios-
rate ndhert das Verfahren dabei der ESD an. Zusatzlich fihrt die Methode zur beschleunigten
Adenomabtragung der EMR. Das Komplikationsprofil der konventionellen EMR wird nicht ver-
schlechtert.

Um unnotige Operationen zu vermeiden, ist es notig, die endoskopischen Resektionstechniken
zu verbessern. Hierzu kann die Durchflihrung der HydroJet basierten EMR-Technik beitragen.
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EMR+ mit AWC: Ein neues Verfahren zur GroRflachenpolypektomie

Walter BM?, Wedi E? Meining A*
!InEXEN, Medizinische Klinik I, Universitdtsklinikum Ulm, Ulm, Germany, 2Universitdtsmedizin Goéttin-
gen, Abteilung fiir Gastroenterologie und Gastrointestinale Onkologie

Einleitung: Die en-bloc Abtragung groRRer breitbasiger und flacher Polypen gestaltet sich je nach
Lokalisation und Konfiguration oft als Herausforderung. Eine EMR in piece-meal-Technik erlaubt
in vielen Fallen ein zufriedenstellendes Ergebnis, die Vollstéandigkeit der Abtragung bleibt aber pro-
zedurbedingt oft unklar. Die alternative Durchfiihrung einer ESD ist zeitaufwandig und mit Risiken
behaftet. Allen Herangehensweisen ist jedoch gemein, dass sich Limitationen durch die Zahl der
verwendbaren Werkzeuge durch den singuldren Arbeitskanal ergeben.

Methodik: Ein am AuBenrand des Endoskops entlanglaufender und befestigter zusatzlicher Ar-
beitskanal (additional working channel; AWC) wird an einem Standardendoskop fixiert. Uber die-
sen erfolgt die Platzierung einer speziell konstruierten abgewinkelten Polypektomieschlinge. Der
Vorteil des AWC liegt darin im Gegensatz zu der bekannten ,grasp-and-snare“-Technik mittels
Zweikanalendoskop einen groBeren Abstand der beiden Kanéle zu erméglichen und somit mehr
Spielraum bei der Platzierung und Abtragung zu erméglichen. Nach Platzierung der Schlinge er-
folgt die submukosale Injektion zur Unterspritzung. Uber den Standardinstrumentierkanal wird
ein Ankersystemwerkzeug eingefiihrt, welches das sichere Anheben des fiir die Abtragung unter-
spritzten Areals vor Abtragung des Befundes durch SchlieBen der Schlinge erméglicht (Figure 1,2).

Ergebnisse: Das Konzept der EMR+ mit AWC wurde bisher praklinisch im Schweinemodell er-
folgreich eingesetzt. Resektate mit Durchmesser von bis zu 6 cm konnten einfach und rasch ohne
Komplikationen entfernt werden.

SchluRfolgerung: Das neue Konzept der EMR+ mit AWC ermdglicht die en-bloc Resektion bei
vormals zeitaufwandig in EMR- oder ESD-Technik abzutragenden Befunden und kann so zu einer
Verbesserung der Ergebnisse bei der Polypektomie groBer und komplexer Befunde beitragen. Ein
erster Einsatz am Patienten ist flir 2017 geplant.
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Experimental study of a new atraumatic endoscopically delivered implant for stomach blockade
and bypassing the proximal small intestine

Hodapp J, Kéhler G, Otto M, Vitacolonna M
Universitdtsmedizin Mannheim (UMM)

The increasing incidence of morbid obesity and the risks involved for cardiovascular disease,
musculoskeletal disorders and cancer?® proof to be an enormous challenge for the health system
globally. In particular, the risks for metabolic diseases such as type 2 diabetes are constantly
increasing.

Bariatric surgery has especially shown efficient alternatives to reduce obesity. The fact that the
procedure requires general anaesthesia, is irreversible and has a significant morbidity stimulates
the search for alternatives. Recently developed endoscopic methods such as the EndoBarrier (Gl
Dynamics) are reversible and can be delivered without general anaesthesia. With these methods,
a fast and efficient loss of weight can be observed, as well as an improved glycaemic control?.
Despite the mentioned advantages several side effects such as diarrhea, nausea and stomach
pain associated with the EndoBarrier have arisen. Furthermore, multiple tissue inflammations of
the anchoring area and inflammatory pseudopolyps occurred?.

A device which combines the advantages of the EndoBarrier with reduced risks and side effects
has been developed in cooperation with ,Creative Balloons". This combination intends to result
in more efficient outcomes in the obesity therapy. 16 store pigs with a bodyweight of 50 kg will
get the device “DR-Pass” endoscopically delivered. Blood samples will be drawn during both the
implantation and explantation process (with an observation period of 4 weeks) to measure the
hormone response within a time span of 90 minutes after an administered nourishment. The
tolerance of the implant is tested through a histological evaluation of samples of the gastric und
duodenal mucous membrane and liver.

Main goal of this randomised, prospective animal experimental study is the testing of a novel
atraumatic endoscopically delivered implant for stomach blockade and bypassing the proximal
small intestine.

By anchoring the DR-Pass with the help of a balloon system an absence of ulcerations and muco-
sal damage is expected. Moreover, the gastric capacity is narrowed which subsequently reduces
the food intake. The sleeve that is downstream the balloon system divides the pancreatic and
cholecystic secretions from the nourishment and therefore changes the intake and release of
gastrointestinal hormones (GLP-1, PYY, GIP, Ghrelin).

All these specific conditions, in contradiction to existing procedures account for a better out-
come for patients suffering obesity and type 2 diabetes with less risks and side effects during
therapy while maintaining the level of success.

1Rohde, U., et al., Effect of the EndoBarrier Gastrointestinal Liner on obesity and type 2 diabetes: pro-
tocol for systematic review and meta-analysis of clinical studies. BMJ Open, 2013. 3(9): p. e003417.

2Rohde, U., et al., Effect of the EndoBarrier Gastrointestinal Liner on obesity and type 2 diabetes: pro-
tocol for systematic review and meta-analysis of clinical studies. BMJ Open, 2013. 3(9): p. €003417.

3Rodriguez-Grunert, L., et al., First human experience with endoscopically delivered and retrieved duo-
denal-jejunal bypass sleeve. Surg Obes Relat Dis, 2008. 4(1): p. 55-9.
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Autoimmunpankreatitis: Welche Therapieoptionen bleiben nach Versagen der medikamentdsen?
Am Ende doch die Pankreatektomie?

Schdifer C*, Horndasch E*, Kirchner T2, Werner J*
'Klinikum Neumarkt; *Klinikum der Universitdt Miinchen LMU

Zur Therapie der Autoimmunpankreatitis wird der therapeutische Einsatz von Glukokortikoiden
bzw. als Zweitlinientherapie der Einsatz von Immunmodulatoren empfohlen. Dennoch kommt
es haufig zu Rezidiven unter o.g. Medikation. Wir berichten hier Gber einen komplexen und
schweren Verlauf eines Patienten mit AIP. Initial stellte sich 2009 ein damals 43-jahriger Patient
unter dem Bild einer akuten Pankreatitis in der Notaufnahme vor. Bis auf einen Nikotinabusus
keine VE, keine Medikamentenanamnese. Sowohl sonografisch, endosongrafisch und CT-gra-
fisch Bild einer akuten 6dematdsen Pankreatitis bei ausgepragter chronischer Pankreatitis mit
multiplen Verkalkungen. Unter symptomatischer Therapie rasche Besserung. 2012 und 2013
erneute Schiibe mit stationdrem Aufenthalt und erstmals Nachweis einer distalen DHC-Steno-
se sowie intraduktaler Pankreasgangkonkremente. Anschl. Indikation zur duodenumerhalten-
der Pankreraskopfresektion und Pankreatikojejunostomie. Histologisch Bild einer ausgeprag-
ten chronischen Pankreatitis ohne Anhalt fiir Malignitat. Postoperativ 2 Jahre beschwerdefrei,
dann erneute Pankreatitis. Unter dem Verdacht einer IgG4-assoziierten AIP Nachbefundung des
OP-Praparates. Hier bestatigte sich der Verdacht. Anschl. Einleitung einer Glukokortikoidthera-
pie (60mg/die) und Tapering bis 15mg/die. Hierunter rezidivierende Schibe. Nach Ausschluss
einer TPMT-Mutation Einleitung einer Azathioprin-Therapie (1,5mg/kg KG). Hierunter akute ne-
krotisierende Pankreatitis mit WON und transgastraler Drainage sowie Nachweis von ESBL. Im
Verlauf endoskopische Sanierung und Drainageentfernung. Bei erneuten Schiiben dann Thera-
pieversuch mit dem monoklonalen CD20-Antikérper Rituximab. Nach Induktionstherapie und
7-maliger i.v. Gabe alle 3 Wo. erneuter Schub mit Pseudozystenbildung. Erneute transgastrale
Drainage und Nachweis von ESBL. CT-grafisch jetzt Nachweis von Parenchymverkalkungen im
Corpus und Caudabereich. Eine Steroidreduktion <10mg/die ist bisher nicht méglich. Mittlerwei-
le Manifestation eines pankreopriven/steroidinduzierten insulinpflichtigen Diabetes mellitus. Bei
zunehmender Schmerzsymptomatik und rezidivierenden Schiiben erfolgte dann eine duodenu-
merhaltende Pankreaskopf-/Corpus- und Schwanz-Teilresektion im Sinne einer V-Shape-Exzisi-
on sowie simultaner Cholezystektomie 4/2016. Bei protrahiertem post-OP-Verlauf ist der Pati-
ent unter 7,5mg Prednisolon seit 9/2016 weitgehend beschwerdefrei und fiihlt sich subjektivim
Vgl. zur pra-OP-Situation 4/16 deutlich gebessert. Histolog. fanden sich im jetzigen OP-Préparat
keine 1gG4-positiven Plasmazellen mehr.

Schlussfolgerung: Eine unter immunsuppressiver Medikation bestehende therapieresistente AIP
ist sehr selten. Der o.g. komplikative Verlauf lasst bis auf eine Steroidschubtherapie keine me-
dikamentose Alternativtherapien zu, sodass bei erneuten Schiiben eine chirurg. Sanierung mit
Pankreatektomie zu diskutieren ist.
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Diagnostischer Nutzen der Kappen-assistierten Osophago-Gastro-Duodenoskopie zur Beur-
teilung der Papilla duodeni major: Eine prospektive, randomisierte und verblindete Crossover
Studie (KAPPA-Studie)

Abdelhafez M, Phillip V', Hapfelmeier A?, Elnegouly M*3, Poszler A%, Strobel K%, Born P3, Dollhopf M*,
Kassem AM?®, Calavrezos LS, Klare P, Schlag C?, Bajbouj M?, Schmid RM?, von Delius S*

!II. Medizinische Klinik und Poliklinik, Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitdt Miinchen,
2Institut flir Medizinische Statistik und Epidemiologie, Klinikum rechts der Isar der Technischen Univer-
sitdt Mlinchen, ®Innere Medizin Il - Gastroenterologie, Rotkreuzklinikum Miinchen, “Klinik fiir Gast-
roenterologie und Hepatologie, Klinikum Neuperlach, Miinchen, Department of infectious diseases
and endemic Hepatology and Gastroenterology, Kasr Alainy Hospital, Cairo University, Kairo, Egypt
SKlinik und Poliklinik fiir Chirurgie, Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitdt Miinchen.

Einleitung: Die Beurteilung der Papilla duodeni major wihrend einer Osophago-Gastro-Duode-
noskopie (OGD) ist meist nur eingeschrankt méglich. Bisher wird zur kompletten Darstellung der
Papille ein Duodenoskop mit Seitblickoptik empfohlen, das zum Beispiel in Praxen jedoch nicht
immer vorfligbar ist. Ziel der Studie war es, die Effektivitat der Kappen-assistierten OGD (KA-
OGD) mit der Standard-OGD ohne Kappe (S-OGD) zur Darstellung und Beurteilung der Papilla
duodeni major zu vergleichen.

Methoden: Jeder eingeschlossene Patient erhielt zwei unmittelbar aufeinander folgende Un-
tersuchungen durch den gleichen Untersucher mit jeweils Fotodokumentation der Papille. Die
Reihenfolge der Durchfiihrung (Gruppe A: zuerst S- OGD, dann KA-OGD oder Gruppe B: zuerst
KA-OGD, dann S-OGD) erfolgte randomisiert. Fotos der Papillen aus der KA-OGD und S-OGD
wurden nachbearbeitet (zirkuldres Ausschneiden der Papille, um eine gleiche Ansicht zu erhal-
ten) und dann von drei unabhangigen und verblindeten Experten beurteilt. Primarer Endpunkt
der Studie war die komplette Darstellung der Papille. Sekundare Endpunkte waren die Untersu-
chungsdauer und die diagnostische Ausbeute im oberen gastrointestinalen Trakt (OGIT) fir die
jeweilige Untersuchungsmodalitit (S-OGD oder KA-OGD).

Ergebnisse: 101 Patienten wurden eingeschlossen. Eine komplette Beurteilung der Papille konn-
te in 98 Patienten mittels KA-OGD erreicht werden im Vergleich zu 24 Patienten bei der S-OGD
(97% vs 24%, p<0.001). Der mediane Zeitbedarf ab Intubation des Osophagus bis zur Lokalisie-
rung der Papille war signifikant kiirzer bei der KA-OGD (46 sec. Vs. 96 sec., p<0.001). In Gruppe
A (zuerst S-OGD, dann KA-OGD) wurden 11 zusitzliche Lasionen und 12 zusitzliche Nebenbe-
funde mit der KA- OGD gefunden. Im Vergleich hierzu lieBen sich in Gruppe B (zuerst KA- OGD,
dann S-OGD) mittels S-OGD keine zusitzlichen Befunde erheben.

Zusammenfassung: Die KA-OGD erméglicht eine komplette Beurteilung der Papille bei fast allen
Patienten im Vergleich zu einer nur niedrigen Erfolgsrate der S-OGD. Die KA-OGD kénnte zudem
zu einer hoheren diagnostischen Ausbeute im oberen GIT fiihren, wenn zusitzlich zur S-OGD
eingesetzt.

FV-25
Pradiktoren fiir den Erfolg einer DBE-ERC am chirurgisch-modifizeirten Gl-Trakt

Majdandzic A*, Pohl J?, Ell C*, May A*, Richl J*
Sana Klinikum Offenbach, *Asklepios Klinik Altona, Hamburg

Hintergrund: Die Doppelballon-Enteroskopie-gesttitzte ERC (DBE-ERC) am chirurgisch modifi-

zierten GI-Trakt ist oft zeit- und materialaufwandig. Ziel dieser retrospektiven Auswertung ist es,
positive Pradiktoren fiir den Erfolg einer DBE- ERC zu erfassen.
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Material & Methode: Es wurden alle in dem Zeitraum 10/2004 - 07/2015 durchgefiihrten DBE-
ERC hinsichtlich Patienten- und Untersuchungsdaten dokumentiert. Der Untersuchungsgrund
waren im akuten Fall Zeichen einer Cholangitis oder Cholestase mit oder ohne Schmerzereignis
sowie im elektiven Fall die Wiedervorstellung zur Verlaufskontrolle und Therapiefortsetzung. Es
wurde eine binar logistische Regression zur Auswertung der Daten durchgefiihrt. Dabei wurden
zwei Gruppen gebildet. Bei der Patientengruppe wurde der diagnostische und therapeutische
Gesamterfolg der DBE-ERC bewertet und Faktoren wie Alter, Geschlecht, Abdominal-OP wegen
einer malignen oder benigne Erkrankung sowie Zugang zum Gallengangssystem (naive Papille vs.
biliodigestive Anastomose (BDA)) mit einbezogen. Bei der Untersuchungsgruppe wurde der Er-
folg der einzelnen DBE-ERCs aufgeschliisselt nach diagnostischem und therapeutischem Erfolg
und die beeinflussenden Faktoren wie z.B. Enteroskoptyp (EC-450BI5 (152cm) sowie EN450-P5
und EN-450T (200cm)), Sedierung (Propofol vs. Sedoanalgesie) sowie Zugang zum Gallenwegs-
system (naive Papille vs. BDA) evaluiert.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 285 Untersuchungen bei 130 Patienten durchgefiihrt, ausge-
schlossen wurden 4 Patienten aufgrund unzureichender Dokumentation, so dass letztendlich
268 DBE-ERCs bei 126 Pat. (45 Frauen (35,7%), 81 Manner (64,3%)) analysiert wurden. Die
Patientenaufteilung hinsichtlich des Alters ergab drei Gruppen: unter 60 Jahre (32 Patienten,
25%), 60-75 Jahre (64 Patienten, 51%), tiber 75 Jahre (30 Patienten, 24%). Die fiihrenden ope-
rativen Eingriffe waren die Whipplesche Operation sowie deren Modifikationen (40 Patienten,
32%) noch vor der komplizierten Cholezystektomie mit Gallengangsrevision (28 Patienten, 22%).
Bezlglich der Dignitat der Grunderkrankung fihrt die maligne Gruppe mit 71 Patienten (56%)
gegeniber der benignen mit 55 Patienten (44%). Ferner lagen bei den Patienten mit operativ
modifiziertem oberen Gastrointestinaltrakt 92 biliodigestive Anastomosen vor (73%) gegentiber
34 Patienten mit noch naiver Papille (27%). In der Auswertung der Untersuchungen zeigte sich,
dass bei 71 Patienten (56%) die DB-ERC erfolgreich durchgefiihrt werden konnte.

