,Updates — Neues aus dem letzten Jahr“
Polypen

= b s Mlchaeth.éwa{'tI =
W|Ihelm|nensp|tal 4. Me:';‘ | 5 Abt




Kumulative Inzidenz
kolorektaler Karzinome

Kumulative Inzidenz kolorektaler Karzinome

in der "National Polyp Study"

zu erwartende Anzahl
aufgrund der
Mayo Klinik Daten

zu erwartende Anzahl
aufgrund der
St. Mark’s Daten

zU erwartende Anzahl
aufgrund der SEER
Daten

beobachtete Anzahl

1 2 3 4 5 6 7 8
Follow-up (Jahre)

Winawer et al. N Engl J Med 1993; 329: 1977-1981



Intervall-Karzinome

e Trotz hochqualitativer Basiscoloskopie treten
Intervall-Karzinome mit einer Rate von 0,7 — 0,9%
innerhalb von 3 Jahren auf (Pabby A et al.
Gastrointest Endosc 2005; 61: 385-391).

e Der Patient sollte Gber dieses Risiko aufgeklart
werden.

e Ursachen fiir Intervall-Karzinome:
- Auftreten schnell wachsender Tumore (selten ?)
- Ubersehene Lisionen (miss rate) (70-80% ?)
- inkomplette Polypektomien (10-30% ?)



Abb. 4: Nachsorge — nach coloskopischer Polypektomie
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Anmerkungen:
(1)Index Koloskopie muss bis ins Zoekum erfolgen
(2)Weitere Faktoren (Alter, familidre Belastung, Aussagekraft der Indexcoloskopie)

(3)FOIQeCOIOSkO@Ge?é&zﬁ%ré&%gliggﬁgﬁﬁbﬁgg{ béﬁmgﬁt@s “European Guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis”.
© European Union 2010
Die Haftung fiir die Ubersetzung liegt allein bei der Arbeitsgruppe Qualitatssicherung der
Osterrreichischen Gesellschaft fiir Gastroenterologie und Hepatologie.
Dieser Auszug (Colonoscopic surveillance following adenoma removel EU 2010) unterliegt dem Copyright der Autoren:
® 2010 v1 10/2010 W. Atkin et al.
Eine Reproduktion dieser Arbeit ist, unter der Vorraussetzung dass dieser Text intakt bleibt, gestattet.



Techniken der endoskopischen
Adenomabtragung

e Zange - cold biopsy
- (hot biopsy)
e Schlinge - cold snare
- mit Strom
e Mukosektomie
e Submukosadissektion



Techniken der endoskopischen
Adenomabtragung

e Zange - cold biops

Thema meines Vortrages:

- (hot biopsy) Management von Polypen
-mit 1-20 mm DM,
- die nicht maligen

imponieren

e Schlinge - cold snare

- mit Strom
e Mukosektomie

e Submukosadissektion



European guidelines for quality assurance
in colorectal cancer screening and
diagnosis

e ...In order to obtain a representative
histological specimen and to achieve
definitive treatment, lesions > 5 mm are

removed by snharing.

Those <5 mm may be removed with biopsy
forceps or cold snaring....



e Wie gut sind wir bei der endoskopischen
Therapie von Adenomen <5 mm ?

e Wie gut sind wir bei der endoskopischen
Therapie von Adenomen von 5-20 mm ?

e \WWas konnen wir tun, um besser zu werden ?
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Wie haufig ist eine Zangenpolypektomie bei
Adenomen £ 5 mm wirklich radikal ?

Setting: Single-center prospective study (St. Vincent’s Hospital, Melbourne, Australia)

Screened (n=143)

Not eligible (n=91) Eligible (n=52)

I I |
Contraindication to No polyps or Polyps detected
polypectomy (n=3) polyps >5mm (n=88) and removed (n=64)

I
Polyps excluded 54 polyps available
(n=10) for assessment
I
| |
Normal mucosa EMR specimen not
(n=3) retrieved (n=7)

Efthymiou M et al. Endoscopy 2011; 43: 321-316



Wie haufig ist eine Zangenpolypektomie bei
Adenomen £ 5 mm wirklich radikal ?

