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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 !

Endoscopy Unlimited - wieder eine neue
Ausgabe fiir Sie!

Liebe DGE-BV-Mitglieder und Freunde der Endoskopie,

mit der Herbstausgabe finden Sie eine Fortsetzung der bebilderten Paris-Klassifikation,
zwei Paper-Besprechungen und interessante neue Falle. Besuchen Sie uns vor allem auch
im Internet www.endoscopy-campus.de!

AuRerdem warten die ndchsten Veranstaltungen auf Sie:

ENDOCLUBNORD 2017 mit Vorsymposium Complications in Gl Endoscopy
2. - 4. November 2017, Hamburg, www.endoclubnord.de

endo-update 2017
30. November - 2. Dezember 2017, Kongress am Park Augsburg, www.endoupdate.de

20. Internationales Endoskopie Symposium Disseldorf

1. - 3. Febeuar 2018, Maritim Hotel Airport, www.endo-duesseldorf.com

Herzliche GriiBe

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

Deutsche Gesellschaft flir Endoskopie
und Bildgebende Verfahren e.V.

DGE-BV 8, D8V




Abb. 1: Dr. Helge Otto zeigt die markierte Lasion eines T2 Rektum-Ca.

Videobeispiel 1

Multimodales Therapiekonzept mit endoskopischer
Vollwandresektion eines Rektumkarzinoms
Helge Otto, Hamburg

In der Literatur findet man bereits erste Studien die eine Radiochemotherapie plus
lediglich lokaler Exzision von T2,NO Rektumkarzinomen mit der Standardtherapie
(Radiochemotherapie und Rektumresektion) verglichen haben. Bei bislang noch
limitierten Fallzahlen sind dort vergleichbare Ergebnisse beschrieben. Herr Dr. Helge
Otto aus Hamburg, Altona prasentiert einen Fall, bei dem solch ein individuelles
Therapiekonzept angewendet wurde und hierbei die lokale Exizion mittels endos-
kopischer Vollwandresektion (FTR-Device) erfolgte.

mehr unter www.endoscopy-campus.de

teaching modules

Abb. 3: Resezierter Rektum-
tumor mit sichtbaren perirek-

talen Fettgewebe

Abb. 4: Kontrollendoskopie
und Endosonographie nach
3 Monaten

www.endoscopy-campus.de



teaching modules

Abb. 2: Anatomie bei kompletter oder subtotaler Gastrektomie

Abb. 1: Lars Aabakken, Norwegen

Videobeispiel 2

Lars explains Anatomy -
Y-Roux-Anatomie nach Magenresektion
Lars Aabakken, Oslo, Norwegen

Lars Aabakken aus Norwegen ist ein begeisterter Hobby-Backer, der auch in der Frei-
zeit nicht die Probleme und Herausforderungen der Endoskopie aus den Augen verliert.
Beim Teigkneten kommt ihm die geniale Idee, die typischen anatomischen Veranderungen
nach Operationen am Magen-Darm-Trakt verstandlich darzustellen. Lars Aabakken
erklart diesmal im Rahmen seiner Reihe ,Lars explains Anatomy“ die Anatomie und Abb. 3: Rekonstruktion nach Roux-Y
endoskopischen Schwierigkeiten nach einer kompletten oder subtotalen Gastrektomie

mit Rekonstrukion der Darmkontinuitat mittels Roux-Y Anastomosen.

mehr unter www.endoscopy-campus.de
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Abb. 1: Endosonographische Darstellung eines Gallenblasenempyems

Videobeispiel 3

Endoskopische Entlastung eines Gallenblasenempyems
Ulrike Denzer, Marburg

Ein Gallenblasenempyem stellt in aller Regel eine umgehende OP-Indikation dar. Mit
dem Hot-AXIOS System besteht, in endoskopisch versierten Handen, mittlerweile
eine technisch einfache und effektive Alternativ-Methode die einem ausgewahlten
Patientenkollektiv mit hohem perioperativen Risiko zu Gute kommt. Frau Ulrike
Denzer aus der Universitatsklinik in Marburg demonstriert hier einen interessanten
Fall mit erfolgreicher transduodenaler Drainage der Gallenblase.

mehr unter www.endoscopy-campus.de

Abb. 2: Punktion der Gallenblase mit einer 19G Nadel und Drahteinlage

Abb. 3: Einfiihren und Offnen des Hot-AXIOS Stents Uiber den Fiihrungsdraht
Abb. 4: Endoskopische Kontrolle des entfalteten AXIOS Stents

Abb. 5: Kontrollendoskopie und KM-Darstellung nach 4 Wochen

www.endoscopy-campus.de




teaching modules

3Ti LAESAEaAs LEREE R A RARED H T T
1Ll : I i . r T . LIl
|_'_1|'I.1|.1.'Ili'I'II| rrrrrrrrrsreri iy t 8 % m’f'H‘Jf'f"-"'-":
FRee LREEE HE0E LR RRNEadL 1REAS : : - LR
el LRER AN ARRYNNANE AAASANRS o S H
r I EEENEE AR S » _-r‘._- FEEL R
3 EEE IRENEEE R R i T
? LTt 1|_|.|.: - i . " . IF.!F
= ST R ies 3 BBany H ..
B W R r | u 1 1 Abb. 2: Osophagusstenose
AT e W } Y } i
| i i}
Ao : -
bl e o
t
11
Fl
& 0
Abb. 3: Bougie Kappe im Einsatz
1 bei einer Osophagusstenose mit
Abb. 1: Bougie Aufsatzkappen mit verschiedenen Durchmessern Markierung Schleimhautrissen
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Videobeispiel 4
Die Bougiekappe - eine neue Methode zur Behandlung von
Stenosen im Gastrointestinaltrakt
Benjamin Walter, Alexander Meining, Ulm
Abb. 4: Blick durch die Bougiekappe
. . . . . . auf eine Pylorusstenose
Zur endoskopischen Therapie von gutartigen Stenosen im oberen Gastrointestinal-

trakt stehen verschiedene Methoden zur Verfligung. Klassischerweise wird eine
Engstelle im Osophagus nach Vorlegen eines Drahtes mittels Savary-Bougies bougiert.
Problematisch zeigt sich hier die fehlende direkte optische Kontrolle des Bougierungs-
vorganges. Gemeinsam mit der Firma OVESCO hat die Ulmer Arbeitsgruppe eine neue

Methode mit direkter optischer Kontrolle, die sogenannte Bougie-Kappe entwickelt
und stellt diese an Hand von praktischen Beispielen vor.

mehr unter www.endoscopy-campus.de
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Optimierung der Adenomrate und kein Ende?
Oder hangt die Ergebnis-Qualitat eher von der
Nachsorge ab?

