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Überwachungsstrategien bei CED-Patienten 

 54 Jahre alter Patient 

 

 ED Colitis ulcerosa vor 19 Jahren 

 

 Lange in Remission unter Mesalazin 

 

 Vor 8 Jahren rezidivierende Schübe 

 

 Z.n. erfolgloser Azathioprin-Therapie 

 

 Seit 5 Jahren Infliximab-Therapie 

 

 Klinische Remission 

 

 Vorsorgekoloskopie 

 

Warum…? 

Wann…? 

Wie…? 



Inzidenz des Kolitis-assoziiertes Karzinom bei CU 

1% 

3% 

7% 

Eaden et al. Gut 2001 

Selinger et al. CGH 2014 Eaden et al. Gut 2001 



Meta-Analyse: Kolonkarzinom Colitis ulcerosa  

Jess et al. CGH 2012 

Standardisierte Inzidenzrate Kolitis-assoziiertes KRK: 2,4 (KI 2,1-2,7) 

Männer 2.6 (2.2-3); Frauen 1.9 (1.5-2.3); <40 8.6 (3.8-19.5); ausgedehnter Befall 4.8 (3.9-5.9) 



Meta-Analyse:  Kolonkarzinom Crohn Colitis   

Jess et al. Am J Gastroenterol 2005 

Standardisierte Inzidenzrate Kolitis-assoziiertes Karzinom: 1,9 (KI 1,4-2,5) 



Jess et al., 2005 

Meta-Analyse:  Dünndarmkarzinom Morbus 
 Crohn mit Befall des Dünndarms   



Effektivität der Überwachungskoloskopie 

Lashner et al. Am J Gastroenterol 1990; Choi et al. Gastroenterology 1993; Lutgens et al. Inflamm Bowel Dis 2013  

Krankheitsstadium Surveillance Keine Surveillance RR (95% CI) 

Choi et al.  (Dukes A/B) 15/19 (79%) 9/22 (41%) 1,93 (1,15-3,51) 

Lutgens et al. (AJCC 0/1) 12/23 (52%) 28/115 (24,3%) 2,14 (1,24-3,43) 

CRC Mortalität Surveillance Keine Surveillance RR (95% CI) 

Lashner et al.   4/91 (4,4%) 2/95 (2,1%) 2,09 (0,39-11,12) 

Choi et al. 4/19 (21,1%) 11/22 (50%) 0,42 (0,16-1,02) 

Lutgens et al. 1/23 (4,35%) 29/115 (25,22%) 0,17 (0.02-0.86) 

Gesamt 9/133 (6,775) 42/233 (18,1%) 0,37 (0,17-0,76) 

5-Jahres ÜL Surveillance Keine Surveillance p 

Choi et al.   77,2% 36,3% 0,026 

Lutgens et al.  100% 74% 0,042 



14.8 (11.4-18.9) 

Ekbom et al.,  NEJM 1990 

1.7 (0.8-3.2) 2.8 (1.6-4.4) 

Ausbreitung als Risikofaktor 

CAVE: Ausdehnung kann sich verändern 

RR 



Familiäre Belastung 

19.876 CED-Patienten in einer populationsbasierten Kohortenstudie ausgewertet 

 

 

Erstgradiger Verwandter mit einem KRK   RR 2.5 (1.4-4.4) 

 

Erstgradiger Verwandter mit einem KRK < 50 J. als ED RR 9.2 (3.7-23) 

Askling et al.,  Gastroenterology2001 



Primär sklerosierende Cholangitis 

Inzidenz Kolitis-assoziiertes Karzinom 

 

Dauer der Colitis              PSC          Keine PSC 

 

10 Jahre    9%   2% 

 

20 Jahre    31%   5% 

 

25 Jahre    50%   10% 

 

Meta-Analyse  OR 4.79 (3.58-6.41) 

Broome et al.,  Hapatology 1995 

Soetkino et al. GI Endoscopy 2002 

 Tritt früher im Erkrankungsverlauf auf 

 

 Häufiger im rechtsseitigen Kolon 



Rutter M et al Gastroenterology 2004 

12 

OR=5.13 

OR=2.54 

P=0.001 

P<0.001 

Colonoscopy 
inflammation score 

Histological 
inflammation score 
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OR is for a 1-unit increase in score 

Entzündungsaktivität 



Rutter M et al Gut2004 

Psudoplypen, Strikturen, tubuläres Kolon…. 



Kolitis-assoziierte Karzinome und Krankheitsdauer  

Lutgens et al. Gut 2008 

8 Jahre 

10 Jahre 

22 % Kolitis-assoziierte Karzinome VOR  

regulärem Überwachungskoloskopie-Intervall 



 DGVS-Leitlinie CU: Risikostratifizierung   

Empfehlung 1.31 

  

  

Aktualisierte DGVS-Leitlinie Colitis ulcerosa; in Bearbeitung   

Untersuchungsintervall ab dem 6. - 8. Erkrankungsjahr zur Überwachungskoloskopie  

(bei Erfüllung eines Kriteriums gilt das jeweils höchste Risiko) 

Jedes Jahr  

(hohes Risiko) 

Alle 2-3 Jahre  

(intermediäres Risiko) 

Alle 4 Jahre  

(geringes Risiko) 

