
 
 
 

Wie viel Gastroenterologie  
braucht der Mensch?? 

 
Vom Sinn und Unsinn gastroenterologischer Kontrollen 

 
Zöliakie und Laktoseintoleranz 
En vogue in der Paramedizin? 



Wer braucht Kontrollen 
ÅGastroskopie  

ïPat. mit Barrett 

ïPat. mit A-Gastritis 

ïPat. mit Ösophagusvarizen 

ï(Pat. mit Zöliakie, mit Eosinophiler Oesopahgitis) 
 

ÅKoloskopie 

ïPat. nach Polypektomie 

ïPat. mit FA besonders Polypose Syndrom inkl. HNPCC 
 

ÅSono 

ïZirrhotiker , Hep B Pat. 

 



Endoskopische Kontrollen 



Nachkontrolle bei Barrett 

Rate in welcher Metaplasie zu Dysplasie und Ca fortschreitet 
unklar! 

 

Low-grade Dysplasie ca 4.7%, high-grade Dysplasie 2.5% (n=790)1 
 

Adeno-Ca Risiko bei Barrett-Pat. ca. 0.5% eher 0.12%2 pro Jahr 
 

Bei Pat. mit high-grade Dysplasie CA-Rate 5-8% pro Jahr für low-
grade Dysplasie Risiko whs. dazwischen! 

 

In long-segment Barrett Risiko für high-grade Dysplasie RR 1.1 für 
jeden cm2 

 

1Lao CD. Cancer 2004; 100(8): 1622. 
2 Hvid F. N Engl J Med 2011: 365: 1375. 
3 Sikkema M. Am J Gastroenterol 2011; 106(7): 1231. 



Nachkontrolle bei Barrett 

Screening nach Barrett-Oesophagus bei Pat. >50j, Männern, 
weisse Rasse, GERD, Hiatus Hernie, erhöhtem BMI 

 

ÅKeine Dysplasie Kontrolle in 3-5 J. 

ÅLow-grade Dysplasie in 6-12 Mte 

ÅHigh-grade Dysplasie Barrett-Eradikationsbehandlung 

 (EMR, Radiofrequenzablation) sonst Kontrolle alle 3 Mte 

AGA Empfehlung 



Nachkontrolle bei A-Gastritis? 

Adeno CA in 1-3% via intest. Metaplasie ČDysplasie 
  
Risiko 3-18x höher als in Alters-gematchter Population 
 
4517 Pat. mit über 20 J Perniziosa 
Å Risiko für Magen-CA RR 2.9, Risiko im 1. Jahr nach Dg am höchsten 
 

152 Pat. FU im Mittel 10 Jahre (keine eigentl. Surveillance!)  
 nur 1 Magen-CA 
 
Carcinoid-Tumore Transformation aus ECL-Zellen (chron. Gastrin-
Stimulation) 

Jedrychowski W. Rev Environ Health. 1997;12(2):117.  
Hsing AW. Cancer. 1993;71(3):745.  
Tatsuta M. Int J Cancer. 1993;53(1):70.  
 



Nachkontrolle bei A-Gastritis? 

Wer? 
ÅFA für Magen-CA 
ÅHerkunft aus Hochrisiko Gebiet, Ethnie 
ÅExtensive Intestinale Metaplasie 
ÅDysplasie in den Biopsien 
 

Empfehlung 
ÅGastroskopie kurz nach Diagnosestellung 
ÅPolypenentfernung wenn möglich 
Åwenn nicht vollständige Polypenentfernung häufige Nachkontrollen 
ÅIn übrigen Pat. Kontrolle in 5 J Intervallen. 
 

Armbrecht U. Gut. 1990;31(10):1105. 



Nachkontrolle bei Ösophagusvarizen? 

Rate der Entwicklung &Progression von Ösophagus- 
Varizen bei Zirrhotikern nicht extensiv untersucht! 
 
 
 
 

n=206 (113 ohne, 93 mit kleinen Ösophagusvarizen), FU 37 Mte, Gastro 
jährlich: 
Å In 5% neue Varizen nach 1 Jahr, 28% nach 3 Jahren 
Å Progression in Grösse 12% 1. Jahr, 31% nach 3 Jahren 
Å 2 Jahres Blutungsrisiko 12 vs 2 % bei Varizen vs keine 
Å Prädiktor: Child-Stadium, Cherry red spots initial, aethyl. Zirrhose 

Merli M. J Hepatol 2003; 38 (3): 266. 



Intro Kolon-CA 



1Olsen H. Dis Colon Rectum 1988; 31: 222-7. 
2Williams A. Gut 1982; 23: 835/Lieberman D. N Engl J Med 2000; 343: 163. 
3Eide T. Int J Cancer 1986; 38: 173. 
4Stryker S. Gastroenterology 1987; 93: 1009. 
 

Kolon-CA Pathway 

Kolon Adenome Prävalenz (Screening&post mortem) 30-40% bei 60j2 
Polyp < 1cm innert 5 J zum CA unwhs.3  
Polyp >1cm in 5 J zu 2.5%, in 10 J 8%, in 20 J zu 24% maligne4  

1 



Kolon-CA Pathway 

1Vogelstein B. N Engl J Med 1988;319:525. 
2Treck A. Endoscoopy 1998; 30: 493/ Snover DC; Hum Pathol 2011; 42(1): 1-10. 