Thomas Roésch, Hamburg
Gastroenterology 2017;153:98-105

ORIGINAL ARTICLE

Increased Rate of Adenoma Detection Associates With Reduces
Risk of Colorectal Cancer and Death

Michal F. Kaminski,* 234" Paulina Wieszczy,» %+ Maciej Rupinski,* 2

Urszula Wojciechowska,> Joanna Didkowska,* Ewa Kraszewska,? Ewa Kraszewska,?
Jaroslaw Kobiela, 2 ¢ Robert Franczyk,'? Maria Rupinksa,* 2 Bartlomiej Kocot,?
Anna Chaber-Ciopinska,* 2 Jacek Pachlewski,! Marcin Polkowski,? and

Jaroslaw Regula,* 2

t Department of Gastroenterological Oncology, * Department of Cancer Prevention,
°National Cancer, Registry of Poland, Maria-Sklodowska-Curie Memorial Cancer Center
and Institute of Oncology, Warsaw, Poland; 2 Department of Gastroenterology, Hepatotology
and Oncology, Medical Center to Health and Society, University of Oslo, Oslo. Norway;

¢ Department of general, Endocrine and Tarnsplant Surgery, medical University of Gdansk-
Invasive Medicine Centre, Gdansk, Poland

Background and Aims

The quality of endoscopists’ colonoscopy performance is measured by adenoma
detection rate (ADR). Although ADR is associated inversely with interval colorectal
cancer and colorectal cancer death, the effects of an increasing ADR have not been
shown. We investigated whether increasing ADRs from individual endoscopists is
associated with reduced risks of interval colorectal cancer and subsequent death.

Methods

We performed a prospective cohort study of individuals who underwent a screen-
ing colonoscopy within the National Colorectal Cancer Screening Program in
Poland, from January 1, 2004, through December 31, 2008. We collected data
from 146,860 colonoscopies performed by 294 endoscopists, with each endos-
copist having participated at least twice in annual editions of primary colonoscopy

neues paper

screening. We used annual feedback and quality benchmark indicators to improve
colonoscopy performance. We used ADR quintiles in the whole data set to cate-
gorize the annual ADRs for each endoscopist. An increased ADR was defined as an
increase by at least 1 quintile category, or the maintenance of the highest category
in subsequent screening years. Multivariate frailty models were used to evaluate
the effects of increased ADR on the risk of interval colorectal cancer and death.

Results

Throughout the enrollment period, 219 endoscopists (74.5%) increased their an-
nual ADR category. During 895,916 person-years of follow-up evaluation through
the National Cancer Registry, we identified 168 interval colorectal cancers and
44 interval cancer deaths. An increased ADR was associated with an adjusted hazard
ratio for interval colorectal cancer of 0.63 (95% confidence interval [Cl], 0.45-0.88;
P % .006), and for cancer death of 0.50 (95% Cl, 0.27-0.95; P % .035). Compared
with no increase in ADR, reaching or maintaining the highest quintile ADR category
(such as an ADR > 24.56%) decreased the adjusted hazard ratios for interval col-
orectal cancer to 0.27 (95% Cl, 0.12-0.63; P % .003), and 0.18 (95% Cl, 0.06-0.56;
P % .003), respectively.

Conclusions

In a prospective study of individuals who underwent screening colonoscopy with-
in a National Colorectal Cancer Screening Program, we associated increased ADR
with a reduced risk of interval colorectal cancer and death.

Adenoma surveillance and colorecteral cancer inci-
dence: a retrospective, multicentre, cohort study

Wendy Atkin, Kate Wooldrage, Amy Brenner, Jesscia Martin, Urvi Shah, Sajith Perena, Fiona
Luca, Jeremy P Brown, Ines Kralj-Hans, Paul Greliak,Kevon Pack, Jill Wood, Ann Thomson,
Andrew Veitch, Stephen W. Duffy, Amanda J Cross

Lancet Oncology 2017; 18: 823-34

Background

Removal of adenomas reduces colorectal cancer incidence and mortality; however,
the benefit of surveillance colonoscopy on colorectal cancer risk remains unclear.
We examined heterogeneity in colorectal cancer incidence in intermediate-risk pa-
tients and the effect of surveillance on colorectal cancer incidence.

www.endoscopy-campus.de




Methods

We did this retrospective, multicentre, cohort study using routine lower gastrointes-
tinal endoscopy and pathology data from patients who, after baseline colonoscopy
and polypectomy, were diagnosed with intermediate-risk adenomas mostly (>99%)
between Jan 1, 1990, and Dec 31, 2010, at 17 hospitals in the UK. These patients
are currently offered surveillance colonoscopy at intervals of 3 years. Patients were
followed up through to Dec 31, 2014. We assessed the effect of surveillance on
colorectal cancer incidence using Cox regression with adjustment for patient, pro-
cedural, and polyp characteristics. We defined lower-risk and higher-risk subgroups
on the basis of polyp and procedural characteristics identified as colorectal cancer
risk factors. We estimated colorectal cancer incidence and standardised incidence
ratios (SIRs) using as standard the general population of England in 2007. This trial
is registered, number ISRCTN15213649.

