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Major Qualitätsparameter (Ziel: > 90% - 95% bei 100 Endoskopien) 

 
 Nüchternphase vor Endoskopie (2h Flüssigkeit, 6h feste Nahrung) 

 

 Dokumentation Untersuchungsdauer  

 

 Adäquate Fotodokumentation (10 Anatom. Landmarks, jede Pathologie) 

 

 4-Quadranten-Biopsie nach Seattle Protokoll bei Barrett alle 2cm, pro 2cm 

separates Gefäß (z.B. C4M5 = 12 Biopsien, 3 Gefäße) 

 

 Komplikations-Dokumentation bei therapeutischen Endoskopien 

(Dilatationen, EMR, ESD, PEG, Ligatur, Blutstillung, Ablationstherapien)  

 

Performance measures for upper gastrointestinal endoscopy: 
A European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
improvement initiative 
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Major Qualitätsparameter (Ziel: > 90% - 95% bei 100 Endoskopien) 

 
 Standardisierte Terminologie  

 

 Los Angeles Klassifikation bei erosiver Ösophagitis 

 Zargar Klassifikation bei Ösophagus-Verätzungen 

 Prag Klassifikation bei Barrett 

 Forrest Klassifikation bei Ulkusblutung,  

 Spiegelman Klassifikation bei Duodenaladenomen bei FAP 

 Paris Klassifikation bei Läsionen im Magen und Ösophagus  

 Baveno Klassifikation für Varizen 

Performance measures for upper gastrointestinal endoscopy: 
A European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
improvement initiative 
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Minor Qualitätsparameter (Ziel: 90% - 95% bei 100 Endoskopien) 

 

 > 7min Untersuchungsdauer (Indexgastroskopie; Follow-up gastr. intestinaler 

Metaplasie)  

 

 > 1min Inspektionszeit pro cm bei zirkumf. Barrett-Ösophagus 

 

 Lugol‘sche Chromoendoskopie bei kurativen HNO- und Lungentumoren zum 

Ausschluss eines Plattenepithelkarzinoms des Ösophagus 

 

 Biopsie-Protokoll bei gast. intestinaler Metaplasie (2x Antrum, 2x Korpus)    

 

 Register für Barrett-Patienten 

Performance measures for upper gastrointestinal endoscopy: 
A European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
improvement initiative 



Gastroösophagealer Reflux und Barrett Ösophagus 



Xie Y, BMJ 2017 



Maes ML, Ther Adv Drug Saf 2017 



Maes ML, Ther Adv Drug Saf 2017 

Odds ratio 

 1,3        2,0      1,3   1,8         1,2?       1,4? 



Savarino V,  Aliment Pharmacol Ther 2017 

                    Multicenter, double blinded, placebo controlled trial 
       PPI Standarddosis 1x/d + Ziverel® 4x10ml 1h nach Essen vs PPI + Placebo 4 x10ml 



Herrogods TVK, Am J Gastroenterol 2016 

    

 10 gesunde Probanden; 18 – 50a; regelmäßig Sport (mind. 10km Laufen/Woche) 

 

 

Während Belastung: häufigere und längere Refluxepisoden  

p=0.018 Rest vs 60% HRmax 

p=0.018 Rest vs 86%HRmax 



Herrogods TVK, Am J Gastroenterol 2016 

    

 10 gesunde Probanden; 18 – 50a; regelmäßig Sport (mind. 10km Laufen/Woche) 

 

 

Median 17,5mmHg  6,6mmHg    6,3mmHg  

                                 p=0.017               p=0.013 

Median 8,5mmHg 15,6mmHg  20,9mmHg  

                                 p=0.005        p=0.005 



Mitchell DR, Gastroenterol 2017 

    

14 Pat. mit GERD und Refluxösophagitis/Barrett;  BMI 26,8; WC 101cm, PPI 7d ex 

 

 



Spitzensport und Gastroösophagealer Reflux 

19a; männlich;  Leistungssport: Skifahren 

46a; männlich;  Leistungssport: Gewichtheben 



Spitzensport und Gastroösophagealer Reflux 

17a; weiblich;   

Leistungssport: Basketball 

26a; männlich;   

Leistungssport: Thai-Boxen 



Barrett-Ösophagus: Progressionsrisiko bei 
Patienten mit „irregular Z-line“ (< 1cm) 

           Prospektive multizentrische Kohortenstudie in USA und Europa  

n=1791 mit Barrett, davon 167 mit „irregular Z-line“ < 1cm, Follow-up median 6 Jahre  

