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A.	  Meining	  
	  

Endoskopie	  oberer	  GI-‐Trakt	  
die	  5	  wich�gsten	  Publika�onen	  2016	  
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Alexander Meining 15 + 5 

Endoskopie oberer GI-Trakt 

– die 5 wichtigsten 

Publikationen 2016 

Interventional & Experimental Endoscopy 

Interventional & Experimental Endoscopy 2 Interventional & Experimental Endoscopy
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3 Interventional & Experimental Endoscopy 

4 

Persistierende Blutung? 
Sengstaken-Sonde oder Blutungs-Stent?  
N=28 (randomisiert) 

Interventional & Experimental Endoscopy 
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Therapeutischer Erfolg    Überleben 

Marginaler Benefit der Stent-Therapie! 
Studie „under-powered“? 

Interventional & Experimental Endoscopy 

6 Interventional & Experimental Endoscopy 

1611-3306_Endo-Update_2016_Inh.indd   6 21.11.16   15:58



7 

Nicht-dysplastischer Barrett 

Interventional & Experimental Endoscopy 

Mucosa: drüsig, villös, tubulär ---- reguläre, gleichmäßige Kapillargefäße 

Dysplastischer Barrett 

Mucosa: fehlende Struktur, irreguläres Muster ---- unregelmäßig verteilte 
Blutgefäße, die nicht der Mukosastruktur folgen 

Interventional & Experimental Endoscopy 
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9 Interventional & Experimental Endoscopy 

10 Interventional & Experimental Endoscopy 
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Empfehlung Überwachung Leitlinie 

Interventional & Experimental Endoscopy 

„Kann“-Option ist neu, da:  
■ keine prospektiven Studien zur Überwachung 
■ Risiko relativ niedrig (0,12 bis 0,33% pro Jahr) (Desai GUT 2012, 

Hvid-Jensen NEJM 2011) 
■ initialer Befund erweist sich als stabil (Moawad GUT 2015) 
 
Wann also „sollte“/ „soll“? 
1. Operative oder endoskopische Therapie im Falle der Entdeckung 

eines Tumors überhaupt möglich (Komorbidität, Alter) 
2. V.a. langer Barrett, da Risiko mit Länge des Segments korreliert 

(Anaparthy Clin Gastro Hep 2013: 0,3 vs. 2,4) (Problem der Prag-
Klassifikation) 

Praktische Umsetzung der LL-Empfehlungen 

Wann wird also nach einem Jahr aus dem „kann“ ein „sollte“ oder „soll“? 

Interventional & Experimental Endoscopy 
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13 Interventional & Experimental Endoscopy 

14 Interventional & Experimental Endoscopy 

1611-3306_Endo-Update_2016_Inh.indd   10 21.11.16   15:58



LL-konformes Vorgehen beim Barrett 

Interventional & Experimental Endoscopy 

V.a. Barrett-Ösophagus 

Flache Barrett-Mukosa ohne 
abgrenzbare Läsionen 

Histologisch gesicherte 
Neoplasie im Barrett 

Niedriggradige Neoplasie?  
RFA kann erfolgen 

hochgradige Neoplasie?  
RFA sollte erfolgen 

Fokale neoplastische 
Mukosa-Irregularitäten 

ohne Hinweis auf 
Infiltration tieferer 

Schichten 

Histologisch gesicherte 
Neoplasie der Irregularität 

Mukosaresektion der 
sichtbaren Läsion 

RFA der verbliebenen 
Mukosa  soll erfolgen 

hochauflösende 
Endoskopie, idealerweise 
unter Säuresuppression, 

Stufen-PE 

16 Interventional & Experimental Endoscopy 
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17 Interventional & Experimental Endoscopy 

EMR (piecemeal) oder ESD beim neoplastischen Barrett? 

EMR: einfach, geringes Risiko, kann mit RFA/ APC gut 
kombiniert werden (siehe EURO II – Studie) 
ESD: Resektion des gesamten Barrett’s möglich, besserer/ 
häufiger R0 Status, geht tiefer in die Submukosa 

Interventional & Experimental Endoscopy 
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19 

Dem ist nichts 
hinzuzufügen! 

Interventional & Experimental Endoscopy 

1.  Nicht konventionell beherrschbare Varizenblutung: 
besser Stent als Kompressionssonde 

2.  BING-Kriterien: „ausprobieren“ 
3.  „ultra-short Barrett“ (Zunge < 1cm) wohl zu 

vernachlässigen 
4.  Multimodale Therapie (EMR plus Ablation) ist etabliert 

(... und auch Leitlinien-konform) 
5.  ESD beim Barrett zu vernachlässigen!? (Ausnahme: 

dringender V.a. Submukosa-Invasion??) 

Fazit: TOP 5 oberer GI 2016 

20 Interventional & Experimental Endoscopy 
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W.	  Schmi�	  
	  

Endoskopie	  unterer	  GI-‐Trakt	  
die	  5	  wich�gsten	  Publika�onen	  2016	  
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Endoskopie	  unterer	  GI-‐Trakt	  –	  
wich7ge	  Publika7onen	  2016	  

	  
W.	  SchmiD	  München	  
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Thema	  1:	  SSA`s	  
sessile	  

serra7erte	  	  
Adenome	  

im	  Kolorektum	  

Clinical	  and	  endoscopic	  predictors	  of	  cytological	  
dysplasia	  or	  cancer	  in	  a	  prospec7ve	  study	  of	  large	  

sessile	  serrated	  polyps	  
	  

N.	  Burgess,	  M.	  J.	  Bourke	  et	  al	  
Gut	  2016;	  65:	  437	  -‐	  446	  
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Bisher	  bekannt	  (1):	  Häufigkeit	  kolorektaler	  
Polypen	  

	  

•  Adenome	  

•  Hyperplas7sche	  Polypen	  

•  SSA`s	  (Prävalenz:	  1,7%)	  

•  TSA`s	   	  <	  1%	  

Bisher	  bekannt	  (2):	  SSA`s	  –	  mögliche	  
Konstella7onen	  

	  	  
	  
	   	   	   	   	  	  
	  SSA	  

IEN	  (ohne	  Dysplasie)	  

Mit	  LGIN	  

Mit	  HGIN	  

Mit	  Karzinom	  

Mit	  Adenomanteil	  -‐>	  
Mixed	  Polyp	  
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Bisher	  bekannt	  (3):	  SSA`s	  (alle	  Größen)	  -‐>	  
Prävalenz	  

	  	  

	   	  Lash	  RH,	  J	  Clin	  Pathol	  2010	  
	   	   	   	   	  	  
	  	  

Nicht-‐dysplas7sch	   85%	  

LGIN	   12%	  

HGIN	   2%	  

Karzinom	   1%	  

Bisher	  bekannt	  (4)	  

•  15-‐30%	  Anteil	  von	  allen	  sporadischen	  CRCs	  
•  Rechtskolisch	  am	  häufigsten	  >	  75%	  
•  Sampling	  Error:	  

Ø Schwer	  zu	  detek7eren,	  oh	  übersehen	  
Ø Histologie:	  hohe	  interobserver	  variability	  
Ø Häufig	  inkompleDe	  EMR	  
-  Alle	  SSA´s:	  30%	  inkompleD	  
-  >	  20	  mm	  SSAs:	  47,6	  %	  inkompleD	  
Care	  Study:	  Pohl	  ,	  H	  Gastroenterology	  2012	  

•  Intervallkarzinome	  haben	  häufig	  SSA-‐Komponenten	  und	  
sind	  rechtskolisch	  
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Bisher	  bekannt	  (5)	  

SSA`s	  –	  wie	  gefährlich?	  
• Die	  meisten	  SSA`s	  sind	  harmlos	  
• Intervall	  für	  Progression	  von	  SSA	  -‐>	  Karcinom	  
wahrscheinlich	  länger	  als	  beim	  klassischen	  Adenom	  (15	  
Jahre!)	  
• 6%	  der	  SSA	  gehen	  in	  ein	  Karzinom	  über	  

	  	  
	  Aber	  cave:	  	  Kleine	  Gruppe	  (3-‐4%)	  mit	  rascher	  

Progression	  (Belngton	  M	  et	  al	  Gut	  2015)	  und	  
schlechter	  Prognose	  

Progression	  und	  Pathways	  
Normale	  	  
Mukosa	  

Hyperplas7scher	  
Polyp	  

SSA	  

MikrosateliDen-‐	  
instabiliät	  (MSI)	  

SSA	  mit	  
Dysplasie	  

CA	  
CIMP	  high	  

MLH1-‐
Methylierung	  

•  BRAF-‐	  Mut.	  
•  CIMP	  

Progressionsrate	  unklar	   Poten7al	  schneller	  
Progression	  

Aus:	  Rex	  D,	  Am	  J	  Gastroeterol	  
2012	  
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Merke:	  Auch	  bei	  den	  SSA´s	  läuh	  der	  
Karzinogeneseweg	  über	  die	  Dysplasie	  zum	  

Karzinom	  !	  

Gibt	  es	  also	  endoskopische	  Prädiktoren	  der	  
Dysplasie	  bei	  SSA´s?	  

Was	  ist	  in	  der	  Publika7on	  neu?	  
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Neu	  (1):	  

•  Mul7zentrische,	  prospek7ve	  Beobachtungsstudie	  
•  n	  =	  1688	  große	  flat	  lesions	  (>	  20	  mm)	  mit	  einer	  
miDleren	  Größe	  von	  29,2	  mm	  (median	  30	  mm,	  
Range	  20-‐80	  mm)	  -‐>	  durch	  EMR	  enqernt	  

•  Die	  Prävalenz	  von	  SSA`s:	  16,4%	  (n	  =	  268)	  	  
•  	  -‐>10-‐fach	  höher!	  

Neu	  (2):	  

•  Dysplasierate	  höher	  als	  publiziert	  

•  Nicht	  neoplas7sche	  SSAs:	  67,6%	  
•  Dysplas7sche	  SSAs:	   	  32,4%	  

•  Invasives 	   	   	   	   	  	  

32,4%	  

96,7%	  LIN	   3,3%	  HIN	  

Karzinom	   3,9%	  
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Neu	  (3):	  

•  Es	  gibt	  2	  Arten	  von	  Dysplasien	  

1.  Konven7onelle	  Dysplasie	  (wie	  bei	  klassischen	  Adenomen)	  =	  
Top-‐Down-‐Dysplasie	  

2.  Serra7erte	  Dysplasie	  =	  BoDom-‐Up-‐Dysplasie	  

 

 

 

Sessiles serratiertes Adenom 

§   Dilatation basaler Krypten  
§   T- bzw. L- förmig verzweigte, horizontale oder     
   invertierte Krypten 
§   Serratierung an der Oberfläche und basal 
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SSA	  -‐	  Defini7on	  

1.  Kryptenarchitektur	  entscheidend	  

2.  Basale	  Prolifera7onszone	  

3.  BP	  =	  Primärer	  Ort	  der	  „späteren“	  
serra7erten	  Dysplasie	  
	  (BoDom-‐up-‐Dysplasie)	  	  

SSA	  mit	  HIN	  
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Neu	  (5):	  

•  Es	  gibt	  also	  den	  Mixed	  Polyp,	  und	  der	  ist	  häufig:	  

SSA	  mit	  Adenomanteil	  53,7%	  (APC-‐Weg)	  

SSA-‐Dysplasie	  46,3%	  (Serr.	  Weg)	  

Botschah:	  

SSA-‐Polyp	  kann	  konven7onelles	  Adenom	  
imi7eren	  bzw.	  in	  der	  Umgebung	  eines	  

vermeintlichen,	  klassischen	  Adenoms	  nach	  
SSA-‐Anteilen	  suchen!	  
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Neu	  6:	  

	  
Dysplasie-‐Risiko	  eines	  SSA`s	  ist	  abhängig	  von	  	  

	  
•  Größe	  der	  SSA-‐Läsion	  (ab	  2	  cm	  ca.	  30%-‐Risiko)	  
•  Alter	  des	  Pa7enten	  
•  Adenomaspekt	  
•  Nodösem	  Anteil	  

Wie	  ist	  der	  dysplas7sche	  Polyp	  zu	  erkennen?	  