Median number of bites: 2 (range 1-5)

Fg.1 Polypectomy and endoscopic muamsal resaction pratocol. a Palyp detectad. b Polyp resected with lorceps. ¢ Palypectomysite. d Submucasal saline
injaction. e Snare of polypechimy sie. | Resection of polypectomy ste.

Efthymiou M et al. Endoscopy 2011; 43: 321-316



Wie haufig ist eine Zangenpolypektomie bei
Adenomen £ 5 mm wirklich radikal ?

Ergebnisse:

e Komplette Abtragung:
- Adenome: 62% (13/21)
- Hyperplastische Polypen: 24% (8/33)

e Regressionsanalyse: nur Histologie, nicht aber GroRe,
Lokalisation und Anzahl der Zangenbisse waren pradiktiv fur
inkomplette Abtragung

e Lernkurve spielte keine Rolle
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Wie haufig ist eine Zangenpolypektomie bei Adenomen
< 5 mm wirklich radikal ?

Screened (n = 196)

1
| i
Not eligible (n = 131) Eligible (n = 65)
|
I 1 I
No polyps {n = 108) All polyps > 5mm (n = 23) Diminutive polyps detected

and removed (n=88)

Polyps excluded due to
normal mucosa (n=2)
Table3 Diminutive polyp complete resection rate using cold biopsy forceps

e Polypen wurden mit Zange
(unter Chromoendoskopie)
abgetragen bis kein Polyprest
mehr sichtbar

polypectomy according to size, histology, number of bites, and location.

Complete resec-  95%Cl Pvalue
tion rate, n/N (%)
Overall complete 78/ 86 (90.7) 84.6-96.8
resection
Size
=3mm 21/22/95.5) 86.8-1046 0.674
>3 mm 57/64\(89.1) 81.5-96.7
Histology
Adenoma 60/65 (92.3) 85.8-98.8 0.398

e Anschlielfend Mukosektomie der = \erpisticpose 182185 70.9-1007
Abtragungsstelle (freier Rand des  "meerororeepsbites

Resektates 1-3 mm)

=2 bites 61/66 (92.4) 86.0-98.8 0.381

=2 bites 17/20 (85.0) 69.4-100.6
Location

Rightcolon 17/21 (81.0) 64.8-97.8 0.095

Left colon and rectum 61/65 (93.8) 87.9-99.7

Jung SJ et al. Endoscopy 2013; 45: 1024-1029



Cold snare versus Zangenpolypektomie bei
Adenomen £ 5 mm

e Single-center study, Seoul, Korea

165 Invited patients undergoing routine
colonoscopies
l Excluded (n=111)

* 7 Declined to participate
54 Patients enrolled and randomizad in ’ %ka':h“m sligivle polyps
the study * 5 Taking aspirin
1 * 1 ASAclass Il

! }

Cold snare polypectomy group (n = 26) Cold forceps polypectomy group (n= 28)

| l

53 Eligible palyps detacted 58 Eligible polyps detected

| l

Cold snare polypectomy performed Cold forceps polypectomy performed

| 1

Two or more additional biopsies Two or more additional biopsies
performed at the polypectomy site performed at the polypectomy site

Figure 1. Flowchart of the study. ASA, American Society of Anesthesiology.

e alle Untersuchungen vom selben Endoskopiker
e mindestens 2 Biopsien aus Abtragungsstelle durch zweiten Endoskopiker

Lee CK et al. Am J Gastroenterol 2013; 108: 1593-1600



Cold snare versus Zangenpolypektomie bei
Adenomen £ 5 mm

Figure 2. A casa of diminutive colonic polyp with advanced histological features. (a) A 5-mm size adanoma located at the proximal T colon. (b) Cold for-
ceps polypectomy using a standard-capacity forceps. (¢} Microscopic view of the tissue sample obtained with the first forceps bite (hematoxy®in and ecsin
{H&E), original magnification x40). (d) High-power view demonstrating histopathological features of tubular adenoma with high-grade dysplasia (H&E,
original magnification x200).

