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Wie viel Gastroenterologie
braucht der Mensch??

Vom Sinn und Unsinn gastroenterologlscher Kontrollen

|Jakle und Laktoseintoleranz. W
vogue in der Paramedizin?




Wer braucht Kontrollen

A Gastroskopie
I Pat. mit Barrett
I Pat. mit AGastritis
i Pat. mit Osophagusvarizen
I (Pat. mit Zoliakie, mit Eosinophiler Oesopahagitis)

A Koloskopie
I Pat. nach Polypektomie
I Pat. mit FA besonders Polypose Syndrom inkl. HNF

A Sono
I Zirrhotiker , Hep B Pat.



Endoskopische Kontrollen




Nachkontrolle bei Barrett

Rate in welcher Metaplasie zu Dysplasie und Ca fortschreitet
unklar!

Lowgrade Dysplasie ca 4.7%, higplade Dysplasie 2.5% (n=790
AdencoCa Risiko bei BarreRat. ca. 0.5% eher 0.12%0 Jahr

Bei Pat. mit higlygrade Dysplasie GRate 58% pro Jahr flr low
grade Dysplasie Risiko whs. dazwischen!

In longsegment Barrett Risiko fur higirade Dysplasie RR 1.1 fQ
jeden cnd

1Lao CDCancer2004; 100(8): 1622.
2HvidF. N EnglMed 2011: 365: 1375.
3SikkemaVl. Am JGastroenteroR011; 106(7): 123



Nachkontrolle bei Barrett

Screening nach Barre@esophagus bei Pat. >50j, Mannern,
weisse Rasse, GERD, Hiatus Hernie, erh6htem BMI

A Keine Dysplasie Kontrolle ir53J.

A Lowgrade Dysplasie in®2 Mte

A Highgrade Dysplasie Barrefiradikationsbehandlung
(EMR, Radiofrequenzablation) sonst Kontrolle alle 3 Mte

AGA Empfehlung




Nachkontrolle beil AGastritis?

Adeno CA in-B% via intest. Metaplasié Dysplasie
Risiko3-18xho6her als in Altergematchter Population

4517 Pat. mit tber 20 J Perniziosa
ARisiko fur MageiCA RR 2.9, Risiko im 1. Jahr nach Dg am héck

152 Pat. FU im Mittel 10 Jahre (keine eigentl. Surveillance!)
nur 1 MagerCA

CarcinoidTumore Transformation aus EZéllen (chron. Gastrin
Stimulation)

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



Nachkontrolle beil AGastritis?

Wer?

AA fiir MagerCA

Aderkunft aus Hochrisiko Gebiet, Ethnie
A xtensive Intestinale Metaplasie
Mysplasie in den Biopsien

Empfehlung

AGastroskopie kurz nach Diagnosestellung

Aolypenentfernung wenn moglich

Avenn nicht vollstandige Polypenentfernung haufige Nachkontrolle
An Ubrigen Pat. Kontrolle in 5 J Intervallen.

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



Nachkontrolle bei Osophagusvarize

Rate der Entwicklung &Progression von Osophs
Varizen bel Zirrhotikern nicht extensiv untersuch

n=206 (113 ohne, 93 mit kleinen Osophagusvarizen), FU 37 Mte, (
jahrlich:

Aln 5% neue Varizen nach 1 Jahr, 28% nach 3 Jahren
AProgression in Grosse 12% 1. Jahr, 31% nach 3 Jahren

A2 Jahres Blutungsrisiko 12 vs 2 % bei Varizen vs keine
APradiktor: ChileésStadium, Cherry red spots initial, aethyl. Zirrhose

Merli M. JHepatol2003; 38 (3): 266.



