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Die SureClip™ Familie
Herausragende Leistung in drei GroBen.

Die neue MICRO-TECH Clip-Familie 14Bt sich prdzise positionieren und bietet
eine hdchst zuverldssige Haltekraff. Dank 360° Drehung, groen 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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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 und Freunde der Endoskopie,

ein spannendes Jahr geht zu Ende und wir freuen uns sehr, dass wir ihnen zu den Festtagen eine
weitere Ausgabe des EC-Magazins prasentieren dirfen. Wir hatten einen hervorragenden und gut
besuchten DGVS-Jahreskongress in Miinchen, von dem einige Inhalte auf den Campus tibernommen
werden konnten. Es sind zahlreiche Live-Kongressiibertragungen hinzugekommen und der Bereich
Klassifikationen wachst stetig und erfreut sich groRRer Beliebtheit!

Fiir den nachsten DGE-BV Kongress in Stuttgart laufen die Vorbereitungen bereits auf Hochtouren
und es sind viele interessante Inhalte und Projekte geplant, tiber die wir Sie gerne auf dem Laufen-
den halten werden. Wir méchten uns auf diesem Wege bei den vielen Autoren aus der DGE-BYV,
sowie von extern flr die zahlreichen Beitrage bedanken und freuen uns auf eine weitere gute Zu-
sammenarbeit fir das nachste Jahr!

Als nachste Veranstaltungen im neuen Jahr warten auf Sie:

21. Internationales Endoskopie Symposium Diisseldorf

7. - 9. Februar 2019, Maritim Hotel Disseldorf-Airport

www.endo-duesseldorf.com

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

28. - 30. Mérz 2019, ICS Messe Stuttgart
www.dge-bv.de

Herzliche GriiRe

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

DGE-BV L DGVS

Deutsche Gesellschaft fiir

Deutsche Gesellschaft flir Endoskopie
und Bildgebende Verfahren e.V.
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Abb. 1: Frau Corinna Wietfeldt und Herr Prof. Thomas Rdsch in der Moderation

Videobeispiel 1

DEGEA-LIVE - Pflege fiihrt Regie
Nils Andersen, Silke Bichel, Petra Holzky-Haselbach,
Kornelia Wietfeldt

Am 14. September war es wieder soweit! Nach den ersten beiden erfolgreichen Live-
Streams Uber die Themen ,Koloskopie“ und ,endoskopische Resektionen®, folgte nun
Teil 3 mit dem Thema ,ERCP" Ein Team aus Kiel, ein Team aus Berlin und eins aus
Hamburg prasentierten 3 interessante ERCP-Falle mit dem Fokus auf die Assistenz,
sowie Material und Methoden. Ein Schwerpunkt war die optimale Lagerung des Pati-
enten zur ERCP. Haufig missen die Patienten bei der Untersuchung (ber einen relativ
langen Zeitraum in Bauchlage positioniert sein, was das Auftreten von Druckstellen,
bis hin zu Lagerungsschaden erhéht. Hierzu wurde von Silke Bichel aus dem Klinikum
Nordfriesland ein Kissenlagerungssystem der Firma ,Mediplac“ demonstriert. Des
weiteren wurde die Anwendung des Kurzdrahtsystems und steriles Arbeiten am ER-
CP-Tisch vom Klinikteam der Universitat Kiel (Petra Holzky-Haselbach und Dr. Mark
Ellrichmann) und der Umgang mit einer naiven Papille von Silke Bichel in Zusammenar-
beit mit Dr. Gottschalk aus Neubrandenburg gezeigt. Eine Einflihrung in die Anatomie
und die Technik der ERCP von Prof Rosch sowie die Moderation der Chatdiskussion
mit Cornelia Wietfeldt runden das Thema hervorragend ab. Fiir alle, die den Stream
verpasst haben oder ihn sich nochmal ansehen wollen, findet sich jetzt die komplette
Version auf dem Endoscopy-Campus!

mehr unter www.endoscopy-campus.de

www.endoscopy-campus.de
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Abb. 2:
Team Kiel bei der ERCP
mit Kurzdrahtsystem

Abb. 3:

Team Hamburg bei der
Sondierung des DHC mit
Paillotom und Terumo

Abb. 4:

Team Berlin bei der
Sondierung der Papilla

major mittels Balltip Katheter




Videobeispiel 2

Polypektomie kleiner Polypen -
ESGE Leitlinie empfiehlt Kaltschlinge
Jochen Weigt - Magdeburg

Die ESGE Leitlinie sieht seit dem Jahr 2017 vor, kleine und inshesondere Diminutive
Polypen nicht mehr mit der Standard-Schlinge abzutragen (Endoscopy 2017; 49(03):
270-297). Grund hierfir ist die relativ geringe Rate an sicheren RO Resektionen und
die gleichzeitig geringe Adharenz der Nachsorgeempfehlungen.