Lee CK et al. Am J Gastroenterol 2013; 108: 1593-1600



Cold snare versus Zangenpolypektomie bei
Adenomen £ 5 mm

Mittlere PolypgroRe: 3,66 mm (+ 1,13)
Histologie: - Adenome: 69,9%
- Hyperplastisch: 30,1%

Komplette Abtragung:
- Cold snare: 93% \ 0 = 0,009 mittlere Praparatgrofe: 6,58 mm
- Zange: 76% 7 ’ mittlere PraparatgroRe: 3,38 bzw. 2,44 mm

Zange bei Polyp 1-3 mm: 92%
Zange bei Polyp 4-5 mm: 50%

Zangenabtragung:
- bei 49/58 (84%) Polypen neoplastisches Gewebe in beiden Biopsien
- bei 9/58 (16%) neoplastisches Gewebe nur in 1. Biopsie (bei 8/9 komplette Abtragung)

Multivariate Analyse: Methode und PolypgroRe pradiktiv fir inkomplette Abtragung

Visuelle Vermutung einer kompletten Entfernung: 91,5% (cold snare) versus 69,0% (Zange)(p =
0,002)

Cold snare rascher als Zange: 14,29 versus 22,03 sec. (p < 0,001)
Kein Gewebe fiir Histologie: 6,8% bei cold snare; durch Doppelbiopsien kein Gewebe verloren
Keine Komplikationen: in nur einem Fall (cold snare) Submukosa im Praparat

Lee CK et al. Am J Gastroenterol 2013; 108: 1593-1600



Cold snare versus hot snare bei kleinen
Polypen

e Design: prospektive, randomisierte Studie

e Methodik: 414 konsekutive Patienten mit kleinen
kolorektalen Polypen (3-8 mm)

- Abtragung mit cold snare oder hot snare
e Ergebnisse:
- In beiden Gruppen keine Nachblutungen

- Blutungen wdhrend Eingriff bei cold snare
signifikant haufiger als bei hot snare (9,1% versus
1,0%; p < 0,001). Alle Blutungen sistierten spontan.

Paspatis GA et al. Colorectal Disease 2011



e Wie gut sind wir bei der endoskopischen
Therapie von Adenomen <5 mm ?

e Wie gut sind wir bei der endoskopischen
Therapie von Adenomen von 5-20 mm ?

e \WWas konnen wir tun, um besser zu werden ?



Wie haufig ist eine Schlingenpolypektomie bei
Adenomen von 5-20 mm wirklich radikal ?

1427 Eligible patients

1158 Patients without
study polyps

269 Patients with
418 study polyps (5-20mm}

L

211 Patients with
348 neaplastic polyps

58 Patients with
72 other polyps

Y

Y

5 Endoscopists each with
2 20 study polyp resections:
161 patients with

289 neoplastic polyps

6 Endoscopists each with
< 20 study polyp resections:
50 patients with
57 neoplastic pelyps

Flgure 1. Study enrollment.

CARE (complete adenoma resection) Study

Einschlusskriterium: Patienten mit
mindestens einem breitbasigen Adenom
von 5-20 mm

Methodik: ,komplette” Abtragung mit
Schlinge, anschlieffend 2 bzw. 4 Biopsien (je
nachdem ob Adenom 5-9 mm oder 10-20
mm grol3) vom Resektionsrand

b % LA
Biopsien
bei Adenom 5-9 mm

Schatzung der Adenomgroélie durch
Vergleich mit Schlinge

Biopsien
bei Adenom 10-20 mm

Pohl H et al. Gastroenterology 2013; 144: 74-80



Wie haufig ist eine Schlingenpolypektomie bei
Adenomen von 5-20 mm wirklich radikal ?

Rate an inkompletten Resektionen

e Alle Adenome: 10,1%
- Adenome 5-9 mm: 6,8%
- Adenome 10-20 mm: 17,3%
- Konventionelle Adenome: 7,2%
- Serratierte Adenome: 31,0%

- Serr. Adenome 10-20 mm: 47,6%
- Hyperplastische Polypen: 3,1%

Pradiktoren fiir inkompletter Resektion

e Univariate Analyse: GroRRe, Histologie, ,Piecemea
e Multivariate Analyse: GrofSe und Histologie

25%

20%

15%

10%

Incompletely resected
adenomatous polyps

5%

0%

57 8-9 10-14 15-20
Size, mm

2 marginal biopsies 4 marginal biopsies

Supplementary Flgure 1. Rates of incompletely resected neoplastic
polyps by size group.