	  
	  
1.  Typischer	  Adenomaspekt	  in	  einem	  SSA	  
2.  Nodus	  in	  einem	  SSA	  
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Karzinom	  –	  Präven7on	  
durch	  endoskopische	  Polypektomie	  	  



23.11.16 

13 

Botschah:	  

Risiko	  des	  Übersehens	  der	  horizontalen	  SSA-‐
Ausbreitung	  

	  
Risiko	  des	  Verbleibens	  von	  Dysplasiearealen	  in	  

situ	  
	  
	  Karzinomrisiko	  !	  

Ergebnisse	  der	  mul7varianten	  Analyse	  

Dysplasierisiko	  ist	  abhängig	  von	  	  
	  

•  Größe	  der	  SSA-‐Läsion	  (ab	  2	  cm	  ca.	  30%-‐Risiko,	  OR	  
1.9/	  10	  mm)	  

•  Alter	  des	  Pa7enten	  (OR	  1,69/	  Dekade)	  
•  Adenomaspekt	  oder	  nodöser	  Anteil	  (OR	  3,1)	  

•  Pit	  paDern	  III,	  IV	  und	  V	  (OR	  3,98)	  
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Der	  Abgleich	  des	  endoskopischen	  Aspektes	  mit	  
histologischem	  Befund	  zeigt,	  dass	  SSA-‐Polypen	  mit	  

Dysplasie	  häufig	  für	  konven7onelle	  Adenome	  
gehalten	  werden	  

Kommentar	  

•  Zentrums-‐BIAS	  
- überpropor7onal	  viele	  große	  Polypen	  
- überpropor7onal	  viele	  große	  SSA`s	  

•  Prävalenz	  der	  SSA`s	  in	  der	  Studie	  deutlich	  
höher	  als	  vorpubliziert	  

•  Die	  tatsächliche	  Prävalenzrate	  der	  
Bevölkerung	  ist	  nachwievor	  unbekannt	  

•  SSA	  und	  Dysplasierisiko	  sind	  größenkorreliert	  
(wie	  bei	  den	  klassischen	  Adenomen)	  
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Kommentar	  2	  

•  Es	  gibt	  endoskopische	  Prädiktoren	  des	  
dysplas7schen	  SSA`s	  
1.  Sichtbare	  Noduli	  
2.  Klassischer	  Adenomaspekt	  

•  Fallstricke	  sind	  nicht-‐erkannte	  SSA`s,	  sowie	  nicht-‐
erkannte	  SSA-‐Anteile	  in	  der	  Peripherie	  einer	  
polypoiden	  Läsion	  

•  Das	  Karzinomrisiko	  insgesamt	  ist	  niedriger	  als	  beim	  
großen	  konven7onellen	  Adenom	  (ca.	  4%	  vs.	  10-‐15%)	  



Notizen
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EUS	  
die	  5	  wich�gsten	  Publika�onen	  2016	  
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Notizen
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S.	  Faiss	  
	  

EUS	  
die	  5	  wich�gsten	  Publika�onen	  2016	  
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Hamburg	  
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Endo Update 2016: 
Endosonographie 

Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 

Prof. Dr. med. S. Faiss 
Chefarzt 
Gastroenterologie & Interventionelle Endoskopie 
Asklepios Klinik Barmbek 
Rübenkamp 220 
22291 Hamburg 
 

20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 2 

Themenauswahl 

1.  Welche Nadel? 

2.  Zytopathologie / ROSE 

3.  EUS-Gastroenterostomie 
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20. November 2016 3 

Welche Nadel? 

Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 

20. November 2016 4 

Welche Nadel ? 

Sterlacci et al. WJG 2016 

Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 

Prospektiv, Randomisiert, Single-Center 
n=56 
N=38/56 Pankreasläsionen 
Punktion mit 22G Core + 22G Aspirations Nadel 
Studienziel:  - Accuracy im Vergleich zur def. Histologie 
  - Histologierate bei 22G Core  
  - Zahl der Nadelpassagen, Komplikationen, … 
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20. November 2016 5 

Welche Nadel ? 

Sterlacci et al. WJG 2016 

Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 

20. November 2016 6 

Welche Nadel ? 

Sterlacci et al. WJG 2016 

Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 
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Welche Nadel ? 

Sterlacci et al. WJG 2016 

Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 

20. November 2016 8 

Welche Nadel ? 

Sterlacci et al. WJG 2016 
Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 
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Welche Nadel ? 

Sterlacci et al. WJG 2016 
Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 

Fazit: 

1. Mit beiden Nadeln erzielt man eine ähnlich hohe 

Genauigkeit bei der Punktion abdomineller (pankreatischer) 

Läsionen und deren zytologischer Auswertung 

2. Mit der Core Nadel gelingt es nur in 2/3 der Fälle eine 

Histologie zu erzielen 

3. Die beiden Nadeln unterscheiden sich nicht hinsichtlich der 

Zahl der Nadelpassagen, Komplikationen, …..  

20. November 2016 10 

Welche Nadel ? 

DiMaio et al. Endosc Int Open 2016  

Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 

Multizentrisch, retrospektiv 
25G und 22 G Nadeln 
10ml Sog oder „Slow-pull“ Technik 
Zytologie (ggf. ROSE), Histologie 
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Welche Nadel ? 

DiMaio et al. Endosc Int Open 2016  

Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 

Overall Zytologische Diagnose:  81%    (3 Punkt.) 

Zytologische Diagnose ohne ROSE: 69% (3 Punkt.) 

Zytologische Diagnose mit ROSE: 85% (3 Punkt.) 

Histologische Diagnose:   88% (2 Punkt.) 

20. November 2016 12 

Welche Nadel ? 

DiMaio et al. Endosc Int Open 2016  

Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 
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20. November 2016 13 

Welche Nadel ? 

DiMaio et al. Endosc Int Open 2016  

Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 

20. November 2016 14 

Welche Nadel ? 

DiMaio et al. Endosc Int Open 2016  

Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 

130/147 (88%) mit positiver Histologie 
 

Aber:  
Nur in 130/250 (52%) der Läsionen wurde eine 

Histologie gewonnen 
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20. November 2016 

15 

Welche Technik ? 

Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 

Chen et al. WJG 2016 

Monozentrisch, retrospektiv 
22 G Nadeln 
Pankreasläsionen 
„Slow-pull“ Technik vs. 5ml, 10ml, 
20ml Sog 
Zytologie 

20. November 2016 

16 

Welche Technik ? 

Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 

Chen et al. WJG 2016 
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20. November 2016 

17 

Welche Technik ? 

Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 

Chen et al. WJG 2016 

Fazit: 

1. Slow-Pull Technik ist der Sog-Technik hinsichtlich der 

diagnostischen Genauigkeit und der Sensitivität überlegen  

2. Mit der Slow-Pull Technik weniger Blutkontamination 

20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 18 

Themenauswahl 

1.  Welche Nadel? 

2.  Zytopathologie / ROSE 

3.  EUS-Gastroenterostomie 
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20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 19 

ROSE 

Kong et al. Plos One 2016 online first  

20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 20 

ROSE 

Kong et al. Plos One 2016 online first  
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20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 21 

ROSE 

Kong et al. Plos One 2016 online first  

20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 22 

Zytopathologie 

Mounzer et al. Endosc Int Open 2016  
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20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 23 

Zytopathologie 

Mounzer et al. Endosc Int Open 2016  

20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 24 

Themenauswahl 

1.  Welche Nadel? 

2.  Zytopathologie / ROSE 

3.  EUS-Gastroenterostomie 
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20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 25 

EUS Gastroenterostomie 

20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 26 

EUS Gastroenterostomie 

Chen et al. Surg Endosc 2016 online first  

1611-3306_Endo-Update_2016_Inh.indd   34 21.11.16   15:58



20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 27 

EUS Gastroenterostomie 

Chen et al. Surg Endosc 2016 online first  

20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 28 

EUS Gastroenterostomie 

Chen et al. Surg Endosc 2016 online first  
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20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 29 

Pankreasnekrosen: Metall-Stents Blutungsrisiko ? 

Bang et al. BMJ 2016  

20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 30 

Pankreasnekrosen: Metall-Stents Blutungsrisiko ? 

Bang et al. BMJ 2016  
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20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 31 

Pankreasnekrosen: Metall-Stents Blutungsrisiko ? 

Bang et al. BMJ 2016  

20. November 2016 Endo Update 2016: Endosonographie – Die 5 wichtigsten Publikationen 2016 32 

Themenauswahl 

1.  Welche Nadel? 

2.  Zytopathologie / ROSE 

3.  EUS-Gastroenterostomie 
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Vielen Dank 
für Ihre Aufmerksamkeit 
  

Prof. Dr. S. Faiss 
Tel. 040/18 18-82 38 10 
Fax 040/18 18-82 38 09 
s.faiss@asklepios.com 
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Klinik für Innere Medizin I
Fanningerstraße 32 | 10365 Berlin

Tel. 030 5518-2210 | Fax 030 5518-2250
d.hartmann@sana-kl.de | www.sana-kl.de

Sana Kliniken Berlin-Brandenburg GmbH
Sana Klinikum Lichtenberg

ERCP
Die 5 wichtigsten Publikationen 2016

D. Hartmann

MEINE FRAGEN 2016

1. Wann soll ich eine Precut-Papillotomie 
durchführen?

2. Brauche ich Antibiotika bei der 
Cholangioskopie?

3. Was leisten SEMS bei benignen 
Stenosen?

4. Prophylaxe der Post-ERCP Pankreatitis: 
Wann und bei wem?
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PRECUT SPHINKTEROTOMIE 
UND PANKREATITIS

RISIKOFAKTOREN DER PEP

Patient Risiko
V.a. SOD 1,9
weibliches Geschlecht 3,5
Z.n. Pankreatitis 2,5
Z.n. PEP 8,7
junges Alter 2,87
nicht dilatierter Gang ?
normales Bilirubin 1,89

Untersucher Risiko
Kanülierung > 10 Min. 1,8
Drahtpassage Pankreas 2,8
KM im Pankreasgang 2,2
Precut 2,3
Residuelle Steine 4,5
Sphinkteroplastie 4,5
IDUS 2,4

Dumonceau et al., Endoscopy 2014
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PRECUT UND PEP

 in 5-15% misslingt die Kanülierung des Gallengangs bei der ERCP

 wiederholte Versuche bewirken ein Trauma mit der möglichen Folge einer Post-
ERCP Pankreatitis (PEP)

 Precut und wiederholte Kanülierungsversuche sind unabhängige 
Risikofaktoren für eine PEP

 Precut wird oft erst nach wiederholten und frustranen Kanülierungsversuchen 
eingesetzt

Mariani et al., Endoscopy 2016

PRECUT UND PEP

Einschluss Kriterien:
 Patienten mit Indikation zur ERC
 Schwierige Kanülierung des Gallengangs

Definition: nach 5 Minuten keine Kanülierung möglich 
oder > 3 Drahtpassagen des Pankreasganges

Ausschluss Kriterien:
 Akute Cholangitits, chronische Pankreatitis, Z.n. EPT, Z.n. 