Die Aktuelle Empfehlung lautet, solche Polypen mit der Kaltschlinge abzutragen.

Bis vor wenigen Jahren gab es kaum Schlingen, die extra fiir die Kaltabtragung herge-
stellt wurden. Mittlerweile gibt es aber zahlreiche Anbieter auf dem Markt (z.B. Micro-
Tech, Medwork, Boston etc.).

Die Komplikationsrate bei Klatschlingenresektionen sind im Allgemeinen sehr gering,
da Diathermieeffekte, wie das Postpolypektomie Syndrom nicht relevant sind. Die
Abtragungsstelle weist haufig kleine Stiele auf. Diese sind keine Gefa3stimpfe wie
oft falschlicherweise angenommen oder berichtet, sondern bestehen aus Submucosa
oder der L. muscularic mucosa.

Polypen bis ca. 10-12 mm Gro6Re lassen sich problemlos kalt abtragen, trotzdem ist
es ratsam Uber die Anschaffung von Hybridschlingen nachzudenken, die die Kaltab-
tragung und Diathermieabtragung ermoglichen. So kdnnen mit einem Instrument
grolere und kleinere Polypen abgetragen werden.

Ein ausfiihrliches Video hierzu finden sie auf dem Endoscopy-Campus!

Abb. 1:
Polyp unter 10mm
im Colon

mehr unter www.endoscopy-campus.de

www.endoscopy-campus.de
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Abb. 2:
Positionierung der
Kaltschlinge

Abb. 3:
Fassen des Polypen mit
Sicherheitsabstand

Abb.4:
Abtragungsergebnis
mit typischem kleinen,
zentralen Stiel
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* M M Zwei parallele Falle von Bougierungen mit Bougies und der neuen Aufsatzkappe,
Vldeo belSpleI 3 gezeigt von Stefan Groth und Alexander Meining

NEUES VOM ENDOCLUBNORD 2018

Die ersten Videos mit Follow-up Information -
jetzt online auf dem Campus

Sehen Sie die Fall-Zusammenschnitte mit Histologie- und Follow-up-Informationen:

Die Standards der Rektumpolypektomie, vom GroBmeister der Koloskopie,
Douglas Rex

Bougierungstherapie bei narbigen Stenosen - Endo Club Nord 2018

Das Prinzip der Tunnel-ESD im Osophagus, demonstriert von Guido Schachschal

Endoskopische Mukosaresektion eines Rektumadenoms - Endo Club Nord 2018

mehr unter www.endoscopy-campus.de

ESD eines Plattenepithel Ca im Osophagus - Endo Club Nord 2018

www.endoscopy-campus.de



Videobeispiel 4

Diinndarm-Kapselendoskopie
Normale Anatomie
Peter Baltes - Hamburg

Die Video-Kapselendoskopie hat die Diagnostik im Dinndarm revolutioniert. Nach
ihrer Einflhrung im Jahr 2000 hat vor allem eine Verlangerung der Batterielaufzeit,
aber auch die Verbesserung der Optik dazu gefihrt, dass eine immer sensitivere
Diagnostik von Pathologien im Duodenum, Jejunum und lleum erfolgen kann. Neue
Algorithmen in der Auswertungssoftware, sowie elektronische Farbfilter erméglichen
eine schnellere und genauere Auswertung. Herr Peter Baltes aus dem Bethesda Kran-
kenhaus in Hamburg-Bergedorf erklart in seinem Video einen Normalbefund der
Kapselendoskopie mit typischen Bildern von den anatomischen Landmarken, die bei
einer Kapselendoskopie passiert werden.