Als positive Pradiktoren fiir den Gesamterfolg einer DB-.ERC bei voroperierten Patienten lieBen
sich wie folgt eruieren: weibliches Geschlecht, Patientenalter <75 Jahren, benigne Grunderkran-
kung sowie naive Papille. In der Untersuchungsgruppe waren das kiirzere DB-Coloskop (EC-
450BI5), die Propofol-basierte Sedierung und das Vorliegen einer naiven Papille mit héheren
Erfolgsraten assoziiert.

SchluRfolgerung: Fur eine erfolgreiche DB-ERC empfiehlt sich die Verwendung des kurzen
DB-Endoskops in Kombination mit einer Propofolsedierung. Mannliche Patienten mit ausge-
dehnten Voroperationen bei malignen Grunderkrankungen weisen schlechtere Ergebnisse auf
als weibliche mit Vor-OP wegen benigner Ursache.

FV-26

Multidisziplindres Vorgehen zur Diagnostik der Autoimmunen Enteropathie beim Erwachsenen,
ein Fallbericht

Schmdécker C, Nétzel EY, Niedobitek G, Hartmann D!

IKlinik fiir Innere Medlizin |, Schwerpunkt Gastroenterologie, Oskar Ziethen Krankenhaus, Sana Klinikum
Lichtenberg, Berlin, 2Institut fiir Pathologie, Oskar Ziethen Krankenhaus, Sana Klinikum Lichtenberg,
Berlin.

Fragestellung: Die adulte autoimmune Enteropathie ist eine seltene Erkrankung deren Diagnostik
fiir die behandelnden Arzte eine unter Umstinden groRe Herausforderung darstellt. Eine wieder
holte und interdisziplinar durchgefiihrte Diagnostik kann ein wesentlicher Schlissel zum Erfolg sein.
Methodik: In unserem Fall wurde ein 78-jahriger Mann aufgrund einer seit 18 Monaten andau-
ernden Diarrhoe zugewiesen. Bereits ambulant erfolgte die umfassende mikrobiologische Diag-
nostik ohne Hinweise fiir eine infektiose Genese. Die externe endoskopische Diagnostik lieferte
keine Hinweise fir eine CED, mikroskopische Kolitis, Sprue oder M. Whipple. Ebenfalls fihrten
die Tests zur Lakoseintolleranz zu keinem pathologischen Ergebnis.
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Fir die Dunndarmdiagnostik nahmen wir den Patienten stationar auf. Bei der Vorstellung zeigte sich der
Patient mit Unterschenkelédemen und sonst unauffalligen kérperlichen Status. Im Rontgen-Thorax
kamen beidseitige Pleuraergtisse zur Darstellung. Die Laborwerte ergaben eine Hypoproteinamie
als Zeichen der Malnuritution. Zur Dinndarmdiagnostik fiihrten wir initial ein CT-Enteroklysma
durch, ohne Hinweise fir eine Pathologie des Gastrointestinaltraktes. In der anschlieBend durch-
gefiihrten Kapselendoskopie mit der PillCam SB 2 zeigten sich Veranderungen im Dinndarm wie
die 6demat6se Schwellung der Schleimhaut, eine villése Atrophie und eine Einengung des Darmlu-
mens. Die Transitzeit war mit 90min deutlich verkiirzt. Daraufhin erfolgte die Enteroskopie des Je-
junums. Die histologischen Untersuchungen ergaben leichte vill6se Atrophie mit hyperplastischen
Krypten und Zeichen der chronischen Entziindung und in Teilen eine Anreicherung von eosinophilen
Zellen. Auch wenn der histopathologische Befund nicht typisch flr eine Sprue war, empfahlen wir
den Therapieversuch mit einer glutenfreien Diat.

Aufgrund weiter anhaltender Diarrhoe trotz glutenfreier Diat erfolgte die erneute Aufnahme des
Patienten zwei Monate spater. Das CT-Enteroklysma, ergab nun den Befund von diffus vergro-
Berten mesenterialen Lymphknoten und eine Wandverdickung des Dinndarms im Bereich des
rechten Unterbauchs. Die anschlieBende Jejunoskopie blieb makroskopisch ohne Auffalligkeiten.
Die entnommenen Proben ergaben eine villése Atrophie im Duodenum und eine Abnahme der
Goblet - Zelle. Des Weiteren zeigte sich eine leichte lymphatische Infiltration des Epithels und die
Ansammlung von Lymphozyten, Plasma Zellen und einigen neutrophilen Granulozyten in der Lamina
propria. Zur Komplettierung der Diinndarmdiagnostik fiihrten wir anschlieBend eine Single-Bal-
lon-Enteroskopie des lleums durch. Dort zeigten sich schon makroskopisch plumpe Darmzotten
auf einer fleckig gertteten

Mukosa. Histopathologisch entsprach der Befund einer milden fokalen lleitis mit fokaler villoser
Atrophie und Hyperplasie der Krypten. Die histologischen Diinnndarmbefunde waren vereinbar
mit dem Bild einer adulten Autoimmunen Enteropathie. Zusammenfassend lagen bei dem Pati-
enten eine therapierefraktire Diarrhoe (> 6 Wochen) des Erwachsenen vor, mit Zeichen der Mal-
absorption und typischer histopathologischen Verdanderungen des Diinndarms. Andere Ursachen
der villdsen Atrophie konnten wiederholt ausgeschlossen werden, so dass schlieBlich 4 von 5 Di-
agnosekriterien nach Akram et al. Gastroenterol. Hepatol. 2008 erfiillt wurden und die Diagnose
gesichert werden konnte.

Fv-27
DVT-Diagnostik der Sialolithiasis in den groBen Kopf-Speicheldriisen

Yuldashev N*, Folz BJ*, Boymuradov S?
!Karl-Hansen-Klinik, Bad Lippspringe, ?Dep. of Maxillofacial Surgery Tashkent Medical Academy, UZB

Einleitung: Speichelsteine treten am haufigsten in den gro3en, paarig angelegten Driisen auf [80-
85% in der Gl. Submandibularis(GS) 10-20% in der Gl. Parotis(GP) 5-10% in der Gl. sublingualis(GSL)]
Methode: 26 Patienten wurden mit Sialolithiasis(SL) zwischen 01/2015 und 10/2016 untersucht
und behandelt. Bei 23 Patienten war die GS und bei 3 Patienten war die GP betroffen. Das Alter
der Patienten lag zwischen 16 und 88 Jahren (durchschnittlich 46,5 J). 19 Manner und 7 Frauen
waren betroffen. Die Beschwerdesymptomatik betrug zwischen 2 Tagen und 3 Jahren. Bei allen
Patienten flhrten wir zuerst eine klinische Untersuchung sowie eine Halssonographie durch. Bei
Verdacht auf ein Konkrement(K) der Speicheldriise erfolgte anschlieBend ein DVT. Dabei haben
wir die modifizierte NNH-Position verwendet. Bei der Aufnahme wurde die o. g. Position bis zum
Hyoidbereich herabgefahren und damit auch der komplette Mundboden miterfasst.
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Ergebnisse: In 24 Fillen waren Konkremente (K) hervorragend mittels DVT darzustellen, in 1 Fall
war das K bei der DVT-Untersuchung jedoch nicht zu identifizieren. In einem Fall konnten bei
der Sonographie mehrere kleinere Speichelsteine bei einem gréReren K nicht dargestellt wer-
den, bei der DVT-Untersuchung hingegen konnten wir alle K mit genauer Lage identifizieren.
Der Speichelstein befand sich in 6 Fillen im distalen Bereich des Wharton-Ganges, in 11 Fallen
intraglanduldr und in 5 Fallen im Hilusbereich der GS. Das K in der GP befand sich im distalen
Anteil des Stenonganges. In einem Fall konnte das klinisch und sonographisch vorhandene K im
distalen Gangbereich mit DVT nicht visualisiert werden. Die Behandlung der Patienten war wie
gefolgt: 12 Submandibulektomien, 9 Gangmarsupialisationen mit Steinextraktion, eine konser-
vative Therapie (intravendse Antibiose mit Sialagoga & Driisenmassage). In einem anderen Fall
erfolgte aufgrund einer eitrigen Sialadenitis erst Gangmarsupialisationen mit Steinextraktion und
eine zweitzeitige Submandibulektomie. Der Parotisstein wurde in 2 Féllen aus dem Stenongang
ohne Schlitzung extrahiert. In einem Fall wurde das K durch Gangschlitzung mit Marsupialisation
des Stenonganges entfernt.

SchluRfolgerung: Der Vorteil des DVT bei SL ist es, dass sich alle groRen Speicheldriisen in einer
Untersuchung abbilden lassen. AuBerdem |48t sich mittels DVT-Diagnostik die Gro3e und Lage
eines K bei SL besser beurteilen als bei der Sonographie. Durch DVT koénnen jedoch nicht alle
Speichelsteine, die klinisch vorhanden sind, eindeutig diagnostiziert werden.

FVv-28
Neuartiges modulares Hands-on-Trainingsphantom fiir Kolo-Proktologie

Reichel F, Grund K-E
Experimentelle Chirurgische Endoskopie Universitdtsklinikum Tiibingen

Einleitung: In der arztlichen Ausbildung wird die Proktologie als Stiefkind zwischen den verschie-
denen Fachdisziplinen nur duRerst nachrangig behandelt. Der dariber hinaus bestehende Man-
gel an adaquaten Trainingsmodellen zum Erlernen praktischer Fahigkeiten wirkt dabei als eine Art
Lwcirculus vitiosus“ noch negativ verstarkend. Vorhandene Trainingsmodelle, sowohl Kunststoff-
modelle wie auch die hiufig verwendeten Tierpraparate (z.B. Schweine-Anus), entsprechen in
Optik, Haptik, Anatomie, Physiologie und Intervenierbarkeit nur ansatzweise den Anforderungen.
Ziel: Entwicklung eines moglichst realitdtsnahen Trainingsphantoms fiir Diagnostik und Therapie
in der Kolo - Proktologie um die arztlichen Ausbildung auf diesem Gebiet zu verbessern.
Methodik: Basierend auf den etablierten Tiibinger Phantomen fiir flexible Endoskopie erfolgte
eine konsequente Weiterentwicklung zu einem neuartigen Hands-on-Phantom fir die Kolo -
Proktologie inklusive Kolo - lleoskopie. Dabei wurde die komplexe Anatomie im kleinen Becken
weitgehend realistisch mit funktionsfahigem Sphinkter, Knochentastpunkten, verschiedenen
Uteri/Prostatae und Schleimhautoberflachendarstellung umgesetzt. Besonderes Merkmal sind
hygienische Unbedenklichkeit bzw. fehlender Praparieraufwand und optimales didaktisches
Konzept.

Ergebnisse: Mit dem entwickelten Tubinger ,Proktophanten” ist ein tiermaterialfreies Hands-on-
Phantom entstanden, das den gesamten unteren GIT mitsamt benachbarter Organe abbildet.
Dynamischer Sphinkter, Beckenboden, Knochentastpunkte und Schleimhautoberflichendarstel-
lung mit GefaBen sorgen dabei fiir ein hohes MaR an Realismus sowohl bei endoskopischen (inkl.
Kolo - lleoskopie), wie auch bei palpatorischen Untersuchungen. Individuelle Trainingskonfigu-
rationen ermoglichen dartiber hinaus unterschiedliche Szenarien, wobei verschiedene Prostatae
/Uteri sowie unterschiedliche Pathologien, tastbar, sichtbar und vergleichbar werden. Mittels
einer Evaluation durch ausgewiesene Experten und Fachérzten konnte der erreichte Realismus
Uberprift, und schon eine Reihe von Verbesserungen weiter in Richtung kiinstlicher Patient vor-
genommen werden.
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Schlussfolgerung: Der neu entwickelte Simulator ermdglicht erstmals eine vollstédndige prok-
tologische Untersuchung mit Kolo - lleoskopie im patientenanalogen Setting und damit eine
effektivere arztliche Ausbildung durch:

- Nachhaltige Trainingseffekte bei humaner Anatomie mit realistischer Haptik

- Verschiedene Trainingssituationen und - Level sowie Pathologien in modularem Aufbau

- Unlimitierte Wiederholbarkeit aller Interventionen

- Hygienisch und ethisch unbedenkliche Handhabung (tiermaterialfrei!)

- Verwendung von normalem Equipment

FVv-29

Verwendung einer neuartigen Bougierungs-Kappe zur Therapie von Gastrointestinalen
Stenosen

Walter BM, Meining A
InEXEN, Medizinische Klinik I, Universitdtsklinikum Ulm, Ulm, Germany

Einleitung: Die Bougierung von Engstellen unterschiedlicher Genese, vor allem im 6sophagea-
len Bereich ist eine gangige Therapieotion um wieder eine addquate Passage zu gewahrleisten.
Die gangige Bougierungtechnik erlaubt neben einem allenfalls haptischen Feedback keine di-
rekte Kontrolle einer korrekten Platzierung der Bougies. Ebenso ist der therapeutische Effekt
erst nach dem erneuten Wechsel auf das Endoskop méglich. Nicht unerheblich ist auch das
erhohte Perforationsrisiko. In vielen Fallen ist auch die Durchflihrung unter Réntgendurch-
leuchtung bei endoskopisch nicht passierbaren Stenosen notwendig.

In Zusammenarbeit zwischen InEXEn und der Ovesco Endoscopy AG (Tubingen) wurde nun
eine fir die gangigen GréBen von Stenose- und Standardendoskopen passende kappenba-
sierte Losung aus durchsichtigem Kunststoff entwickelt. Der Vorteil liegt in der direkten und
unmittelbaren optischen Kontrolle des Dilatationseffektes im Bereich der Stenose.

Methodik: Nach endoskopische Evaluation der Stenose wird eine konisch zulaufende Kappe
aus durchsichtigem Kunststoff (Bougie-Kappe) wird auf der Spitze des verwendeten Standard-
oder Stenoseendoskopes befestigt. Nach Erreichen der Stenose wird durch Druck mithilfe des
konischen Aufbaus der Kappe das Endoskop selbst als Bougierungsfiihrung verwendet. Der
Untersucher behalt durch die Fertigung aus durchsichtigem Kunststoff zu jedem Zeitpunkt
der Prozedur Kontrolle tiber Fortgang und lokalen Effekt der Bougierung. Durch angebrachte
Bohrungen sind die Linsenspiilung sowie die Saugung und damit die Sicht nicht wesentlich
beintrachtigt.

Ergebnisse: In Vorarbeiten konnte bereits der positive Effekt eines konisch zulaufenden Auf-
baues nachgewiesen werden. Im Vergleich zur klassischen Bougierung mit Savary-Bougies
musste signifikant weniger Druck aufgewendet werden, um Strikturen zu tiberwinden (5.06N
vs. 6.49N, T-Test: p=0.006).

In den bereits im klinischen Bereich durchgefiihrten Anwendungen bei postoperativen und ra-
diogenen Stenosen zeigt sich eine einfache Handhabung der Kappe, sowie ein der klassischen
Bougierung gleichwertiger therapeutischen Effekt. Ebenso ist die bendtigte Untersuchungs-
zeit bei der Verwendung der Bougie-Kappe als geringer einzustufen.

SchluBfolgerung: Eine neu entwickelte Bougie-Kappe zur Dehnung und Passage von Stenosen
im Gastrointestinaltrakt ist eine Moglichkeit eine direkte und unmittelbare optische Kontrolle
iber den Fortgang und das Ausmal3 der Bougierung zu behalten und kann helfen die Untersu-
chungszeit zu verkurzen.
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Preliminary results of a prospective multicenter registry of Lower Esophageal Sphincter Stimu-
lation for GERD: The LESSGERD Registry

Labenz J*, Schulz H?, Leodolter A, Pedersen J*, Nieponice A°, Weise RS, Bouvy N’
!Diakonie Klinikum Jung-Stilling Krankenhaus, Siegen/DE, ?CastropRauxel/DE, *Herne/DE, “Aarhus/
DK, °Buenos Aires/AR, SFriesoythe/DE, ’Maastricht/NL

Introduction: Safety and effectiveness of electrical stimulation of the lower esophageal sphincter
(LESES) using the EndoStim® LES Stimulation System (Nijmegen, The Netherlands) was demons-
trated in clinical trials . Limited data is available on outcomes in clinical practice.