Magen-OP, Gerinnungsstörungen, schwere Co-Morbidität

Mariani et al., Endoscopy 2016
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PRECUT UND PEP

Geplante Patienten: 667

Vorzeitiger Abbruch nach 
Interim-Analyse

Eingeschlossene Patienten: 375

Mariani et al., Endoscopy 2016

PRECUT UND PEP

185 190
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N Erfolgreiche 
Kanülierung

p-Wert
im Vergleich zu A

Gruppe A
Früher Precut 185 168 (90,8%)

Gruppe B
Gesamt 190 176 (92,6%) 0,58

Später Precut 135 121 (89,6%) 0,85

PRECUT UND PEP

Mariani et al., Endoscopy 2016

Nur 55 Patienten in Gruppe B konnten ohne Precut erfolgreich kanüliert werden

PRECUT UND PEP

Gesamt 
(n=375)

Gruppe A
(n=185)

Gruppe B
(n=190)

p-Wert

Alle 49 (13,1%) 18 (9,7%) 31 (16,3%) 0,07
Pankreatitis 33 (8,8%) 10 (5,4%) 23 (12,1%) 0,02
Blutung 11 (2,9%) 4 (2,2%) 7 (3,7%) 0,54
Perforation 7 (1,9%) 3 (1,6%) 4 (2,1%) 1,0
Cholangitits 3 (0,8%) 1 (0,5%) 2 (1,1%) 1,0

Mariani et al., Endoscopy 2016

Schlussfolgerung : 
Die frühe PRECUT Sphinkterotomie ist erfolgreich mit einer deutlich 
niedrigeren PEP-Rate im Vergleich zur späten PRECUT 
Sphinkterotomie 
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CHOLANGIOSKOPIE UND 
BAKTERIÄMIE

Würden Sie diesem Patienten ein 
Antibiotikum geben??
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CHOL UND BAKTERIEN

Thosani et al., Endoscopy 2016

Auswertung von n=72 n (%)
Positive Blutkulturen (Gesamt) 25 (34,7)
Kontaminationen 5 (6,9)
richtig positive BK nach ERCP/Chol 20 (27,8)
nur nach ERCP (transient) 6 (8,3)

relevante Bakteriämie nach ERCP und 
Cholangioskopie

14 (19,4)

BK positiv nur nach Cholangioskopie 10 (13,9)
nach ERCP und Cholangioskopie 4 (5,6)

Thosani et al., Endoscopy 2016

CHOL UND BAKTERIEN

Risikofaktoren:
Alter, Intradukatale Lithotripsie (EHL / Laser), frühere 
Prothesentherapie!
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Patienten mit klinischer Infektion und Therapiebedürftigkeit
BK 1

prä-ERCP
BK 2

post-ERCP
BK 3 
post-Chol

Keim

- - + Veilonella

- - + Klebsiella pnemonia

- - + Escherichia coli

- - + Escherichia coli

- - + Klebsiella pneumonia
Vancomycin resistenter Enterococcus

- - + Escherichia coli

- - + Pseudomonas aeroginosa

Thosani et al., Endoscopy 2016

CHOL UND BAKTERIEN

Patienten mit klinischer Infektion und Therapiebedürftigkeit
BK 1

prä-ERCP
BK 2

post-ERCP
BK 3 
post-Chol

Keim

- - + Veilonella

- - + Klebsiella pnemonia

- - + Escherichia coli

- - + Escherichia coli

- - + Klebsiella pneumonia
Vancomycin resistenter Enterococcus

- - + Escherichia coli

- - + Pseudomonas aeroginosa

Thosani et al., Endoscopy 2016

CHOL UND BAKTERIEN

Schlussfolgerung:
Vor einer Cholangioskopie sollte die prophylaktische Antibiotikagabe 
erwogen werden. Vor allem bei älteren Patienten mit geplanter 
intraduktaler Lithotripsie.
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SEMS BEI BENIGNEN 
STENOSEN

FC-SEMS BEI BENIGNEN GG-STENOSEN

Deviere et al., Gastroenterology 2014
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SEMS VS. PLASTIK

Cote et al., JAMA 2016

Ätiologie der Stenose Plastikstents 
(n=55)

FC-SEMS
(n=57)

Post-Ltx 36 (65,5%) 37 (64,9%)
Chronische Pankreatitis 17 (30,9%) 18 (31,6%)
Andere 2 (3,6%) 2 (3,5%)
Z.n. CHE 42 (76,4%) 43 (75,7%)

SEMS VS. PLASTIK

Cote et al., JAMA 2016

Erfolgreiche Therapie:
Plastikstents: 85,4%

FC-SEMS: 92,6%

- Komplikationsrate vergleichbar
- Migrationsrate höher in der Stentgruppe
- alle Stents / Prothesen konnten entfernt werden!
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SEMS VS. PLASTIK

Cote et al., JAMA 2016

Erfolgreiche Therapie:
Plastikstents: 85,4%

FC-SEMS: 92,6%

- Komplikationsrate vergleichbar
- Migrationsrate höher in der Stentgruppe
- alle Stents / Prothesen konnten entfernt werden!

Schlussfolgerung der Autoren:
FC-SEMS sind der Therapie mit multiplen Plastikstents nicht unterlegen. 
Vorteil ist die geringere Anzahl an ERCPs.

POST-ERCP 
PROPHYLAXE
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Elmunzer et al., N Engl J Med 2012

 Randomisierte, Placebo-kontrollierte Studie zum Einsatz von 100 mg 
Indomethacin rektal zur Vermeidung einer Post-ERCP Pankreatitis 
(n=602)

POST-ERCP PANKREATITIS
INDOMETHACIN

POST-ERCP PANKREATITIS
INDOMETHACIN

Ahmad et al., Pancreas 2014

 Metaanalyse zum Einsatz von Indomethacin zur Vermeidung der Post-
ERCP Pankreatitis

ESGE-Guideline: Prophylaxis of post-ERCP pancreatitis: Update 2014

ESGE recommends routine rectal administration of 100 mg of diclofenac or Indomethacin 
immediately before or after ERCP in all patients without contraindication (Recommendation 
grade A) Dumonceau et al., Endoscopy 2014
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Diskussions- / Kritikpunkte der Studien

sehr hoher Anteil an Risikopatienten
z.B. Elmunzer et al. > 80% mit V.a. SOD

Oftmals zusätzliche Einlage eines 
Pankreastents

Ausschluss von Patienten mit malignen 
Erkrankungen und geringem PEP-Risiko

POST-ERCP PANKREATITIS
INDOMETHACIN

Diskussions- / Kritikpunkte der Studien

sehr hoher Anteil an Risikopatienten
z.B. Elmunzer et al. > 80% mit V.a. SOD

Oftmals zusätzliche Einlage eines 
Pankreastents

Ausschluss von Patienten malignen 
Erkrankungen und geringem PEP-Risiko

POST-ERCP PANKREATITIS
INDOMETHACIN
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POST-ERCP PANKREATITIS
INDOMETHACIN

Thiruvengadam et al., Gastroenterology 2016

 Retrospektive Analyse (alle Patienten)
 01/2009-06/2012 kein Indomethacin (n=2010)
 06/2012-12/2015 100mg Indomethacin nach der 

Untersuchung (n=2007)
 kein wesentlicher Unterschied beider Gruppen

POST-ERCP PANKREATITIS
INDOMETHACIN

Thiruvengadam et al., Gastroenterology 2016
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Thiruvengadam et al., Gastroenterology 2016

POST-ERCP PANKREATITIS
INDOMETHACIN

Thiruvengadam et al., Gastroenterology 2016

POST-ERCP PANKREATITIS
INDOMETHACIN

Schlussfolgerung:
Real-Life Daten zeigen einen klaren Effekt von Indomethacin 
auf  die PEP-Rate 
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POST-ERCP PANKREATITIS
INDOMETHACIN

Gruppe A: alle Patienten erhalten 100mg Indomethacin 
vor der Untersuchung (n=1297)

Gruppe B: nur Risikopatienten erhalten 100mg 
Indomethacin nach der Untersuchung (n=1303)

Luo et al., Lancet 2016

POST-ERCP PANKREATITIS
INDOMETHACIN

Gruppe A
prä-Indomethacin 

(n=1297)

Gruppe B
post-Indomethacin 

nur bei high-risk Pat. 
(n=1303)

p-Wert

Post-ERCP 
Pankreatitis

47 (4%) 100 (8%) <0,0001

high-risk 
Patienten

18/305 (6%) 35/281 (12%) 0,0057

Average-risk 
Patienten

29/992 (3%) 65/1022 (6%) 0,0003

Schlussfolgerung:
Indomethacin unabhängig vom Risiko effektiv
Applikation vor der Untersuchung 

Luo et al., Lancet 2016

1611-3306_Endo-Update_2016_Inh.indd   55 21.11.16   15:58



LATE BREAKING NEWS

 Prospektive, randomisierte Multicenterstudie

 Prophylaxe der Post-ERCP Pankreatitis durch aggressive Hydratation mit 
Ringer Laktat (aktuell: n=406)

3 ml/kg/h Ringer 
Lactat während ERC, 
dann 20 ml/kg Bolus, 

danach 3 ml/kg/h für 8h

1,5 ml/kg/h Ringer 
Lactat während  der 
Untersuchung und 8h 

danach

3 ml/kg/h NaCl 
während ERC, dann 20 
ml/kg Bolus, danach 3 

ml/kg/h für 8h

3,0%
Park et al., UEGW 2016 (oral presentation)

11,6% 11,6%

MEINE ANTWORTEN 2016

1. Wann soll ich eine Precut-Papillotomie 
durchführen?

Eher früher, nicht zu spät!!