Findings

53 798 patients who underwent colonic endoscopy were identified, of whom
11 944 with intermediate-risk adenomas were included in this analysis. After a
median follow-up of 7-9 years (IQR 5-6-11-1), 210 colorectal cancers were diag-
nosed. 5019 (42%) patients did not attend surveillance and 6925 (58%) attended
one or more surveillance visits. Compared to no surveillance, one or two surveil-
lance visits were associated with a significant reduction in colorectal cancer inci-
dence rate (adjusted hazard ratio 0-57, 95% CI 0-40-0-80 for one visit; 0-51, 0-31-
0-84 for two visits). Without surveillance, colorectal cancer incidence in patients
with a suboptimal quality colonoscopy, proximal polyps, or a high-grade or large
adenoma (220 mm) at baseline (8865 [74%)] patients) was significantly higher than
in the general population (SIR 1-30, 95% Cl 1-06-1-57). By contrast, in patients
without these features, colorectal cancer incidence was lower than that of the gen-
eral population (SIR 0-51, 95% Cl 0-29-0-84).

Interpretation

Colonoscopy surveillance benefits most patients with intermediate-risk adenomas.
However, some patients are already at low risk after baseline colonoscopy and the
value of surveillance for them is unclear.

neues paper

Was Sie (iber diese Arbeiten wissen sollten

Die Adenomdetektionsrate (ADR) ist der Gral der koloskopischen Qualitits-
sicherung. Sie ist der vorwiegende MelRparameter fir die Ergebnisqualitat, genau-
genommen ein Surrogatparameter oder noch genauer ein Surrogat-Surrogat-Para-
meter: Das Hauptziel ist eine Verminderung der Kolonkarzinom-Sterblichkeit, was
sich wiederum in der Verminderung der Inzidenz, dann der Intervallkarzinome =
Gibersehene Karzinome (auch eine schiefe Gleichung) widerspiegelt. Zwei Studien
haben gezeigt, dass die Rate der Intervallkarzinome mit der ADR der Endoskopiker
korreliert, eine aus Polen® und eine andere aus Kalifornien2. Gegen beide Studien,
v.a. gegen die aus Kalifornien, 138t sich methodisch einiges einwenden, v.a. aber
analysieren beide Studien nicht die Rate der fortgeschrittenen Adenome als mogli-
chen Outcome-Parameter; diese Patienten, die solche Adenome tragen, missten ja
besonders von der Vorsorgekoloskopie profitieren.

Die polnische Gruppe legt jetzt noch einmal nach mit einem weiteren Paper, das ihre
These nochmals untermauert®. Hier wurden 294 koloskopierende Kollegen tber
5 Jahre 2004-2008 beobachtet und je nach ADR in funf Gruppen (Quintilen) einge-
teilt, deren schlechteste unter 11% lag, die beste Uber 25% (also den deutschen
Durchschnittswerten von ca 28% enstprechend). Danach entwickelte sich die ADR
unterschiedlich, gleichbleibend, oder zum Besseren oder Schlechteren. Jegliche Ver-
besserung der ADR war insgesamt mit einer reduzierten Rate an Intervallkarzino-
men verknipft (Hazard Ratio/HR 0.67), wenn man die hochste Kategorie/Quintile
erreichte, sogar eine HR von 0.27. 3/4 der Endoskopiker verbesserten sich, im Mittel
flhrten sie zwischen 88 und 125 Vorsorge-Koloskopien pro Jahr durch. Insgesamt
wurden 169 Intervallkarzinome nach 146.860 Koloskopien in einem 5.8-Jahres-
Follow-up gefunden, also, eine Rate von 0.1% insgesamt. Soweit, so gut. Die Rate an
fortgeschrittenen Adenomen wurde nicht analysiert.

Was hat es mit diesen fortgeschrittenen Adenomen denn fiir die Gesamtprognose
nach Vorsorge-Koloskopie auf sich ? Die andere hier vorgestellte Arbeit untersuchte
11944 von 253798 unklar ausgewahlten britischen Koloskopien (offenbar tiber alle
Indikationen) Uiber 20 Jahre, bei denen Adenome der sog. intermediate-risk-Kategorie
abgetragen wurden®. Dies ist leider eine von den Briten neu eingefiihrte Kategorie
gegenliber den fortgeschrittenen Adenomen und definierte sich als 1-2 groBere
Adenome (= 10 mm) oder 3-4 kleinere Adenome. Eine solche Definition macht diese
Arbeit natlrlich dann nicht mit anderen vergleichbar. Etwa die Halfte der Patienten
hatten eine oder mehr Nachsorgen, die andere keine. Nachsorgen waren mit redu-
zierter Karzinomrate im Follow-up assoziiert (HR 0.57 fiir eine und 0.51 fir zwei
Nachsorgen).

In der Gruppe ohne Uberwachung gab es dezidierte Risikofaktoren fiir eine héhere

Rate an kolorektalen Karzinomen im Follow-up als in der Allgemeinbevélkerung: Diese
Faktoren waren minderqualitative Koloskopie und Adenomgro3e ab 2 cm bzw. Vor-

www.endoscopy-campus.de




liegen einer high-grade-Dysplasie. Fir diese Faktoren lag die Risikoerh6hung
(standardized incidence ratio/SIR) bei 1.3. Das heiBt in anderen Worten, diese wich-
tige Gruppe hat keine Risikoerniedrigung durch die Koloskopie, was sie ja in besonde-
rem Mal3e haben sollte. Natirlich ist dies eine Gruppe mit deutlich erhéhtem Risiko
gegenlber der Allgemeinbevélkerung (was natirlich nicht genau bekannt ist, da man
die Adenome ja nicht beldRt), doch sollte es doch moglich sein, deren Risiko deutli-
cher abzusenken.