Intro KolonrCA
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Dickdarmkrebs (Kolonkarzinom und Rektumkarzinom)

Manner Frauen Total
Neuerkrankungen pro Jahr (Inzidenz) 2189 (54.6%) | 1822 (45.4%) | 4011 (100%)
Anteil an allen Krebs-Neuerkrankungen pro Jahr 11.4% 11.2% 11.3%
Todesfille pro Jahr (Mortalitat) 858 (53.9%) 733 (46.1%) 1591 (100%)
Anteil an allen Krebs-Todesfallen pro Jahr 10.0% 10.6% 10.3%
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KolonCA Pathway s -

Normal Hyperproliferative Small Large
epithelium epithelium adenoma adenoma carcinoma
Aberrant cryptic foci

30-50% der Bevolkerung

10 Jahre =———————l

Kolon Adenome Pravalenz (Screening&post morterrd (3 bei 60
Polyp < 1cm innert 5J zum CA unwhs.
Polyp >1cmin 5J zu 2.5%, in 10 J 8%, in 20 J zu 24% maligne

10Isen H. Di€olonRectum1988; 31: 227 .

2Williams A. Gut 1982; 23: 835£bermarD. N Engl Wed 2000; 343: 16
SEide TInt JCancerl986; 38: 173.

4Stryker SGastroenterologyl987; 93: 1009.



KolonCA Pathway

Colitis ulcerosa-

hochgradige assozilertes

P53 N geringgradige

—_—
Ancupioidy Dysplasie Dysplasie colorectales Carcinom
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Vogelstein B. N EngMkd 1988;319:525.
°Treck AEndoscoopyl998; 30: 4935noveDC; HunPathol2011; 42(1): 410.




KolonCA Screening

170432 Personen 564 j! 236568 Personen 564 ¢
- 57237 1x Sigmoidoskopie, Teilnahme 71% - 17148 1x Sigmoidoskopie
- 112939 Kontrollgruppe - 17144 Kontrollgruppe

Resultat 33% weniger CRC, 43% weniger Mortalitat
191 Untersuchungen um 1 CA zu verhindern

o8 - v Minus 31% Inzidenz
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: o T from randomization (vears)
Time from randomisation (years)

MNumber at risk
Control 112939 111321 109313 106907 104196 100597 18748
Screened 40621 40279 39705 39004 38169 36959 7147
Mot screened 16478 16021 15620 15160 14640 14013 2352

L Atkin, Lancet 2010; 375: 16238

2 SeganV, JNatl Cancerlinst2011:103:13
3Lewis JDArchintern Med 2003; 163(4): 41.
“Brenner H. Ann InterMed 2011; 154(1): 22
5WinawerS. New EnglMed 1992; 326:658.



KolonCA Screening

170432 Personen 564 j! 236568 Personen 564 ¢
57237 1x Sigmoidoskopie, Teilnahme 71% - 17148 1x Sigmoidoskopie
112939 Kontrollgruppe - 17144 Kontrollgruppe

Resultat 33% weniger CRC, 43% weniger Mortalitat
191 Untersuchungen um 1 CA zu verhindern

0.8 v . Minus 31% Inzidenz
] — Contral s Minus 38% Mortalitat

2-5% Pat. mlt distalen Adenomen, werden fortgeschrittene prox.
Lasionen haben. 64 Pat. missen kalostatt sigmoidoskopiert werden

um 1 fortgeschrittene Neoplasie zu findén.
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National Polyp Study USA-7%-90% geringere CH@Zldenz bel Pat

mit koloskopische6urveillancergl. mit 3 ReferenPopulationef

L Atkin, Lancet 2010; 375: 16238

2 SeganV, JNatl Cancerlinst2011:103:13
3Lewis JDArchintern Med 2003; 163(4): 41.
“Brenner H. Ann InterMed 2011; 154(1): 22
5WinawerS. New EnglMed 1992; 326:658.




KolonCA Screening

2602 Pat mittleres Alter 62 11 (198090), 66% Manner, 15.8 J medianerfFU
- 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 Todesfélle von CRC (0.005%)

Koloskopie mit Polypektomie reduziert CRMortalitat um 53%

1.6+ 25.4 deaths
149 Expected from general
population (SEER9)
1.2+
1.0
12 deaths
0.8

Observed NPS

0.6 adenoma cohort

0.4

Observed NPS

0.2 nonadenoma cohort

Cumulative Colorectal-Cancer Mortality (%)

0.0

Years Followed

No. at Risk

Adenoma 2602 2358 2100 1808 1246 461
Nonadenoma 773 733 678 632 420 164 1Zauber G. N EngMed 2012; 366: 687.