2. Brauche ich Antibiotika bei der 
Cholangioskopie?

Ja, vor allem bei älteren Patienten 
vor geplanter Lithotripsie
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3.  Was leisten SEMS bei benignen
Stenosen?

gute Alternative zum Multistenting

4.  Prophylaxe der Post-ERCP Pankreatitis:
Wann und bei wem?

bei allen und vor der Untersuchung

MEINE ANTWORTEN 2016

VIELEN DANK

2017
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H.	  Neuhaus	  
	  

Technische	  Innova�onen	  und	  	  
neue	  Produkte	  in	  der	  Endoskopie	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Prof.	  Dr.	  Horst	  Neuhaus	  
Klinik	  für	  Innere	  Medizin	  

Evangelisches	  Krankenhaus	  Düsseldorf	  
Düsseldorf	  
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Horst Neuhaus 
Medizinische Klinik 

Evangelisches Krankenhaus Düsseldorf 

• Neue Endoskope 

• Neue Zusatzinstrumente 

• Therapeutischer Einsatz     

 - in der Onkologie 

 - bei Motilitätsstörungen    

 - bei der gastroösophagealen Refluxerkrankung 

 - bei Übergewicht und Stoffwechselstörungen 
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Discovery SB Übertubus 
 
 

• 118 cm lang 
• 21 cm lange Spirale 
• 5.5 mm Spiralenhöhe 
• kompatibel 
 - Olympus 9.2 mm 200 cm Enteroskop 
 - Fujinon 9.4 mm 200 cm Enteroskop 
 

Motorisiertes Spiralenteroskop 
 
 • Konzept 

 - Vereinfachte Prozedur, kurze Lernphase 
 - Vermeidung des Übertubus 
 - Reduzierung von Komplikationen 
 - Erhöhte Eindringtiefe 
 - Erhaltung von Geschwindikeit und Kontrolle 
• Unterschiede zum Übertubus 
 - Positionsverlust bei Entfernung des Endoskops   
 - Kein weiteres Eindringen als es die Spirale zulässt 
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Motorisiertes Spiralenteroskop 
 
 

Design 
Prospektive bizentrische nicht-kontrollierte Studie 
 
Primäres Ziel 
Diagnostische Zuverlässigkeit der NMSE bei Patienten 
mit vermuteten Erkrankungen des Dünndarms 
 
Sekundäre Ziele 
Technischer Erfolg, Untersuchungszeit, Eindringtiefe, 
therapeutische Zuverlässigkeit, Nebenwirkungen 
 

1611-3306_Endo-Update_2016_Inh.indd   62 21.11.16   15:58



Zwischenanalyse 
Patienten       58 
Diagnostische Zuverlässigkeit  93 %  
 AVM    38 
 Polyp(en)  11 
 Varia   22 
Interventionen     68 bei 44 Pat. 
 APC    34  
 Biopsien    12 
 EMR        4  
 Clip       7  
 Tattoo      11 
Schwere Nebenwirkungen     0 

Mehrfach abwinkelbare Endoskope 
Direkt perorale Cholangioskopie 

 
 

1611-3306_Endo-Update_2016_Inh.indd   63 21.11.16   15:58



Mehrfach abwinkelbare Endoskope 
DPOCS: Prospektive Evaluation in 2 Zentren 

 
 

Beyna T, Endoscopy 2016;48:929-33 

Patienten              74 

Sondierung des D. Choledochus   97 % 

Zielstruktur erreicht     84 % 

Einsatz eines Ankerballons    28 % 

Mittlere Untersuchungszeit (min)   21  

Mittlere Durchleuchtungszeit (min)     7,4 

Unerwünschte Nebenwirkungen   10 %  

Robotergesteuerte Interventionen 
 
 

Courtesy of Philip W. Chiu 
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Multifunktionelle Messer und Scheren 
 

1st space 

2nd space 

3rd space 

Modifizierte Clips 
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Nähmaschinen, Plikatoren, Stapler 
 

Lumen adaptierende Stents und Magneten 
 

Binmoeller KF Endoscopy 2011;43; 337-42 

Ryou M, GIE 2016;83:821-25 
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Unbeschränkte En-bloc Resektionen mukosaler Läsionen 
Tunneltechnik ESD bei Plattenepithelkarzinom des Ösophagus 

 
 

pT1b (sm1), L0, V0, TCD=1, pNX, R0 (HM 0, VM=), G2 

Resektion subepithelialer Tumore mit Tunnelungstechnik 
Retrospektive Langzeitbeobachtung (Mittel: 36 Monate) 

 
 

  
Patienten               180 
En bloc Resektion               91 % 
Komplikationen                8 % 
Mittlere Hospitalisationsdauer (Tage)      3 
Rezidive                   0 

Chen T, Ann Surg 2016 Jan 19. [Epub ahead of print] 
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Vollwandresektion mit Plikatortechnik 
Gastraler GIST 

 
 

Vollwandresektion mukosaler / subepithelialer Läsionen 
Rezidiv nach EMR eines Kolonadenoms 
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Vollwandresektion mukosaler / subepithelialer Läsionen 
Rezidiv nach EMR eines Kolonadenoms 

 
 

2.8 x 2.7 x 0.7 cm 
Adenom mit HGIN, R0 

F/u nach 3 Monaten 

Vollwandresektion kolorektaler Läsionen 
Wall Resect Studie 

 
 Patienten           181 

 Non-lifting Adenome     104    
 Adenome am Appendixabgang       34     
 T1 Karzinome           15    
 Subepitheliale Tumore         23   
 Adenome an Divertikeln             5 

Technischer Erfolg          90 % 

R0 Resektion            77 % 

Unerwünschte Nebenwirkungen      10 % 

 Schmidt  A, submitted 
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Tumorablation bei cholangiozellulärem Karzinom 
Endobiliäre Radiofrequenzablation 

 
 

Tumorablation bei cholangiozellulärem Karzinom 
Endobiliäre Radiofrequenzablation 

 
 

  

• 5 chinesische Zentren 

• 63 Patienten mit extrahepatischem CCC  

• Keine Indikation zur Operation 

• Randomisierung: RFA + Plastikstent vs nur Plastikstent 

• Re-therapie nach 1-3 Monaten 

• Follow-up alle 3 Monate 

 Hu B, GIE 2016;83:AB126 
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Tumorablation bei cholangiozellulärem Karzinom 
Endobiliäre Radiofrequenzablation 

 
 

Hu B, GIE 2016;83:AB126 

Beim inoperablen CCA scheint die endobiliäre RFA + Stenting die 

Gesamt – ÜLZ gegenüber dem alleinigen Stenting zu verlängern 

Tumorablation bei Pankreaskarzinom Stadium 3 
EUS gesteuerte kryothermische Ablation  
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Tumorablation bei Pankreaskarzinom Stadium 3 
EUS gesteuerte kryothermische Ablation  

   

• Internationale randomisierte kontrollierte Studie   

 „HybridTherm Study“ 

• Ziele:                      

 - primär: ÜLZ                  

 - sekundär: Reduktion der Tumormasse, Resektabilität 

• 200 Patienten: CTx alleine vs CTX + Ablation 

 

Kolorektale Rezidive nach EMR: “Avulsion” Technik 
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Kolorektale Rezidive nach EMR: “Avulsion” Technik 
Retrospektive Analyse von 223 EMR`s 

  

 Technik     EB-EMR P-EMR  +APC     +Avulsion

     59    55    63    46   

Rezidive       4,2%    3,0 %  59,3 %      13,6 % 

Unerwünschte Wirkungen vergleichbar    p<0,001 

Nach inkompletter EMR ist die “Avulsion” Technik der 

APC zur Therapie einer residualen Neoplasie überlegen 

 Holmes J, GIE 2016; 83:AB 118 

Gastroenterostomie bei Magenausgangsstenose 
Lumenadaptierender Stent versus enteraler Stent 

 
 

Khashab MA, GIE 2016; 83:AB 168 

  

• Retrospektiver Vergleich (30 vs 60 Patienten) 

• Kein Unterschied: Technischer und klinischer Erfolg, 

 Nebenwirkungen 

• Weniger Reinterventionen nach GE       

 (21 % vs 43 %; p < 0,001) 

 

1611-3306_Endo-Update_2016_Inh.indd   73 21.11.16   15:58



Gastrale POEM bei Gastroparese 
Prospektive Studie bei 12 Patienten (3 Monate f/u) 

 
 
 

Gonzales JM, GIE 2016;83:AB169 

Gastrale POEM bei Gastroparese 
Prospektive Studie bei 12 Patienten (3 Monate f/u) 

 
 
 

Gonzales JM, GIE 2016;83:AB169 
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Transorale anteriore Fundoplikatio 

Transorale anteriore Fundoplikatio 
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Anti-Reflux MucoSectomy (ARMS) 
 

Inoue H ; Ann Gastroenterology 2014; 27: 346-351 

Anti-Reflux MucoSectomy (ARMS) 
 

Inoue H ; Ann Gastroenterology 2014; 27: 346-351 

ARMS Nach 2 Monaten Vorher 

1611-3306_Endo-Update_2016_Inh.indd   76 21.11.16   15:58



• Prävalenz bei Erwachsenen: 35 % 

• Therapiekosten: 21 % der Ausgaben für Gesundheit 

• Medizinische Behandlung: begrenzter Effekt 

• Chirurgische Therapie: effektiv aber invasiv 

 

• Endoskopische Verfahren sind minimal invasiv und 

 sie erscheinen kostengünstig, reversibel und 

 wiederholbar 

Adipositas (BMI ≥ 30 kg/m²) in den USA 

Restriktive Prozeduren 

• Vielzahl von Instrumenten zur Gastroplastie 

• Vorwiegen unkontrollierte Studien mit begrenzten 

 Patientenzahlen (< 70) 

• Gewichtsverlust von 20% bis 50% nach 12 Mon. 

• Schwerwiegende Nebenwirkungen sind selten 

• Die Verfahren sind wiederholbar 

Kumar N, World J Gastroenterol Endosc 2015;25:847-59 
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Restriktive Prozeduren: Endolima 

Courtesy of J Deviere 

Magneten zur Anlage eines Bypasses 
Evaluation im Schweinemodel (n=5) 

Ryou M, GIE 2016;83:821-25 
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Pathophysiologie: Bedeutung des Dünndarmes 

Fett 
Zucker 

Hyperplasie 
Änderung der 

entero- 
endokrinen 
Hormone 

Effekt auf 
Endorgane 

Muskel,  
Leber etc 

Dekompensation 
der Beta-Zellen 
des Pankreas 

Hyperglykämie 
Endorgane Dekompensation

der Beta
des Zucker

Änderung der Endorgane
Muskel

Dekompensation
Zellen Hyperglykämie

Duodenal Mucosal Resurfacing (DMR) 
Erste klinische Studie bei 44 Patienten  
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U.	  Denzer	  

	  
Qualitätsanforderung	  in	  der	  Endoskopie:	  

S2k-‐Leitlinie	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  

PD	  Dr.	  Ulrike	  Denzer	  
Innere	  Medizin	  und	  Gastroenterologie	  

Universitätsklinikum	  Eppendorf	  
Hamburg	  

Duodenal Mucosal Resurfacing (DMR) 
Erste klinische Studie bei 44 Patienten  

Chirurgie Radiologie Pathologie Onkologie Stoffwechsel 

Endoskopie                       GI HBP 

• Die Endoskopie nimmt eine Schlüsselrolle in der 
multidisziplinären Behandlung GI Erkrankungen ein. 

• Weitere Fortschritte sind zu erwarten aufgrund der 
geringen Invasivität, der Kosteneffizienz und einem 
anhaltenden technischen Innovationsschub. 
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Qualitätsanforderungen in der Endoskopie 

S2k Leitlinie

PD Dr. Ulrike W. Denzer

Sektionsleitung Interdisziplinäre Endoskopie, Universitätsklinik Marburg

Med C

1611-3306_Endo-Update_2016_Inh.indd   82 21.11.16   15:58



Raumbedarf, Größe
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• , Sicherungsaufklärung, Aufklärungsgespräch …

 „home ready“, 

„street ready“ 

 „home ready“, 
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 ERC AB Prophylaxe nur bei inkompletter 
Drainage / Immunsuppression ! 

 Metaanalyse Bai et al Pancreas 2009
 Retrosp. Analyse Cotton Endosc 2008 

 EUS AB Prophylaxe Zystische Läsionen
 Syt. Rev Wang et al GI End 2011

 Infektionen. Solide 0,82 % vs. Zystisch 2,75 %  

(AB Prophylaxe in 97 %)

 Einzelfallberichte
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Aufschlüsselung der Endoskopischen 

Hämostaseverfahren in Abhängigkeit von 

der Blutungsursache
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Dies gilt nicht für 
 Überweisungen mit bekannter Diagnose, 
 chronisch-entzündliche Darmerkrankungen, 
 Patienten mit Blutungen und Notfallindikationen
 Patienten mit Zuweisung zur endoskopischen 

Therapie inkl. Polypektomie aus. 