Und leider ist es nicht die erste Studie dieser Art: Die norwegische Arbeitsgruppe
um Michael Bretthauer zeigte an einer Datenbank mit 40826 abgetragenen Adeno-
men aus Koloskopien unterschiedlicher indikation (i.d.R. keine Vorsorge), da3 Pati-
enten mit low-risk Adenomen ein erniedrigtes Risiko gegentiber der Allgemeinbevél-
kerung hatten (standardized incidence-based mortality ratio/SMR = 0.75), die mit
high-risk-Adenomen (multiple Adenome, villése Komponenten, high-grade Dyspla-
sie; keine GréRenangaben in der Datenbank) dagegen ein erhdhtes (SMR 1.16)°,
also ganz dhnlich der britischen Studie. Hier waren bei den high-risk-Adenomen die
Norwegischen follow-up-Empfehlungen damals (1993-2007) noch 10 Jahre, also
deutlich jenseits unserer und allgemeiner Leitlinien. In eine dhnliche Richtung geht
eine noch 3ltere Studie aus dem franzdsischen Vorsorge-Programm (n=5779 Poly-
pektomien), die eine SIR von 1.26 fiir die Karzinomrate nach Polypektomien aller
Arten von Adenomen zeigt®. Wiederum gab es deutliche und gegenldufige Unter-
schiede bei nicht-fortgeschrittenen (SIR 0.68) und fortgeschrittenen Adenomen (SIR
2.23). Patienten mit Nachsorge hatten ein deutlich niedrigeres Risiko als die ohne
(SIR 1.10 vs. 4.26)

Was sind die Schlu3folgerungen?

1. Die deutsche ADR von im Schnitt 28% liegt nach polnischen MaRstiben in der
obersten Kategorie (> 25%) der Krebsvermeidung. Das ist erst mal gut. Ob man
die ADR wie von der kalifornischen Studie? behauptet, dann noch bis 50% oder
mehr bringen muss, darf u.a. auch deswegen angezweifelt werden.

2. Die schonste Adenomrate hilft aber nichts, wenn keine addquate Nachsorge be-
trieben wird. Hier scheiden sich die Gruppen ganz klar - auch ohne Nachsorge
haben ,normale“ nicht-fortgeschrittene Adenomtrager nach Polypektomie eine
bessere Prognose als die Normalbevolkerung, vermutlich aufgrund ihrer sehr be-
nignen Pathologie. Bei den fortgeschrittenen Adenomen reicht die Polypektomie
aber nicht aus, hier ist die Nachsorge eminent wichtig, sonst ist das Risiko héher
als das der Normalbevolkerung. Also bitte dranbleiben!

3. Und nattirlich am Ende spielt auch die Polypektomiequalitit eine Rolle. Vermut-
lich sind die kleineren Adenome zusatzlich besser abzutragen als die gro3en?

neues paper
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Stents bei maligner
Kolonstenose:
eine sinnvolle Therapieoption?

Andreas W. Berger, Ulm
JAMA Surgery 2017; 152:429-435

ORIGINAL ARTICLE

Long-term Postprocedural Outcomes of Palliative Emergency
Stenting vs Stoma in Malignant Large-Bowel Obstruction

Abelson JS, Yeo HL?, Mao J3, Milsom JW?, Sedrakyan A3

1 Department of Surgery, Weill Medical College of Cornell University, New York-
Presbyterian Hospital, New York; > Department of Surgery, Weill Medical College of Cornell
University, New York-Presbyterian Hospital, New York2Department of Healthcare Policy
and Research, Weill Medical College of Cornell University, New York-Presbyterian Hospital,
New York; * Department of Healthcare Policy and Research, Weill Medical College of
Cornell University, New York-Presbyterian Hospital, New York.

Importance
Colonic stenting was introduced for palliation of malignant large-bowel obstruction
(MLBO) more than 20 years ago but remains controversial.

Objective
To compare outcomes after palliative stenting vs stoma creation in patients with
MLBO requiring emergency management.

Design, setting and participants

This observational cohort study assessed 345 patients from New York State with
an urgent or emergency admission to the hospital for obstruction secondary to
colorectal cancer and who underwent stenting or stoma creation from October
1, 2009, through December 31, 2013. Patients were excluded if they underwent
resection within 1 year of the index admission.

neues paper

Main outcomes and measures

Primary outcomes included subsequent operation and readmission within 90-day
and 1-year follow-up. Secondary outcomes were in-hospital death, major medical
and surgical complications, length of stay, total charges, and discharge dispositions.
Multivariable hierarchical analyses and propensity score matching were used to
compare outcomes between the exposure groups.

Results

The cohort included 345 patients (mean [SD] age, 69.9 [14.4] years in the sto-
ma group and 70.9 [16.8] years in the stent group; 87 men [50.3%] in the stoma
group and 90 [52.3%] in the stent group; and 114 non-Hispanic white patients
[65.9%)] in the stoma group and 90 [52.3%] in the stent group). Most patients un-
dergoing stenting were treated at high-volume (104 [60.5%]) vs medium-volume
(42 [24.4%)]) or low-volume (26 [15.1%)]) hospitals (P < .001). Patients undergoing
stenting were significantly less likely to experience prolonged length of stay (odds
ratio [OR], 0.50; 95%Cl, 0.26-0.97; P = .04), more likely to be discharged to their
usual residence (OR, 0.14; 95%Cl, 0.07-0.28; P < .001), and tended to have similar
or fewer complications (major events: OR, 0.81; 95%Cl, 0.30-2.18; P = .68; proce-
dural complications: OR, 0.57; 95%Cl, 0.11-1.22; P = .10). There was no significant
difference between the groups in terms of 90-day and 1-year readmission to the
hospitals (90 days: OR, 0.93; 95%Cl, 0.49-1.78; P = .83; 1 year: OR, 0.72; 95%Cl,
0.38-1.37; P = .30). Subsequent operation at 90 days was also not different be-
tween the groups (OR, 1.34; 95% Cl, 0.26-6.89; P = .72), but there was a higher
chance of subsequent operation at 1 year after the stenting procedure (OR, 2.93;
95%Cl, 1.12-7.68; P = .03), with most subsequent operations being restenting.