DO-00-4T

Abb. 1: Typisches Kapselendoskopie Bild der Z-Linie
Abb. 2: Aufnahme aus dem Magenkorpus

Abb. 3: Kapsel mit Aufnahme des Pylorus

Abb. 4:

Abb. 5:

Abb. 6:

Abb. 7:

Abb. 8:

Abb. 9:

teaching modules

00:33:01

Bild aus dem Duodenum mit Darstellung der Zotten

Lage im Bulbus duodeni mit den typischen Brunner-Driisen
Darstellung der Papilla major, sowie Gallefliissigkeit

Passage des Jejunum mit typischem Zottenrelief

Kapsel rutscht in das Colon mit Darstellung der lleocaecalklappe

Elektronische Chromoendoskopie (FICE)

www.endoscopy-campus.de




WASP classification -
optical diagnosis of polyps <10mm
A.G.C. Bleijenberg, Amsterdam

Historically, polyps were divided into mainly adenomas and hyperplastic polyps (HPs).
Adenomas were thought to be the sole precursor lesion to colorectal cancer (CRC),
whereas HPs were considered harmless. Optical diagnosis strategies have therefore
focused on differentiation between adenomas and HPs. For example, the Kudo, NBI
International Endoscopic (NICE) and Japanese NBI Expert Team (JNET) classifications
are very useful and effective for differentiation between adenomatous and non-ade-
nomatous polyps.t-3

Recently, however, sessile serrated lesions (SSLs) have been recognized as another
important precursor lesion to CRC. SSLs are thought be responsible for 15-30% of
colorectal cancer.*5 SSL is also often referred to as sessile serrated polyp (SSP), sessile
serrated adenoma (SSA) or SSA/P.

Unfortunately, SSLs are often diagnosed as non-neoplastic using the JNET or NICE
classifications.>¢ New optical diagnosis strategies have therefore been developed to
include identification of SSLs as well.

One such classification method is the WASP classification.”

The WASP aims to differentiate between 1) Hyperplastic polyps; 2) Sessile serrated
lesions and 3) conventional adenomas. It uses the NICE classification? as a first step
to differentiate between type 1 and type 2 polyps. In the second step, the presence
of several "SSL-like features" is assessed.® These SSL-like features are unique to SSLs,
and are less often seen in adenomas or HPs. Figure 1 shows the step-wise classification.

klassifikation

Step 1 - Differentiation between NICE type 1 and NICE type 2 polyps

Characteristic 1: Color

Type 1 polyp
Same or lighter than background Browner relative to background

Characteristic 2: Vessels

Type 1 polyp Type 2 polyp

None, or isolated lacy vessels Brown vessels surrounding white
structures

Characteristic 3: Surface pattern

Type 1 polyp Type 2 polyp
Dark or white spots of uniform size, Oval, tubular or branched white struc-
or homogenous absence of pattern. tures surrounded by brown vessels

www.endoscopy-campus.de



klassifikation

Step 2 - Differentiation between hyperplastic polyp, sessile serrated lesion
and adenoma based on the presence of SSL-like features

Characteristic 1 - Surface Characteristic 4 - Crypts

Sessile serrated lesion Hyperplastic polyp Adenoma Sessile serrated lesion Hyperplastic polyp Adenoma

Cloud-like surface Smooth surface Smooth surface Dark spots inside the crypts ~ No dark spots inside crypts ~ No dark spots inside crypts
Characteristic 2 - Border Example 1

Sepl - NICE dassiffcation [tvpe 1 or bype 2 polyp)

Brown color? Ko
Brown vessels? Ko
Oval tubular or branched wrface pattem? Mo

Sessile serrated lesion Hyperplastic polyp Adenoma
Indistinct/vague border Sharp demarcated border Sharp demarcated border

Closded surface?
Indistinctive (vague] border ¥
Irreqgular shape?

Drark 3 pots inskde crypts?

Characteristic 3 - Shape

Hyperplastic palyp

Sessile serrated lesion Hyperplastic polyp Adenoma
Irregular shape Symmetric shape Symmetric shape

www.endoscopy-campus.de



Example 2

Example 3

Stepl = NICE cassification [ive 1 of 1ype 2 polve?)

Brown colar?
Brown vessels?
Dval tobulsr o branched jurface pattem?

Step 1 - Twi of more S5L-like leatures?
Clauded surface?

Indistinctre [vague) borderp

Irregular shape?

Dark sp inside crypis?

Fepl- NKE dassification [tyee Lor type 2 aslvn ]

Brown color? No
Arovm Veneis? Mo
Crval tubular o brandhod surface pattem? Mo

Clg

IndEstinctive |\'.'F.§UE:| borgder?
Irregular shape
Dark s pots ndide cryprs?

Example 4

Example 5

klassifikation

Brown colar?
Broswn viessels?