Das Auftreten von Intervallkarzinomen ist mit 

der Zoekum-Intubationsrate invers korreliert







 Metaanalyse aus 5 Studien: Erweiterte Bildgebung (NBI, 

FICE, I-Scan) kein Vorteil gegenüber HDTV 

 Nur für Konventionelle Chromoendoskopie Vorteil bei der 

ADR belegt

 Erweiterte Blickwinkeloptiken noch nicht ausreichend 

untersucht

 Mechanische Verfahren (Aufsatzkappen,  Verwendung eines 

Ballons an der Endoskop-Spitze, sog. Third eye Endoskop 

scheinen nach neueren Daten die Adenomrate zu erhöhen
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PEP Prophylaxe (Risiko ↓ 50 %)
• 100 mg Diclofenac oder 100 mg 

Indomethacin supp
Metaanalysen: Dai et al Gut 2008; 

Zheng et al 2008

• RCT: N 602;  NNT = 13
Elmunzer et al New Engl J 2012

• Drahtgef. Kanülierung vs. Kontrast
Cheung et al GI End 2009; Tse et al 

Chocrane Analyse 2012

• Ungecoverte SEMS bei benignen Stenosen: 

Erhöhte Komplikationsrate (Einwachsen, 

Okklusion, erschwerte /  unmögliche 

endoskopische Entfernung

• Partiell gecoverte SMES: Entwicklung neuer 

Strikturen im proximalen ungecoverten Bereich 

des Metallstents

CO 2 ! bei Cholangioskopie 

obligat
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WON : 

Minimalinvasives Step up Protokoll

= Standard

•

•
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BING-Klassifikation 
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BING-Klassifikation 
Einteilung nach mucosal und vascular pattern 
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4 
4 

Regular Mucosal Pattern 
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BING-Klassifikation 

Accuracy, % 
(95% CI) 

Sensitivity, % 
(95% CI) 

Specificity, % 
(95% CI) 

PPV, % 
(95% CI) 

NPV, % 
(95% CI) 

High-
confidence 
predictions 

92.2  
(89.3-94.5) 

91.1  
(86.8-95.4) 

92.9  
(89.8-95.9) 

88.5  
(83.7-93.2) 

94.6  
(91.8-97.2) 

Low-
confidence 
predictions 

74.1  
(68.4-79.2) 

62.4  
(52.9-71.8) 

81.1  
(75.1-87.0) 

66.3  
(56.8-75.8) 

78.3  
(72.1-84.4) 
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Terheggen et al, Gut 2016 

Limitationen: 
Kurzer Barrett - kleine Läsionen -  ESD mit ungewöhnlich niedriger R0-Resektionsrate 
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Probst et al., Endoscopy 2015;47: 113-121 
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Terheggen et al, Gut 2016 
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Terheggen et al, Gut 2016 
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ESD versus EMR beim Barrettfrühkarzinom 

• Erste prospektive randomisierte Studie (Terheggen et al; Gut 2016) 

• komplette Remission bezüglich Neoplasie nach 3 Monaten gleich 

Einschränkungen: 

• Kleine Patientenzahl, kleine Läsionen, kurzer Barrett 

• R0-Resektion im ESD-Arm (59%) 

• Perforationsrate im ESD-Arm (10%) 

• Datenlage reicht aktuell nicht aus, um die Gleichwertigkeit beider 

Methoden für alle Barrettfrühkarzinome zu beweisen.  

• Weitere Daten bleiben abzuwarten.  
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Peroale endoskopische Myotomy bei spastischen Funktionsstörungen des 

Ösophagus 

Klinischer Erfolg n (%) 68 (93.2); Eckardt score nach POEM 1.13 (6,73 vor POEM) 

100% 

70% 

96.3% 

Khashab et al. Gastrointestinal Endoscopy 2015;05:1170-1177 

Multizentrische retrospektive Studie  
(01/2011 – 11/2013) 

11 Zentren ( 5 x USA, 2 x Europa, 1 x Asien ) 
 

Klinisches Ansprechen nach POEM 

Patienten mit POEM  

Patienten, n 73 

Mittleres Alter (a) 58.6 (17-89) 

Frauen, % 46,5 

DES, n 9 

Jackhammer 
Ösophagus, n 

10 

Achalasie Typ III 54 

Eckardt Score vor 
POEM 

6.73 (1-12) 
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Zenker: Hook-knife 03/09-09/13 (Augsburger Daten)  

Brückner J., Scand J Gastroenterol 2016; 51: 666-671. 

24 % 

Follow up: 39 Mon. (18 – 73)                                                                           
Overall success rate: 95% (41/43)                                                                   
Komplikationen : 3 arterielle Blutungen 6,5 %                                                        
1 Hautemphysem an Tag 1 post-Op 
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endo-update 2016 
Zenker: Sb-knife 08/13-001/16 (Augsburger Daten)  

Follow up: 16 Mon. (2 – 31)                                                                           
Overall success rate: 98% (51/52)                                                                   
Komplikationen : Blutungen 8,6 %                                                        
Paravasat 2/58 3,4 % in der KM Kontrolle 

Goelder S.K., Scand J Gastroenterol 2016, DOI 10.1080/00365521.2016.1186729: 1-4.  
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42. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Endoskopie und Bildgebende Verfahren 14 
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Zenker: Vergleich verschiedener Methoden 

Chirurgie 
N = 1793 

NK 
N = 150 

Hook (A) 
N = 46 

Sbknife (A) 
N = 52 

Symptom-
kontrolle 96 % 94 % 95 % 98 % 

(Rezidive) 4 % 21 % 24 % 9,6 % 

Sitzungen/Patient 1 1,2 1,3 1,1 

Kompl. leicht 7,4 – 25 % 2,2% 6,5 % 3,4 % 

Kompl. schwer 3,9 – 7,5 % - - - 

Digestive surgery 2013; 30: 207-218. 
Expert Rev Gastroenterol Hepatol 2012; 6: 449-465. 
Gastrointest Endosc 2013; 77: 701-707. 
Dtsch Arztebl 2008; 105: 120-126.  
Scand J Gastroenterol 2016; 51: 666-671. 
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Standardtherapy of GERD 

Proton Pump inhibitors (PPIs) 

Laparoscopic antireflux surgery (LARS) 
 Need for long-term treatment 

 Severe Reflux (PPI>80mg/day) or high volume reflux 

 Incompetent anti-reflux barrier (hiatal hernia, upside down stomach)  

 Some response to PPI 
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Reflux Control after LARS versus PPI  

LOTUS 
 
 Prospective,randomised,open 

label trial  

 compared ability of LARS and PPI 
to control esophageal acid 
exposure in GERD patients 

 over a 5-year period 

 

 

 
Hatlebakk et al, Clin Gastroenterol Hepatol 2016;14:678-685 

554 randomised 

288 LARS 
248 operated 

266 Esomeprazol 
20-40 mg/d 

180  
Completed follow up 

192  
Completed follow up 

116 pH-monitoring 151 pH-monitoring 
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Reflux Control after LARS versus PPI  

Hatlebakk et al, Clin Gastroenterol Hepatol 2016;14:678-685 

LOTUS 
 

 Esomeprazol and LARS were 
effective in reducing esophageal 
acid exposure 

 

 Patients receiving LARS had 
significant greater reductions in 
esophageal acid exposure 

 

 

 

 

 

24-hour esophageal acid exposure  

8,6 

0,7 0,7 

8,8 

2,1 1,9 

<0.001 <0.001 

1611-3306_Endo-Update_2016_Inh.indd   111 21.11.16   15:59



"A
4r

b_
sp

ee
ch

" –
 2

01
00

11
1 

– 
do

 n
ot

 d
el

et
e 

th
is

 te
xt

 o
bj

ec
t! 

na
rro

w
 

endo-update 2016 

Plicator® 
Full thickness 
suturing of the GEJ  

EndoCinch® 
Endoscopic suturing 
technique placing 
mucosal plications  
on the gastric 
side of the GEJ 

Stretta® 
Radiofrequency ablation of 
the cardia (LES) 

Gatekeeper® 
injectable esophageal prothesis 

 
 

Enteryx™ 
Polymer 
Injection      of 
bulking 
material  

Endoscopic antireflux devices in the past 
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 LINX 
 

 Flexible band of magnetic beads to augmenter 
lower esophageal sphincter function 

 Placed with standard laparoscopic tools 
 Prospective study in 100 adults   
 5-year follow up in 85 patients 
 PPI use reduced 100-> 15% 
 Regurgitation 57%-> 1,2% 
 No device erosions,migrations or malfunctions 

 

Antireflux devices  
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Antireflux devices  

 ENDOSTIM 
 

 minimallyinvasive, neurostimulation 
therapy  

 Electrical stimulation of the LES using 
laparoscopically implanted electrodes  

 Stimulation can be adjusted to patient´s 
need -> tailored therapy 

 
 

Sofer E et al World J Gastrointest Pharmacol Ther 2016 Rodriguez et al, Surgery 2015;157:556-67 
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Antireflux devices  

 ENDOSTIM 
 Prospective trial to study the 2-year 

safety and efficacy of LES-EST in 
GERD patients 
 
 
 
 

 

Rodriguez et al, Surgery 2015;157:556-67S ofer E  et al World J Gastrointest Pharmacol Ther 2016 
  

n=25 ESM implanted 

n=21 with 2 years FU 
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Antireflux devices  

Rodriguez et al, Surgery 2015;157:556-67S ofer E  et al World J Gastrointest Pharmacol Ther 2016 
  

 ENDOSTIM 
 Prospective trial to study the 2-year 

safety and efficacy of LES-EST in GERD 
patients 

 Significant improvement of the GERD 
health-related quality of life (HRQL) 
and of GERD symptomps 

 
 

 
 

 

92% 

p<0.001 

Heartburn 

7% 
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MUSETM (Medigus Ultrasonic Surgical Endostapler) 
 
 Flexibler chirurgischer Endostapler mit Minikamera, Ultraschall-Sicht- 

und Entfernungsmesser, Titanklammern 
 Einzelbedienersystem, Einmalprodukt 

 Ultraschall assistierte anteriore Teil-Fundoplikatio (full thickness) 
 

 

Zacherl et al. Surg Endosc 2015;29:220-29 
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MUSETM (Medigus Ultrasonic Surgical Endostapler) 
 

Zacherl et al. Surg Endosc 2015;29:220-29, HJ Kim et al. Surg Endosc. 2016; 30: 3402–8  
 

 Prospektive Multi-Center-Studie (66 Patienten über 6 Monate) 

 73% Verbesserung der Lebensqualität mit Reduktion des 
GERD-HRQL (health related quality of life) scores > 50%  

 85% Verbesserung hinsichtlich des PPI-Bedarfs 
 65% PPI-Therapie beendet, 20% Dosis > 50% reduziert 
 Ösophageale Säureexposition signifikant verringert  
 2 SAEs mit Interventionsbedarf (Empyem, obere GIB) 

 4-Jahres Analyse (n=37) bestätigt Effektivität und Sicherheit 

 Größere, plazebokontrollierte Studien werden erwartet 
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MUSETM (Medigus Ultrasonic Surgical Endostapler) 
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MUSETM (Medigus Ultrasonic Surgical Endostapler) 
 

Vorher       nachher 
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Hyperplastische Magenpolypen 

Hintergrund 
• In bis zu 2 % aller Gastroskopien 
• Meistens chronisch-inflammatorisch bedingt (z.B. H.p.Infektion,  
 Chronisch-atrophe Gastritis) 
• Dysplasien oder fokale Karzinome in 5-19 % 
• Erhöhtes Malignitätsrisiko erhöht für Größe >1 cm und bei gestielten Polypen 
 (Gastrointest Endosc. 2014 Dec;80(6):1005-1013; World J Gastroenterol2016 Oct 28; 22(40): 
 8883-889) 

 

Management 
• Hyperplastische Polypen >0.5 cm sollten komplett reseziert werden 
• Biopsien aus unauffälliger Magenschleimhaut zur Evaluation des H.p. Status und ggf. 