Conclusions and relevance

In patients with MLBO and if resection is not part of the treatment plan, stenting
is safe and improves the efficiency of care with obvious quality-of-life benefits. It
should be offered at experienced centers, and patients should be counseled regard-
ing increased risk of subsequent stenting within 1 year.

Was Sie (iber das Paper wissen sollten

Das kolorektale Karzinom ist der dritthdufigste maligne Tumor weltweit mit ca.
1,4 Millionen neuer Fille und 700.000 Todesfalle pro Jahr!. Schatzungsweise 8%
bis 29% der Patienten mit kolorektalem Karzinom weisen eine klinisch apparen-
te maligne Dickdarmobstruktion (malignant large-bowel obstruction, MLBO) auf,
welche ein rasches therapeutisches Handeln nach sich ziehen sollte?. Darliber
hinaus ist ein geschatztes Drittel der Patienten mit akuter MLBO keiner kurati-
ven Resektion mehr zuginglich3. Traditionell erfolgt ein chirurgisches Management
der akuten MLBO mit Stoma-Anlage und/oder Resektion, mit einer perioperati-
ven Morbiditét bis 46% und Mortalitat bis 28% fur jedes Verfahren*’. Anfang der
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90er Jahre des letzten Jahrhunderts starteten dann erste Untersuchungen zum
Stellenwert selbstexpandierender Metallstents (SEMS) in der Therapie der MLBOS.
Darauf aufbauend haben in den vergangenen zehn Jahren eine Reihe von Stu-
dien die Option von SEMS zur Therapie der MLBO untersucht. Trotz anfanglich
guter Daten fir SEMS im Rahmen eines palliativen Therapiekonzeptes wurde die
Stimmung auf der Grundlage von 2 randomisierten klinischen Studien getriibt, die
frihzeitig wegen einer unerwartet hohen Perforationsrate geschlossen wurden?® 1°,
Allerdings berichtete eine jlingst hochkaratig publizierte kleine Studie Uber gute
Ergebnisse im frihen Follw-up, die den Ansatz stiitzen, dass erfahrene endosko-
pisch titige Arzte gute Resultate erzielen kdnnen. Die Ergebnisse liegen jedoch nur
als Abstract, nicht als Vollpublikation vor, miissen daher mit Vorsicht interpretiert
werdent,

Die Datenlage und die Empfehlungen zu SEMS bei MLBO beim kolorektalen Karzi-
nom sind nach wie vor kontrovers und die Studien in ihrer outcome-Analyse
methodisch sehr heterogen. Die aktuelle ESGE-Leitlinie zum Management der
MLBO formuliert die Empfehlungen folgendermaRen (Auszug aus ?):

1. Ein prophylaktisches Stenting ist nicht empfohlen (starke Empfehlung, niedrige
Evidenz)

2. Chirurgie ist Therapie der ersten Wahl bei maligner Stenose im proximalen Kolon
und kurativer Therapieintention (schwache Empfehlung, niedrige Evidenz)

3. Stent ist eine Alternative bei maligner Linksseitenstenose, kurativer Therapie-
intention, aber bei zu erwartender hoher perioperativer Komplikationsrate
(schwache Empfehlung, niedrige Evidenz)

4. Die Therapie von MLBO mittels SEMS stellt das bevorzugte Therapiekonzept
bei MLBO in der Palliation dar (starke Empfehlung, hohe Evidenz).

5. Covered und uncovered stents sind gleichermalen effektiv (hohe Evidenz)

6. Keine generellen Limitationen bzgl. Grad (starke Empfehlung, niedrige Evidenz)
und Lange (schwache Empfehlung, niedrige Evidenz) der malignen Obstruktion

In der aktuell vorliegenden Observations-Kohorten-Studie wurde anhand von 345
Patienten mit MLBO im Rahmen eines kolorektalen Karzinoms (173 Patienten in
der Stoma-Gruppe und 172 Patienten in der Stent-Gruppe) in den Jahren 2009
bis 2013 das outcome nach 90-Tagen und nach 1 Jahr (primére Endpunkte) Gber-
prift. Sekundare Endpunkte waren unter anderem Todesfalle im Krankenhaus und
groBere medizinische und chirurgische Komplikationen. Eingeschlossen wurden
ausschlieBBlich Patienten in einer palliativen Therapiesituation ihres kolorektalen
Karzinoms. Die Daten wurden einer nationalen Datenbank entnommen (New York
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State Department of Health Statewide Planning and Research Cooperative System
all-age-group, all payer database).

In der Stent-Gruppe verstarben signifikant weniger Patienten im Krankenhaus, ver-
glichen mit der Stoma-Gruppe (11 [6.4%] vs. 22 [12.7%], P = 0.05), ebenso erhielten
die Patienten der Stent-Gruppe weniger Transfusionen in der postprozeduralen Zeit
(37 [21.5%] vs. 57 [32.9%], P = 0.02). Neben einer geringeren Rate an parenteraler
Erndhrung in der Stent-Gruppe (16 [9.3%] vs. 37 [17.9%], P = 0.02), hatten diese auch
eine kirzere Klinikverweildauer (median, 10 vs. 13 Tage; P < 0.001) im Vergleich zur
Stoma-Gruppe. Beziiglich stationdrer Wiederaufnahmen innerhalb 90 Tagen und 1
Jahr gab es keinen Unterscheid zwischen beiden Gruppen. In der Stent-Gruppe gab
es nach 1 Jahr allerdings mehr Re-Interventionen, verglichen mit der Stoma-Gruppe
(23 [13.4%] vs. <11 [<6.4%], P = 0.004). Die meisten Patienten, die sich innerhalb
eines Jahres nach Stent-Anlage einem Folgeeingriff unterziehen mussten erhielten
einen neuen Stent (>70%). Die Rate an Perforationen war so gering (<10 Ereignisse),
sodass dariber nicht dezidiert berichtet werden kann, so die Autoren.