Missrate

Missrate flr grossere Polypen >1cm <5%

Overall Missrate 24%esp. 22% 27%flr Adenome<0.5¢cm, 13% fi
Adenome 6pY Y X  ci2 ¥ MOY® aAiaaN) asS

Grund fur KoleSurveillance: Hohe Detektionsrate von Adenomen ﬁ

ImageEnhance Technology, HD ist mit geringerer Polydessrate
assoziiert

Trotzdem CR@nzidenz ist klein nach Screenidglo! 8950 Pat. (23%
mit initial Adenomen), FU 5.2J mean Y5 Personefdahre)
C 19 CAs (Inzidenz Rate 0.4/1000 Persejre}

Rate fur |nterval.CA 005)9% 1 HixsonL.GastrointestEndoscl991; 37: 125.
2 Rex DGastroenterologyl997; 112: 24.

3VanRijnJC. Am GastroenteroR006; 101(2). 343.
4 GrossSA.Endosopg011; 43(12): 1045
5StrockP.DigLiverDis 2011; 43(11): 899.




pro 100800 Personedahre
(Ruckzugszeix

Qualitat des Screenings

AdenomDetektionsratex<11% 33.6, 114.9% 22, 189.9% 25>20 2.4ntervalkCa

Adenome pro Patient bester Parametér

0.0020

0.0015+

0.0010+

0.0005

Cumulative Hazard Rate

0.0000+

No. at Risk

ADR <11.0% 15,883
ADR11.0-14.9% 13,281
ADR 15.0-19.9% 6,607
ADR =20.0% 9,255

— ADR <11.0%

ADR 11.0-14.9%
—ADR 15.0-19.9%

ADR =20.0%
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15,805 15,744
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1 Kaminski MF. N Engl J Med 2010; 362 (19): 1795.
2Barclay RL. N Engl M Med 2006; 355(24): 2533.
3Wang Abstract 724 DDW 2011

4 Denis B. Gastrointest Endosc 2011; 74(6) 1325.



Kolo wie lange sicher danach?

Eine einzelne Screening Koloskopie scheint i@ Gahre zu schiitzéd

1945 Pat. mit CRC und 2399 Kontrollen 20B) Risiko fir ein CA n:
negativer Screening K@l&RF: FA, Geschlecht, Rauchen

O Nightraucher E Raucher
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Nie Koloskopie
Nach 12 Jahren
Nach 34 Jahren
Nach 59 Jahren
Nach 1619 Jahren
Nach 20 Jahren +

L AtkinW. Gut 2002; 51: v6.
2Brenner H. LlinOncol2011; 29 (28): 3761.



Rational fur Screening & Intervall
Hohe PolypefDetektionsrate 3660% bei FU nach Clearar€eld

Inzidenz von fortgeschrittenen Neoplasien > nach 4 vs 2 J:

A8.5 vs 5.2%

Alrotzdem wird um Anz. Koloskopien & Komplikationen zu reduziel
langeres Intervall favorisiert!

Resultate erlauben, dass 1-KiWlo sicher nach 3 Jahren terminiert w

E Low Risk (tub. Adenom <l1cf)kein erhthtes CRC Risiko (n #51)
E 9% Pat. mit >3 Adenomen, 5% mit grossem Polyp (>1cm) haber
fortgeschrittenes Adenom im 1. FU

Risiko Sfach bei >4 Polypen, fach wenn davon ein Polyp

>1Cfo' L AtkinW. NN EnglJ Med 1993; 328:901.
2 JorgenserD. Scand)Gastroenteroll 995: 30 686.
3 Spencer R. May@linProc1984; 59: 305.
4Hart A. Gut 1998; 43: 229.



Empfehlungen zur Kontreolo

Atkin W. Gut 2002; 51: v6.