Eradikation und für Hinweis auf atrophe Gastritis 
 (ASGE guideline 2015: The role of endoscopy in the management of premalignant and malignant 
 conditions of the stomach, Gastrointest Endosc. 2015 ;82,1) 
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ASGE: 
>0,5 cm: 
Resektion 

• Goddard et al. The 
management of gastric 
polyps; Gut 2010;59:1270-6) 

 
• ASGE guideline: the role of 

endoscopy in the surveillance 
of premalignant conditions of 
the upper GI tract. 
Gastrointest Endosc. 
2006;63(4):570;  

 
• ASGE Standards of Practice 

Committee; Gastrointest 
Endosc. 2013 Aug;78(2):216-
24 
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Hyperplastische Magenpolypen 
Follow up 
• Ohne Nachweis von Dysplasien/Karzinom: bei hohem 
     Karzinomrisiko alle 1-2 Jahre, bei niedrigem Karzinomrisiko  
     einmalig nach 3-6 Monaten zur H.p.Eradikations-kontrolle 

 
• Bei Nachweis von Dysplasien: 1 Jahr später, dann je nach  
     klinischer Präsentation. 
      Bei Nachweis von Karzinom (vollständig reseziert): 1 Jahr später, dann nach weiteren     
      2 Jahren 
• Bei Nachweis von Karzinom (nicht-vollständig reseziert): Subtotale Gastrektomie mit 

Lymphadenektomie 
 

• Bei Nachweis von Dysplasien außerhalb des Polypen: Subtotale Gastrektomie 
erwägen  
 
 
 

• (Review: World J Gastroenterol2016 Oct 28; 22(40): 8883-889) 
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Koloskopie 
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Probst et al, Endoscopy 2016 Nov 14 Epub ahead of print  
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Probst et al, Endoscopy 2016 Nov 14 Epub ahead of print  

Morphologie  Risiko für sm-Invasion 
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Probst et al, Endoscopy 2016 Nov 14 Epub ahead of print  

Einschätzung der Dignität - klinische Realität 
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Probst et al, Endoscopy 2016 Nov 14 Epub ahead of print  

ESD im Rektum - benigne Läsionen 
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Probst et al, Endoscopy 2016 Nov 14 Epub ahead of print  

ESD beim Rektumfrühkarzinom - Lernkurve 
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Probst et al, Endoscopy 2016 Nov 14 Epub ahead of print  

• große LSTs im Rektum sind in 20% maligne 
• Risiko: granular type mit großen Knoten, nongranular type 
• ESD: hohe R0-Resektionsrate und minimierte Rezidivrate 
• Kurative Resektion beim Frühkarzinom jenseits der 

Lernkurve trotzdem „nur“ bei 47%                                   
(Hauptursache: Submukosainvasion >1000µm). 

• Prätherapeut. Diagnostik muss weiter verbessert werden.  
Cave: Daten zur Rektum-ESD nicht auf Kolon übertragbar 

(technische Schwierigkeit / Komplikationsrisiko)  
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 Kolonpolypen Ileozökalklappe - EMR   

„…surgery was ultimately avoided in 43/53 (81,1%)…“ 

Nanda et al, Endoscopy 2015; 47: 710-718 
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„..ICV lesions can be resected by ESD without major adverse events..“ 
„..however, should be performed only by expert endocopists..“ 

Daten japanischer Experten – auf europäische Endoskopiker nicht übertragbar 

Yoshizaki et al, Endoscopy 2016; 48: 639-645 

 Kolonpolypen Ileozökalklappe - ESD   

Europa / westliche Welt: Standard bleibt (noch) die EMR (Sicherheit, 20% OP) 
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DALM / ALM - Definition 

DALM  
• Dysplasia-associated lesion or 

mass  
• polyp within „colitic mucosa“ 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

ALM  
• adenoma like mass   
• sporadic adenoma  
• polyp in „non-colitic 

mucosa“  
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DALM / ALM - Definition 

• Der Begriff DALM ist verwirrend, er ist nicht klar definiert. 
 

• Eine heterogene Bezeichnung von Läsionen mit unterschiedlicher 
Morphologie (polypoid, nicht-polypoid, knotig, flach, sessil, 
gestielt). 
 

• Eine Expertenkommission (SCENIC - Surveillance for Colorectal Endoscopic Neoplasia Detection 

and Management in Inflammatory Bowel Disease Patients: International Consensus Recommendations) schlägt 
eine übersichtlichere Beschreibung von Dysplasien bei CED  
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SCENIC Consensus Statement on Surveillance and Management of 

Dysplasia in IBD  

• SCENIC Consensus Statement was reviewed and endorsed by the 
American Gastroenterological Association (AGA), American Society of 
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), Asian Pacific Association of 
Gastroenterology (APAG) , British Society of Gastroenterology (BSG), 
Canadian Association of Gastroenterology (CAG), and European Society 
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), and the Japanese 
Gastroenterological Endoscopy Society (JGES)and published 
simultaneously in Gastrointestinal Endoscopy and Gastroenterology in 
March 2015 
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endo-update 2016 
Laine L, Kaltenbach T, Barkun A, McQuaid KR, Subramanian V, Soetikno R, SCENIC 
Guideline Development Panel. Gastroenterology. 2015 Mar; 148(3):639-651.e28.  
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Paradigm Shift in the Surveillance and Management of Dysplasia in 

Inflammatory Bowel Disease (West) 

Soetikno et al, Digestive Endoscopy Volume 28, Issue 3, pages 266-273, 7 APR 2016 
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SCENIC Key Points 

 

• When dysplasia is detected, it should be characterized as 
“endoscopically resectable” or “nonendoscopically resectable” 

• Visible dysplasia should be characterized according to the Paris 
classification  

• Surveillance colonoscopy rather than colectomy is recommended 
after removal of endoscopically resectable polypoid or non-polypoid 
dysplastic lesions. 

• For patients with endoscopically invisible dysplasia (confirmed by a 
GI pathologist), referral is suggested to an endoscopist with expertise 
in IBD surveillance using chromoendoscopy with high-definition 
colonoscopy 
 

Soetikno et al, Digestive Endoscopy Volume 28, Issue 3, pages 266-273, 7 APR 2016; Laine L et al. SCENIC international 
consensus statement on surveillance and management of dysplasia in inflammatory bowel disease. Gastrointest Endosc 
2015 Mar; 81:489; Douglas K. Rex, MD reviewing Laine L et al. Gastrointest Endosc 2015 Mar 
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1. Klar erkennbarer Rand 
 

2. Makroskopisch R0  
 

3. Histologisch R0 
 

4. Biopsien außerhalb der Abtragungsläsion 
unmittelbar nach der ER sind Dysplasie-frei 

Definition der endoskopischen Resektabilität von CED-assoziierten 
Läsionen 
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East JE, Toyonaga T et al Endoscopic management of nonpolypoid colorectal 
lesions in colonic IBD Gastrointest Endosc Clin N Am. 2014 Jul;24(3):435-45 

• Der Rand muss klar erkennbar sein (ggf. Chromoendoskopie) 
• negative Biopsien außerhalb der Läsion (auch bei unauffälliger 

Außenmukosa) 
• Invasionstiefe (großer Knoten oder Masse, Einsenkung, Verlust 

des Pit Pattern Musters) 
• Bei der CED schlechter beurteilbar wegen Pseudodepression 

durch Vernarbung und Verlust des Pit-Pattern-Musters als Folge 
von Entzündung 

• schlechtes Lifting bei CED; „scarrring in the submucosal layer“ 
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• Prospective case series; multicenter; Italy and Japan 
• Consecutive patients with long-standing ulcerative colitis and a 

superficial nonpolypoid neoplasm, >20 mm within the colitic 
mucosa. 

• Neoplasm characterization and delineation by chromoscopy and 
narrow-band imaging. ESD performed according to the standard 
technique. 

• 10 neoplasms  
• Submucosal fibrosis was present in 9 cases.  
• ESD was en bloc with negative margins (R0) in 8 cases 
• No endoscopic invisible dysplasia or cancer was found during the 

follow-up (median 24 months, range 6-72 months) at the 
resection site and elsewhere within the colitic mucosa. 

Iacopini, Saito, Yamada et al, Curative endoscopic submucosal dissection of large 
nonpolypoid superficial neoplasms in ulcerative colitis, Gastrointestinal Endoscopy 2015 
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ERCP 
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PSC - Karzinomrisiko 
 50% der GG-Ca werden im 1. Jahr nach Diagnose der PSC festgestellt  
 Die jährliche Inzidenz beträgt 0,5-1,5% 
 10% der LTX Patienten mit PSC haben ein okkultes Karzinom 
 2/3 der Tumore entwickeln sich am Hilus 
 Alarmsymptome: progredienter Ikterus, Gewichtsverlust, 

Bauchschmerzen 
 

Bergquist A et al., J Hepatol 2002; Broomé U. et al., Gut 1996; Boberg KM et al., Scand J Gastroenterol 2002; 
Tischendorf JJ et al., Am J Gastroenterol 2007;  Burak K et a., Am J Gastroenterol 2004; Fevery J et al., Dig 
Dis Sci  2007; Charatcharoenwitthaya P et al.,  Hepatology 2008; Claessen MM J Hepatol  2009  
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PSC - Karzinomrisiko 

Schwedische Kohorte von 604 PSC Patienten 

Bergquist A et al., J Hepatol 2002; 36: 321-317 
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PSC – Risikofaktoren für 
CCC 
Erhöhtes Bilirubin 
Mayo Risk Score >4 
Varizenblutung 
Rauchen 
Alkoholkonsum 
Lang anhaltende CED 
Colitis ulcerosa mit kolorektalen 

Neoplasien 
 

Boberg KM et al. Best Practice & Research Clin Gastroenterol 2011; 25: 753-764 
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PSC – Mayo Risk Score 
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PSC – Bildgebung 
 230 Patienten mit PSC  (23 mit CCA) 

 
 PPV 100% für MR, CT und Sono wenn eine 

solide Struktur nachweisbar war 
 

 Sonst nur 40% (MRI), 38% (CT) bzw. 49% 
(Sono), 21% (MRCP), 23% (ERCP) 
 

 Sensitivität: MRCP+MRI 89% vs.91% ERCP 
 
 
 

Charatcharoenwitthaya P et al.,  Hepatology 2008; 48: 1106-1117 
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PSC – CA-19-9 

Cut off 
129 U/ml 

Cut-off  
63,2 U/ml 

Cut-off  
20 
U/ml 

Sensitivit
ät  

78,6% 90% 78% 

Spezifität 98% 98% 67% 

PPV 23% 
CAVE: Cholangitis, andere Malignome 
    

Charatcharoenwitthaya P et al.,  Hepatology 2008; 48: 1106-1117; Alvaro D, Curr Opin Gastroenterol 2009; 
25: 279-284; Levy c et al., Dig Dis Sci200%, 30: 1734-1740 
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PSC – Bürstenzytologie 
 Sensitivität 10-100% 

 
 
 

 61 Pat. mit PSC (7 HGD, 8 invasive Karzinome) 
    
 
 
 
 
 
 
 

Sensitivit
ät 

Spezifität 

HGD+LG
D 

100% 84% 

HGD 73% 95% 
CCA 8% 100% 

Charatcharoenwitthaya P et al.,  Hepatology 2008; 48: 1106-1117 
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PSC – Surveillance   

Razumilava N et al., Hepatology 2011; 54: 1842-1852 
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PSC – Guidelines  (EASL) 

 Jährliche Abdomensonografie zur Überwachung von 
Gallenblasenabnormalitäten 

 
 Es existiert kein Biomarker oder Bildgebung, für die eine Empfehlung zum 

frühen Erkennen eines CCC ausgesprochen werden kann. 
 