Interessant ist, dass in den Jahren 2012 und 2013 mehr Patienten einer Stent-The-
rapie unterzogen wurden, als in den Jahren 2009 bis 2011 (101 [58.7%] vs 71
[41.3%], P = 0.003), was sicher dem technischen Fortschritt der SEMS entspricht.

Auch demografische und geografische Kriterien scheinen, gemafl den Studien-
ergebnissen, einen Einfluss auf das individuelle outcome nach Stent- oder Stoma-
Anlage zu haben: Die meisten Patienten, welche einer Stent-Anlage unterzogen
wurden, wurden an groBen Kliniken behandelt (104 [60.5%)]), verglichen mit mitt-
leren (42 [24.4%)]) oder kleinen Hausern (26 [15.1%], P < 0.001). Patienten in der
Stent-Gruppe lebten signifikant ndher an groRen (endoskopischen) Zentren, vergli-
chen mit denen der Stoma-Gruppe (median [interquartile rangel, 4.5 [3.4-15.1] vs
9.5[4.5-25.7] km, P < 0.001).

In einer folgenden ,adjusted and matched” Analyse bestatigten sich diese Daten. Pa-
tienten nach Stent-Anlage hatten eine signifikant kiirzere Krankenhausverweildauer
(odds ratio [OR], 0.50; 95% ClI, 0.26-0.97; P = 0.04), signifikant weniger Todesfille
im Krankenhaus (OR, 0.40; 95% Cl, 0.14-1.10; P = 0.08), weniger Transfusionen (OR,
0.57; 95% Cl, 0.31-1.06; P = 0.07) oder parenterale Erndhrung (OR, 0.44; 95%Cl,
0.19-1.00; P = 0.05) verglichen mit der Stoma-Gruppe. Dies schlug sich ebenso auf
die entstandenen Behandlungskosten nieder (OR, 0.56; 95% Cl,0.29- 1.11; P = 0.09).
Hinsichtlich der Wiederaufnahme nach 90 Tagen und 1 Jahr gab es auch hier keine
Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Patienten nach Stent-Anlage hatten jedoch
haufiger Folgeeingriffe innerhalb eines Jahres (OR, 2.93; 95%Cl, 1.12-7.68; P = 0.03),
was in >70% der Fille jedoch eine Stent-Neuanlage bzw. -Lagekorrekur war.

Trotz dieser vielversprechenden Daten hinsichtlich des Langzeit-outcomes nach
Stent-Therapie bei MLBO hat die Studie einige Limitationen. Innerhalb dieser Studie
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wurden 3032 Patienten in den Jahren 2009-2013 gescreent bzw. in der Datenbank
identifiziert. In die finale Analytik flossen jedoch nur etwas mehr als 10% dieser Pa-
tienten ein (gesamt: 354 Patienten). Ein gewisser Selektions-Bias ist hier also nicht
unwahrscheinlich. AuBerdem fehlen in der Studie samtliche Angaben zur Tumorgroe
und zum Abstand nach aboral, was bei einer Datenbankanalyse die Leserin/den
Leser schon verwundern muss. Auf die gesamtdeutsche Versorgungslandschaft sind
die Studienergebnisse ohnehin nicht ausweitbar, da etwa 60% der Patienten in der
Studie (Stent-Gruppe!) in high-volume Zentren behandelt wurden, was bedeutet,
dass die Ergebnisse stark auf erfahrenere Endoskopiker gewichtet werden.

Schlussfolgernd lasst sich sagen, dass bei Patienten mit MLBO im Rahmen eines ko-
lorektalen Karzinoms, die fir eine kurative Resektion nicht eligibel sind, die SEMS-
Anlage im Kolon eine sichere und effiziente Therapieoption darstellt. In erfahrenen
Zentren, wo letztendlich die meisten Stent-Anlage bei MLBO durchgefiihrt werden,
sind Perforationsraten niedrig und die Langzeitergebnisse mehr als zufriedenstellend.
Auch die Autoren weisen darauf hin, dass die Patienten auf die erhéhte Gefahr einer
erneuten Intervention hingewiesen und beraten werden sollen.
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Paris-Klassifikation oberflachlicher
Tumoren im Kolon

Alexander Meining, Ulm; Thomas Rdsch, Hamburg

Die im allgemeinen Teil vorgestellte und diskutierte Paris-Klassifikation fir oberfla-
chige/friihe Tumoren sollte Teil einer standardisierten Terminologie zur endoskopi-
schen Befunderfassung sein. Hier nochmals die schematische Darstellung.

Epithelinm

Ha+e Ieta I+l
B Neoplasia

B Submucosa _ _ --

Diese Klassifikation gilt fiir den gesamten Gastrointestinaltrakt. Im Kolon gibt es
jedoch noch zuséatzliche Charakteristika, die es zu berlicksichtigen gilt. Zum einen
kann im Kolon im Gegensatz zum oberen Gl-Trakt auch dann eine alleinige Resekti-
on als kurativ erachtet werden, wenn die Submukosa bis zu 1000 um infiltriert ist
und eine sog. ,low-risk“-Konstellation am Resektat vorliegt (G1/2, LO, VO, R0). Wei-
terhin gilt es zu beachten, dass pT1-Karzinome im Kolorektum per definitionem
immer die Submukosa infiltrieren. Fliir mukosale Karzinome oder pTis gilt hier der
Begriff: hochgradige intraepitheliale Neoplasie/ Dysplasie.

Es sollte beriicksichtigt werden, dass im Kolon die Vielzahl aller Lasionen Adenome
(meistens tubulo/ tubulo-villés mit niedriggradiger Dysplasie) sind. V. a. bei poly-
poiden Befunden (Ip und Is) spielt somit sicherlich die GroRe der Lision eine we-
sentliche Rolle (obgleich die Paris-Klassifikation im allgemeinen Sinne nur Lasionen
kleiner 2 cm beschreibt). Weiterhin gibt es v.a. im Kolon gute Evidenz nicht nur auf

klassifikation

die Morphe der L3sion, sondern auch auf die Oberflachenstruktur der Mukosa zu
achten um ein malignes Potential besser abschitzen zu kénnen (siehe hierzu auch
www.endoscopy-campus.com/klassifikationen/nice-klassifikationen-zur-colonpoly-
pen-differentialdiagnose/).