Cival tubular or branched wrfsce pattorn?
P

¥

Type 1 polyp

L 4
Stepd = Two or mom 551-1lke features?
Clauded surface?
Inditinctive (vague] barder?
lrregulae shape?
Diark spots iaide crypts?

¥

Step 1 - NKE dassification [type 1 or type 2 polyp?)

Browm col
Browwn vessels?
Oval tubibkar o branched surface pattem?

Clowded werface?
Indistingtres (vagis) border?
Irregular shape?

Bark spats inglde eryptsT

www.endoscopy-campus.de



news

These images are property of the Academic University Medical Centers Amsterdam, AMC, department of Gastro-
enterology and hepatology. Not to be reproduced without permission.

Referenzen

1. Kudo S, Tamura S, Nakajima T, et al. Diagnosis of colorectal tumorous lesions by magnifying endoscopy.
Gastrointest Endosc 1996;44:8-14.

2. Hewett DG, Kaltenbach T, Sano Y, et al. Validation of a simple classification system for endoscopic diag-
nosis of small colorectal polyps using narrow-band imaging. Gastroenterology 2012;143:599-607.e1.

3. Sano W, SanoY, Iwatate M, et al. Prospective evaluation of the proportion of sessile serrated adenoma/
polyps in endoscopically diagnosed colorectal polyps with hyperplastic features. Endosc Int Open
2015;3:E354-8.

4. Jass JR. Classification of colorectal cancer based on correlation of clinical, morphological and molecular
features. Histopathology 2007;50:113-130.

5. Rex DK, Ahnen DJ, Baron JA, et al. Serrated lesions of the colorectum: review and recommendations
from an expert panel. The American journal of gastroenterology 2012;107:1315-29; quiz 1314, 1330.

6.  Sumimoto K, Tanaka S, Shigita K, et al. The diagnostic performance of JNET classification for differ-
entiation among noninvasive, superficially invasive, and deeply invasive colorectal neoplasia.
Gastrointest Endosc 2017.

7. ljspeert JEG, Bastiaansen Bal, van Leerdam ME, et al. Development and validation of the WASP
classification system for optical diagnosis of adenomas, hyperplastic polyps and sessile serrated
adenomas/polyps. Gut 2016;65:963-70.

8. Hazewinkel Y, Lopez-Ceron M, East JE, et al. Endoscopic features of sessile serrated adenomas:
Validation by international experts using high-resolution white-light endoscopy and narrow-band
imaging. Gastrointestinal Endoscopy 2013;77:916-924.

Junge Endoskopiker
der DGE-BV

DGE-BV - Es gibt etwas Neues!

Zur Forderung des Nachwuchses in der Endoskopie wurde die Arbeitsgruppe
»Junge Endoskopiker” im Sommer 2018 gegriindet.

Als ,Junge Endoskopiker” konnen sich alle aktuellen DGE-BV-Mitglieder
aufnehmen lassen. Fir Kollegen und Studenten, die jinger als 40 Jahre alt
sind, ist dann auch die DGE-BV Mitgliedschaft kostenlos. Bitte informieren
Sie lhre Assistenten und Studenten ber die Moglichkeit die DGE-BV aktiv
mitzugestalten und von ihr profitieren zu konnen.

Bei Interesse sich in der AG zu engagieren schreiben Sie an: infolddge-bv.de.

www.dge-bv.de
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klassifikation

BI N G_ KIaSSiﬁ kation Frﬁ h neoplaSien Konsensus-basierte NBI-Klassifikation von Barrett-Epithel
Ba rrett-ésoph agu S Morphologische Charakteristika Klassifikation

Mukosale Oberflache

Dominic Brookman-Amissah und Oliver Pech, Regensburg Zirkuldres, villdses/gyriertes oder reguldr
tubuldres Oberflachenmuster

