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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 -
der neue Endoscopy Campus fiir Sie alle !

Liebe DGE-BV-Mitglieder, liebe Besucher der Viszeralmedizin!

Der diesjahrige Sommer scheint kein Ende zu nehmen, lediglich durch die Vorbereitungen zur Vis-
zeralmedizin 2018 wird einem langsam bewusst, dass der Herbst naht und damit viele weitere inter-
essante Veranstaltungen im Bereich Gastroenterologie & Endoskopie vor der Tur stehen!

Das Motto des diesjahrigen Viszeralmedizin Kongresses lautet unter anderen ,Digitalisierung in der
Medizin“, was selbstverstandlich auch durch die Online-Fortbildungsplattform ,Endoscopy-Campus*
verkorpert wird. Auf der Website finden sie jetzt zwei neue Klassifikationen: Zum einen die Chicago
Klassifikation zur Einteilung der Achalasie mittels High-Resolution-Manometrie in 3 Subtypen und
zum anderen eine Zusammenfassung zur endosonographischen Diagnostik der chronischen Pankre-
atitis (Rosemont-Kriterien & Cambridge-Klassifikation).

Des Weiteren wird in einem Lehrvideo das Vorgehen bei der geplanten mechanischen Lithotripsie
mit einem lithotripsiefahigen Kérbchen (Rockstar Korb) erklart. Hierdurch sind v.a. mittelgroRe Stei-
ne im DHC schnell und sicher entfernbar.

Wir wiinschen Ihnen einen spannenden Kongress und viel Spal3 auf der Website des Endoscopy-
Campus!

Herzliche GriiRe

Thomas Résch
Endoscopy Campus

Alexander Meining Till Wehrmann
DGE-BV DGVS

DGE-BV L DGVS

Deutsche Gesellschaft fiir
Deutsche Gesellschaft fir Endoskopie 3:_‘:5‘\‘?\;"::2?]:‘5“5
und Bildgebende Verfahren e.V.
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teaching modules

Videobeispiel

Geplante mechanische Lithotripsie bei Choledocholithiasis
Dr. Hanno Ehlken, Dr. Stefan Groth,

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Abb. 2: Lithotripsiefihiges Kérbchen

Die meisten Gallengangssteine sind deutlich unter 1 Zentimeter im Durchmesser und
nach erfolgter Lithotripsie lassen sich diese mit einem Kérbchen ohne gréBeren Wider-
stand aus dem Gallengang entfernen. GréRBere Steine kdnnen sich nach dem Fassen
mit einem Dormiakérbchen, prapapillar impaktieren und man ist dann gezwungen eine
Notfall-Lithotripsie durchzufiihren. Wenn die Wahrscheinlichkeit fiir ein Impaktieren
sehr hoch ist, kann auch ein priméar lithotripsiefahiges Kérbchen verwendet werden.
In diesem Video zeigt Ihnen Herr Hanno Ehlken aus Hamburg den Einsatz eines Rock-

star-Kérbchens (Firma Medwork). Abb. 3: Im Kérbchen gefangener

Stein im DHC

Abb. 4: Entfernung von Steinfrag-
menten mittels Kérbchen

Abb. 1: Cholangiogramm mit Nach-
weis eines Gallengangssteins

mehr unter www.endoscopy-campus.de

www.endoscopy-campus.de



PPI, Aspirin und Pravention von
Barrett-Neoplasien - Wie behandeln wir jetzt
unsere Barrett-Patienten ?

Thomas Rdésch, Hamburg

Lancet 2018; 392: 400-08

ORIGINAL ARTICLE

Esomeprazole and aspirin in Barrett’s oesophagus (AspECT):
a randomised factorial trial

Janusz A ZJankowski, John de Caestecker, Sharon B Love, Gavin Reilly, Peter Watson,
Scott Sanders, Yeng Ang, Danielle Morris, Pradeep Bhandari, Stephen Attwood,

Krish Ragunath, Bashir Rameh, Grant Fullarton, Art Tucker, lan Penman, Co/in Rodgers,
James Neale, Claire Brooks, Adelyn Wise, Stephen Jones, Nicholas Church, Michael
Gibbons, David Johnston, Kishor Vaidya, Mark Anderson, Sherzad Balata, Gareth Davies,
William Dickey, Andrew Goddard, Cathryn Edwards, Stephen Gare, Chris Haigh, Timothy
Harding, Peter Isaacs, Lucina Jackson, Thomas Lee, Peik Loon Lim, Christopher Macdonald,
Philip Mairs, James McLoughlin, David Mank, Andrew Murdock, lain Murray, Sean Preston,
Stirling Pugh, Howard Smart, Ashraf Soliman, John Todd, ,Graham Turner, Joy Worthingon,
Rebecca Harrison, Hugh Barr, Paul Moayyedi