Aims & Methods: An ongoing, prospective international multicenter webbased in patients with
disruptive GERD symptoms, treated with LESES in clinical practice registry, is collecting data at
baseline and at routine followups for 5year. Demographics, adverse events, GERD symptoms
recorded in daily diaries, GERD health related quality of life scores (GERDHRQL), structured Gl
symptom questionnaires for extraesophageal symptoms, use of proton pump inhibitors (PPls)
and physiological data (esophageal pH / manometry) are collected when available.

Results: Data was available from 147 patients at baseline enrolled at 11 sites, 87 patients with
6 months postop follow up and 50 patients with 12 months followup. Eighty nine % (77/87)
patients showed an improvement in their GERDHRQL score on LESES at 6 months and 92%
(46/50) showed an improvement at 12 months compared to baseline. The median (IQR) com-
posite GERDHRQL score improved from 23 (1728) preoperatively to 8.0 (3.012.5) at 6month
(p=0.007) and from 21.0 (16.2527) to 6.0 (3.09.8) at 12months (p=0.03). At baseline, 49% of pati-
ents (29/59) complained of bothersome heartburn symptoms affecting sleep. Out of those, 79%
(23/29) where improved by month 6 and 98% (40/41) where improved by month 12 months. At
baseline, 48% and 20% of subjects reported moderate or severe regurgitation, respectively which
decreased to 20% and 7% at 6 months (n=54) and 12% and 0% at 12 months (n=26).

The number of patients undergoing 24 hour acid exposure test post-op was limited to few sites
who perform this as standard of care and for patient with remaining symptoms. At 6 months post
op, data was available from 31 patients. Median (IQR) % total acid exposure for those patients at
baseline was 8.0% (4.6, 21,2) which was improved to 3.4% (0.5, 10.5). (p=ns).

All patients were on daily prescription of PPI at baseline. At 6m post op 75% (75/99) were com-
pletely off PPI. At 12m 66% were off PPl (39/59).

Data on prior hospitalization due to GERD was available from 107 patients at baseline and 54
patients reaching 12m of therapy. Annualized hospitalization rates due to GERD at baseline pre
EndoStim was 1.1 days/year. The rate of GERD-related hospitalizations dropped to 0.13 days/
year at 12 months.

Safety data was adjudicated by an independent DSMB. Four serious adverse events in three
patients were reported. One myocardial infarction related sudden death at 11 month postop, not
related to device or procedure was reported. One event of lead erosion into the esophagus was
detected during routine endoscopy. The device was removed during laparoscopic fundoplication
procedure. Two events of gastroparesis, possibly related to the device requiring hospitalization
were reported in one patient.

Conclusion: Electrical stimulation of the LES is safe and effective in clinical practice in treating
GERD patients with disruptive GERD symptoms despite PPIl. Improvement in symptom scores
appears to be progressive over 12 months. LES stimulation results in significant improvement in
GERD outcomes and reduced GERD-related healthcare resource burden. LESES should be con-
sidered a viable treatment option for treating GERD patients with disruptive GERD symptoms
despite maximal medical management.
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Ambulante hochauflésende Manometrie in der niedergelassenen Praxis: Erste Zahlen

Toermer T
GastroPraxis K6ln Nord

Die hochauflésende Manometrie (High Resolution Manometrie; HRM) ist seit langem in der Diag-
nostik der Dysphagie und bei nichtkardialem Thoraxschmerz! etabliert. Eine systematische Eintei-
lung der mit der Manometrie diagnostizierbaren Erkrankungen hat Kahrilas et al. 2015 in der dritten
Version der Chicago Kilassifikation beschrieben? (Bild 1)

Bild 12

Seit Anfang 2015 beschaftigt sich die GastroPraxis KéIn Nord mit dieser Untersuchungsmethode zur
Differentialdiagnostik unklarer dysphagischer Beschwerden.

Bis September 2016 wurden in der GastroPraxis 113 HRM (62 (54,8%)weibl.; max. 90 a; min 24a;
mean 56 a) durchgefiihrt.

Die Auswertung der Untersuchung erfolgte nach der in [2] beschriebenen Systematik. Hierbei zeigte

sich eine homogene Verteilung der Erkrankungen. 26% (n=29) der Patienten zeigten eine hypertone
Motilitatsstérung des Osophagus (Achalasie (19); Nussknackerésophagus/EGJ Abflussstérungen
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(10). 35% (n=39) erbrachte das Bild der inkompletten 6sophagealen Motilitat (IEM). 39% (n=45) ] o
. . . Distales Kontraktionsintegral (DCI)
der Untersuchungen zeigten einen normalen Schluckakt. (Bild 2). 120000
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Bei den Patienten mit der Diagnose der |IEM stand die Erndhrungsberatung sowie Symptomkon-
trolle im Vordergrund.

Als Fazit lasst sich festhalten, dass die HRM als Funktionsdiagnostik gut in den niedergelassenen
Praxisalltag integriert werden kann. Durch enge Anbindung der Patienten und eine gute Koope-
ration mit (interventionell tatigen) Kliniken kann eine optimale Versorgung der Patienten erreicht
werden.

1. Koop H, Fuchs KH, Labenz J et al. S2k guideline: gastroesophageal reflux disease guided by
the German Society of Gastroenterology: AWMF register no. 021-013. Z Gastroenterol 2014,
52:1299-1346.

2. Kabhrilas PJ, Bredenoord AJ, Fox M et al. The Chicago Classification of esophageal motility
disorders, v3.0. Neurogastroenterol Motil 2015; 27: 160-174.
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Angiographie mit arterieller Embolisation (TAE) bei nicht-varikoser oberer gastrointestinaler
Blutung nach frustraner endoskopischer Therapie

Afifi A, Kandulski A, Weigt J, Pech M, Seidensticker M, Ricke J, Malfertheiner P
Otto-von-Guericke-Universitdt, Magdeburg

Hintergrund: Bei peptischer Ulkusblutung (PUB) mit frustraner endoskopischer Therapie ist die
angiographische, kathetergefiihrte Versorgung (TAE) empfohlen.

Fragestellung und Methoden: Charakterisierung der Patienten, Atiologie der PUB, Lokalisation
und Schwere der Blutung. Des Weiteren wurde die Effektivitat der TAE bewertet. Retrospektiv
wurden im Zeitraum 07/2007 - 2/2016 alle Fille erfasst, die nach frustraner Endoskopie eine
TAE erhielten. Erfasst wurden Geschlecht und Alter, NSAR Einnahme, H. pylori Status, Lokalisa-
tion und Forrest Klassifikation, Outcome der TAE.

Ergebnisse: Es wurden 41 Patienten (28 m; >65 Jahre: 75,6%) untersucht, 53,6% waren H. pylori-
und NSAR-negativ; ein Malignom lag bei 5 Patienten vor. Bei 68,9% bestand ein Ulcus duodeni,
Uiberwiegend Forrest IA (53,6%) und IB (17,2%). Bei 73,3% war die radiologische Therapie primar
erfolgreich, bei 21,9% war eine Re-Intervention notwendig. Bei Neoplasie-induzierter Blutung
war die TAE nicht erfolgreich.

Diskussion: NSAR- und H. pylori-negative PUB stellen ein Risiko fiir eine schwere PUB mit Not-
wendigkeit der TAE dar. Die TAE ist effektiv (>70% primare Hamostase), die Re-Interventionen
ebenfalls mit gutem Outcome.
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Anwendungen der endoluminalen Vollwandnaht im klinischen Alltag

Stier C
Sana Klinikum Offenbach

Bei 30 Patienten nach proximalem Magenbypass mit resultierendem Dumping Syndrom er-
folgte die Revision der Gastrojejunostomie endoluminal mit Vollwandnahten. Dabei wurde die
gastralseitige Mukosa der erweiterten Anastomose zunachst mit dem Argonplasmakoagulator
angefrischt. AnschlieBend erfolgte die Einengung der Anastomose mit fortlaufenden - oder Ein-
zelknopfnahten, um die Magenentleerngsgeschwindigkeit zu drosseln. Der Sigstadt-Dumpings-
core hat sich im Vergleich zu den praoperativ pathologischen Werten postoperativ normalisiert.
Diese intraluminale Technik erlaubt zudem die endoluminale Naht von Insuffizienzen im obe-
ren Gastrintestinalbereich. Erfolgreich angewendet wurde sie bei einer langstreckigen Klam-
mernahtruptur und bei einer Schlauchmagenleckage. Dieser Zugang bietet den Vorteil, dass der
entzlindlich veranderte, intraabdominale Bereich um eine Leckage, wahrend dieser Intervention
nicht tangiert werden muss.

Endoluminale Naht einer Klammernahtruptur

www.endoscopy-campus.de




Endoluminale Revision der Gastrojejunstomie nach Proximalem Magenbypass bei Patienten
mit Dumping Syndrom

FV-34
Was kann der Pathologe bei Reizdarm und Allergien beitragen: DAO- und Immunzellhistochemie

Vasilakis T*, Raithel M? Kluger AK?, Missbichler A%, Carstensen A*, Frost G®, Kressel J*, Hagel A*, Rieker RJ*
!Klinikum Niirnberg, *Waldkrankenhaus St. Marien, Erlangen, *SCIOTEC Diagnostic Technologies GmbH,
Tulln, Osterreich “Universitdtsklinikum Erlangen, >FROST Diagnostika GmbH, Otterstadt

Einleitung: Diaminooxidase (DAQO) kann Histamin, der Hauptmediator bei allergischen Reakti-
onen, mittels oxidativer Desaminierung deaktivieren. Es wurde bereits nachgewiesen, dass die
Aktivitdt der DAO im Colon bei Gastrointestinal vermittelter Allergie (GMA) erniedrigt ist.

Ziele: Ziel dieser Studie war der Vergleich der immunhistochemischen Expression von DAO am
oberen Gastrointestinaltrakt (GIT) bei Personen mit und ohne GMA.

Methodik: Es handelt sich um eine retrospektive Studie mit 21 Patienten mit nachgewiesener
GMA und 17 nahrungstoleranten Kontrollpatienten. Gewebeproben aus Osophagus, Cardia,
Corpus, Antrum und Duodenum wurden fiir DAO-Immunhistochemie gefarbt. Die Expression
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der DAO wurde semiquantitativ basierend auf der Intensitat der DAO-Farbung analysiert: O =
kein Signal, 1= geringe, 2=mittlere und 3= starke Expression (Rotfarbung). Diese Analyse erfolgte
longitudinal in allen Segmenten des GIT vom Osophagus bis zum Duodenum und vertikal vom
Oberflachenepithel bis zur Submukosa (5 Schichten). Zwei Messungen erfolgten zu zwei unter-
schiedlichen Zeitpunkten vom gleichen Untersucher.

Ergebnisse: Die DAO-Expression war im Duodenum bei der GMA-Gruppe im Vergleich zu der
Kontrollgruppe signifikant reduziert (0,83 geg. 1,23; p=0,036). In den anderen Geweben zeigte
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den zwei Gruppen. Die DAO-Werte im Plasma kor-
relierten maRig mit der DAO-Expression im Duodenum (r=0,5 p=0,068). Die vertikale DAO-Ex-
pression zur Tiefe fand sich in allen 5 Schichten, allerdings quantitativ unterschiedlich ausge-
pragt. Am starksten fand sich DAO in der subepithelialen Lamina propria, unmittelbar unter der
epithelialen Basalmembran. Dieses Verteilungsmuster war gleich in beiden Gruppen.
Schlussfolgerung: Die DAO-Expression im Duodenum ist bei Patienten mit GMA im Vergleich zur
Kontrollgruppe signifikant reduziert. Dieses Ergebnis zeigt, dass bei GMA Histamin-vermittelte
Symptome lokal am ehesten im Duodenum entstehen, was hiufige Symptome von Dyspepsie
und Reizdarm bei diesem Patientenkollektiv erkldaren kann. In Anbetracht von den oben genann-
ten Ergebnissen empfiehlt sich die DAO-Farbung im Duodenum als Ergdnzung zur konventionel-
len Histologie zur Abklarung von Histamin-induzierten Erkrankungen.

FV-35

Vergleich verschiedener Techniken der Papillotomie nach Billroth Il Gastrektomie mittels eines
neuen mechanischen Simulators

Abdelhafez M*, Frimberger E*, Klare P, Haller B?, Schmid RM?, von Delius S*

1. Medizinische Klinik und Poliklinik, Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitédt Miinchen,
Miinchen, Deutschland, ?Institut fiir Medizinische Statistik und Epidemiologie, Klinikum rechts der Isar
der Technischen Universitdt Miinchen, Miinchen, Deutschland

Einleitung: Nach Gastrektomie und Rekonstruktion nach Billroth Il (Bll) ist die endoskopische
Papillotomie (EPT) erschwert. Obwohl verschiedene Techniken fiir eine solche Situation existie-
ren, fehlt bislang eine vergleichende Studie. Ziel der aktuellen Studie war es, die Effektivitat der
verschiedenen Techniken in einem neuen mechanischen Simulator zur Bll-Papillotomie gegen-
Uberzustellen.

Methoden: 10 erfahrene Endoskopiker fiihrten 6 verschiedene EPT-Techniken in einer rando-
misierten Reihenfolge im mechanischen BlI-Simulator durch. Die EPT-Techniken waren: 1) Stan-
dard-Papillotom mit Duodenoskop, 2) Bll-Papillotom mit Duodenoskop, 3) Nadelmesser-EPT
iber Stent mit Duodenoskop, 4) Standard-Papillotom mit padiatrischem Koloskop, 5) Bll-Papil-
lotom mit padiatrischem Koloskop und 6) Nadelmesser-EPT (iber Stent mit padiatrischem Kolos-
kop. Die Video-Aufzeichnungen der EPTs wurden durch einen weiteren verblindeten ERCP-Ex-
perten ausgewertet. Jede Methode wurde auf einer Skala von 1-10 bewertet. Die Zeiten fir die
Durchfiihrung der jeweiligen EPT wurden erfasst.

Ergebnisse: Die Nadelmesser-EPT Uiber Stent war hinsichtlich der Effektivitat der EPT mit BlI-Pa-
pillotom (p=0,017) und der EPT mit Standard-Papillotom (p<0,001; Tabelle) (iberlegen. Eine EPT
mittels Bll-Papillotom konnte signifikant schneller durchgefiihrt werden als die Nadelmesser-EPT
iber Stent (p=0,004) und die EPT mit Standard-Papillotom (p=0,005). Hinsichtlich des Einsatzes
eines Duodenoskops (Seitblick-Optik) oder padiatrischen Koloskops (prograde Optik) ergaben
sich keine Unterschiede.

Zusammenfassung: Bei einem ex-vivo Model fir die Papillotomie bei Bll-Anatomie lieBen sich
mit der Nadelmesser-EPT Uber Stent bessere Ergebnisse als mit den anderen Methoden erzielen,
auch wenn sie mit einem erhohten Zeitaufwand verbunden war. Ein Standard-Papillotom sollte
in einer solchen Situation nicht verwandt werden.
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Tabelle. Effektivitat der EPT. Verblindete Bewertung der Videoaufzeichnungen der geschnittenen
Papille.

Standard- Papillotom | Bll-Papillotom Nadelmesser-EPT
Uiber Stent
Duodenoskop 22+3.0 6.3+28 89+15
Padiatrisches Koloskop | 3.2 £ 2.7 64+28 80+16

1 Fehlischlag, 10 exzellenter Schnitt (Ldnge, Richtung); Mittelwert + Standardabweichung.
**Nadelmesser (iber Stent signifikant besser als Bll-Papillotom (p = 0.017) und Standard-Papillotom
(b < 0.001); *BlI-Papillotom signifikant besser als Standard-Papillotom (p=0.001).

FV-36

Endoskopische Blutstillung mit dem Over-the-Scope Clip (OTSC) im oberen Gastrointestinal-
trakt - Einfluss von Blutungsquelle und Lokalisation auf den Erfolg

Stiickle J*,Briickner J*, Probst A% Ebigbo A*, Braun G*, Vollmer C*, Rémmele C? Messmann H*, Gélder S*
!Klinikum Augsburg, 2lll. Med. Klinik Klinikum Augsburg

Hintergrund: Der OTSC bietet neue Mdglichkeiten der endoskopischen Behandlung von gast-
rointestinalen Blutungen nach Versagen von konventionell-endoskopischen Behandlungsmog-
lichkeiten wie Through-the-Scope Clips (TTS) oder Injektionsverfahren. In der Literatur finden
sich bisher keine genaueren Untersuchungen, bei welchen Blutungsquellen eine primare Thera-
pie mit dem OTSC erfolgen sollte und welche Lasionen weiterhin mit der endoskopischen Blut-
stillung schwierig zu beherrschen sind.