Ill

, ,Schwierige” Resektion

Pohl H et al. Gastroenterology 2013; 144: 74-80
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Beunruhigende Uberlegungen....

e Allen Endoskopikern war bewusst, dass das
primare Studienziel darin bestand die Rate
der von ihnen inkomplett abgetragenen Adenome zu
bestimmen. Sie bemiihten sich daher vielleicht
deutlich mehr um Radikalitat als sonst....

e VVom Resektionsrand wurden nur 2 bzw. 4 Biopsien
entnommen, sodass ein ,,sampling error” nicht
auszuschlielSen ist....

m) Die Rate an inkomplett abgetragenen Adenomen
liegt in der Praxis wahrscheinlich noch deutlich
hoher....

Pohl H et al. Gastroenterology 2013; 144: 74-80



e Wie gut sind wir bei der endoskopischen
Therapie von Adenomen <5 mm ?

e Wie gut sind wir bei der endoskopischen
Therapie von Adenomen von 5-20 mm ?

e Was konnen wir tun, um besser zu werden ?



Was konnen wir tun um besser zu werden ?

e Kritisch hinterfragen: Kann ich den Polyp wirklich komplett
abtragen? Wenn nein: Uberweisung an ein Zentrum.

- Eine inkomplette Polypektomie ist schlechter als gar nichts
tun!



Problematik des Rezidivadenoms

non-lifting sign




Was konnen wir tun um besser zu werden ?

e Kritisch hinterfragen: Kann ich den Polyp wirklich komplett
abtragen? Wenn nein: Uberweisung an ein Zentrum

- Eine inkomplette Polypektomie ist schlechter als gar nichts
tun!
e GroRe richtig schatzen!



Abb. 4: Nachsorge — nach coloskopischer Polypektomie
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Anmerkungen:
(1)Index Koloskopie muss bis ins Zoekum erfolgen
(2)Weitere Faktoren (Alter, familidre Belastung, Aussagekraft der Indexcoloskopie)

(3)FOIQeCOIOSkO@Ge?é&zﬁ%ré&%gliggﬁgﬁﬁbﬁgg{ béﬁmgﬁt@s “European Guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis”.
© European Union 2010
Die Haftung fiir die Ubersetzung liegt allein bei der Arbeitsgruppe Qualitatssicherung der
Osterrreichischen Gesellschaft fiir Gastroenterologie und Hepatologie.
Dieser Auszug (Colonoscopic surveillance following adenoma removel EU 2010) unterliegt dem Copyright der Autoren:
® 2010 v1 10/2010 W. Atkin et al.
Eine Reproduktion dieser Arbeit ist, unter der Vorraussetzung dass dieser Text intakt bleibt, gestattet.
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Muttlerer Fehler beu der GroBenschétzung von Stahlkugein
7 verschiedener Durchmesser

durch Endoskop ohne
Biopsiezange

durch Endoskop mit
Biospiezange

I ohne Endoskop

statistische Analyse: t-Test




Mittlerer Fehler beu der endoskomschen und
nicht-endoskopischer (& Grof&enschatzung von Stahlkugeln in
Abhangigkeit von der Dauer der Tatigkeit als Endoskopiker

40% -

30% -

20% -

10%
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Was konnen wir tun um besser zu werden ?

Kritisch hinterfragen: Kann ich den Polyp wirklich komplett
abtragen? Wenn nein: Uberweisung an ein Zentrum

- Eine inkomplette Polypektomie ist schlechter als gar nichts
tun!

Grole richtig schatzen!

Kleine Polypen (< 5 mm) eher mit Schlinge (cold snare) als mit
Zange abtragen; Zange ist nur fiuir Polypen mit 1-3 mm wirklich
gut geeignet.