  ERCP mit Bürstenzytologie sollte bei klinischer Indikation durchgeführt 
werden 
 

 Lebertransplantation wird empfohlen für fortgeschrittene PSC-Patienten 
und kann in Frage kommen bei Patienten mit cholangiozellulären 
Dysplasien oder schweren, rezidivierenden Cholangitiden 

J Hepatol 2009; 51: 237-261 
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PSC – Guidelines  (EASL) 

 Eine komplette Koloskopie mit Biopsieentnahme sollte bei Patienten 
durchgeführt werden, die eine PSC aufweisen ohne bekannte CED und 
sollte jährlich wiederholt bei PSC-Patienten, die zum Zeitpunkt der PSC-
Diagnose eine Kolitis aufweisen. 
 

 Derzeit gibt es begrenzte Hinweise für eine wirksame Chemoprävention 
gegen KRK durch den Einsatz von Ursodeoxycholsäure bei PSC-Patienten. 
UDCA kann insbesondere in Hochrisikogruppen eingesetzt werden mit 
positiver Familienanamnese oder vorbekannter kolorektaler Neoplasie bei 
ausgeprägter Colitis ulzerosa. 

J Hepatol 2009; 51: 237-261 
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PSC – Guidelines  (AASLD 
2010) 

 Wir empfehlen Patienten mit Verschlechterung des klinischen Zustandes 
und ihrer Leberparametern auf CCC zu screenen 
 

 CCC-Patienten ohne Leberzirrhose sollte eine chirurgische Resektion 
angeboten werden 
 

 Patienten mit Frühstadien eines CCC, die nicht für eine chirurgische 
Resektion in Frage kommen, sollten zur Lebertransplantation vorgestellt 
werden mit neoadjuvanter Therapie durch ein erfahrenes 
Transplantationszentrum. 

J Hepatol 2009; 51: 237-261 
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PSC – Guidelines  
(AASLD) 

 Wir empfehlen eine komplette Koloskopie mit Biopsien bei Patienten mit 
Erstdiagnose einer PSC und ohne vorbeschriebene CED oder deren 
Symptome 
 

 Bei Patienten mit CED und PSC sollte jährlich oder zweijährlich eine 
Koloskopie durchgeführt werden zur Früherkennung einer kolorektalen 
Neoplasie 
 

 Derzeit gibt es keine Empfehlung für die prophylaktische Therapie mit 
Ursodeoxycholsäure bei Patienten mit PSC und CED 
 

 Patienten mit PSC und CED sollten entsprechend der Leitlinien zur CED 
behandelt werden. 

J Hepatol 2009; 51: 237-261 
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ACG: Clinical Guideline: Primary Sclerosing Cholangitis 

Kontaktaufnahme Lebertransplantationszentrum bei MELD Score > 14; frühzeitige Vorstellung bei V.a. 
zusätzlichem CCC 

Bei Patienten mit Krankheitsprogression und dominanter Striktur  ERCP mit periprozeduraler 
antibiotischer Therapie empfohlen; Ballondilatation bzw. Stent-Therapie falls indiziert 

Jährliche Koloskopie zum Dysplasie-Screening bei Pat. mit zusätzlich chronisch entzündlicher 
Darmerkrankung 

CCC Screening alle 6-12 Monate (Sonographie/ MRT) und Bestimmung CA 19-9 

Kontrolle der Leberwerte alle 3 – 4 Monate (Zeichen einer progredienten Stenose? Tumor? AIH?)  

Bestimmung IgG4 bei Erstdiagnose  
Varizenscreening bei Pat. mit Thrombozyten weniger 150 x 10³/dl oder Zirrhose 

Knochendichtemessung alle 2- 4 Jahre  
Abklärung Mangel an fettlöslichen Vitaminen bei Pat. mit fortgeschrittener Erkrankung / Ikterus 

Keith et al. ACG Clinical Guideline: Primary Sclerosing Cholangitis. Am J Gastroenterol 2015; 110: 646-659 
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PSC – Surveillance  

Razumilava N et al., Hepatology 2011; 54: 1842-1852 
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PSC – Surveillance  

Razumilava N et al., Hepatology 2011; 54: 1842-1852 
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PSC und CED 
Absolutes kumulatives Risiko für Dysplasien/Karzinom 

40 Patienten 
mit PSC + UC* 

80 Patienten  
mit PSC  

10 Jahre 9% 2% 
20 Jahre 31% 5% 
25 Jahre 50% 10% 

*Häufiger Pancolitis, niedrigere endoskopische 
Aktivität,  jünger bei Krankheitsbeginn der IBD, 
längerer Krankheitsverlauf   

Broomé et al., Hepatology 1995; 11; 1404-1408; Boberg et al., Best Practice & Research Clin Gastroenterol 2011; 25: 785-764 
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PSC – 
Lebertransplantation  

Meld-Score alleine zur Listung bei PSC-Patienten nicht geeignet, daher: 
 
 
 
Standard exceptional MELD-Kriterien bei Patienten mit PSC 
 
Zwei der folgenden Kriterien müssen erfüllt sein: 
 
1. Mindestens zwei spontan auftretende Episoden einer Cholangiosepsis innerhalb von 6 Monaten 
2. Dominante Gallengangsstenose 
3. Abfall des Bodymass-Index um > 10% innerhalb von 12 Monaten 
 
 
 
 
 
(Eurotransplant Manual©, Version September, 13, 2012, ELIAC) 
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ACG: Clinical Guideline: Primary Sclerosing Cholangitis 

Kontaktaufnahme Lebertransplantationszentrum bei MELD Score > 14; frühzeitige 
Vorstellung bei V.a. zusätzlichem CCC 

Bei Pat. mit Krankheitsprogression und dominanter Striktur  ERCP mit periprozeduraler 
antibiotischer Therapie empfohlen; Ballondilatation bzw. Stent-Therapie falls indiziert 

Jährliche Koloskopie zum Dysplasie-Screening bei Pat. mit zusätzlich CED 

CCC Screening alle 6-12 Monate (Sonographie/ MRT) und Bestimmung CA 19-9 

Kontrolle der Leberwerte alle 3 – 4 Mon. (progrediente Stenose? Tumor? AIH?)  

Bestimmung IgG4 bei Erstdiagnose  
Varizenscreening bei Pat. mit Thrombozyten weniger 150 x 10³/dl oder Zirrhose 

Knochendichtemessung alle 2- 4 Jahre  
Abklärung Mangel an fettlöslichen Vit. bei Pat. mit fortgeschrittener Erkrankung / Ikterus 

Keith et al. ACG Clinical Guideline: Primary Sclerosing Cholangitis. Am J Gastroenterol 2015; 110: 646-659 
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Pankreasstentdislokation 

Typ A: Stent in 
unauffälligem DW 
 
Typ B: Stent in einer 
Striktur des DW 
 
Typ C: Stent proximal 
der Striktur 
 
Typ D: Stent in einem 
Seitenast verkeilt 
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Pankreasstentdislokation 

Tiefe Dislokation des Stents 
in ca. 5,2% der Fälle                                                           
Johanson et al Gastrointest Endosc. 1992 

Erfolgsrate der endoskopischen Bergung (Ballonkatheter, 
Zange, Korb, Schlinge, Stentretriever) 80%; chirurgisches 
Vorgehen in 13% Matsumoto et al, Journal of Hepato-Biliary-Pancreatic Sciences 2014 
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Pankreasstentdislokation 

Neue Techniken zur Stentbergung 
• „Stent-in-Stent“ Technik                                                                                                                               

Reddy et al; Endoscopy 2015 
 

• Stentbergung mit dem Spyglass und SpyBite sowohl aus einem 
normalen Pankreasgang als auch aus einem erweiterten bzw. 
strikturierten Pankreasang                                                                                                                 
Rahimi et al, Mid East J Dig Dis 2016; Maydeo et al, Endoscopy 2011 

 
• Stentbergung mittels kombinierter EUS/ERCP Technik                                                 

Vila et al, Gastrointestinal Endoscopy 2016 
 

• Stentbergung mit dem „gooseneck snare“ der Firma Covidien                                                                             
Ishigaki et al, Endoscopy 2014 
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 ERCP bei operativ veränderter Anatomie 

Billroth I und II 
Seitblick oder 

Kinderkoloskop 
Erfolgsrate: 60 – 92 % 

Whipple OP 
Kinderkoloskop, SBE/DBE 

Erfolgsrate 51 – 84 % 

Roux en Y Gastro- oder 
Jejunostomie, Bypass 

Konventionell: 33 – 71 % 
SBE/DBE: 53 – 85% 

Z. Gastroenterologie 2010; 48: 839 – 49. 

GI Endoscopy 2013; 77: 593 – 600. 
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Intrahepatische Gallengangssteine – Therapieempfehlungen 

DGVS Leitlinie Gallensteine 2007 
 -  Asymptomatische intrahepatische Gallensteine können behandelt   

   werden (nur selten Komplikationen im Verlauf (11,5% in 15 Jahren).  
- Therapie sollte interdisziplinär geplant werden 
- Bei Befall einzelner Lebersegmente oder nur eines Leberlappens eher OP 
- Bei diffuser Verteilung endoskopische oder perkutan-transhepatische  
  Cholangioskopie mit Lithotripsie und ggf. Dilatation  

Kum et al: Hepatolithiasis (Review, World J Gastroenterol 2015; 21: 13418-13431) 
 - Interdisziplinäre Therapieplanung je nach Verteilung und Komorbidität 

- Operative Therapie (Leberteilresektion) hat beste Effektivität (95-98%) 
- Steinentfernung mittels perkutaner Cholangioskopie mit Lithotripsie  
  mäßig effektiv (bis 80%), hohe Rate an Rezidivcholangitiden und  
  Rezidivsteinen (bis 50%) 

1611-3306_Endo-Update_2016_Inh.indd   143 21.11.16   15:59



"A
4r

b_
sp

ee
ch

" –
 2

01
00

11
1 

– 
do

 n
ot

 d
el

et
e 

th
is

 te
xt

 o
bj

ec
t! 

na
rro

w
 

endo-update 2016 
Endotherapy in symptomatic pancreas divisum: a systematic review 

0%
20%
40%
60%
80%

ARP CP CAP

Klinisches Ansprechen nach 
endoskopischer Therapie 

21 – 80% (median 42 %) 
11 – 55 % (median 33 %) 

Kanth et al. Pancreatology 2014 
Review: 22 Studien bis 02/2013 eingeschlossen 
838 Patienten 

ARP: akute rezidivierende Pankreatitis 
CP: chronische Pankreatitis 
CAP: chronische abd. Schmerzen 

43-100% (median 76%) 

Durchführung einer endoskopischen 
Sphinkterotomie der Minorpapille bei 
Pankreas divisum 
•  bei ≥ 2 Episoden einer akuten 

Pankreatitis oder Z.n. schwerer akuter 
Pankreatitis ohne anderweitige 
Ätiologie 

• Anzeichen einer chronischen 
Pankreatitis 

• Darstellung einer dorsalen 
Gangerweiterung (MRCP) 

 
 Keine Empfehlung zur Ballondilatation bzw. Langzeit-
Stenttherapie der Minorpapille aufgrund vermehrter 
Komplikationen 
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EUS 
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Pankreas divisum 2016: 
 
Wie häufig ? 