Material und Methoden: Im Zeitraum von 04/2010 - 10/16 wurden 44 Blutungen bei n =43 Pa-
tienten die mittels OTSC im oberen Gastrointestinaltrakt behandelt wurden, retrospektiv ausge-
wertet. Es wurde der technische, der klinische Erfolg, die Notwendigkeit von weiteren Therapie-
maf3nahmen sowie die Erfolgsrate von primarer und sekundérer Blutstillung erfasst. AuBerdem
wurde die anatomische Lokalisation der Blutung dokumentiert, die Forrest-Klassifikation und
der Behandlungserfolg der verschiedenen Lokalisationen verglichen. Es handelte sich in n=38
Fallen um peptische Ulzera, in n=5 um iatrogene Blutungen (z.B. nach EMR) und in n=1 um ein
malignes Ulkus.

Ergebnisse: Die Behandlung mit OTSC zeigt einen technischen Erfolg bei allen 44 Fillen. Die
klinische Erfolgsrate ohne Notwendigkeit einer weiteren endoskopischen, radiologisch-interven-
tionellen oder chirurgischen Therapie liegt bei 65 % in der primar mit OTSC und 54% in der im
Rezidivfall mit OTSC behandelten Gruppe. Eine definitive Blutstillung ohne zuséatzliche interven-
tionelle MaBnahmen war in Abhangigkeit von der Forrestklassifikation wie folgt erreicht: Forrest
la-Blutung in 55 %, Forrest Ib in 83 % und Forrest lla-Blutungen in 73 %.

Blutungen an der Hinterwand des Bulbus duodeni zeigten eine signifikant héhere Rezidivblu-
tungsrate verglichen mit allen anderen Blutungslokalisationen wie Osophagus, Magen und Bul-
busvorderwand (73 % vs. 36 %; p<0,05), unabhingig von der Forrest-Klassifikation.

Bei allen iatrogen verursachten Blutungen und einer Blutung aus einem malignen Ulkus traten
nach OTSC kein Blutungsrezidiv auf.

Zusammenfassung: Die Behandlung von nicht-varikdsen Blutungen im oberen Gastrointestinal-
trakt mit OTSC zeigt insgesamt eine sehr hohe technische Erfolgsrate sowohl in der primaren als
auch in der sekundéren Blutstillung.
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Die klinische Erfolgsrate ist in der primaren Versorgung gering besser als im Rezidivfall.

Liegt die Blutungsquelle an der Bulbushinterwand des Duodenum, waren in unserer Studie signi-
fikant haufiger weitere TherapiemaBBnahmen zur Beherrschung der Blutung (radiologische Inter-
vention/Chirurgie) erforderlich.

FVv-37

Kapnografische Steuerung der Propofol-Sedierung wahrend der Anlage einer perkutanen
endoskopischen Gastrostomie (PEG): Eine prospektive, randomisierte, kontrollierte Studie

Peveling-Oberhag J*?, Michael F?, Tal A% Welsch C?, Vermehren J?, Farnik H?, Grammatikos G?, Lange
C?, Filmann N3, Hermann E?, Bojunga J?, Albert J, Friedrich-Rust M?

1 Zentrum fiir Innere Medizin 1, Robert-Bosch-Krankenhaus, Auerbachstr. 110, 70376 Stuttgart

2 Medizinische Klinik 1, Universitdtsklinikum Frankfurt, Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt

3 Institut fir Biostatistik und Mathematische Modellierung, Goethe-Universitdt Frankfurt,
Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt

Einleitung: Die aktuelle S3 Leitlinie beztiglich der Sedierung bei Endoskopien der DGVS emp-
fiehlt zur Uberwachung der periinterventionellen Sedierung primar eine Pulsoxymetrie (PO) so-
wie Blutdruckiberwachung. Verschiedene Studien konnten bei Koloskopien und ERCP-Untersu-
chungen eine Reduktion der Hypoxieereignisse durch Anwendung der Kapnographie (CA) zeigen.
Respiratorische Komplikationen der Sedierung sind bei PEG-Anlagen besonders haufig. Dies ist
mutmaRlich bedingt durch die Art des Eingriffes (Patientenlagerung, angestrebte Tiefe der Se-
dierung) und durch ein multimorbides Patientenkollektiv. In der vorliegenden Studie wurde die
Anzahl der Hypoxie-Episoden (SpO2 <90% fir > 15sec.) und schweren Hypoxien (SpO2 unter
85%) wihrend der Anlage von PEG-Sonden unter PO-Monitoring (Kontrollgruppe) im Vergleich
zu Monitoring mit PO und CA untersucht.

Methodik: Insgesamt 131 Patienten wurden stratifiziert randomisiert und im Verhaltnis 1:1 in
die PO- oder CA-Gruppe aufgeteilt. Stratifizierungsfaktoren waren die ASA Klassifikation, Vor-
handensein eines HNO-Tumors, eines Tracheostomas und die Methode der PEG-Anlage. CA
Messungen wurden fir alle Patienten durchgefiihrt, waren jedoch nur in der CA-Gruppe fir die
Untersucher sichtbar. Zur Messung diente der ,Capnostream® 20p“ der Firma Medtronic. Die
statistische Auswertung erfolgte mit BiAS. (v11.05, epsilon Verlag).

Ergebnisse: Es wurden 128 Patienten (jeweils 64 pro Gruppe) ausgewertet. Es zeigten sich keine
signifikanten Gruppenunterschiede fir die Merkmale Indikation, PEG Methode, Sauerstoffgabe
vor der Untersuchung, ASA Score, Tracheostoma, Geschlecht, Alter, Anamnese flr Alkohol, Ge-
nussmittel und Zigaretten.

Insgesamt waren Hypoxie-Episoden und schwere Hypoxien bei PEG-Anlagen hiufig (42% bzw.
29%). In der Kontrollgruppe (nur PO) zeigten sich in 58% und 39% Hypoxie-Episoden bzw.
schwere Hypoxien im Vergleich zu 27% und 19% in der CA-Gruppe . Die Odds Ratios fiir Hypoxie
bzw. schwere Hypoxie betrug 0,26 (95%-Kl 0,13-0,55; p<0,001) bzw. 0,36 (95%-KI 0,16-0,80;
p=0,019) zugunsten der CA-Gruppe.

Diskussion: Mit Hilfe der CA kdnnen drohende Hypoxieepisoden wahrend der PEG-Anlage friih-
zeitig erkannt werden. Dies erlaubt eine friihe Intervention und damit die Vermeidung von leich-
ten und schweren Hypoxien. Die Nutzung des CA-Monitorings zuséatzlich zur Blutdruckkontrolle
und PO ist daher fir PEG-Anlagen besonders zu empfehlen.
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Perkutane Punktion bei der PEG Anlage an Simulatoren -
Entwicklung eines Assessment-Instrumentes zur Beurteilung der sensomotorischen Fahigkeiten

Engelke M*, Grund K-E?, Schilling D®, Ingenpaf3 R? Beilenhoff U*, Kern-Waechter E®, Karnine J¢, Engelke
O7, Stebner F?, Kugler C’

!Bildungszentrum Ruhr, Herne, 2Universitdtsklinik fiir Allgemeine, Viszeral- und Transplantationschir-
urgie, Universitdtsklinikum Tiibingen, Experimentelle Chirurgische Endoskopie, Tiibingen, Deutschland,
3Diakonissenkrankenhaus, Medizinische Klinik I, Mannheim, Deutschland, “Deutsche Gesellschaft
fiir Endoskopiefachberufe e.V., Ulm, Deutschland, *Institut ekw.concept!, Walldorf, Deutschland, ¢St.
Josefs-Krankenhaus, Salzkotten, Deutschland, “Gastroenterologische Gemeinschaftspraxis Dr. Preis,
Engelke, Herne, Deutschland, éLehrstuhl fiir Lehr- Lernforschung am Institut fir Erziehungswissen-
schaft der Ruhr-Universitdt, Bochum, Deutschland, °Institut fiir Pflegewissenschaft Universitdt Witten/
Herdecke, Witten/Herdecke

Einleitung: Die Nutzung von Assessment-Instrumenten zur Beurteilung von Fahigkeiten und Fer-
tigkeiten bei Interventionen im Gastrointestinaltrakt ist in der Literatur beschrieben. [1, 2]

Zur Bewertung der sensomotorischen Fahigkeiten bei der perkutanen Punktion im Rahmen einer
PEG Anlage an Simulatoren zwischen Pflegenden mit Weiterbildung Endoskopie und Arzten am
Beginn der Facharztausbildung bei einer vergleichenden Pilottestung wurde ein Assessment-In-
strument entwickelt.

Methode: Die Entwicklung des Assessment-Instrumentes erfolgte durch eine Literaturrecherche,
um Items zur Beurteilung der sensomotorischen Fahigkeiten, die fiir die Sicherheit bei der per-
kutanen Punktion im Rahmen einer PEG- Anlage wichtig sind, zu identifizieren. Dieses Blueprint
mit 13 Kategorien und 44 Items wurde einer Expertengruppe von 11 Arzten aus dem gastroen-
terologischen Fachgebiet mit der Aufforderung zur Verfiigung gestellt, die beschriebenen Items
mit einem Ranking von ,extrem wichtig fur die Sicherheit“ bis ,weniger wichtig fur die Sicherheit"
zu beurteilen.

Die Testung des Instrumentes fand im Rahmen einer Pilotstudie an Simulatoren unter standardi-
sierten Bedingungen statt. Die Probanden durchliefen zuvor eine gemeinsame theoretische und
praktische Schulung mit insgesamt 24 Unterrichtseinheiten.

Die Ausfiihrung der PEG-Anlage wurde mit Hilfe von Multikanal-Videotechnik aufgezeichnet.
Die Auswertung der Items erfolgte mit dem entwickelten Assessment-Instrument in dichotomer
Form: ,ja: korrekt durchgeftihrt® und ,nein: nicht korrekt durchgefiihrt®. Es wurde die Summe
Uiber die korrekt durchgefiihrten Items gebildet.

Ergebnisse: In die Pilotstudie eingeschlossen wurden Pflegende mit Weiterbildung Endoskopie
und Arzte am Beginn der Facharztausbildung. Fiir alle galt, dass sie noch keine perkutan gastrale
Punktion im Rahmen der PEG-Anlage selbst durchgefiihrt hatten. 17 Pflegekrafte und 7 Arzte
nahmen teil. Das mittlere Alter der Teilnehmer betrug 37,7 Jahre (28-58), die Berufserfahrung
13,5 Jahre (2-35), die Endoskopieerfahrung 8 Jahre (0,5-20) und die Anzahl der gesehenen PEG
Anlagen variierte zwischen O und tiber 500. Die Teilnehmer arbeiteten ausschlieRlich im klini-
schen Setting.

Aus der Literatur wurden 44 Items zur Beurteilung der sensomotorischen Fahigkeiten zur siche-
ren Durchfiihrung der perkutan gastralen Punktion im Rahmen einer PEG- Anlage identifiziert,
von denen 30 Items von der Expertengruppe mit extrem und sehr wichtig benannt wurden. Bei
der Auswertung der Videosequenzen konnten 2 Items durch den Aufbau der Studie nicht bewer-
tet werden, so dass sich die maximal zu erreichende Gesamtpunktzahl auf 42 belief.

Im Median wurde eine Punktzahl von 37,5 (32-40, SD 2,092) erreicht. 17 von 42 Items wurden
korrekt (100%) durchgefiihrt. Unter diesen 17 Items waren 13 von den Experten als extrem oder
sehr wichtig bezeichneten. Bei 25 Items zeigten sich Abweichungen (4,2-45,8 %). Hierunter wa-
ren 15 Items, die von den Experten als extrem oder sehr wichtig bezeichnet wurden.
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Schlussfolgerung:

Das Assessment-Instrument eignet sich zur Beurteilung der sensomotorischen Fahigkeiten, die
fir die Sicherheit bei der perkutanen Punktion im Rahmen einer PEG- Anlage wichtig sind. Die
durchschnittliche Punktzahl von 37,5 deutet auf eine gute Vorbereitung der Probanden mit der
theoretischen und praktischen Schulung hin. Die Anzahl von 44 Items erwies sich als zu ausftihr-
lich, so dass das Assessment-Instrument im nachsten Schritt gekirzt werden muss

Literatur

Vassiliou MC, Kaneva PA, Poulose BK et al. Global Assessment of Gastrointestinal Endoscopic Skills
(GAGES): a valid measurement tool for technical skills in flexible endoscopy. Surg Endosc 2010; 24:
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Stellenwert eines intensivierten Monitoring mittels EEG Ableitung (Narcotrend) als Zusatz
zur Standardiiberwachung bei der Sedierung im Rahmen der Koloskopie. Prospektive Beob-
achtungsstudie lber Aufwachzeiten nach Durchfiihrung einer Propofolsedierung unter ge-
schlechtsspezifischen Aspekten

Riphaus A, Slottje M*, Bulla J?, Keil C*, Mentzel C*, Limbach V?*, Schultz B?, Unzicker C*
!KRH Klinikum Agnes Karll Laatzen, 2University of Bergen, *Medizinische Hochschule Hannover

Einleitung: Verschiedene Aufwachzeiten bei Frauen und Mannern wurden nach Propofolsedie-
rung in der Anasthesie und der Zahnmedizin beobachtet. Fiir die Anwendung in der gastrointes-
tinalen Endoskopie liegen bisher keine Daten vor. Erstmalig soll untersucht werden, inwieweit
unter Zuhilfenahme des EEG-Monitoring (Narcotrend?) zur Aufrechterhaltung einer gleichblei-
benden Sedierungstiefe im Stadium DO-D2 geschlechtsspezifische Unterschiede in der mittleren
Aufwachzeit nach Propofolsedierung im Rahmen der Koloskopie erhoben werden kénnen.
Methode: 219 Patienten (108 Frauen und 111 Manner) mit einer bestehenden Indikation zur
Koloskopie wurden in die prospektive Beobachtungsstudie eingeschlossen. Primarer Endpunkt
der Studie war die Aufwachzeit (Zeit vom Sedierungsende bis zum Augen-Offnen und vom Se-
dierungsende bis zur vollstindigen Orientierung des Patienten). Die Gesamtdosis Propofol bei
Frauen und Méannern, sedierungsassoziierte Komplikationen (Bradykardie, Hypotonie, Hypoxie,
Apnoephasen), sowie Patientenkooperation und Patientenzufriedenheit wurden als sekundare
Endpunkte dokumentiert.

Ergebnis: Es zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen be-
zliglich der Aufwachzeit: Zeit bis zum Augen-Offnen bei Mannern 8,39+3,43 Minuten und Frauen
7,26+3,69 Minuten (p=0,005). Zeit bis zur vollstindigen Orientierung bei Mannern 10,41+3,71
Minuten und Frauen 9,14+3,88 Minuten (p=0,008). Die Gesamtdosis Propofol (in mg) war bei
Frauen bezogen auf kg KG tendenziell - wenngleich nicht signifikant - erhoht (3,98+1,81 versus
3,72+1,75, p=0,232). Fiir Sedierungsassoziierte Komplikationen, Patientenkooperation und Pa-
tientenzufriedenheit zeigten sich keine statistisch signifikanten geschlechtsspezifischen Unter-
schiede zwischen Mannern und Frauen.

Diskussion: Signifikant unterschiedliche Aufwachzeiten bei Mannern und Frauen mit tendenzi-
ell hoherer Propofoldosierung bei Frauen legen den Schluss nach einer zu berlicksichtigenden
geschlechtsspezifischen Pharmakokinetik im Rahmen der Sedierung in der gastrointestinalen
Endoskopie nahe.
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Versorgung, Technik und Sedierung. Wo steht die Bronchoskopie in Deutschland aktuell?

Poszler A*, Hetzel M? Eberhardt R®, Wagner M*, Dirschinger R, Schneider A*, Hautmann H*
1Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen, 2Krankenhaus vom Roten Kreuz, Bad Canstatt, *Universi-
tatsklinikum Heidelberg, *Klinikum Nirnberg

Die Bronchoskopie ist heute ein bedeutsamer Bestandteil pneumologischer Diagnostik und The-
rapie. In den letzten Jahren haben sich in diesem Bereich eine Reihe neuer Techniken und
Methoden entwickelt, welche einen signifikanten Einfluss auf die klinische Praxis haben. Wir
flhrten deshalb eine nationale Umfrage durch, um den aktuellen Stand der bronchoskopischen
Versorgung, der Sedierungsmodalititen sowie der aktuellen UberwachungsmaRnahmen wih-
rend und nach der Untersuchung zu analysieren und mit frilheren Erhebungen zu vergleichen.
Methodik: Ein Fragebogen wurde an 1875 bronchoskopierende Einrichtungen deutschlandweit
versendet, um die tagliche klinische Praxis der Bronchoskopie in Bezug auf allgemeine Aspekte,
Untersuchungszahlen, Ausbildung, Technik und Sedierung zu untersuchen.