Wenn Zange: Jumbo-Zange besser als ,Large volume“-Zange
besser als Standardzange.
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Jumbo-Zange versus , Large volume“-Zange

e Design: randomisierte, kontrollierte Studie

e Methodik: 305 Polypen (Grofde £ 6 mm) wurden entweder mit Jumbo-
Zange oder mit ,Large volume“-Zange abgetragen

TABLE 1. Comparison between the large-capacity and jumbo forceps

Minimum scope Jaw volume Jaw opening at No. of bites
channel required, (mm) (mm?) max open (mm) per pass Full radial teeth
Large-capacity 28 722 8.6 Upto2 Yes
Jumbo 32 1244 8.8 Upto2 Yes

* Fragestellungen:
- Wie haufig kann mit einem Zangenbiss der Polyp makroskopisch
komplett abgetragen werden?
- Was ist mittlere Anzahl von Zangenbissen bis der Polyp makroskopisch
komplett abgetragen erscheint?

- Wie haufig findet sich histologisch noch Restadenomgewebe, wenn der
Polyp makroskopisch vollstandig entfernt worden zu sein scheint?

Dragonov et al. Gastrointest Endosc 2012; 75: 118-126



Jumbo-Zange versus , Large volume“-Zange
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Jumbo-Zange versus , Large volume“-Zange

80%

78.7%{MN=151)

80%

70%

60%
50.7%(N=154)
50%

40 %

30%

Percentage of Success

20%

10%

0%

Large Capacity Jumbo

Figure 2. Complete visual eradication of polyps with one foroeps bite
(P =" 0001,

Dragonov et al. Gastrointest Endosc 2012; 75: 118-126



Jumbo-Zange versus , Large volume“-Zange

3 100%
2.55(N=76) 90 %
-
2 2 20{N=32) 80% 77 4%{N=31)
o
i
T 2 @ 70%
L% L
S o
= 3 60%
e L
v 15 il
= S 50%
E o
= E 40%
@ W
7 &
by v 30%
= ('8
= {5
20%
0 10%
Large Capacity  Jumbo 0%
Figure 4. The average number of forceps bites needed for full visual Large Capacity Jumbo
eradication when the polyp was not completely removed with one bite
(P = 04). Figure 5. Complete histologic eradication rate of adenomatous polyps

thought to be visually completely eradicated with one bite (P = 62).

Dragonov et al. Gastrointest Endosc 2012; 75: 118-126



Was konnen wir tun um besser zu werden ?

Kritisch hinterfragen: Kann ich den Polyp wirklich komplett
abtragen? Wenn nein: Uberweisung an ein Zentrum

- Eine inkomplette Polypektomie ist schlechter als gar nichts
tun!

Grolde richtig schatzen!

Kleine Polypen (£ 5 mm) eher mit Schlinge (cold snare) als mit
Zange abtragen; Zange ist nur fur Polypen mit 1-3 mm wirklich
gut geeignet.

Wenn Zange: Jumbo-Zange besser als , Large volume“-Zange
besser als Standardzange.

Bei Polypen > 5 mm hat die Zange nichts verloren —
ausschlief8lich Schlingenabtragung sinnvoll.

Bessere Abgrenzung (NBI, i-scan, FICE)
Unterspritzung mit Indigokarmin
Nachbehandlung mit Argon Beamer



Beinahe die Halfte der Polypen > 5mm werden
mit Zange abgetragen

Zangenabtragung nach Polypengrdfe
25.000

22.539
20.725

20.000

15.000 13:410

10.000

6.202

5.000

< 5mm > 5 mm

Total ®mNur Zange

Britto-Arias M%2, Waldmann E'2, Bannert C 12, Weber M, Gessl |,, Sallinger D2, Trauner M?, Weiss W2, Ferlitsch Al Ferlitsch M2
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Was konnen wir tun um besser zu werden ?

Kritisch hinterfragen: Kann ich den Polyp wirklich komplett
abtragen? Wenn nein: Uberweisung an ein Zentrum

- Eine inkomplette Polypektomie ist schlechter als gar nichts
tun!

Grolde richtig schatzen!

Kleine Polypen (£ 5 mm) eher mit Schlinge (cold snare) als mit
Zange abtragen; Zange ist nur fur Polypen mit 1-3 mm wirklich
gut geeignet

Wenn Zange: Jumbo-Zange besser als , Large volume“-Zange
besser als Standardzange

Bei Polypen >5 mm hat die Zange nichts verloren —
ausschlieldlich Schlingenabtragung sinnvoll.

Bessere Abgrenzung (NBI, i-scan, FICE)
Unterspritzung mit Indigokarmin
Nachbehandlung mit Argon Beamer
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