Last not least sind als zusatzliche Untergruppe der Typ lla-L3sionen die sogenannten
Llateral spreading tumors” (LST) zu berticksichtigen. Diese Subgruppe wird wiederum
unterteilt, da unterschiedliche Eigenschaften der LSTs ein unterschiedliches neoplas-
tisches Potential implizieren und daher auch unterschiedlich endoskopisch therapiert
werden sollten. LSTs sind immer groRer als 2 cm (!) und werden als ,granular-type“ or
,hon-granular type“ bezeichnet. Die Gruppe der ,LST-granular homogenous“ sind
hierunter am haufigsten und weisen trotz der manchmal erheblichen GréRe fast im-
mer nur einen niedriggradige Dysplasiegrad auf. Bei den ,nodular mixed"“ spielt wohl
die GroR3e des Knotens eine Rolle, da bei noduldren Anteilen tiber 1 cm schon haufig
eine hohergradige Neoplasie vorliegt. Die ,nongranular” LSTs weisen haufiger eine
hohergradige Neoplasie auf. In mehreren Studien liegen die Raten an submukosa-in-
vasiven Karzinomen bei beiden Formen etwa bei 1-3% (granular) versus bis zu 15%
(non-granular) mit der Ausnahme von eingesenkten Formen der non-granular Formen
(hier deutlich héher); eine Ubersicht findet sich in Tabelle 11 der DGVS-Leitlinien zur
Qualitatssicherung der gastrointestinalen Endoskopie, Abschnitt Koloskopie Denzer
http:/wwwdgvsde/leitlinien/qualitaetsanforderungen-in-der-gastrointestinalen-
endoskopie/).

Nachfolgende Abbildung zeigt schematisch die Paris-Kassifikation fiir den ,Sonder-

fall: Kolon®, v.a. in Bezug auf groBere flache Tumoren.

Epithelium Ia

W Neoplus —

B Submucosa

LST-granular LST-granular LST-nongranular LST-nongranular
homogenous nodular mived : Nat elevated preudodepressed
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Hier Bildbeispiele zur Verdeutlichung der Klassifikation
(einschlieBlich deren Schwichen).

Beispiel Kolon 1: Typ Ip

Histologie: hochgradige intraepitheliale Neoplasie; Stiel hier gut
sichtbar

klassifikation

Beispiele Kolon 2: Typ Is

Histologie: pT1-Karzinom, endoskopisch Histologie: tubulovillses Adenom, low-grade
RO-reseziert, low-risk-Kategorie

Histologie: low-grade tubulovilldses Adenom

Histologie: Keine Neoplasie! Nur Hyperplasie. Bei dieser Is+c (sessile Lision mit zentraler Einkerbung) hilft
dann doch die erweiterte Bildgebung zur Beurteilung der Oberflache (hier BLI und Zoom) um eindeutig ein
NICE-I Muster festzustellen.
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Histologie: low-grade Adenom mit fokalen
high-grade Anteilen

Histologie: pT1-Karzinom mit high-risk-Konstellation bei LymphgefiBinvasion (links) und pT1-Karzinom mit
low-risk-Situation (rechts). Interessant dahingehend, da links priméar ,nur” eine Vollwandresektion erfolgte,
in dem rechts gezeigten Fall aufgrund der zentralen Einsenkung (lla+c) primar eine onkologische Resektion
erfolgte. Hatte man anders erwartet! Das endoskopische ,fleischige” (non-granular type) Muster mit Verlust
des Schleimhautmusters ist in beiden Fallen karzinomverdéchtig

Beispiele Kolon 4: Typ lic

Histologie: pT2-Karzinom! Hier hat sich das bestatigt, was unsere japanischen Kollegen schon langer postu-

lieren, dass (auch relativ kleine) llc-Lasionen wohl immer onkologisch operiert werden sollten. Hier erfolgt
bei non-lifting-sign und knapp 2 cm grofRer Lasion zunachst die endoskopische Vollwandresektion.

klassifikation

Beispiele Kolon 5: LST granular type

Histologie: Low-grade IEN mit vereinzelt fokal high-grade IEN. Der Befund ist semiziruklar ausgepragt mit
sessilen Anteilen

Histologie: Low-grade IEN. Der Befund im Rektum ist so flach ausgepragt, daf er in voller Insufflation
(links) und ohne NBI (dann rechts) kaum zu sehen ist

Histologie: In beiden Fallen low-grade IEN. Der Befund rechts dehnte sich hierbei nahezu zirkular wachsend
iber knapp 7 cm im Rektum aus.
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Beispiele Kolon 6: LST granular type, nodular-mixed

Histologie: pT1-Karzinom mit low-risk-Kriterien (endoskopische RO-Resektion). Eigentlich fast der gleiche
Befund wie im Beispiel 5 links gezeigt. Nur erscheint vorne ein groBerer Nodus. Mit dem LCI-Modus (siehe
hierzu auch www.endoscopy-campus.com/lehrvideo/endoskopische-diagnostik-von-colonpolypen-anhand-
der-nice-klassifikation/ ) zeigt sich zentral dann doch auch eine verstarkte Vaskularisierung und eine Unter-
brechung der Mukosastruktur - und somit ein Charakteristikum einer fortgeschrittenen Neoplasie.

Histologie: Tubulo-villdses Adenom mit partiell hochgradiger IEN. Grof3es Areal Giber 2/3 der Zirkumferenz.
Der groBte nodulare Anteil ist rechts nochmals besser dargestellt.
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Beispiele Kolon 7: LST nongranular type

Histologie: Fast gleiches Bild wie oben, im NBI-Zoom-Modus auch etwas auffallige Vaskularisierung. In der
Histologie jedoch ,nur” low-grade IEN?!