Ergebnisse: Insgesamt werden durch die Umfrage 301965 Bronchoskopien erfasst, welche von
2158 Arzten in einem Zeitraum von 12 Monaten durchgefiihrt wurden. Damit stellt diese Um-
frage zahlenmaRig die groBte Erhebung zum Thema der Bronchoskopie dar. Der Anteil an starren
Bronchoskopien ist in den letzten 15 Jahren in Deutschland zurlickgegangen und betragt derzeit
noch 7,8 % [1]. Atropin als Pramedikation wird kaum noch eingesetzt, wohingegen der GroRteil
der Untersucher (79,4%) Lokalanasthetika verwendet.

Die Sedierung wird mittlerweile bei 88% der flexiblen Bronchoskopien als Standardverfahren
angesehen. Jedoch lasst sich eine Tendenz hin zur Aligemeinnarkose bei aufwandigeren interven-
tionellen Verfahren beobachten (Tabelle 1). Die meisten Untersucher bevorzugen die Kombina-
tion aus Propofol und Midazolam (41,3 %), gefolgt von einer Propofol- (28,3 %) und einer Mida-
zolam-Monotherapie (20,8%). Die hochste Zufriedenheit mit den jeweiligen Sedierungsregimen
wird ebenfalls durch die Kombination aus Propofol und Midazolam (73,1%) sowie mit Propofol
als Monosedierung (72,6%) erreicht (Zufriedenheit bei Midazolam-Monosedierung: 65,4%). In-
fusionssysteme (auch TCI-Modus) werden selten, und vor allem von pneumologisch orientierten
Einrichtungen genutzt.

74,4% der befragten Institutionen akzeptieren die Einnahme von Acetylsalicylsdure bei der
Durchfliihrung transbronchialer Biopsien, 8,1% eine duale Plattcheninhibition. Interventionelle
Methoden wie zum Beispiel die Atemwegsrekanalisation, bevorzugt mittels Kryosonde bzw. Ar-
gon-Plasma-Koagulation, spielen im Vergleich zu friiheren Erhebungen eine bedeutsamere Rolle
[1, 2]. Und auch der endobronchiale Ultraschall stellt zunehmend haufiger eine unterstiitzende
Untersuchungstechnik dar, wobei inzwischen 9,1% aller Bronchoskopien unter dessen Zuhilfe-
nahme erfolgen.

Die wichtigste Uberwachungsmodalitit wihrend und nach der Bronchoskopie ist die Pulsoxy-
metrie (100% der Untersucher), wahrend sehr wenige von der Kapnographie Gebrauch machen
(15,9%). Die durchschnittliche Uberwachungszeit nach ambulanten Bronchoskopien betragt 132
Minuten.

Schlussfolgerung: Im Vergleich zu vorausgegangenen Umfragen hat die Erfahrung der Untersu-
cher, insbesondere in Bezug auf interventionelle Methoden zugenommen. Der endobronchiale
Ultraschall wird im Rahmen der Lymphknotendiagnotik mittlerweile flichendeckend als Standard
eingesetzt. Der Einsatz von Propofol zur Sedierung hat deutlich an Bedeutung zugenommen.
Es zeigt sich auch, dass im Hinblick auf die Patientensicherheit und aufgrund 6konomischer
Aspekte die ambulante Bronchoskopie im niedergelassenen Sektor kaum noch eine Rolle spielt.
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Tabelle 1

Anwendung einer Allgemeinnarkose bei unterschiedlichen bronchoskopischen Untersuchungs-
methoden.

Methode Gebrauch einer Allgemeinnarkose (%)
Stent Implantation 79.4
Laser Therapie 69.9
ELVR 65.2
Kyotherapy 571
EBUS 50.3
Kryobiopsie 49.4
APC 38.1
Brachytherapie 19.8
TBNA 124
TBB 7.9
BAL 4.4
EBB 4.1

APC: Argon-Plasma-Koagulation, BAL: Bronchoalveolare Lavage, EBB: Endobronchiale Biopsie,
EBUS: Endobronchialer Ultraschall, ELVR: Endoskopische Lungenvolumen-Reduktion, TBB:
Transbronchiale Biopsie, TBNA: Transbronchiale Nadelaspiration.

1. Markus, A,, et al., [Bronchoscopy in Germany. Cross-sectional inquiry with 681 institutions].
Pneumologie, 2000. 54(11): p. 499-507.

2. Prakash, U.B., K.P. Offord, and S.E. Stubbs, Bronchoscopy in North America: the ACCP survey.
Chest, 1991. 100(6): p. 1668-75.
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Tuschemarkierung im Rahmen einer Ballonenteroskopie - vergeudete Zeit oder sinnvolle MaR-
nahme? Erfahrungen eines endoskopischen Zentrums

Rémmele C, Messmann H, Gélder S
Ill. Medizinische Klinik, Zentralklinikum Augsburg

Hintergrund: Die Ballonenteroskopie (BE) ist eine gut etablierte und hiufig angewandte Methode
zur Diagnostik und Therapie des Dinndarms. Im Rahmen der Untersuchung wird an einigen Zen-
tren eine Tuschetatowierung durchgefiihrt um Eindringtiefe oder Pathologien zu markieren. Ziel
dieser Studie war es, die klinische Relevanz dieser Markierung zu untersuchen.

Methodik: Zwischen 01.01.13 und 31.12.15 wurden am Klinikum Augsburg 229 Ballonenteros-
kopien bei 156 Patienten (Pat.) durchgefihrt. Wir flihrten eine retrospektive Auswertung aller 81
Pat. durch, welche eine Tuschemarkierung im Rahmen der Enteroskopie erhielten.
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Ergebnisse: Die Hauptindikationen fir die Durchfiihrung einer BE waren Angiodysplasien (37
Pat.), gastrointestinale Blutung (32 Pat.) sowie Anamie (19 Pat.) Andere Indikationen stellten eine
Tumordiagnostik (17 Pat.) sowie ein M. Crohn dar (3 Pat.). In 27 Fallen wurde kein pathologischer
Befund erhoben. Bei 41 Pat. zeigte sich eine aktive Blutung, Angiodysplasien oder ein Haman-
giom. Weitere Befunde waren Tumoren/Polypen (11 Pat.), entziindliche Lisionen (7 Pat.) sowie
ulzerierte Divertikel (1 Pat.). Bei den 81 initial durchgefiihrten Tuschemarkierungen traten keine
Komplikationen auf.

46 (57 %) der 81 Pat. erhielten Follow Up-Untersuchungen. 6 Pat. wurden nach der Enteroskopie
mit Tuschemarkierung umgehend operiert und erhielten daher keine weiteren Untersuchungen.
26 Pat. (32 %) erhielten eine Kapselendoskopie nach BE. Die Tuschemarkierung konnte mittels
Kapsel in 19 der 26 Pat. (73 %) nachgewiesen werden.

In lediglich 2 von 11 (18%) Pat. gelang eine Detektion der bereits erfolgten Tuschemarkierung
(10 Pat. antegrader / 1 Pat. retrograder Zugangsweg) durch die im Verlauf erfolgende komple-
mentare BE. Im Rahmen erneuter BE wurden bei 9 Pat. weitere Tuschemarkierungen ohne auf-
tretende Komplikationen durchgefiihrt (Siehe Abbildung 1).

Keine Konsequenz aus der Tuschemarkierung ergab sich bei 61 der 81 Pat. (75 %). 5 Pat. erhiel-
ten aufgrund ihrer klinischen Situation keine weitere Therapie oder diagnostische Schritte mehr.
Bei 9 Pat. wurde die durchgefiihrte Tuschemarkierung im Verlauf mittels Kapselendoskopie zur
Wabhl des korrekten Zugangsweges der erneuten BE verwendet. Bei 8 Pat. diente die Tusche zur
Markierung fir eine Operation. In3 Féllen wurde die Markierung sowohl fiir eine erneute BE als
auch fir eine anschlieRende Operation verwendet.

Schlussfolgerung: Die Tuschemarkierung des Diinndarms ist eine minimal invasive und sichere
endoskopische Prozedur, durch die im weiteren Verlauf unnétige Untersuchungen vermieden
oder eine sichere Lokalisation eines pathologischen Herdes intraoperativ gewahrleistet werden
kann.

Eine komplette Diagnostik des Diinndarms durch eine Ballonenteroskopie von retrograd und an-
tegrad gelingt in der klinischen Realitét leider selten.

156 Pat. mit 229 BE

| 75 Pat.: ausgeschlossen, bei
» | fehlender Tuschemarkie-
+ rung
81 Pat. mit Tusche-
Markierung
35 Pat.: erhielten keine
weiteren Untersuchungen
P | 6 Pat.: der OP zugefihrt
1 Pat.: aufgrund klinischer
\/ Situation
46 Pat. mit Folge-
Untersuchungen
26 Pat.: ohne Untersuchun-
gen des Diinndarms bzw.
alleinige Kapselendoskopie
» | im Verlauf
3 Pat.: der OP zugefiihrt
2 Pat. aufgrund klinischer
Situation
\ 4
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20 Pat. mit weiterer Diinndarmdiagnostik

v v v

3 Pat.: erneute orale BE + 7 Pat.: anale BE 10 Pat.: orale BE

anale BE 2/7 Pat.: komplette Endos- 6/9 Pat.: vorherige orale

2/3 Pat.: vorherige orale kopie: Tuschemarkierung tber

Tuschemarkierung tber 1 Pat.: der OP zugefiihrt oralen Zugangsweg aufge-

oralen Zugangsweg aufge- 1 Pat.: aufgrund klinischer funden

funden Situation ausgeschlossen 1 Pat.: aufgrund klinischer
Situation

Abbildung 1: Studienflowchart zu 229 Ballonenteroskopien bei 156 Patienten in der Diinndarmdiag-
nostik eines endoskopischen Zentrums. BE - Ballonenteroskopie, Pat. - Patient

FV-42

Gastrointestinal vermittelte Allergie (GMA) des lleums als Trigger spondylarthropathischer
Gelenkschmerzen

Raithel M*2, Finzel S34, Vitali F*, Rieker R, Kluger K?, Braun A?, Kressel J?, Neurath M, Baenkler H®
IMedizinische Klinik 1, Universitdtsklinikum Erlangen, Erlangen Deutschland

2Medizinische Klinik Il, Gastroenterologie, Interventionelle Endoskopie, Hdmato-Onkologie,

Diabetes und Stoffwechselerkrankungen, Waldkrankenhaus St. Marien Erlangen

3Medizinische Klinik 3, Rheumatologie und Immunologie, Universitdtsklinikum Erlangen, Erlangen
Deutschland

“Abteilung flir Rheumatologie und klinische Immunologie, Universitdtsklinikum Freiburg, Freiburg,
Deutschland

Gastrointestinal vermittelte Nahrungsmittelallergien (GMA) kénnen zu verschiedenen intestinalen
und extraintestinalen Symptomen fiihren, in seltenen Fallen auch zu nicht-erosiven Oligoarthritiden.
In diesem Fallbericht wird eine 56-jahrige Patientin vorgestellt, bei der eine seronegative Spon-
dyloarthropathie und wechselnde Arthritiden bekannt waren. Die Pat. hatte einen Zusammen-
hang zwischen Nahrungsmittel (NM) und Exazerbation der Arthritis bei Heilfasten festgestellt.
Blutuntersuchungen wie CRP, Eos, Histamin, Serum-ECP, Tryptase, TNF, Gesamt- und NM-spe-
zifisches IgE waren unspezifisch.

Die immunologische Analyse im Darm zeigte plasmazellulédre Infiltrate und intestinale Eosinophi-
le im terminalen lleum, dies bestatigte den Verdacht einer allergischen Enteritis. Bei der endosko-
pisch gesteuerten segmentalen Darmlavage konnten NM-spezifische IgE-Antikérper (signifikante
Erhéhung >0,35kU/mg EiweiR) gegen Weizen, Roggen, Eier, Soja, Schwein, Rind und Nisse im
terminalen lleum festgestellt werden, wahrend diese immunologischen Parameter im Colon un-
auffallig waren.

Nach zweimaliger Provokation mit Weizen-, Roggenmehl und Schweinefleisch ist jeweils inner-
halb von 48 Stunden ein arthritischer Schub und eine milde Reizdarmsymptomatik aufgetreten.
So wurde eine seronegative, lokale IgE-vermittelte GMA (lokaler Typ 1) diagnostiziert.

Eine anschlieBende Eliminationsdiat dieser IgE-positiven Allergene fiihrte zur langfristigen Ver-
besserung ihrer Arthritis und der Spondylarthropathie. Dieser Fall zeigt eine Assoziation von
Reizdarmysmptomatik mit Gelenkbeschwerden nach NM-Aufnahme und durch Provokation
konnten die im lleum festgestellten IgE-Antikorpertiter als kausal wirksam identifiziert werden.
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Daher sollen seronegative rheumathoide Arthritis und seronegative Spondyloarthropathien ohne
hohe systemische Entziindungsaktivitdt in Bezug auf NM-abhangige Beschwerden kritisch tber-
prift werden bevor eine Behandlung mit Immunsuppressiva begonnen wird.

Bei einigen Patienten kann durch die Erkennung von NM-spezifischem IgE im Darm eine ver-
steckte lokale GMA aufgedeckt werden.
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Verschluss einer rektovaginalen Fistel mittels Over-the-Scope-Clip (OTSC) und Analyse der bis-
herigen Literatur zu dieser Verschlusstechnik

Raithel M?, Vetter M?3, Peter S*, Hagel A%°
!Medizinische Klinik I, Waldkrankenhaus Erlangen, 2Medizinische Klinik I, Universitdtsklinikum Erlangen,
3Universitdt Niirnberg-Erlangen

Einleitung: Wir berichten von einer 76jahr. Patientin mit Rektumkarzinom (pT2a pNO LO VO PnO
G2), wo eine tiefe anterioren Rektumresektion mit Descendorektostomie durchgefiihrt wurde.
Eine intraoperative Verletzung der Vagina wurde ibernaht. Aufgrund von Stuhlverunreinigungen
im Urin erfolgte eine Sigmoidoskopie. Hierbei zeigte sich endoskopisch und rontgenologisch eine
rektovaginale Fistel mit ca. 8mm Durchmesser.

Ziele: Aufgrund des reduzierten Allgemeinzustandes der Patienten wurde ein endoskopischer
Verschluss der Fistel mittels Over-the-Scope-Clip (OTSC) angestrebt.

Methodik: Es erfolgte zunichst die Applikation eines atraumatischen OTSC (11/6a) mittels Ko-
loskop. Nach sekundarem Versagen dieser Therapie erfolgte eine Argon-Plasma-Koagulation und
anschlieRend die Applikation eines traumatischen OTSC (11/6a).

Ergebnis: Nach Applikation des atraumatischen OTSC war der Fistelgang réntgenologisch und
endoskopisch nicht mehr darstellbar. 4 Wochen spater fand sich im Rahmen einer Sigmoidosko-
pie ein dislozierter OTSC und eine auf ca. 4mm geschrumpfte Fistel6ffnung. Nun erfolgte eine
Argon-Plasma-Koagulation im Bereich der Fistel6ffnung und ein traumatischer OTSC wurde ap-
pliziert. Danach war auch 3 Monaten post-interventionell die Fistel endoskopisch und réontgeno-
logisch nicht mehr nachweisbar und die Pat. beschwerdefrei.

Schlussfolgerung: Die Verwendung des OTSC bei postop. Anastomoseninsuffizienzen und Fisteln
stellt eine komplikationsarme und erfolgreiche Option dar' , die Erfolgsrate ist aber u.a. von lo-
kalen Faktoren und Erreichbarkeit der Lasion abhangig. Bezuiglich des Verschlusses von postop.
aufgetretenen Fisteln unter Beteiligung des Rektums findet sich in der Literatur ein primar erfolg-
reicher Verschluss in 71% der Fille, ein anhaltender Erfolg wurde bei 51% der Patienten (n=21)
erreicht. Hierbei lagen in 4 Fallen rektovaginale Fisteln vor. Zukiinftige Studien werden zeigen
mussen, ob traumatische OTSC den atraumatischen liberlegen sind und/oder die pra-Koagulati-
on zu besseren Ergebnissen fiihrt.

Weiland u. a., ,Performance of the OTSC System in the Endoscopic Closure of Gastrointestinal Fistulae
- a Meta-Analysis".
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FV-44
Komplikationen nach endoskopischer Resektion sporadischer Duodenaladenome

Neuhaus L, Probst A, Gélder S, Messmann H
I1l. Medizinische Klinik, Klinikum Augsburg

Hintergrund: Durch den technologischen Fortschritt und den damit einhergehenden neuen Mog-
lichkeiten sowohl in der endoskopischen Diagnostik als auch in der endoskopischen Therapie soll
nun auch die Bedeutung der Endoskopie bei Duodenaladenomen neu bewertet werden.
Ahnlich zum Kolonadenom besteht auch beim Duodenaladenom die Méglichkeit der malignen
Entartung im Sinne einer Prikanzerose.