Summary

Background

Oesophageal adenocarcinoma is the sixth most common cause of cancer death
worldwide and Barrett’s oesophagus is the biggest risk factor. We aimed to evaluate
the efficacy of high-dose esomeprazole proton-pump inhibitor (PPI) and aspirin for
improving outcomes in patients with Barrett’s oesophagus.

Methods

The Aspirin and Esomeprazole Chemoprevention in Barrett's metaplasia Trial had
a 2 x 2 factorial design and was done at 84 centres in the UK and one in Cana-
da. Patients with Barrett's oesophagus of 1 cm or more were randomised 1:1:1:1

neues paper

using a computer-generated schedule held in a central trials unit to receive high-dose
(40 mg twice-daily) or low-dose (20 mg once-daily) PPI, with or without aspirin
(300 mg per day in the UK, 325 mg per day in Canada) for at least 8 years, in an
unblinded manner. Reporting pathologists were masked to treatment allocation.
The primary composite endpoint was time to all-cause mortality, oesophageal ad-
enocarcinoma, or high-grade dysplasia, which was analysed with accelerated failure
time modelling adjusted for minimisation factors (age, Barrett's oesophagus length,
intestinal metaplasia) in all patients in the intention-to-treat population. This trial is
registered with EudraCT, number 2004-003836-77.

Findings

Between March 10, 2005 and March 1, 2009, 2557 patients were recruited.
705 patients were assigned to low-dose PPI and no aspirin, 704 to high-dose PPI
and no aspirin, 571 to low-dose PPI and aspirin, and 577 to high-dose PPl and aspi-
rin. Median follow-up and treatment duration was 8-9 years (IQR 8-2-9-8), and we
collected 20 095 follow-up years and 99-9% of planned data. 313 primary events
occurred. High-dose PPI (139 events in 1270 patients) was superior to low-dose PPI
(174 events in 1265 patients; time ratio [TR] 1-27, 95% Cl 1-01-1-58, p=0-038).
Aspirin (127 events in 1138 patients) was not significantly better than no aspirin
(154 events in 1142 patients; TR 1-24, 0-98-1-57, p=0-068). If patients using non-
steroidal anti-inflammatory drugs were censored at the time of first use, aspirin was
significantly better than no aspirin (TR 1-29, 1.01-1-66, p=0-043; n=2236). Combin-
ing high-dose PPI with aspirin had the strongest effect compared with low-dose PPI
without aspirin (TR 1:59, 1:14-2-23, p=0-0068). The numbers needed to treat were
34 for PPl and 43 for aspirin. Only 28 (1%) participants reported study-treatment-
related serious adverse events.

Interpretation
High-dose PPI and aspirin chemoprevention therapy, especially in combination, signi-
ficantly and safely improved outcomes in patients with Barrett's oesophagus.

Was Sie Uiber dieses Paper wissen sollten

Fast jeder verschreibt seinen Barrett-Patienten (zumindest) niedrig dosierte PPI,
auch wenn sie keinerlei refluxsymptomatik haben - ist das eigentlich gerechtfertigt?
Die sog. AspECT-Studie versucht hier nun eine Antwort zu geben, ein Versuch, der
nicht hoch genug zu loben ist'. DaB klinische Forscher sich der Muihsal unterziehen,
mit altbekannten Medikamenten eine ,langweilige“ klinische Studie dieser GréRen-
ordnung durchzufiihren, kann nur vorbehaltlos unterstiitzt werden und sollte vielen
Landern als Beispiel der Forschungsférderung dienen, wo der Fokus auf Grundlagen-
und sog. translationale Forschung gelegt wird. Ist es trotzdem erlaubt, den Schluf3-
folgerungen der Studie nicht zuzustimmen? Die Autoren des begleitenden kurzen
Editorials bleiben ebenfalls zuriickhaltend?.