Ausgedehnte Kolitis mit 

hochgradiger Entzündung  

Kolitis mit milder bis 

mäßiggradiger Kolitis 

Es liegt keines der Kriterien 

für ein hohes oder 

intermediäres Risiko vor 

Erstgradiger Verwandter mit 

KRK < 50 Jahre  

Erstgradiger Verwandter mit 

KRK > 50 Jahre 

  

IEN in den letzten 5 Jahren Viele Pseudopolypen   

PSC     

Stenose     



High-Definition vs. Standard Definition WLE   

Laine et al. Gastroenterology 2015 





Zufallsbiopsien bei Überwachungskoloskopien  

Dignass et al. ZfG 2011 



Zufallsbiopsien - Adhärenz  

25% 

57% < 10 Biopsien 

50% < 10 Biopsien 

50% < 17 Biopsien 

Obrador et al. 2006; Eaden et al. 2000; Gearry et al. 2004; Kaltz et al. 2007  



Zufallsbiopsien bei Überwachungskoloskopien  

Laine et al. Gastroenterology 2015 

 45 dysplastische Läsionen aus 48.522 Zufallsbiopsien 

 Notwendigkeit für > 1000 Biopsien für die Detektion einer Dysplasie 



Stellenwert der Chromoendoskopie  

Kiesslich et al. Gastroenterology  2004  

Laine et al. Gastroenterology 2015   



Detektion Dysplasien: SD-CE vs. SD-WLE   

Subramanian et al. APT 2011 

Detektion Dysplasien: HD-CE vs. HD-WLE   

Picco et al. IBD 2013 

Offene Frage:  

Outcome verbessert…? 



Randomisierte Studie – Gezielte vs. Zufallsbiopsie  

Zufallsbiopsie Gezielte Biopsie 

n=107 N=114 

Anzahl Biopsien: 35 Anzahl Biopsien: 35 

Zeit: 42 Minuten Zeit: 27 Minuten 

Dysplasien: 10  Dysplasien: 13 

Low grade: 18 Low grade: 3 

High grade: 0 High grade: 1 

Watanabe  et al. Gastroenterology 2017 



Empfehlung 1.36 

 

Der Stellenwert der hochauflösenden virtuellen Chromoendoskopie (NBI, FICE, 

iScan) in Kombination mit gezielten Biopsien ohne zufällige Biopsien ist nicht 

ausreichend definiert und sollte deshalb nicht als alleinige Strategie verfolgt 

werden (Evidenzgrad II, Empfehlungsgrad B).   

Aktualisierte DGVS-Leitlinie Colitis ulcerosa; in Bearbeitung   

Virtuelle Chromoendoskopie…? 



Virtuelle Chromoendoskopie…? 

Bisschops et al., Gut 2017 



Virtuelle Chromoendoskopie…? 

Bisschops et al., Gut 2017 



DGVS-Leitlinie: Durchführung der 
Überwachungskoloskopie bei Colitis ulcerosa 

 Empfehlung 1.39 

 Gezielte Biopsien sollten aus allen endoskopisch suspekten 
Läsionen entnommen werden. Die Überwachungskoloskopie 
sollte in einem sauberen Darm mit ausreichender Rückzugszeit 
erfolgen (Evidenzgrad IV, Empfehlungsgrad B).  

 

 Empfehlung 1.40 

 Die Überwachungskoloskopie sollte als Chromoendoskopie mit 
gezielten Biopsien ohne zusätzliche zufällige Biopsien als 
Überwachungsverfahren der Wahl durchgeführt werden 
(Evidenzgrad I, Empfehlungsgrad B).  

 

 Alternativ kann eine hochauflösende Weißlicht-Endoskopie 
(HDWLE) mit gezielten Biopsien jeder sichtbaren Läsion ohne 
zusätzliche zufällige Biopsien mit besonderer Sorgfalt und 
entsprechender Rückzugszeit durchgeführt werden 
(Evidenzgrad II, Empfehlungsgrad B). 

 

 Aktualisierte DGVS-Leitlinie Colitis ulcerosa; in Bearbeitung   



Laine et al. Gastroenterology 2015 

Klassifikation der Läsionen  

Polypoide Läsion 

Gestielte (Paris Klassifikation Typ 1p), sessile (Typ 1s) Läsionen,  

welche von der Mukosa ausgehend in das Lumen hervorragen (> 2,5 mm). 

 

Nicht-polypoide Läsionen  

Typ IIa (flat-elevated), Typ IIb (flat-flat), Typ IIc (flat-depressed) Läsionen.  

Samtartige Flecken, Plaques, irreguläre Unebenheiten und Knötchen,  

Verdickungen, strikturierende Läsionen und breitbasierte Massen 

 

Endoskopisch unsichtbare dysplastische Läsion 



• Erhöhtes Risiko für Colitis-assoziierte Kolonkarzinome bei 

Colitis ulcerosa und Crohn Colitis Patienten 

• Kolonkarzinommortalität kann durch endoskopische 

Überwachung gesenkt werden  

• Intervall der Überwachungskoloskopie sollte abhängig von 

Risikostratifizierung der Patienten sein 

• Überwachungskoloskopien mit Chromoendoskopie und 

gezielten Biopsien  werden als Mittel der Wahl empfohlen 

 

Fazit  