Uber die letzten Jahre fand die Technik der endoskopischen Mukosaresektion zunehmend Ver-
breitung. Aufgrund der diinnen Darmwand im Bereich des Duodenums sowie lokal aggressiver
Gallesdure- und Pankreasaftkonzentraitonim Duodenum wird die Komplikationsrate in diesem
Bereich verglichen mit anderen Darmabschnitten als erhoht angegeben.

Es gibt aktuell nur Studien mit geringen Fallzahlen bzw. Studien, die die Komplikationen der en-
doskopischen Resektion von Duodenaladenomen retrospektiv bewerten. Ziel dieser Arbeit ist es
daher prospektiv die Komplikationen im Rahmen der Abtragung zu analysieren.

Design: Erfasst wurden im Zeitraum von Oktober 2015 bis September 2016 die Abtragung von
40 sporadisch aufgetretenen Duodenaladenomen. Die Abtragung erfolgte mittels Endoskopi-
scher Mukosaresektion (EMR), entweder in der piece-meal oder en-bloc Technik. Es wurde duo-
denale Adenome erfasst, die die Papille in ihrem Wachstum aussparen und die Papille mit einbe-
ziehen. Erfasst wurde die GroRe der Adenome die Lokalisation, das zirkumferentielle Wachstum
(unterteilt in drei Subgruppen: 0-1/3; 1/3-2/3, > 2/3 der Zirkumferenz) und Komplikationen wie
Nachblutungen, Cholangitis, Pankreatitis, Perforation und Strikturentwicklung.

Ergebnisse: Bei 40 sporadisch aufgetretenen Duodenaladenomen bezogen 9 die Papille mit ein.
Das durchschnittliche Alter der Patientin lag insgesamt bei 70 Jahre. Im Durchschnitt lag die
Grée der Adenome bei 22 mm (min. 7 mm, max 50 mm) mit einem mittleren zirkumferentiellen
Wachstum von 35 % (min. 6%; max. 100%).

In 23 % der Fille zeigte sich eine Komplikation: In 20 % eine Nachblutung (in 10% Minor-, in
10% Majorblutung), einmalig eine Pankreatitis nach Papillektomie. Die Patientin mit einem Ade-
nom mit einem Wachstum Uber die ganze Zirkumferenz erlitt eine Minorblutung, Cholangitis
und Strikturbildung mit Perforation nach Strikturtherapie. Eine primare Perforation konnte nicht
beobachtet werden.

Die Komplikationsrate bei Lasionen tiber 2/3 der Zirkumferenz umfassend zeigte sich bei 28% im
vgl. zu der Komplikationsrate bei unter 1/3 der Zirkumferenz mit 21% (p=0,8).

Wird eine Papillektomie durchgefiihrt, so fihrt dies haufiger zu Komplikationen als wenn keine
Notwendigkeit zur selbigen besteht (44% vs. 16%; p=0,08)

Diskussion: Die endoskopische Abtragung von Duodenaladenomen zeigt weiterhin ein hohes
Komplikationsrisiko. Auch kleinere Lasionen sind komplikationsgeféhrdet. Deutlich gefahrdeter
sind Resektionen bei Papillenadenomen. Bei Lasionen > 2/3 der Zirkumferenz liegt kein erhéhtes
Komplikationsrisiko vor, sodass die Endoskopie der Chirurgie (das Rezidivrisiko ausklammernd)
auch bei groBen Lasionen vorgezogen werden kann.

Bitte in der Tabelle beachten
GrofRe

<30mm

>30mm

Zirkumferenz
<33%

>33% und <66%
266%

www.endoscopy-campus.de




Papille aussparend Papillenadenom Gesamt
Anzahl 31 9 40
Alter 70.2 Jahre 69.8 Jahre 70.2 Jahre
Geschlecht (m/w) 21/10 4/5 25/15
Adenomgrée
bis 29mm 22 (71%) 7 (78%) 29 (73%)
groRer 29mm 9 (29%) 2 (22%) 11 (28%)
mittlere GroRe 23,6 mm 14,9 mm 21,5 mm
Zirkumferenz
Bis 32% 17 7 24
33-65% 8 1 9
66-100% 7 1 8
mittleres zirkum 37% 27% 35%
Wachstum
en bloc EMR 5 3 8
Komplikationen 5(16%) 4 (44%) 9 (23%)
Blutungen gesamt 5(16%) 3 (33%) 8 (20%)
MinorBlI 2 (6%) 2 (22%) 4 (10%)
(Hb Verlust < 20 g/I)
MajorBlI 3(9%) 1(11%) 4 (10%)
(Hb Verlust > 20 g/I)
Perforation 0 1(11%) 1(0,3%)
Cholangitis 0 1(11%) 1(0,3%)
Pankreatitis 0 1(11%) 1(0,3%)
Striktur 0 1(11%) 1(0,3%)
Histologie
tubulares Adenom, 22 7 29
LGIEN
tubulares Adenom, 5 - 5
HGIEN
tubulovilléses 2 1 3
Adenom, LGIEN
tubulovilléses 2 - 2
Adenom, HGIEN
invasives 0 1 1(0,3%)

Adenokarzinom
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8 Wochen Leben mit ausgepragtem Pneumoperitoneum - endoskopisch-interventionelle und
konservative Therapie bei einer post-ESD Perforation im Bulbus duodeni

Raithel M?, Bdhrle M?, Frank M?, Oswald P*, Hempen P, Schmidt R*, Molzer J, Briitting A?
IMed. Klinik Il WKH Erlangen, 2Chirurgie WKH Erlangen

Das Pneumoperitoneum (PP) als Luft- und Gasansammlung in der Bauchhahle tritt i. R. nach einer
transmuralen Hohlorgan- oder Darmwandperforation auf.

Hier wird die Kasuistik eines 57-jahr. Pat. vorgestellt, bei dem wegen einem im Bulbus lokalisier-
ten NET eine RO-Resektion mittels ESD durchgefiihrt wurde. Nach typ. ESD-Technik wurde die
8mm grole Lasion nach Injektion von Hyaluronsdure/Epinephrin mit dem Dualknife reseziert,
wobei zum Ende der ESD (54min) eine schlitzférmige Offnung entstand, welche sich schlieRlich
nach Abpraparation des NET von der Wand in ein gréBeres Ostium von 4mm zum Peritoneum
entwickelte, mit sichtbarem Luftein- und -austritt sowie mesenterialem Fett. Es erfolgte eine un-
mittelbarer OTSC-Applikation (11/6t), die zum makroskopisch kompletten Verschluss fiihrte (Vi-
deo). Postinterventionell hatte der Patient maRiggradige Bauchschmerzen (5/10), ein meteoris-
tisches Abdomen und ein PP von ca. 12cm in LSL. Bei liegender MS waren die Bauchschmerzen
nach 6 Stunden riicklaufig, ein CRP-Anstieg/Leukozytose traten nicht ein. Die periinterventionell
verabreichte Antibiose wurde am Tag 7 abgesetzt und der Pat. konnte normal essen.

Das PP persistierte Giber 8 Wo ohne Entziindungszeichen, radiologisch und makroskopisch be-
stand kein sicherer KM-Austritt, so dass chirurgisch ein abwartendes Verhalten empfohlen wur-
de. Nach 4 und 6 Wo war weiterhin das PP vorhanden ohne jegliche Entziindungszeichen (PP
9-12cm LSL), der Patient hatte Idgl. beim schnellen Gehen einen Zwerchfellreiz mit Schmerzen
in den Schultern. Da eine mikroskopische Perforation vermutet wurde, erfolgten Infusionen mit
Vitamin C zur Stimulation der Kollagenbildung und Fibrinkleberinjektionen nach Wo 4 und 6. Erst
nach 6 Wo deutete sich radiologisch eine Riickbildung des PP an (5-7cm LSL), nach Wo 8 war das
PP praktisch vollstéandig resorbiert.

Dies ist der erste Fall eines Video-dokumentierten OTSC-Verschluss mit 8 Wo persistierendem
deutlich ausgepragten PP, welche mehrfach internistisch und chirurgisch evaluiert werden muf3-
te. Obwohl der Mechanismus (fehlende Resorption ? oder persistierender Lufteintritt ohne Infek-
tion !) unklar bleibt, zeigt dieser Fall, dass auch nach erfolgreichem OTSC-Verschluss einer akuten
Perforation eine signifikante Morbiditat, Arbeitsunfahigkeit und Leistungseinschrankung flr den
Pat durch ein PP auftreten kann. Eine engmaschige viszeralmedizinische Betreuung, prazise Ana-
lyse der Infekt- und Entziindungssituation sowie die Aufklarung tber die alternative chirurgische
Therapieoption sind obligate Bestandteile flir eine erfolgreiche konservative Therapie und kén-
nen das Durchhaltevermoégen von Arzten und des Patienten stérken.

FV-46

Endoskopische Vakuum Therapie (EVT) von duodenalen Leckagen mit offenporigen Polyuret-
hanschaum-Drainagen (OPD) und einer neuen offenporigen Folien-Drainage (OFD)

Loske G, Schorsch T, Miiller CT
Katholisches Marienkrankenhaus Hamburg

Einleitung: Die Endoskopische Vakuum Therapie (EVT) wird derzeit insbesondere zur Behand-
lung von esophagealen und rektalen Defekten eingesetzt. Wir berichten Gber die Anwendung
der EVT in einer Patientenserie von 7 Patienten mit duodenalen Leckagen.

Material und Methoden: Offenporige Polyurethanschaum Drainagen (OPD) wurden aus einem
Stiick Polyurethanschaum (1,5 cm x 1,5 cm x 3cm) und einem Drainageschlauch hergestellt.
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Offenporige Foliendraingen (OFD) wurden aus einem Streifen doppellagiger offenporiger Folie
(Suprasorb ®CNP, Drainage Film, Lohmann & Rauscher International GmbH & Co.KG, 56579
Rengsdorf) und einem Drainageschlauch hergestellt. Die OFD zeichnet sich durch einen sehr
kleinen Durchmesser von nur wenigen mm gegeniiber der OPD aus.

Die OPD wird transoral eingefiihrt. Der Schaumkaorper wird mit einer endoskopischen Greifzange
gegriffen und bis ins Duodenum geflihrt wird. Nach duodenaler Platzierung wird ein Unterdruck
an die OPD angelegt.

Die OFD lasst sich, so wie eine Magensonde, transnasal einflihren und bis in den Magen vor-
schieben, hier wird sie mit einem endoskopischen Greifinstrument gegriffen und intraluminal im
Duodenum platziert. Nach korrekter Platzierung wird ein Unterdruck an die OFD angelegt.

Wir nutzen einen Standardunterdruck von 125 mmHg, kontinuierlicher Sog, Intensitat 10 (KCI
Freedom Pumpe)

Ergebnisse: Bei 6 Patienten benutzen wir eine OPD, bei einem Patienten eine OFD.

Die Unterdruckausiibung im Duodenum fiihrte zum Kollaps des Duodenallumens um die Drai-
nage mit Abdichtung der Leckage. In aktiver Weise wurde das duodenale Sekret nach intraluminal
drainiert und abgesaugt.

Alle duodenale Leckage (100%) waren nach einem Behandlungszeitraum von 3-13 Tagen mit der
EVT verheilt.

Schlussfolgerung: Die EVT kann auch zur Behandlung von duodenalen Leckagen angewandt
werden. Die OFD ist eine neue kleinlumige Drainage fiir die intracorporale endoskopische Va-
kuumtherapie. Ein Vorteil ist der kleine Durchmesser, der eine einfache nasale Einflihrung und
endoskopische Platzierung ermoglicht.

FV-47
Bsophagusperforationen: Klassifikation und Therapiealgorithmus

Vowinkel T, Wonneberger M, Palmes D, Mennigen R, Senninger N, Laukétter M
Universitdtsklinikum Miinster

Hintergrund: Perforationen des Osophagus sind mit einer hohen Mortalititsrate von 15-50%
verbunden. Lange Zeit galten die Operation und zuletzt die Stenttherapie als Verfahren der Wahl.
Aufgrund der neueren Entwicklungen, wie etwa der Endovac-Therapie (EVT), stellt sich nun von
neuem die Frage nach der optimalen Therapie. Wir haben unsere Erfahrungen mit diesem Erkran-
kungsbild analysiert und aufgearbeitet, um eine Klassifikation zu erarbeiten, anhand derer ein
Therapiealgorithmus flr die optimale Behandlung abgeleitet werden soll.

Methoden: Retrospektiv haben wir alle iatrogenen, traumatischen und spontanen Osopha-
gusperforationen, die zwischen 2002 und 2016 in unserer Klinik behandelt wurden, eingeschlos-
sen. Erfasst wurden die Atiologie der Perforation, die GroRe, die Lokalisation sowie der ASA Sta-
tus der Patienten und das Behandlungsergebnis der gewahlten Therapie. Seit 2011 stehen alle 4
Behandlungsoptionen (konservativ, Chirurgie, Stent und EVT zur Verfligung.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 56 Patienten in einem mittleren Alter von 64,2 Jahren in die Ana-
lyse eingeschlossen. 46,4% (n=26) der Patienten hatten einen Status ASA 3, 21,4% (n=12) sogar
ASA 4. In 12 Patienten wurde eine mukosale L3sion kleiner als 1 cm gefunden (Grad 1). 14 Pati-
enten zeigten eine Defektgrosse zwischen 1 und 2 cm (Grad IlI), 13 zwischen 2 und 5 cm (Grade
Ill). Eine Perforation grésser als 5 cm oder eine extraluminale Wunde wurde in 13 Patienten
gefunden (Grad IV). Die Perforationen des Osophagus waren im proximalen (a) (h=15), medialen
(b) (n=13) und distalen (c) Osophagus (n=24) lokalisiert. Bezogen auf die primare Therapie wurden
17 Patienten operiert, 16 Patienten erhielten eine EVT. Ein Osophagusstent wurde in 6 Patienten
platziert und 17 Patienten wurden primar konservativ behandelt (Antibiotika und nil per mouth).
31 Patienten (55,4%) erholten sich unter der primaren Therapie. Die primare Erfolgsrate der ope-
rativen Therapie lag bei 35,3% (n=6), bei 50% (n=3) fiir die Stenttherapie, und bei 58,8% (n=10)
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fir die konservative Therapie. Wurde primar eine EVT begonnen, lag die Heilungsrate bei 75%
(n=12) mit besonders hoher Heilungsrate fiir die proximalen (85%) und die im mittleren Organan-
teil lokalisierten Perforationen (100%). Die overall primare Erfolgsrate der EVT war signifikant
hoher als die der operative Therapie (p=0,029).

Schlussfolgerungen: Wir schlagen eine neue Klassifikation der Osophagusperforationen vor, die
die GroRe (Grad I-1V) und die Lokalisation der Perforation (a-c) im Osophagus beriicksichtigt.
Basierend auf dieser Klassifikation schlagen wir einen Therapiealgorithmus vor, der von der kon-
servativen Therapie (Grad |) bis zur operativen Therapie (Grad IV) reicht und besonders die Rolle
der EVT fiir Grad Il und Grad lll Lasionen definiert.

FV-48

Doppellumen Vakuum Drainage mit intestinaler Erndhrungsonde zur intraluminalen Endoskopi-
schen Vakuum Therapie des Osophagus

Loske G, Schorsch T, Miiller CT
Katholisches Marienkrankenhaus Hamburg

Ziel: Anhand einer spontanen Osophagusperforation bei intramuraler Pseudodivertikulose wird
die Nutzung einer doppellumigen Vakuumdrainage mit intestinaler Erndhrungssonde bei der int-
raluminalen EVT unter vorgestellt.

Methodik: Zum einen kann eine doppellumige Vakuumdrainage aus einer Triluminalen Sonde
(Freka®Trelumina, Fresenius Kabi AG, Germany) konstruiert werden. Die Offnungen des gastralen
Ableitkanals werden mit einem 15 cm langen offenporigen Polyurethanschaum (Suprasorb®CNP
Wundschaum, Lohmann&Rauscher GmbH & Co. KG, Germany) ummantelt. Dieser Abschnitt
tiberdeckt intraluminal im Osophagus die Perforationsregion vollstindig. Die intestinale Ernsh-
rungssonde wird im Magen platziert.

Bei einer anderen Konstruktion zur doppellumingen Vakuumdrainage wird eine kleinlumige Er-
nédhrungssonde und einer offenporige Polyurethandrainage verwendet. Die Erndhrungsonde
wird durch den Schaumkaérper hindurchgefiihrt. Diese Konstruktion den Vorteil, dass der intesti-
nale Erndhrungsschenkel gegenliber dem Schaumkérper der Vakuumsonde verschiebbar ist.

Mit einer elektronischen Pumpe wird ein Unterdruck angelegt (KCl V.A.C. Freedom®, setting:
-125 mmHg, continuous, intensity 10). Das 6sophageale Lumen kollabiert um die Drainage,
gleichzeitig ist die enterale Ernahrung tber die Erndhrungssonde moglich.