Fehlen o.g. Charakteristika oder irreguldre Schleimhautmuster | regular

Die multimodale Therapie von Barrett-Friihneoplasien (endoskopische Resektion aller
sichtbaren Neoplasien, gefolgt von einer ablativen Behandlung der residuellen, nicht
dysplastischen Barrett-Schleimhaut) hat sich als Therapie-Standard etabliert und ist in Mukosale GefiRarchitektur
nationalen und internationalen Leitlinien verankert. Nach wie vor bleibt die Detekti-
on dieser dysplastischen Lasionen schwierig. Diskrete dysplastische Schleimhautver-
anderungen prasentieren sich oftmals sehr klein, flach (Paris IIb) sowie unregelmaRig
und werden dadurch haufig nicht erkannt. Bislang empfohlene Uberwachungs-Pro- Fokal oder diffus verteilt, elongiert, korkenzieherartig, der irregular
tokolle mit Quadranten-Biopsien (z.B. Seattle-Protokoll) in HR-WeiRlicht-Endoskopie Verlauf folgt nicht der Mukosa, kurz und irregular verzweigt
erfassen zudem lediglich 4-5% der gesamten Barrettmukosa-Obrfliche, der grof3te

Teil des Barrett-Epithels bleibt dadurch nicht untersucht [1].

Fehlen o.g. Charakteristika oder irreguldre Schleimhautmuster | irregular

GefaRe regelrecht entlang des Schleimhautmusters ausgerichtet, | regular
mit normaler, langlicher Verzweigung

Gegenlber der reinen WeiBlicht-Endoskopie lassen sich mit Hilfe des NBI-Modus
besonders die flachen, diskreten Schleimhautverdanderungen und deren Ausdehnung
innerhalb einer sonst homogenen intestinalen Metaplasie deutlich besser differen-
zieren [2].

Beispiel 1:

nicht dysplastisches Barrett-Epithel (NDBE),
HR-Endoskopie, NBI-Modus

Die "Barrett’s International NBI Group - BING" (Barrett-Experten Kommission aus
den USA, Europa und Japan: University of Kansas, University of Chicago, Academic
Medical Center Amsterdam, Universitat Augsburg, Hokkaido Universitiy, Jikei Uni-
versitiy) hat 2016 eine Klassifikation zur Identifikation von dysplastischen Arealen
bzw. Frihkarzinomen innerhalb der Barrett-Schleimhaut mittels Narrow Band Ima-
ging (NBI) entwickelt.

Zirkular angeordnetes mukosales Muster
(gelber Pfeil), der GefaRverlauf regelrecht
entlang der mukosalen Architektur

Gemal der sogenannten BING-Klassifikation ergeben sich bei der Entstehung von (roter Pfeil)

Dysplasien oder Friihneoplasien im Verglich zum nicht dysplastischen Barrett-Oso-
phagus (NDBE) Veridnderungen des mukosalen Oberflichenmusters sowie der
mukosalen GefaRarchitektur (Tab. 1). Durch diese validierte Einteilung lassen sich
innerhalb dieser haufig flachen, schlecht detektierbaren Areale histopathologische
Vorhersagen zum Vorliegen einer moglichen High grade Dysplasie bzw. eines Frih-
karzinoms treffen.

Die Evaluation der Arbeitsgruppe erbrachte bei betrichtlicher Inter-Observer-Uber-
einstimmung (k = 0,681) eine hohe Treffsicherheit (92%), Sensitivitat (91%), Spezifitat
(93%), sowie einen hohen positiv pradiktiven (89%) und negativ pradiktiven Wert
(95%) [3].

www.endoscopy-campus.de



Beispiel 2 und 3:

nicht dysplastisches Barrett-Epithel (NDBE),

HR-Endoskopie, NBI-Modus

Villos gyriertes Schleimhautmuster,
GefaBe regelrecht entlang der mukosalen
Windungen angeordnet (rote Pfeile)

Beispiel 3:
dysplastisches Barrett-Epithel (DBE),
HR-Endoskopie, NBI-Modus

Irregular und longitudinal angeordnetes
Epithel, verzweigte GefaRarchitektur,
dem mukosalem Verlauf nicht folgend
(rote Pfeile)

Beispiel 4:
dysplastisches Barrett-Epithel (DBE),
HR-Endoskopie, NBI-Modus

Irregulares mukosales Muster mit
elongierten, stark verzweigten Gefaen,
der Epithelarchitektur nicht folgend
(rote Pfeile)

Beispiel 5:
dysplastisches Barrett-Epithel (DBE),
HR-Endoskopie, NBI-Modus

Elongierte, stark verzweigte Gefalle,
der Epithelarchitektur nicht folgend
(rote Pfeile)