www.endoscopy-campus.de




Die Ergebnisse zeigen einen gerade eben signifkanten Uberlebensvorteil der Hoch-
dosis-PPI-Therapie (40 mg; p=0.04), der sich durch Zugabe von ASS in einer Dosis
um 300 mg tgl. noch etwas erhéhte (p=0.007). So weit, so gut. Doch lag dieser Uber-
lebensvorteil vermutlich nicht an der Krebspravention, sondern wohl an anderen
Faktoren. In einer sehr sorgfaltigen Literaturlibersicht®4, konnten die Autoren keinen
konsistenten praventiven Effekt von PPl oder (niedrig dosiertem) Aspirin finden. Es
muld auch gesagt werden, da die Gruppe mitten in der Studie aufgrund gednder-
ter Datenlage die Fallzahlannahmen anderte, und zwar von urspriinglich 5000 auf
etwa 2500, daftr mit einem langeren Follow-up (intendierte 10 anstatt 5 Jahre), was
durchaus diskutiert werden kann.

Nichtsdestotrotz war nur ein signifikanter Praventionseffekt auf das Gesamtiiber-
leben, nicht auf die Karzinomentwicklung zu sehen, und auch nicht auf die Karzi-
nomsterblichkeit. Das hat mit Definitionsfragen des Studien-Endpunkts zu tun, wie
die Daten aus dem Paper und die Zusatzdaten online zeigen:

PPI HD vs. PPI LD p ASS vs. no ASS p
All-cause
mortality 79/1270 | 105/1265 | 0,039 | 73/1138 | 90/1142 | 0,16
Adeno-Ca 40/1270 | 41/1265 0,86 35/1138 | 35/1142 | 0,92
Barrett ! !

HGIN Barrett 44/1270 59/1270 0,12 37/1138 55/1142 0,053

LGIN at

? 2
baseline 29/1270 | 42/1265 ? 25/1138 | 46/1142 .
Specific
mortality 8/1270 | 12/1265 | 034 | 8/1138 | 8/1142 | 098

Tabelle: HD hohe Dosis, 40 mg, ND niedrige Dosis 20 mg. ASS Dosierung: 300 mg
in UK und 325 mg in Kanada. HGIN high-grade intraepithelial neoplasia (dysplasia),
LGIN low-grade intraepithelial neoplasia (dysplasia)

Weiterhin scheinen weniger Fille von hochgradiger Dysplasie (HGIN) in der Hochdo-
sis-PPI-Gruppe vorzukommen, ebenso in der ASS-Gruppe; nur letzterer Unterschied
war fast signifikant (p=0.053). Hier kénnte spekuliert werden, dal bereits initial
durch eine hohere Rate an niedrig-gradiger Dysplasie (LGIN) in dieser Gruppe das
Risiko (einer Progression zu HGIN) erhéht war. Andererseits heit nicht signifikant
nun einmal nicht signifikant, und numerische ,Trends" sollten nicht zu Spekulationen
Uiber mogliche Unterschiede verleiten. Zum anderen ist hier zu sagen, daf3 nur Fille
von Karzinome und HGIN durch histopathologische Experten nachbefundet wurden,
und nicht Falle mit LGIN. Wir wissen aber aus anderen Studien ganz gut, daf3 die
Mehrzahl der LGIN-Diagnosen einer Zweitbefundung nicht standhalt>~”.

neues paper

Was ist nun mit der Mortalitit ? Im Vergleich der Gesamt- mit der spezifischen
Mortalitat (karzinombedingt), hatte die Hochdosis-PPI-Pravention einen signifikan-
ten Effekt nur auf das Gesamtiiberleben. Wenn man hiervon die spezifische Mor-
talitat abzieht, bleiben fir die “restliche”, nicht-karzinombedingte Mortalitat Raten
von 5.6% (71/1270) versus 7.4% (93/1265) fiir die Hoch- gegenilber der Nied-
rigdosis-Therapie mit PPI. Leider erfahren wir nicht, ob auch dieser Unterschied
signifikant war oder nicht. Die letztendliche Antwort bleibt also offen und das Feld
ist offen fiir erfahrene klinische Statistiker.