Ergebnis: Eine 31-jahrige Patientin mit einer spontanen Osophagusperforation (26-31 cm ab
Zahnreihe) bei Pseudodivertikulose wurde fiir 5 Tage intraluminal behandelt. Hiernach war der
Perforationsdefekt verschlossen. Therapeutisch wirkt die Unterdruckausiibung von -125 mmHg
wie ein ,innerer Kompressionsverband“. Eine operative oder intensivmedizinische Therapie wur-
de nicht notwendig.

Schlussfolgerung: Die doppellumige Vakuumdrainage ermoglicht die simultane intraluminale en-
doskopische Vakuumtherapie des Osophagus mit enteraler Ernihrung.

FV-49

Letaler Ausgang bei direkter peroraler Cholangioskopie durch CO?-Embolie

Hann A%, Zizer E*, Egger K?, Allescher H-D?, Meining A*

Klinik fiir Innere Medizin I, Uniklinik Ulm, Ulm, ?Medizinische Klinik, HELIOS Klinikum Miinchen
Perlach, Miinchen

3Zentrum Innere Medizin - Gastroenterologie, Hepatologie, Stoffwechsel, Nephrologie, Klinikum
Garmisch-Partenkirchen, Garmisch-Partenkirchen
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Thematischer Hintergrund: Die direkte perorale Cholangioskopie (POCS) ist eine etablierte Tech-
nik zur Diagnostik von Veranderungen des Gallengangs und Therapie von Gallengangsteinen.
Als eine der geflirchtetsten Komplikationen gilt die potentiell todlich verlaufende Embolie durch
insufflierte Luft. Zur Senkung des Risikos wird die Verwendung von CO2 empfohlen, aufgrund
dessen guter Loslichkeit in Blut. In dieser Fallserie berichten wir Gber zwei todlich verlaufende
Falle von CO2-Ebolien bei POCS.

Fall 1: Eine 32-Jahrige Patientin erhielt bei einer symptomatischen Choledocholithiasis eine
POCS mit Lithotripsie und Steinextraktion. Als Interventionsgerdt wurde das Olympus GIF-
XP190N Gastroskop (Olympus Europa SE & Co. KG, Hamburg) und ein Ballon-Katheter zur Posi-
tionssicherung verwendet. Die Untersuchung wurde unter CO2-Insufflation durchgefiihrt. Nach
elektrohydraulischer Lithotripsie entwickelte die Patientin eine Bradykardie mit anschlieBendem
Sattigungsabfall. Sofortige ReanimationsmaflRnahmen waren nicht in der Lage den Kreislauf wie-
derherzustellen. Eine Echokardiographie mit Nachweis von Gasbldschen im rechten Vorhof und
in der rechten Herzkammer, ein arterieller CO2-Partialdruck von 180 mmHg und die Aspiration
von Luftblaschen beim Platzieren eines zentralvenésen Zugangs wiesen eine CO2-Embolie als
den Ausloser der Kreislaufinstabilitat aus.

Fall 2: Eine 71-Jahrige Patientin erhielt eine POCS mit CO2-Insufflation als Diagnostik bei ver-
muteter Neoplasie der Gallenwege. Die Untersuchung wurde mittels des Olympus Gastroskops
GIF-N180 und einem Ballonkatheter als Fihrung durchgefiihrt. Wahrend der Untersuchung
zeigte die Patientin einen pl6tzlichen Sattigungsabfall und Herzrhythmusstérungen, die in einem
Herz-Kreislauf-Versagen miindeten. Sofort eingeleitete ReanimationsmaBnahmen und Katecho-
lamine konnten den Kreislauf stabilisieren. Eine daraufhin durchgefiihrte Herzkatheteruntersu-
chung konnte interventionsbedurftige Stenosen ausschlieBen. Gasblaschen in der A. carotis, dem
rechten Vorhof und rechter Herzkammer wiesen auf eine CO2-Embolie als Ursache der plotzli-
chen Verschlechterung. Die Patientin verstarb 30 Stunden nach der Intervention im Multiorgan-
versagen auf der Intensivstation.

Schlussfolgerung: Aufgrund der hier zusammengetragenen, todlich verlaufenen POCS-Interven-
tionen raten wir dringend vom Einsatz unkontrollierter CO2-Gasinsufflation wahrend der Unter-
suchung der Gallenwege ab.

FV-50
Transgastrale endoskopische Nekrosektomie bei akuter nekrotisierender Pankreatitis

von den Driesch Cl, Kufner S, Straulino F, Genthner A, Schwarzenbéck A, Eickhoff A
Klinikum Hanau

Einleitung: Eine der haufigsten Komplikationen der akuten Pankreatitis ist der Ubergang in eine
akute nekrotisierende Pankreatitis, die mit einer erhdhten Letalitat einhergeht. 2012 wurde eine
Analyse aus den Niederlanden publiziert, die in einer randomisierten Studie die transgastrale en-
doskopische gegegen die offen chirurgische Nekrosektomie verglich. Hier zeigte sich: die trans-
gastral endoskopische Nekrosektomie sollte der offen chirurgischen vorgezogen werden.!
Methodik: Anhand einer retrospektive Datenbankanalyse wurden alle Patientin in dem Zeitraum
von Marz 2010 bis August 2016 welche an einer akuten nekrotisierenden Pankreatitis mit Not-
wendigkeit einer transgastralen Drainage bzw. Nekrosektomie bei Superinfektion erkrankt wa-
ren erfasst. Untersucht wurde die Genese der Pankreatitis, periinterventionelle Komplikationen,
Outcome und Dauer der stationdren Behandlung.

Ergebnise: Insgesamt umfasste unser Patientenkollektiv: n= 29 (21 Manner und 8 Frauen) mit
einem Durschnittsalter von 58 Jahren. Bei 15 zeigte sich eine ethyltoxische Genese der akuten
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Pankreatitis, gefolgt von 13 Patientin mit einer bilidren Pankreatitis und 1 Patientin mit einer
hereditdren Pankreatitis. Der durchschittlicher Ranson-Score betrug 2,8 Punkte. Bei 24 Patien-
ten erfolgte die Einlage von 2-3 Kunststoffendoprothesen, wahrend bei 5 Patienten Metallstent
eingesetzt wurden. Im Schnitt waren 3-4 Nekrosektomiesitzungen notwendig. Bei einem Pati-
entin kam es zu einer periinterventionelle Komplikationen. Bei 3 Patienten war im Verlauf die
chirurgische Nekrosektomie notwendig. Der Durschnittlicher Krankenhausaufenthalt lag bei 31
Tagen. Insgesamt lag die Mortalitit bei 7% (2/29).

Schlussfolgerung: Zu Schlussfolgern ist, dass der ,,step up approach” mit primar endoskopischer
transgastraler Therapie eine sichere und effektive Therapieoption von infizierten Pseudozysten
bzw. Nekrosen des Pankreas ist. Die endoskopische Therapie prinzipiell einem primér chirurgi-
schen Vorgehen vorgezogen werden sollte, jedoch eine enge interdisziplinare Besprechung von
Patienten zu fordern ist.

Literatur:

1. Bakker OJ, van Santvoort HC, van Brunschot S, et al. Endoscopic Transgastric vs Surgical Necro-
sectomy for Infected Necrotizing Pancreatitis: A Randomized Trial. JAMA. 2012;307(10):1053-1061.
doi:10.1001/jama.2012.276.
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Predictive value of CT scans and clinical findings for the need of endoscopic necrosectomy in
walled-off necrosis (WON) from pancreatitis

Finkelmeier F*, Sturm C, Friedrich-Rust M, Bojunga J%, Sarrazin C!, Tal A, Hausmann J, Zeuzem S*,
Zangos 5%4, Albert J*?, Farnik H*

Medizinische Klinik 1, Universitatsklinikum Frankfurt, Goethe-Universitat, Frankfurt/Main
2Gastroenterologie, Robert-Bosch-Krankenhaus, Stuttgart

SInstitut fur diagnostische und interventionelle Radiologie, Goethe-Universitat, Frankfurt/Main
4Zentrum 4, Institut flr Radiologie, Alb-Fils Kliniken, Goppingen

Background & goals: Choosing the best treatment option at the optimal point of time for pati-
ents with walled-off necrosis (WON) is crucial. Standard diagnosis is made by contrast-enhanced
computed tomography (ceCT). Sensitivity of ceCT for infected WON is low and misdiagnosis is
frequent. We aimed to identify imaging parameters and clinical findings predicting the need of
necrosectomy in patients with WON compared to pancreatic pseudocyst.

Study: All patients at a tertiary center with endoscopically diagnosed WON and pseudocyst were
retrospectively identified. Post-hoc analysis of pre-interventional ceCT was performed for fac-
tors predicting the need of necrosectomy. Demographic data, treatment, outcome and risk fac-
tors were compared among the indicated groups.

Results: 65 patients were included in this study. 40 patients (61.5%) were diagnosed with pseu-
docyst, 25 patients (38.5%) with WON. Diabetes and arterial hypertension were significantly
more frequent in patients with WON (p=0.023 and p=0.01, respectively). Patients with WON
mostly had acute pancreatitis with biliary cause compared to more chronic pancreatitis and to-
xic cause in pseudocyst group (p=0.002 and p=0.004, respectively). Logistic regression revealed
diabetes as a risk factor for WON. CT scans revealed 4.62% (n=3) patients as false positive and
24.6% (n=16) as false negative findings for WON. In a logistic regression model reduced perfusi-
on and detection of solid findings were independent risk factors for WON.

Conclusion: CT scans are of low diagnostic yield when needed to predict treatment of patients
with pancreatic cysts. Reduced pancreatic perfusion and solid findings seem to be a risk factor
for WON while patients with diabetes seem to be at higher risk of developing WON.
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Pankreasstentdislokalisation und frustrane endoskopische Bergungsversuche: OP indiziert?

Schdfer C, Reitinger S!, Hemmel M, Sackmann M?
!Klinikum Neumarkt, ?Klinikum Bamberg

Einleitung: Eine Indikation zum Pankreasgangstenting besteht bei singularer prapapillarer Ste-
nose ohne Seitengangstenose bei CP. Stentinduzierte Pankreasgangveranderung im Sinne einer
chronischen Pankreatitis sind bei bis zu 80% der Patienten zu beobachten. Die Haufigkeit von
Stentdislokationen und Stentverschliissen wird in der Literatur mit (10-18%) bzw. (39-100%) be-
ziffert. Die Induktion einer akuten Pankreatitis (bis 10%) und Infektionen mit PankreasabszeR3-
bildung, inkl. Todesfille, sind weitere schwerwiegende Komplikationen. Weitere Indikationen zur
Pankreasgangstentimplantation bestehen in der Prophylaxe zur post-ERCP-Pankreatitis oder bei
schwieriger DHC-Kanlilierung. Auch wenn in der Literatur die Stentdislokalisation oder Migra-
tion erwahnt wird, gibt es unseres Wissens keine Fallberichte, die eine dauerhafte intraduktale
Stentmigration in den D. Wirsungianus beschreiben.

Methodik: Wir berichten hier Gber einen Fallbericht eines 73-jahrigen Patienten, der sich im Au-
gust 2014 unter dem Bild einer bilidren Pankreatitis vorstellte. Bei prapapillarem Konkrement
und primar nur drahtgefiihrter Pankreassondierung erfolgte zunéchst die Einlage eines 5 Fr 5cm
Stents in den Pankreasgang. Anschl. gelang die Sondierung des DHC mit drahtgefiihrtem Papillo-
tom, die EPT sowie Steinextraktion und Einlage eines 10Fr 6cm Stents in den DHC. Im Intervall
erfolgte dann die CHE. In der Re-ERC zur Stententfernung zeigte sich der Pankreaststent im
Corpus-/Caudabereich des D. Wirsungianus bei zusatzlich inkomplettem Pankreas divisum und
Stenose im Kopfbereich disloziert. Mehrere Extraktionsversuche, u.a. durch einen weiteren sehr
erfahrenen Untersucher, blieben bislang frustran. Laborchemisch zeigt sich bis auf eine milde
Hyperamylasdmie bis 150 U/I kein pathologischer Befund. Klinisch ist der Pat. beschwerdefrei.
Eine operative Entfernung wird bei Beschwerdefreiheit vom Patienten bislang abgelehnt.
Schlussfolgerung: Eine intraduktale Pankreasstentmigration ist eine sehr seltene Komplikation,
bislang gibt es nur Einzelfallberichte. Nach personlicher Mitteilung berichten mehrere sehr er-
fahrene Endoskopiker tber diese seltene Komplikation mit meist erfolgreicher Extraktion. Sind
weitere Bergungsversuche mit einem Pankreatitisrisiko zu vertreten oder sollte die operative
Entfernung mit entsprechenden Risiken angestrebt werden?

ERCP 10/14: ERCP 1/15: CT 1/15:
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PECom - eine seltene Differentialdiagnose einer soliden Pankreasraumforderung in der Endo-
sonographie

Schlag C
Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen

Eine 43-jahrige Frau wurde auf Grund einer in der Oberbauchsonographie aufgefallenen un-
klaren Pankreasraumforderung zugewiesen. Im EUS zeigte sich eine scharf begrenzte 2 x 2 cm
groBe echoarm-inhomogene Raumforderung im Pankreascorpus, welche in der Kontrastmit-
tel-verstarkten EUS eine deutliche Hypervaskularisation sowie in der Elastographie ein hartes
Gewebemuster zeigte. Die EUS-FNA erbrachte ein epitheloid-spindelférmiges Zellbild mit sehr
glykogenreichem Zytoplasma. Immunhistochemisch war eine Positivitat fir Melanom-assoziier-
tes Antigen (HMB-45), Desmin und sm-Aktin, dagegen eine Negativitit fiir Cytokeratin, Synapto-
physin, Chromogranin A, S-100, DOG-1 und CD-117 nachweisbar. Somit wurde die sehr seltene
Diagnose eines perivaskularen epitheloiden Tumors (PECom) des Pankreas gestellt. Hierbei han-
delt es sich um eine mesenchymale Neoplasie mit Malignitdts- und Metastasierungspotential. Es
erfolgte daher die chirurgische Resektion, welche die Diagnose eines PEComs bestatigte.

FV-54

Unzufriedenheit mit PPI-Langzeittherapie bei GERD: Griinde und Management in der taglichen
Praxis (LOPA Il Studie)

Labenz J, Labenz G, Stephan D, Borkenstein D-P, Willeke F und die LOPA-Studiengruppe
Diakonie Klinikum Jung-Stilling Krankenhaus, Siegen

Hintergrund: Randomisierte, kontrollierte Studien berichten, dass ca. 30% der Patienten mit gast-
ro6sophagealer Refluxkrankheit (GERD) unter Protonenpumpeninhibitoren (PPI) weiterhin belas-
tigende Refluxbeschwerden haben. Im Rahmen der LOPA (LOst PAtients) | Studie klagten 46%
von 333 chronischen Refluxpatienten unter PPl an mindestens 2 Tagen in der Woche weiterhin
Beschwerden. Insgesamt waren 20% unzufrieden mit der Behandlung. MaBBnahmen zur Abkla-
rung oder Verbesserung der Therapie wurden nur selten ergriffen (<10%).
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Patienten und Methoden: In einer prospektiven, multizentrischen Observationsstudie wurden in
16 hausarztlichen Praxen Patienten mit chronischer GERD und mindestens 1-jahriger PPI-Thera-
pie, die mit ihrer Therapie nicht vollig zufrieden waren, gebeten, einen Fragebogen auszufillen.
Die Patienten wurden nach der Dauer der PPI-Therapie, der Zufriedenheit mit ihrer aktuellen
Krankheitssituation, der Haufigkeit von Symptomen in der vorangegangenen Woche, nach diag-
nostischen MaBBnahmen und chirurgischem Konsil in der Vergangenheit sowie nach den Griinden
fir die Unzufriedenheit mit der Behandlung befragt. Als ,Lost Patients“ wurden diejenigen de-
finiert, die einen Score 1 oder 2 auf einer 5-teiligen Likert-Skala (1: sehr unzufrieden; 2: unzu-
frieden) angaben und bei denen bisher keine weitere Abklarung bzw. Optimierung der Therapie
erfolgte.