Beispiel 6:
dysplastisches Barrett-Epithel (DBE),
HR-Endoskopie, NBI-Modus

Irregulares mukosales und vaskulares
Muster (gelber Pfeil) neben reguliren
Schleimhautwindungen (griiner Pfeil)

klassifikation

www.endoscopy-campus.de




Eine NBI-gestitzte Schleimhautbeurteilung verbessert durch gezielte Biopsien
signifikant die Detektionsrate dys- bzw. friihneoplastischer Barrettschleimhaut
und sollte zusatzlich zur Quadranten-Biopsie angewendet werden.
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fallbericht

Fallbericht:
Befundkonstantes Strahlen-Ulkus
nach selektiver interner Radio-

therapie (SIRT)

Dorte Wichmann und Ulrike Schempf;
Interdisziplindre Endoskopie der Universitatsklinik Tiibingen

Die SIRT ist eine nuklearmedizinische, interventionelle Therapieoption nicht resezier-
barer primarer Lebertumore und -Metastasen. Mikrospharen als Trager eines B-Strah-
lers (Yttrium 90) werden intraarteriell im Tumorgewebe platziert. Die lokale Strah-
lenwirkung erreicht ca. 11 Millimeter um die Mikrospharen. Es handelt sich um eine
zielgerichtete Tumor-Behandlung, da hepatische Tumore meistens arteriell versorgt
werden, das normale Lebergewebe sein ndhrstoffreiches Blut hingegen tiberwiegend
aus der Pfortader bezieht.

Der postinterventionelle Abtransport der Mikrosphiren aus der Leber in Nachba-
rorgane kann schwerwiegende Komplikationen verursachen. Standardisiert werden
Leber-MRT und Angiographie des Oberbauches durchgefihrt, um eventuelle Shunts
auszuschlieBen und diese ggf. angiographisch zu verschlieBen.

Wir berichten lber einen 46-jahrigen Patienten mit einem HCV-assoziierten, multi-
lokularen, hepatozellularen Karzinom. Eine Sorafenib-Therapie musste bei massiven
Nebenwirkungen abgebrochen werden. Im interdisziplindren Tumorboard wurde die
SIRT empfohlen. Die Applikation der Mikrospharen erfolgte zweimalig im Februar
und April 2016, jeweils nach den entsprechenden Voruntersuchungen.

Im Oktober 2016 entwickelte der Patient eine OGI-Blutung. In der Gastroskopie fand
sich ein fibrinbedecktes Kardia-Ulkus minorseitig von 2x2cm GréBe. Das Ulkus wur-
de biopsiert und im histologischen Praparat fanden sich multiple Mikrosphéaren. Im
Verlauf wurden bei Ulkus-Blutungen endoskopische Interventionen nétig. Aufgrund
progredienter Osophagusvarizen wurde der Patient engmaschig kontrolliert, so dass
wir eine 12-monatige Verlaufsdokumentation des Strahlenulkus vorstellen kénnen.

www.endoscopy-campus.de




fallbericht

Abb. 1: Histologie 10.16., HE-Farbung, 100x VergréRerung:
Sichtbare Mikrospharen im gastralen Biopsat

Abb. 2: OGD 10.2016, Inversion, Blick auf die Kardia
Abb. 3: OGD 02.17, Inversion, Blick auf die Kardia
Abb. 4: OGD 03.2017, Inversion, Blick auf die Kardia

Abb. 5: OGD 09.2017, Inversion, Blick auf die Kardia

Autor:

Dr. med. Dorte Wichmann

Interdisziplindre Endoskopie der Universitatsklinik Tiibingen,
Klinik far Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie
Hoppe-Seyler-Str. 3 - 72076 Tibingen
doerte.wichmann@med.uni-tuebingen.de

Tel.: 07071-2968143

Co-Autor:

Dr. med. Ulrike Schempf

Interdisziplindre Endoskopie der Universitatsklinik Tlibingen
Medizinische Klinik |

Ottfried-Midiller-Str. 10 - 72076 Tubingen
ulrike.schempf@med.uni-tuebingen.de

Tel.: 07071-268758

www.endoscopy-campus.de



DGE-BYV aktuell

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

Dieser Newsletter im Rahmen der Winterausgabe des ,Endoscopy-Campus-Magazins"“
ist mein letzter Bericht an Sie als in meiner Funktion als Sekretar der Gesellschaft.
Mit dem Jahr 2019 trete ich meinen Vorsitz als Kongressprasident 2020 an.
Der Posten des Sekretars wird durch Wahl wahrend der Mitgliederversammlung neu
besetzt.

Ein Grund daher, etwas zurlick zu blicken. Was hat sich in den letzten sieben Jahren
getan?