10-35% der CA 
2 

1 

5% der CA 
2 



Kolon-CA Screening 
170432 Personen 55-64 j 1 

-   57237 1x Sigmoidoskopie, Teilnahme 71% 

-  112939 Kontrollgruppe 

Resultat 33% weniger CRC, 43% weniger Mortalität 

191 Untersuchungen um 1 CA zu verhindern  

1 Atkin, Lancet 2010; 375: 1624-33 
2 Segan W, J Natl Cancer Inst 2011:103:1-3 
3 Lewis JD. Arch Intern Med 2003; 163(4): 413. 
4Brenner H. Ann Intern Med 2011; 154(1): 22. 
5 Winawer S. New Engl J Med 1992; 326:658. 

236568 Personen 55-64 j2 

-  17148 1x Sigmoidoskopie 

- 17144 Kontrollgruppe 

Minus 31% Inzidenz 
Minus 38% Mortalität 
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 National Polyp Study USA 70-774-90% geringere CRC-Inzidenz bei Pat.     
 mit koloskopischer Surveillance vgl. mit 3 Referenz-Populationen5 

2-5% Pat. mit distalen Adenomen, werden fortgeschrittene prox. 
Läsionen haben. 64 Pat. müssen kolo- anstatt sigmoidoskopiert werden 
um 1 fortgeschrittene Neoplasie zu finden.3 



Kolon-CA Screening 
2602 Pat mittleres Alter 62± 11 (1980-90), 66% Männer, 15.8 J medianer FU1 

- 1 Kolo 89%, 2 Kolos 10.2% 

- 59% 1 Polyp, 22% 2, 19% 3 Polypen 

- Alleinig distale Polypen 64%, proximal 35.6% (alleine prox. 15%, distal & prox. 20.6%) 

- 12 Todesfälle von CRC (0.005%) 

Koloskopie mit Polypektomie reduziert CRC-Mortalität um 53%  

 

1 Zauber G. N Engl J Med 2012; 366: 687. 



Missrate 

Missrate für grössere Polypen >1cm <5% 1 

 

Overall Missrate 24%2 resp. 22%3:    27%für Adenome<0.5cm, 13% für 
Adenome 6-фƳƳΣ с҈  җ мŎƳΦ aƛǎǎǊŀǘŜ ǊŜҔƭƛ όнт Ǿǎ нм҈ύ2 
 

Grund für Kolo-Surveillance: Hohe Detektionsrate von Adenomen nach 
vollständiger Clearance-Kolo! 
 

Image-Enhance Technology, HD ist mit geringerer Polypen-Missrate 
assoziiert.3 
 

Trotzdem: CRC-Inzidenz ist klein nach Screening-Kolo!  8950 Pat. (23% 
mit initial Adenomen), FU 5.2J mean (47Ψ725 Personen-Jahre) 
Č19 CAs (Inzidenz Rate 0.4/1000 Personen-Jahre) 5  
Rate für Intervall-CA 0.05-0.9% 1 Hixson L. Gastrointest Endosc 1991; 37: 125. 

2 Rex D. Gastroenterology 1997; 112: 24. 
3 Van Rijn JC. Am J Gastroenterol 2006; 101(2). 343. 
4 Gross SA.Endosopy 2011; 43(12): 1045- 
5 Strock P. Dig Liver Dis 2011; 43(11): 899.   



Qualität des Screenings 

1 Kaminski MF. N Engl J Med 2010; 362 (19): 1795. 
2 Barclay RL. N Engl M Med 2006; 355(24): 2533. 

3 Wang Abstract 724 DDW 2011 
4 Denis B. Gastrointest Endosc 2011; 74(6) 1325. 

Adenom-Detektionsrate: <11% 33.6, 11-14.9% 22, 15-19.9% 25, >20 2.4 Intervall-Ca 

pro 100Ψ000 Personen-Jahre1  
(Rückzugszeit2) 
Adenome pro Patient bester Parameter3,4 



Kolo wie lange sicher danach? 
Eine einzelne Screening Koloskopie scheint für 6-10 Jahre zu schützed1 

 
1945 Pat. mit CRC und 2399 Kontrollen 2003-7 (D) Risiko für ein CA nach 
negativer Screening Kolo2  RF: FA, Geschlecht, Rauchen  

1 Atkin W. Gut 2002; 51: v6-9. 
2 Brenner H. J Clin Oncol 2011; 29 (28): 3761. 
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Rational für Screening & Intervall 
Hohe Polypen-Detektionsrate 30-50% bei FU nach Clearance-Kolo1  
 

Inzidenz von fortgeschrittenen Neoplasien > nach 4 vs 2 J: 
Å 8.5 vs 5.2% 
ÅTrotzdem wird um Anz. Koloskopien & Komplikationen zu reduzieren 
längeres Intervall favorisiert!2 

 

Resultate erlauben, dass 1. K-Kolo sicher nach 3 Jahren terminiert wer-
den kann, ausser Pat. fällt in hoch oder niedrige Risikogruppe (1 bzw 5J) 
 
ÉLow Risk (tub. Adenom <1cm) Čkein erhöhtes CRC Risiko (n 751)1,3  

É9% Pat. mit >3 Adenomen, 5% mit grossem Polyp (>1cm) haben 
fortgeschrittenes Adenom im 1. FU 
 Risiko 5-fach bei >4 Polypen, 10-fach wenn davon ein Polyp 
>1cm4 

1 Atkin W. N N Engl J Med 1993; 328:901. 
2 Jorgensen O. Scand J Gastroenterol 1995: 30 686. 
3 Spencer R. Mayo Clin Proc 1984; 59: 305. 
4 Hart A. Gut 1998; 43: 229. 

 



Empfehlungen zur Kontroll-Kolo 

Atkin W. Gut 2002; 51: v6-9. 