Beispiele Kolon 8: LST nongranular type, pseudodepressed

Histologie: Beide Befunde: high-grade IEN. Links hatte man aufgrund des noduliren Anteils bei 8:00 Uhr
auch an einen ,LST granular type, nodular-mixed“ denken kénnen. Der zentrale Anteil erfillt jedoch die
Kriterien eines ,LST nongranular, pseudodepressed”.
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Paris-KIassiﬁISaﬁon oberflachlicher
Tumoren im Osophagus:
Barrett-Lasionen

Alexander Meining, Ulm; Thomas Rdsch, Hamburg

Die im allgemeinen Teil vorgestellte und diskutierte Paris-Klassifikation fir ober-
flachliche Tumoren sollte Teil einer standardisierten Terminologie zur endoskopi-
schen Befunderfassung sein. Hier nochmals die schematische Darstellung.
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Im Nachfolgenden werden Beispiele fiir friihe bzw. oberflachliche Barrett-Lasionen
des Osophagus demonstriert. Hier gibt es auch gelegentlich Lasionen mit (deut-
licher) sessiler, polypdser Auspriagung, die noch Mukosakarzinome sein kénnen. Wie
bei anderen oberflachlichen Tumoren muR auch hier bei starker Einsenkung (Typ Ill)
von tieferer Tumorinfiltration ausgegangen werden. Im Stadium T1sm1 (= bis 500
um) kann eine Resektion noch als kurativ betrachtet werden, wenn die anderen
Kriterien stimmen (G1/2, LO, VO, RO), auch wenn die indirekte Evidenz dafiir be-
grenzt ist.

Endoskopisch handelt es sich aber oft um flache, schwer sichtbare Lasionen, die
unter guter Sedierung, nach Spulen des Osophagus mit HD-Endoskopen, Aufsatz-
kappe, Bildverstirkung (NBI, FICE, iScan) und Fiarbung (v.a. Essigsidure) darzustellen
sind.

klassifikation

Beispiele Barrett-Osophagus Neoplasie 1: Typ | erhaben

Histologie: erstaunlicherweise TAm2, basal RO nach ESD

Histologie: erstaunlicherweise auch hier nur Mukosakarzinom (T1m3), obwohl der Patient wegen des
endoskopisch-makroskopischen Verdachts auf tiefere Infiltration operiert wurde. Bei beiden Beispielen
kénnte man wegen der basalen Einkerbungen statt Typ I-s fast auch Typ I-p klassifizieren

Beispiele Barrett-Osophagus 2: Typ lla flach-erhaben

Histologie: T1m3. Darstellung der Lasion bei kurzem Barrett ebenfalls am besten mit Kappe; wegen des
Verdachts auf tiefere Infiltration wurde der Patient operiert (TAm3NO)
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Histologie: T1m3

Histologie: T1m3, basal RO; auch hier Darstellung am besten mit Kappe und aufgrund der veranderten
Oberflachenstruktur in der leicht erhabenen Lasionen

Beispiele Barrett-Osophagus 3: Typ lla+c flach-erhaben
mit zentraler Einsenkung

Histologie: T1 m2, basal RO

klassifikation

Histologie: T1 sm1, G3 (OP-Indikation nach ESD). Histologie: T1 m, flach erhabene, glatte Lasion
Die Lasion ist ausgedehnt und zentral etwas
eingesenkt

Beispiele Barrett-Osophagus 4: Typ lIb (vollkommen) flach

- _

Histologie: : T1m3. Die flache Lasion ist nach Essigsaurefarbung deutlich besser abzugrenzen.

Histologie: T1m3. Lasion an der Cardia bei kurzem
Barrett ist fast nur mit Kappe zu sehen und untermi-
niert wie so oft auch das Plattenepithel; diskutabel,
ob Typ Ilb oder Typ lla
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Histologie: T1m3. Dieser junge Patient hatte bioptisch bei langem Barrett multiple Karzinome, die nach OP
als Mukosakarzinome bestatigt wurden

y

Histologie: T1m. Auch diese vollkommen flachen Lasion ist nur aufgrund ihres unterschiedlichen Patterns
bzw. der Farbgebung zu sehen

Histologie: T1m. Hier ist die nahezu vollkommen
flache Lasion (ggf.zentral minimal eingesenkt) nur
aufgrund ihres unterschiedlichen Patterns nur mit
NBI, Essigsaure und Aufsatzkappe zu lokalisieren

klassifikation

Beispiele Barrett-Osophagus 5: Typ lic eingesunken

Hier ist manchmal noch eine Art Randwall zusehen, sodal3 einige dieser Lasionen
als Typ lla+c bezeichnet werden kénnen

Histologie: nach EMR: T1 sm1, trotz endoskopisch
nur diskreter Einsenkung am unteren Bildrand

Im Ubrigen: Das AusmaR der endoskopisch darzustellenen Einsenkung hangt auch
vom Insufflationszustand des Lumens ab.
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Beispiele Barrett-Osophagus 6: Typ lll excaviert/ulcertiert

Histologie: T1 sm1, basal RO; die Lision ist um die Exulceration herum leicht erhaben (Typ ll-a+c ?)

a4 PRI
Il T e
Histologie: T1 sm1, basal RO bei inoperablem Patienten; die Lasion ist excaviert und zeigt, dass die Grenzen
zwischen eingesunken (“depressed” Typ llc) und excaviert (Typ IlI) flieBend und interpretationsabhangig sind.
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Die SureClip™ Familie
Herausragende Leistung in drei GroBen.

Die neue MICRO-TECH Clip-Familie 1aBt sich prdzise positionieren und bietet
eine hochst zuverldssige Haltekraft. Dank 360° Drehung, groBen Spannweiten
und einer kurzen Cliphalterldnge von nur 5 bzw. 6 mm wird die Applikation des
Clips deutlich erleichtert. Mehr Informationen auf www.micro-tech-europe.com
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