Ergebnisse: 395 Patienten wurden innerhalb eines Jahres erfasst. Im Mittel litten die Patien-
ten 9,3 Jahre an einer GERD und hatten eine PPI-Therapie im Schnitt Giber 7,8 Jahre. Insgesamt
waren 66% der Patienten unzufrieden mit ihrer Therapie (Score 1 oder 2). 78% hatten in der
vorangegangenen Woche an mindestens 2 Tagen (47% an 4-7 Tagen) Sodbrennen und/oder Re-
gurgitation. 46% nahmen mindestens an zwei Tagen pro Woche (29% an 4-7 Tagen) zusitzlich
Medikamente zur bestehenden PPI-Therapie zur Kontrolle der Refluxsymptome ein. Unter den
unzufriedenen Patienten gaben 85% eine unbefriedigende Symptomkontrolle als relevanten
Grund an. Dariber hinaus hatten 34% Bedenken wegen der Sicherheit der Langzeittherapie mit
Medikamenten und 30% wegen der tiglichen Einnahme. 91% der Patienten hatten eine OGD,
10% eine pH-Metrie, 6% eine Manometrie und 8% eine chirurgische Konsultation. Von der Pa-
tienten ohne chirurgische Konsultation wussten 48% nicht, dass e seine chirurgische Therapie
gibt, 23% hatten Bedenken wegen moglicher Komplikationen, 20% glaubten, dass ihre Krankheit
flir eine Operation nicht schwer genug sei, und bei 7% hatte der Hausarzt abgeraten. Der Anteil
der “Lost Patients” lag in dieser Studie bei 52%. 77% der Patienten planen die Konsultation eines
Spezialisten bzw., eines Refluxzentrums.

Schlussfolgerungen: Chronische GERD-Patienten, die mit ihrer PPI-Dauertherapie unzufrieden
sind, werden nur sehr selten weiteren diagnostischen MaRnahmen bzw. Therapiealternativen
zugeflhrt. Die Halfte der Patienten behandelt sich selbst mit zusatzlichen Medikamenten. Ne-
ben der persistierenden Symptomatik spielen auch Bedenken wegen einer Langzeittherapie und
taglicher Medikamenteneinnahme eine Rolle fiir die Unzufriedenheit.

FV-55

Eine neue Software fiir sprachgesteuerte Befundung und Dokumentation von Gastroskopie
und Koloskopie in der gastroenterologischen Praxis

Schroeder A*, Roesch T?
*Gemeinschaftspraxis Hohenzollerndamm Berlin, *Klinik fiir interdisziplindre Endoskopie, Universitdits-
klinikum Hamburg Eppendorf, Hamburg

Einleitung: Die Befundung von Gastroskopie und Koloskopie nimmt in Praxis und Klinik taglich
einen zunehmenden Teil der arztlichen Arbeitszeit in Anspruch. Einer qualitativ guten Befun-
dung und Dokumentation kommt wachsende Bedeutung zu, von klinischen, abrechnungstech-
nischen, juristischen Aspekten bis hin zur Erfillung von zunehmenden Qualitatsanforderungen
(Benchmarking) und schlie3lich wissenschaftlichen Auswertungen. Hierbei nimmt logischerweise
die Menge der zu dokumentierenden Daten kontinuierlich zu und der fiir die Befundschreibung
erforderliche Zeitaufwand wéchst permanent.

Methodik: Zur Beschleunigung der Befundschreibung wird eine spezielle Software mit einem
Spracherkennungssystem (Dragon Natural Speaking 13) verwendet (Fa. Nuance). Wahrend der
Untersuchung werden routinemaRig 4 beschriftete Gastroskopie Fotos ( Z Linie, Pylorus, Duode-
num und Inversion) und 5 beschriftete Colonbilder (Rectum antegrad und in Inversion, Coecum,
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Appendixabgang und termin. lleum) in den Befunden abgespeichert, die dann vom PC selbstin-
dig in eine neuentwickelte anatomische Skizze eingefligt werden (Gastro-Map und Kolo-Map).
Zudem wird die bei der Untersuchung des Kolons als Qualitatsindikator die Ruckzugszeit au-
tomatisch gemessen und im Befundbogen festgehalten. Der Befundbogen wird dem Patienten
zusammen mit dem Untersuchungsbefund nach der Untersuchung ausgehandigt. Bedingt durch
die Verwendung einer Decom Box ist eine zweite Festplatte im Gebrauch, die es erméglicht alle
bildgebenden Untersuchungsergebnisses eines Patienten zusammen abzuspeichern und bei Da-
tenverlust in dem einen System zusatzliche Datensicherheit gewéhrleistet.

Ergebnisse: Diese Software wird in unserer Praxis seit 6 Monaten genutzt; bislang wurden 200
Untersuchungen erfal3t; zu erwarten sind die Erfassung von etwa 200 Gastro- und 250 Kolos-
kopien pro Monat. Weitere Parameter, deren Implementierung im Planung ist, sind z.B. Doku-
mentation vom Untersucher und Assistenzpersonal, das verwendete Instrumentarium, die Art
der Vorbereitung, die Qualitat der Darmreinigung, Pramedikation, die Verwendung von CO2,
sowie die Dauer der Nachbeobachtung. In der Klinik wird die Anbindung an das dortige Doku-
mentationssystem erprobt.

SchluBfolgerung: Das beschriebene System ermoglicht eine verbesserte und qualititsgesicherte
Dokumentation endoskopischer Befunde und Parameter sowohl in der Praxis wie auch in der
Klinik. Der Vorteil liegt in der relativ einfachen, zeitsparenden Anwendung bei gleichzeitiger um-
fangreicher und auch fiir den Patienten bzw. Laien leicht verstandlicher Dokumentation des Un-
tersuchungsablaufes.

FV-56

Virtuelle Realitit in der Endoskopie - 3D-Erfassung von Strukturen und Navigation durch den
in 3D rekonstruierten Gastrointestinaltrakt

Hann A?, Schmidt S?, Meining A!
1Klinik fiir Innere Medizin I, Uniklinik Ulm, Ulm
2Klinik fiir Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Uniklinik Ulm, Ulm

Hintergrund: Virtuelle Realitat (VR) ist ein neues Verfahren der computergestiitzten Darstellung
und gleichzeitigen Wahrnehmung der Wirklichkeit. Die so kreierten Welten werden in Echtzeit
erstellt und werden vermehrt in der Medizinforschung eingesetzt. Wir berichten im Rahmen die-
ses laufenden Forschungsvorhabens (iber die Erfassung von 3D-Inhalten aus dem Gastrointesti-
naltrakt und Méglichkeiten der Navigation in dieser neu kreierten Umgebung.

Methoden: 3D-Datensatze aus mittels Computertomographie (CT) erstellten Dickdarmaufnah-
men wurden mittels Segmentierung in dem Programm 3DSlicer erstellt und fir die Darstellung
in der 3D-Grafik-Software Blender weiter verarbeitet. Die Visualisierung erfolgte anhand der
VR-Brille HTC VIVE.

Ergebnisse: Verschiedene Methoden der Navigation in diesem Modell einschlieBlich einem vir-
tuellen Flug durch den Darm und Reposition anhand einer Karte mit einer Miniaturversion des
Darms wurden erfolgreich erprobt.

Diskussion und Ausblick: Nach erfolgreicher 3D-Rekonstruktion von Dickdarmstrukturen und
Navigation durch diese ist die Evaluation der einzelnen Navigationsformen in Hinblick auf Detek-
tion von Pathologien, Dauer der Untersuchung, und Vertraglichkeit geplant. Des Weiteren zielt
diese laufende Studie auf die Generierung von 3D-Datensatzen aus der Endoskopie ab.

Die Darstellung des Gastrointestinaltraktes in VR hat das Potential heutige Techniken zur Darstell-
ung von Pathologien im Darm zu erganzen und die Lehre endoskopischer Techniken zu verbessern.

Dieser Arbeit wurde im Rahmen der DFG Forschergruppe 1321 erstellt.
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ENDOSLEEVE - ENDOSCOPIC SLEEVE GASTROPLASTY WITH APOLLO OVERSTICH: A new
procedure for Endoluminal Bariatric Surgery in high risk and super-obese patients

Zorron R, Veltzke-Schlieker W, Adler A, Denecke C, Ucta C, Pratschke J
Charité - Universitdtsmedizin Berlin, Campus Virchow-Klinikum

Introduction: Patients with surgical contraindications for bariatric surgery have few endoscopic
options as therapy. This study describes our preliminary clinical experience with Endoscopic Sleeve
Gastroplasty.

Methods: Primary ESG was performed for a series of 9 superobese patients using the suturing
device Apollo Overstich. Full-thickness suturing of the corpus and fundus was endoscopically
performed. The patients were followed and documented regarding complications, weight loss
and co-morbidities.

Results: The series was performed without intraoperative complications. Mean operative time
was 87 min. Follow-up showed satisfactory weight loss (mean 40% EWL) with no weight regain
after 6 months. Co-morbidities were ameliorated with reduction of medications in all patients.
Conclusions: Primary Endosleeve showed satisfactory early results and no complications for
high-risk patients. Further studies are needed to evaluate indications of this technique as an
alternative bariatric therapy.

FV-58

Accuracy aspects for metric measurements with a 3D-endoscope
Genauigkeitsbetrachtungen fiir metrische Messungen mit einem 3D-Endoskop

Thiem J, Schuldt D, Tanriverdi F
Fachhochschule Dortmund

1. Fragestellung: Damit ein 3D-Endoskop flir die metrische Messung eingesetzt werden kann,
muss die Genauigkeit des optischen Messverfahrens bewertet werden. Der Messfehler setzt sich
aus mehreren Teilfehlern zusammen. Dazu gehort unter anderem die Robustheit der Kalibrierpa-
rameter und die Genauigkeit der Korrespondenzanalyse zwischen den Stereobildpaaren, welche
einen groBen Anteil an der Messgenauigkeit hat. Eine Anforderungsanalyse, welche mit Hilfe von
Arzten, durchgefiihrt wurde, zeigt den Bedarf einer Messgenauigkeit von +/-0,5mm auf. Hier
muss die Frage beantwortet werden, wie sicher die Robustheit der Kalibrierdaten ermittelt wer-
den kann und wie sich zuséatzlich der Messfehler durch die Anwendung verschiedener Algorith-
men zur Korrespondenzanalyse optimieren lasst.

2. Methodik: Fiir die Uberpriifung der Genauigkeit wurden Kalibrationsmessungen von bis zu 8
Stunden durchgefiihrt. Hierbei wurden Stereobildaufnahmen von einem definierten Kalibrier-
muster aufgenommen, welches reproduzierbar mit hochpraziser Robotertechnik pro Durchlauf
in 135 Posen vor dem Endoskop platziert wurde (Abb. 1 links). AnschlieBend wurde in allen Bild-
daten die Kantenlange des Schachbrettmusters optisch vermessen (Abb. 1 mitte). Dazu wurde
im ersten Schritt eine Korrespondenzanalyse basierend auf der Detektion von Schnittpunkten
des Kalibriermusters durchgefiihrt. Mit den durch 3D-Rekonstruktion ermittelten Weltkoordina-
ten der beiden Messpunkte kann die euklidische Distanz D=P1-P22 mit Pi=xi, yi, ziT berechnet
werden. Dies wird fiir alle 93 Kanten des Kalibriermusters durchgefiihrt. AnschlieBend kann der
Messfehler en=Dn-Dtruth fir jede Einzelmessung n angegeben werden, indem die Differenz mit
der gegeben Kantenlénge Dtruth des Kalibriermusters berechnet wird.

3. Ergebnisse: Unter idealen Laborbedingungen und einer Vermessung von Kalibrationspunkten
ergibt sich bei dem verwendeten Gerit ein mittlerer Messfehler von |u|=0,55 mm unter einer
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Streuung von 0=0,25 mm, was durch das Kalibrationsmodell gegeben ist. Durch die Limitierung
der Korrespondenzanalyse vor allem in realen endoskopischen Daten ist eine Verschlechterung
um den Faktor 2-5 zu erwarten. Um den Fehler der Korrespondenzanalyse zu optimieren, wird
in weiteren Schritten ein korrelationsbasiertes Matching mit Gauss-Fenster betrachtet oder die
Verwendung von Point-Features untersucht.

4. Schlussfolgerung: Durch den Einsatz klassischer Kalibrieralgorithmen ergeben sich unter ide-
alen Bedingungen Fehler im Sub-Millimeter Bereich. Fir reale Szenen werden jedoch schlechte-
re Ergebnisse prognostiziert. Durch angepasste Bildverarbeitungsalgorithmen soll dieser Fehler
minimiert werden. Der Vergleich und die Ergebnisse der durchgefiihrten Untersuchungen zeigen
groRes Potenzial fur die Anwendung eines ,messenden Endoskops" im medizinischen Bereich.
In kiinftigen Untersuchungen sind weitere Optimierungen der Algorithmen zu entwickeln, sowie
eine Einschatzung der Genauigkeit bei medizinischen Bilddaten zu erarbeiten. Dazu wird das
Verfahren auf einen praxisnahen Fall eines Endometriosebefundes angewendet (Abb. 1 rechts).
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Abbildung 1: Aufbau der Roboter-gestiitzten Kalibrierung (li), Auswertung des Messfehlers (mi), Szenario
Endometriose (re).
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Gastrointestinales digitales Retargeting und Relokalisation von Mukosastrukturen durch opti-
sche Markierung

Walter BM?, Ye M?, Yang GZ?, Meining A*
1]. Medizinische Klinik, Universitdtsklinikum Ulm, InExEn, 2The Hamlyn Center for Robotic Surgery,
Imperial College London, UK

Einleitung: In der Endoskopie sind eine valide Diagnose und auch die Verlaufsbeurteilung von
Mukosalterationen von eminenter Bedeutung (z.B. CED, Tumornachsorge). Ebenso ist ein Wie-
derauffinden suspekter Lasionen im Verlauf oftmals schwierig. Zusatzlich eréffnet die Entwicke-
lung des narrow band imaging (NBI) neue Méglichkeiten der Strukturdarstellung und in vivo Cha-
rakterisierung von Alterationen. Ein Wiederauffinden von Strukturen im Verlauf oder wahrend
einer erneuten Endoskopie ist bisher allerdings u.U. schwierig. Ebenso fehlt bisher eine kontakt-
freie Moglichkeit Stellen zu markieren.

Methodik: Es wurde ein System zum interprozeduralen Wiederauffinden von Lasionen im Gast-
rointestinaltrakt entwickelt und getestet. Das System basiert auf Pixel-basierte Cluster welche
zur automatischen Markierung von NBI-auffalligen Arealen dient. Somit kénnen durch Vergleich
des Pixelmusters zuvor ,markierte” Stellen bei einer erneuten Endoskopie wieder detektiert wer-
den. Zur Validierung des Systems wurden zunachst 12 Videos von 6 Patienten von OGD-Sitzun-
gen im NBI Modus bei Standard Olympus Endoskopen mit einer Bildauflésung der Bilder von
720x576 Pixeln verwendet. Jeweils ein Video wurde als Diagnosevideo und eines als Uberwa-
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chungsvideo verwendet und miteinander verglichen. Die Software wurde auf einer HP Work-
station (Intelx5650 CPU mit 24GB RAM) verwendet. Nach Validierung anhand der Videodaten
erfolgt eine Testung des Systems in Echtzeit wahrend endoskopischer Untersuchungen mittels an
einen Standard Endoskopieprozessor angeschlossenenen Laptopmodul.

Ergebnisse: Die Validierung der in vivo aufgezeichneten Videos fiir serielle endoskopische Un-
tersuchungen zeigte eine Préazision fiir die Wiedererkennung von 75% bis 87%. Das Framework
kann in den endoskopischen Workflow einfach integriert werden. Die Markierung und Wieder-
erkennung der Areale ist simultan wahrend der Untersuchung moglich. Eine Rekalibrierung sowie
der Vergleich von Standbildern sind nicht notwendig. Die Testung in Echtzeit wahrend laufender
Endoskopien bestéatigt die Prazision derBildwiedererkennung.

SchluRfolgerung: Es wurde ein in Echtzeit arbeitenden System zur optischen, bertihrungsfreien
Markierung von Strukturen wahrend einer Endoskopie erarbeitet und anhand von Bildfolgen aus
sequentiellen OGDs getestet. Es zeigte sich eine hohe Wiedererkennungsrate. Eine weitere Ana-
lyse gro3erer Serien nach Implementierung in den Workflow ist anzustreben.

FV-60
Bildbasierte automatische und echtzeitfahige Polypenerkennung: Erste Ergebnisse am Tiermodell

Wittenberg T, Prinzen M*, Nowack S?, Maiss J*, Hagel AF?, Miinzenmayer C?, Raithel M®
!Fraunhofer IIS, Erlangen , Klinikum Univ. Erlangen , *Waldkrankenhaus St. Marien, Erlangen, *Gast-
roenterologie Praxis Forchheim, EASIE-Verein e.V.

Einleitung: In jlingster Zeit wurden Technologien fir eine verbesserte Bildgebung in der Kolosko-
pie vorgestellt wie Farbendoskopie (SPIES, FICE, NBI) oder Systeme mit mehreren Blickwinkeln
(FUSE, Third Eye). Diese Systeme unterstiitzen Endoskopiker durch eine veranderte oder erwei-
terte Visualisierung, sind aber nicht in der Lage, selbststandig Polypen zu finden. Im Pro-jekt
,KoloPol“ wurden Methoden fiir eine automatische Erkennung und Markierung von Polypen ent-
wickelt, um gestielte und sessile Polypen in Echtzeit in koloskopischen Videostrémen zu finden.
Ziele: In dieser Studie wurde 