Die DGE-BV hat es geschafft sich mit einer Mitgliederzahl von konstant Gber 1000
gut zu etablieren, die Jahrestagungen treffen jedes Jahr auf konstant hohe Zustim-
mung, die finanzielle Lage ist positiv (v.a. dank Ihrer Mitgliedsbeitridge und der for-
dernden Mitglieder der Gesellschaft), wir haben mit Endoscopy Campus den Schritt
zu einem eigenen Magazin mit erfolgreicher Online-Fortbildungsplattform geschafft,
last not least haben wir durch die Kooperation mit vielen anderen Fachgesellschaf-
ten Uber die Jahre hinweg die Interdisziplinaritat unserer Gesellschaft nicht nur pla-
katiert, sondern auch gelebt. Somit sind flir mich wesentliche Ziele erreicht worden.

Was hat nicht so geklappt, wie erwiinscht? Wenig, aber doch Nennenswertes! So ist
das Konzept der Hospitationszentren zur gezielten Weiterbildung (bisher) noch nicht
richtig aufgegangen. Auch hat die Férderung unseres Nachwuchses noch nicht in
erwlinschter Weise gefruchtet. Die Gesellschaft ist leider etwas zu alt. Wir haben
daher seitens des Vorstands im Sommer einen Neustart beziiglich unserer Aktivita-
ten zur Nachwuchspflege beschlossen. Es gibt jetzt unter Leitung von Dérte Wich-
mann und Edris Wedi eine Arbeitsgruppe ,Junge Endoskopiker” in der DGEBV. Die
,<Jungen nehmen jetzt das Heft selbst in die Hand und machen ihr eigenes Pro-
gramm einschlieBlich der Durchfiihrung von Trainingskursen. Mehr hierzu finden Sie
bitte auf unserer Homepage (https:/www.dge-bv.de/ag-junge-endoskopiker/vor-
stellung-junge-endoskopiker/). Eine wunderbare Initiative, so dass ich mir sicher bin,
dass dieser ,Malus” der letzten Jahre bald verschwunden ist und wir eine Vielzahl
von neuen, jungen Kollegen demnichst in der DGEBV begriif3en dirfen.

DGE-BV aktuell

Zu guter Letzt méchte ich diesen letzten Newsletter auch nutzen, um mich fir die
lange, intensive und fruchtbare Zusammenarbeit zu bedanken. Mein Dank geht an
den Vorstand, den Beirat und die Geschaftsstelle fiir die uneingeschrankte Unter-
stitzung und den Willen gelegentlich auch mal neue Wege zu gehen. Ganz beson-
ders mochte ich mich aber bei Ihnen als Mitglied bedanken, eine Fachgesellschaft
lebt von ihren Mitgliedern nicht von den Kopfen an ihrer Spitze! Es war mir eine
Freude und Ehre dieses Amt auszutiben und Ihr Vertrauen zu haben.

Bleiben Sie der Gesellschaft treu, bringen Sie sich in die Gesellschaft mit ein und
kommen Sie am 28.-30. Marz zu unserer Jahrestagung nach Stuttgart.

2020 gibt es dann vom 16.-18. April einen Pflichttermin fiir alle! Wir feiern 50 Jahre
DGEBV und 125 Jahre medizinische Bildgebung (Entdeckung der Rontgenstrahlung).
Wo? ... Dort, wo die Rontgenstrahlen erstmals entdeckt wurden: in Wirzburg!

Ansonsten wiinsche ich lhnen erholsame und besinnliche Feiertage und eine guten

Start ins neue Jahr.

Herzlichst

Alexander Meining
Sekretar der Gesellschaft

MULTIDISZIPLINARITAT &
INTEGRATION NEUER TECHNIKEN

28. - 30. Mérz 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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Inserentenverzeichnis

MICRO-TECH Europe GmbH U2

KARL STORZ SE & Co. KG u4

Kongressankiindigung

21. Internationales Endoskopie Symposium Dusseldorf
7. - 9. Februar 2019, Maritim Hotel Diisseldorf-Airport
www.endo-duesseldorf.com

49. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Endoskopie

und Bildgebende Verfahren e.V.

28. - 30. Mérz 2019, ICS Messe Stuttgart DGE-BV
www.dge-bv.de

Endoskopie Live G
10. - 11. April 2019, Berlin, Hotel Maritim pro Arte fm
www.endoskopie-live-Berlin.de
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