Als SchluBfolgerung aus dieser lesenswerten groen Studie bleibt uns, da bei
Barrett-Patienten PPl 40 mg plus ASS 300 mg einen positiven Effekt aufs Ge-
samtiiberleben hat, was aber vermutlich nichts oder wenig mit einem karzinom-
praventiven Effekt zu tun hat. Ob es jemals eine weitere und dann noch gré3ere
Studie geben wird, die diese Frage beantworten kann, ist fraglich. Eine generelle
Empfehlung von PPI plus ASS in den angegebenen Dosen zur Karzinompravention
bei Barrett-Patienten kann aber nicht ausgesprochen werden.
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Chicago-Klassifikation der Achalasie

Dr. Yuki Werner, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Einleitung

Die Achalasie-Erkrankung ist eine Differentialdiagnose bei der Abkldrung von
dysphagischen Beschwerden. Die hochauflésende (High-Resolution/ HR) Manomet-
rie gilt mittlerweile als diagnostischer Goldstandard beziiglich der Osophagus-Motili-
tatsstorungen. Manometrisch ist neben der Diagnosesicherung auch eine Einteilung
der Subtypen moglich, die durchaus auch von therapeutischer Relevanz ist. Nach der
sog. Chicago Klassifikation werden drei Subtypen der Achalasie unterschieden. Eine
Achalasie liegt dann vor, wenn die Relaxationsfahigkeit des unteren Osophaguss-
phinkters im Schluckakt eingeschrankt bzw. nicht erhalten ist und eine propulsive
Peristaltik in der tubularen Speiseréhre nicht vorhanden bzw. durch einen vorzeitigen
Spasmus ersetzt ist. In der hochauflésenden Manometrie gilt es daher nach einem
standardisierten Ablauf (10 Nass- Schluck) zunichst den sog. Integrated Relaxation
Pressure (IRP, Normwert: < 15 mmHg) der esophagogastric junction (EGJ) zu ermitteln
sowie das Muster der Peristaltik zu beurteilen.

Normalbefund:

IRP <15 mmHg,
normotensive,
propulsive Peristaltik

E

“_
\ _\

Achalasie Typ I:

IRP > 15 mmHg,
fehlende Peristaltik
(pan6sophagealer
Druckaufbau <20%)

Achalasie Typ Il:

IRP > 15 mmHg,
fehlende Peristaltik
(pan6sophagealer
Druckaufbau 2= 20%)

Achalasie Typ lll:

IRP > 15 mmHg,
fehlende Peristaltik

(vorzeitige Kontraktion/

Spasmen = 20%)

klassifikation
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Idealbedingungen hinsichtlich der Einteilung sind nicht-vorbehandelte Patienten. Ab-
weichungen, wie atypische Achalasieformen und vor allem Pseudo-Achalasieformen
bei malignen Erkrankungen, gilt es insbesondere im klinischen Kontext und durch
Erfahrung einzuschatzen und zu behandeln.

Fallbeispiel Pseudoachalasie:

%4 ey

B s o ik b

Es handelt sich um eine Pseudoachalasie - bei diesem Patienten waren die dyspha-
gischen Beschwerden auf ein distales Osophaguskarzinom mit submukdsem
Wachstum zurlickzufiihren. Eine neu aufgetretene, rasch progrediente Dysphagie
und ein erheblicher Gewichtsverlust sowie die manometrisch scheinbare schluckin-
duzierte Relaxation fihrten zu einer zweiten Endoskopie mit histologischer Diag-
nosesicherung.

Literatur

1. Roman S, Huot L, Zerbib F et al. High-Resolution Manometry Improves the Diagnosis of Esophageal
Motility Disorders in Patients With Dysphagia: A Randomized Multicenter Study. Am J Gastroenterol.
2016;111:372-80.

2. Kahrilas PJ, Bredenoord AJ, Fox M et al. The Chicago Classification of esophageal motility disorders,
v3.0.Neurogastroenterol Motil. 2015;27:160-74.

3. Pandolfino JE, Kwiatek MA, Nealis T et al. Achalasia: a new clinically relevant classification by high-reso-
lution manometry. Gastroenterology. 2008;135:1526-33.
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Endosonographische Kriterien
zur Diagnose der chronischen
Pankreatitis

Alexander Hann, Alexander Meining, Ulm

Im folgenden Artikel geben wir lhnen einen Uberblick fiir die gebrauchlichen Scores
zur Diagnosestellung einer chronischen Pankreatitis mittels endoskopischem Ultra-
schall (EUS) und die Klassifikation des Schweregrades.