Pankreas divisum 

Eur Radiol. 2014; 24:3142-9. 
Am J Gastroenterol 2012; 107: 311-317. 
Gastroenterology 2014; 147: 646-654  

Pancreas divisum + genetische Prädisposition = RAP ? 

Normalbevölkerung 
- Prävalenz 5 – 14 %  
- Sekretin MRCP – Greifswald 9.6% 
 
Rezidivierende Akute Pankreatitis (RAP) 
- Pancreas divisum 25 % 
- Häufig Mutation im CFTR Gen (p < 0.001)       
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Pankreas divisum 2016: 
 
Wie diagnostizieren ? 
Goldstandard ERCP 

Pankreas divisum 

Sci Rep 2016; 6: 35389.  
Eur Radiol. 2014; 24:3142-9. 

The Winner is: Sekretin-MRCP ! 

HSROC (95% CI)  
MRCP 0.90(0.87, 0.92)  

S-MRCP 0.99(0.97, 0.99)  
EUS 0.97(0.96, 0.98)  
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Phase III Multicenter,  
Akute / Rezidivierende Akute Pankreatitis (RAP) 
N = 258 Patienten 
MRCP –> S- MRCP -> ERCP 
ERP Prevention Index und Pankreatitis: 

MRCP S-MRCP ERP 
ERP PI 48 % 75 % p < 0,01 

Pankreatitis 1 (0,4 %) 36 (14,2%) 

Sekretin-MRCP vor ERP 
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Pankreas divisum 2016: 
Wen wie therapieren ? 

Pankreas divisum 

World J Gastroenterol 2014; 20: 17468-17475  

ERP kann CP verhindern ! 
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Pankreas divisum 2016: 
Zusammenfassung 

Pankreas divisum 

World J Gastroenterol 2014; 20: 17468-17475. 
Endoscopy 2012; 44: 784-800 
Gastroenterology 2014; 147: 646-654  

Rezidivierende akute 
Pankreatitis (RAP) 1 Jahr ? 

S-MRCP (Pancreas divisum ?)  
EUS (chronische Pankreatitis ?) 

ERP + Sphinkterotomie + Stent 
6 – 8 Wochen 
Reevaluation 

Follow up 
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EUPD  Endoscopic ultrasound guided pancreatic duct drainage 

Itoi T., Digestive Endoscopy, 2013  
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Endosonographisch geführte Pankreas Drainage EUPD 

Indikationen: 
 
Chronische Pankreatitis 
- Striktur 
- Steine 
 

Diskonnektierter Pankreasgang 
 
Frustrane ERP 
 
Postoperative Anatomie 
-Striktur 

Drainage (Pankreasverhalt) und Schmerztherapie 
Endoskopie Heute 2011; 24: 33 – 50. 
Clin Endosc 2016; 49: 161-167.  
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Endosonographisch geführte Pankreas Drainage EUPD 

World J Gastroenterol 2015; 21: 13140-13151.  

Patienten (N) Technischer Erfolg Klinischer Erfolg Probleme 

4 – 84 
Summe: 349 25 – 92 % 50 – 100 % 0 – 25 % 

Literatur 2004 - 2013 

.....ESGAD of the MPD is indicated in carefully selected 
patients; patients considered for ESGAD should be referred to 

tertiary centers with appropriate equipment and expertise 
(Recommendation grade D).  
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Pankreaspseudozysten transgastrale Drainage (S3-Leitlinie) 

S3-Consensus guidelines on definition, etiology, diagnosis and medical, endoscopic and surgical 
management of chronic pancreatitis German Society of Digestive and Metabolic Diseases (DGVS ) Z 
Gastroenterol. 2012 Nov;50(11):1176-224 

Symptomatische Zysten Asymptomatische Zysten 

Überprüfung einer 
transpapillären 
Drainagemöglichkeit 

6 Wochen beobachten  

Transgastrale oder 
transduodenale Drainage 
 
Alternativ: transkutane 
Drainage oder OP 

Transgastrale Drainage 
nur bei Größe über 5 cm, 

 
da in diesem Fall in 41% 
mit Komplikationen der 

Zyste gerechnet wird 
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AXIOS Stent zur transmuralen Flüssigkeitsdrainage 

Drainageort n (%) 
 
•Magen 58 (95) 
•Cardia 8 (13) 
•Body 40 (66) 
•Antrum 10 (16) 
 

•Duodenum 3 (5) 

erfolgreiche Drainage: 
 
13 von 14 Patienten bei 
Zyste ( 93% ) 
 
35 von 43 Patienten bei 
WON ( 81% ) 
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Sonstiges 
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„delayed bleeding“ nach endoskopischer Resektion ER 

1Saito, I., et al. (2014), Clin Endosc 47(5): 398-403. 
2Probst, A. et al. (2013), UEG Week 2013: Oral Presentation 083 + aktuelle Daten aus dem 
Klinikum Augsburg 

ESD – Magen: 
 
> in 5,3 – 15,6% d.F.1 

 
> auch abh. von der Art der Läsion2: 

 
– „delayed bleeding“ gesamt: 12 von 191 [6,3%] 
– „guideline criteria“: 3 von 61 [4,9%] 
– „expanded criteria“: 3 von 91 [3,3%] 
– „out of indication“: 6 von 39 [15,4%] 
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1Marques, J., et al. (2015), World J Gastrointest Endosc 7(7): 720-727. 
2Daten aus dem Klinikum Augsburg 
 

„delayed bleeding“ nach endoskopischer Resektion ER 

Duodenaladenome: 
 
> EMR von Duodenaladenomen: Blutungskomplikationen in 0 – 

12% d.F., Blutungsrisiko für Läsionen > 30 mm ↑1 

 
> ER von 40 Duodenal- und Papillenadenomen am Klinikum 

Augsburg von 10/15 bis 09/16: Blutungskomplikationen in 
20% d.F., EMR von Papillenadenomen: 
Blutungskomplikationen in ⅓ d.F.2 
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1Probst, A. et al. (2016), Endoscopy, in press 
2Fujiya, M., et al. (2015), Gastrointest Endosc 81(3) 
 
 

„delayed bleeding“ nach endoskopischer Resektion ER 

Rektum: 
 
> eigene Daten: ESD: mit zunehmender Lernkurve: 

Blutungskomplikationen im Verlauf von 8% auf 2,4% ↓1 

 
> „delayed bleeding“ bei ESD im Rektum seltener als bei EMR 

[OR 0,85]2 
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1Pioche, M., et al. (2016), Endosc Int Open 4(4): E415-419. 
 

„high risk“-ER1 

fortgesetzte ASS-Einnahme (?) 
 
Wiederbeginn einer Clopidogrel-Einnahme am Tag der ER 
 
Bridging mit Heparinen 
 
bekannte Leberzirrhose, bekannte portale Hypertension 
 
Duodenaladenome > 2 cm 
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1Pioche, M., et al. (2016), Endosc Int Open 4(4): E415-419. 
 

PuraStat® 

Gel zur Prophylaxe verzögerter Blutungen nach endoskopischer 
Resektion ER 
 
56 Patienten mit 65 ER an zwei französischen Universitätskliniken, 
darunter 29 „high risk“-ER 
 
vier Blutungskomplikationen im Verlauf, sämtlich nach „high risk“-
ER, zwei davon im Ösophagus  
[6,2%] 
 
applizierte Menge im Mittel 3,5 ml, Prozedur nimmt im Mittel 2 min. 
in Anspruch 
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PuraStat® (2) 
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1Leblanc, S. et al. (2013), Gastrointest Endosc 2013; 78:169-75. 
 

Weitere topisch aufzutragende Substanzen 
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Sonstiges 
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„delayed bleeding“ nach endoskopischer Resektion ER 

1Saito, I., et al. (2014), Clin Endosc 47(5): 398-403. 
2Probst, A. et al. (2013), UEG Week 2013: Oral Presentation 083 + aktuelle Daten aus dem 
Klinikum Augsburg 

ESD – Magen: 
 
> in 5,3 – 15,6% d.F.1 

 
> auch abh. von der Art der Läsion2: 

 
– „delayed bleeding“ gesamt: 12 von 191 [6,3%] 
– „guideline criteria“: 3 von 61 [4,9%] 
– „expanded criteria“: 3 von 91 [3,3%] 
– „out of indication“: 6 von 39 [15,4%] 
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1Marques, J., et al. (2015), World J Gastrointest Endosc 7(7): 720-727. 
2Daten aus dem Klinikum Augsburg 
 

„delayed bleeding“ nach endoskopischer Resektion ER 

Duodenaladenome: 
 
> EMR von Duodenaladenomen: Blutungskomplikationen in 0 – 

12% d.F., Blutungsrisiko für Läsionen > 30 mm ↑1 

 
> ER von 40 Duodenal- und Papillenadenomen am Klinikum 

Augsburg von 10/15 bis 09/16: Blutungskomplikationen in 
20% d.F., EMR von Papillenadenomen: 
Blutungskomplikationen in ⅓ d.F.2 
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1Probst, A. et al. (2016), Endoscopy, in press 
2Fujiya, M., et al. (2015), Gastrointest Endosc 81(3) 
 
 

„delayed bleeding“ nach endoskopischer Resektion ER 

Rektum: 
 
> eigene Daten: ESD: mit zunehmender Lernkurve: 

Blutungskomplikationen im Verlauf von 8% auf 2,4% ↓1 

 
> „delayed bleeding“ bei ESD im Rektum seltener als bei EMR 

[OR 0,85]2 
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1Pioche, M., et al. (2016), Endosc Int Open 4(4): E415-419. 
 

„high risk“-ER1 

fortgesetzte ASS-Einnahme (?) 
 
Wiederbeginn einer Clopidogrel-Einnahme am Tag der ER 
 
Bridging mit Heparinen 
 
bekannte Leberzirrhose, bekannte portale Hypertension 
 
Duodenaladenome > 2 cm 
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1Pioche, M., et al. (2016), Endosc Int Open 4(4): E415-419. 
 

PuraStat® 

Gel zur Prophylaxe verzögerter Blutungen nach endoskopischer 
Resektion ER 
 
56 Patienten mit 65 ER an zwei französischen Universitätskliniken, 
darunter 29 „high risk“-ER 
 
vier Blutungskomplikationen im Verlauf, sämtlich nach „high risk“-
ER, zwei davon im Ösophagus  
[6,2%] 
 
applizierte Menge im Mittel 3,5 ml, Prozedur nimmt im Mittel 2 min. 
in Anspruch 
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PuraStat® (2) 
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1Leblanc, S. et al. (2013), Gastrointest Endosc 2013; 78:169-75. 
 

Weitere topisch aufzutragende Substanzen 
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