Die Diagnosestellung einer chronischen Pankreatitis beruht im EUS auf der Beurtei-
lung des Gangs sowie des Parenchyms. Hierbei kénnen ,neun klassische Kriterien“
identifiziert werden. Diese sind in Tabelle 1 dargestellt (1). Intraparenchymatdése Kal-
zifikationen und Pankreasgangsteine sind dabei sehr spezifische Kriterien. Bei Fehlen
dieser Pathologien ist nur das parallele Auftreten von vier oder mehr der anderen
Kriterien mit einer chronischen Pankreatitis vereinbar (2). Einige Kriterien sind auch
ohne zugrunde liegende Erkrankung des Organs in der Allgemeinbevélkerung zu be-
obachten (3). Sie werden durch Alter, Alkohol- und Zigarettenkonsum beeinflusst.
Beim Vorliegen von lediglich zwei Kriterien oder weniger ist das Vorhandensein einer
chronischen Pankreatitis unwahrscheinlich (4).

Bei der Diagnosestellung einer chronischen Pankreatitis mittels EUS ist es besonders
wichtig, jedes gepriifte Kriterium im Befund zu dokumentieren, um eine vollstindige
Untersuchung zu untermauern (5,6).

Parenchym Gang

Hyperechogene Foci mit und ohne Steine im Gang

Schatten

Echodichte Septen Irregularer Gang

Zysten Erweiterte Nebenginge
Honigwabenartige Lobulierung Erweiterter Hauptgang

Echogene Begrenzung des Hauptganges

Tabelle 1: Neun klassische Kriterien zur Diagnosestellung einer chronischen
Pankreatitis mittels EUS

www.endoscopy-campus.de
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Die Rosemont Klassifikation (Tabelle 2 und 3) ist ein weiteres System zur Diagnose Unter Verwendung der bisher genannten Systeme lasst sich die Wahrscheinlich-
einer chronischen Pankreatitis mittels EUS. Anders als die klassischen neun Kriterien, keit abschatzen, dass eine chronische Pankreatitis vorliegt. Eine Aussage Uiber den
verwendet dieses System Major- und Minorkriterien zur Diagnosefindung (7). Trotz Schweregrad der Erkrankung ist jedoch nicht méglich. Hierzu wird die primar mit-
der Kriteriengewichtung zeigte sich bisher jedoch kein Vorteil im Vergleich zu den tels ERCP entwickelte Cambridge Klassifikation (10) angewendet (Tabelle 4). Die
klassischen Kriterien (8,9). hier benutzten EUS-Kriterien sind nahezu identisch mit den ,klassischen Kriterien®.

Es werden jedoch Gang und Parenchymverdnderungen nicht isoliert voneinander
betrachtet, sondern vielmehr die Kombination der Pathologien zur Bestimmung des
Parenchym Gang Schweregrads beriicksichtigt.

Hyperechogene Foci mit Schallschatten
(Major A); Korpus/Cauda

Steine im Gang (Major A)

Klasse Kriterien
Honigwabenartige Lobulierung (Major B); . L
Korpus/Cauda Irregularer Gang (Minor); Korpus/Cauda Cambridge 0 Keine
Lobulierung ohne Honigwaben (Minor); Erweiterte Nebengange (Minor); Korpus/ Cambridge 1 wabig lobulierte Textur - honigwabenartig, Gang < 3 mm
Korpus/Cauda Cauda ’

hyperechogener Gang, hyperechogene Foci, echodichte
Kontur, Gang < 3 mm

Hyperechogene Foci ohne Schallschatten

(Minor); Korpus/Cauda Erweiterter Hauptgang (Minor); Korpus/Cauda Cambridge 2

Echogene Begrenzung des Hauptganges

(Minor): Korpus/Cauda Cambridge 3 wabig lobuliert, septiert, hyperechogene Foci, Gang > 3 mm,

irreguldrer Gang, keine Gangsteine

Zysten (Minor)

Echodichte Septen (Minor); Korpus/Cauda

Cambridge 4 wie 3 und Verkalkungen, Gangsteine, Zysten

Tabelle 2: Rosemont Kriterien zur Diagnosestellung einer chronischen Pankreatitis

7) Tabelle 4: Cambridge Klassifikation zur Bestimmung des Schweregrades der
chronischen Pankreatitis im EUS

Beurteilung Kriterien

1 Major A + 2 3 Minor

Definitive CP 1 Major A + 1 Major B

2 Major A

1 Major A + < 3 Minor
Verdacht auf CP 1 Major B + =2 3 Minor

> 5 Minor

3 oder 4 Minor, keine Major
Mogliche CP

Major B +/- < 3 Minor
Normal <3 Minor*, keine Major

Tabelle 3: Interpretation der Rosemont Kriterien. *Ausgenommen hyperechogene
Foci ohne Schallschatten, Zysten, erweiterter Hauptgang und erweiterte Neben-
gange.

www.endoscopy-campus.de



klassifikation

Parenchym

Steine im Gang (Cambridge 4)

Echogene Begrenzung des Hauptganges, hyperechogene Foci (Cambridge 2)

Tabelle 5: Bilder von endosonographisch darstellbaren Pathologien bei der
chronischer Pankreatitis und Einteilung der Befunde mittels der Cambridge-
Klassifikation).

Honigwabenartige Lobulierung (Cambridge 1) www.endoscopy-campus.de
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DGE-BYV aktuell

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Mitglieder der DGE-BV!

Ich darf den ,Herbstnewsletter” nutzen, um Sie Giber die Planungen und Entschei-
dungen des Vorstands zu informieren. Letztes Jahr hatte der Vorstand ja beschlos-
sen, dass sich unter dem Dach der Gesellschaft Arbeitsgruppen mit unterschiedli-
chen Schwerpunkten versammeln dirfen und auch sollen. Den Anfang machte
hierbei die AG ,Metabolische Endoskopie®, die bereits schon erfolgreich einen Pro-
grammeslot auf der Jahrestagung dieses Jahr flillen diirfte. Zusatzlich wird im Oktober
eine getrennte Veranstaltung der AG stattfinden, auf der man sich ausschlieBlich der
metabolischen Endoskopie und dem Thema NOTES widmen wird. Dies ist eine ge-
lungene Initiative, die hoffentlich Nachahmer findet.

Ganz neu, vom Vorstand explizit gewiinscht und auch finanziell geférdert ist die
Grindung einer AG ,Junge Endoskopiker”. Hier fand eine konstituierende Sitzung
Ende Juli statt. Die AG wird von Frau Wichmann (Tubingen) und Herrn Wedi (Go6t-
tingen) geleitet werden. Die Mitgliedschaft in der AG steht allen Mitgliedern unter
40 Jahren offen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass ebenfalls beschlossen wurde,
dass Mitglieder der AG keinen Mitgliedsbeitrag zahlen miissen! Ein freier Zugang zur
Jahrestagung ist gewahrleistet. Zudem werden seitens der AG Hands-On-Kurse fiir
Endoskopie-Anfanger organisiert, ein eigener Programmslot auf dem Kongress wird
durch die AG bestritten.

Wir haben festgestellt, dass die Gesellschaft ihre Aktivitaten im Bereich ,social me-
dia“ verstirken muss. Auch hierbei wird uns unser ,Nachwuchs“ helfen. Ich denke
daher, dass wir hier einen guten Weg eingeschlagen haben, und wiirde Sie als Mit-
glieder bitten, diese Neuerungen auch in Ihrem Umfeld weiter zu kommunizieren.

DGE-BV aktuell

Ansonsten arbeiten unserer Vorsitzender, Karel Caca, mit seinem Team daran, das
Programm zu finalisieren und Referenten und Vorsitzende auszuwahlen. Das Vorpro-
gramm verspricht bereits jetzt einen interessanten und lehrreichen Kongress. Blo-
ckieren Sie daher in lhrem Terminkalender den 28. - 30. Marz fiir einen Besuch in
Stuttgart und besuchen Sie zwischenzeitlich die Homepage. Denken Sie bitte auch
daran, sich ggf. selbst durch die Einsendung von Abstracts am wissenschaftlichen
Programm zu beteiligen.

Somit hoffe ich, Sie als Schriftfiihrer der Gesellschaft tiber alles Neue und Bespro-
chene ausreichend informiert zu haben und verbleibe bis zum niachsten Mal

lhr

Alexander Meining
Sekretéar der Gesellschaft

MULTIDISZIPLINARITAT &
INTEGRATION NEUER TECHNIKEN

28. - 30. Marz 2019, ICS Messe Stuttgart

49. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Endoskopie
und Bildgebende Verfahren e.V.

Vorsitzender: Prof. Dr. Karel Caca, Ludwigsburg
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Epub 2018 Mar 14.
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