Thota PN, Gastroenterology 2017 



Weusten B, Endoscopy 2017 



 
 Kein endoskopisches Routine-Screening für Barrett – Ösophagus 

 

 Screening kann erwogen werden bei: 

 Langjährigen Reflux-Beschwerden (> 5 Jahre) 

 und mehreren Risikofaktoren 

 Alter > 50a 

 hellhäutig 

 männlich 

 Adipositas 

 erstgradig-Verwandte mit Barrett-Ösophagus oder Barrett-Karzinom  

 
 

 
Weusten B, Endoscopy 2017 



 

              Surveillance bei Barrett-Ösophagus  

            HD Endoskopie (Essigsäure oder virtuelle Färbung) 

 

 Barrett < 1cm (irregular Z-line) keine endoskopische Überwachung 

 

 Barrett 1 – 3cm: alle 5 Jahre 

 

 Barrett 3 – 10cm: alle 3 Jahre 

 

 Barrett < 10cm: Barrett Zentrum 

 

 Pat. > 75a und bislang ohne Dysplasien: keine weitere Überwachung 

 

 

 
Weusten B, Endoscopy 2017 



               Ösophaguskarzinom    

 

 Inzidenz in Österreich leicht steigend 

 

 Vor allem Adenokarzinom zunehmend  

 

 Risikofaktoren für Barrett-Karzinom ( ♂, Raucher, Long-segment, Obst↓) 

 

 Neoadjuvante multimodale Therapie verbessert 5 Jahres Überleben über 

Zeitraum von 20 Jahre signifikant 

 

 postOP: auch langfristig Gewichtsverlust, unzureichende Kalorienzufuhr, 

Hohe Inzidenz an GI-Symptomatik, ↓Gewichtsverlust und ↓Lebensqualität  

 

 

 
 



Ösophaguskarzinom in Österreich 

Statistik Austria, Krebsregister 3/2017 

https://www.statistik.at/wcm/idc/groups/b/documents/webobj/mdaw/mdiw/~edisp/020534.gif


Perioperative Chemotherapie bei resektablen 
Tumoren des oberen GI Trakt (FLOT4-AIO) 

Al-Batran SE, ASCO 2017, Abstract 4004 

N=716 

Taxan-basiertes FLOT Schema (5-FU/Leucovorin/Oxaliplatin/Docetaxel)  

    vs 

Anthrazyklin-basiertes ECF/ECX Schema (Epirubicin/Cisplatin/5-FU od. Capecitabin) 

ECF/ECX FLOT 

PFS 18 Mo 30 Mo* 

Medianes OS 35 Mo 50 Mo* 

Periop. Kompl. 50% 30%* 

*p<0.01; FLOT: 4 Zyklen prä und postoperativ alle 2 Wo  



Videoendoskopie + Biopsie 

Diagnose 

Stadienbestimmung 

obligat 

• Sonographie Abdomen, ggf. 

Hals 

• Abdomen-CT 

• Thorax-CT 

• + Hals-CT bei zervikalen 

Tumoren 

fakulativ 

•Sonographie Hals 

•MRT 

•EUS (bei kurativer Therapie-

intention) 

•Knochenszintigraphie (nur bei 

Symptomen) 

•Laparoskopie (bei cT3/4, 

distales Ösophaguskarzinom) 

Festlegung „klinisches Stadium“ 

/cT-, cN-, cM-) 

interdisziplinäre Tumorkonferenz 

Stadien-gerechte und individuell-

adaptierte Therapie 

      Diagnostik und Stadienbestimmung  
      des Ösophaguskarzinoms    

Kröpil F, Komp Gastroenterol 2016 



91-jähriger Patient mit Adenokarzinom des 
gastroösophagealen Übergangs 

24.2.2017 Diagnose 

28.2.2017 interdisziplinäres GI Tumorboard 

Keine neoadjuvante Therapie, operabel, Anästhesie? 

17.3. + 4.5. 2017 endoskopische Tumorreduktion 



91-jähriger Patient mit Adenokarzinom des 
gastroösophagealen Übergangs 

12.7.2017 hochgradige Stenose, Stent-Applikation 

25.9.2017 letzte Kontrolle, guter AZ 

3kg Gewichtszunahme 



Halsema EE, Endoscopy 2017 



Halsema EE, Endoscopy 2017 





Halsema EE, Endoscopy 2017 

Derivation sample Validation sample 



        Eosinophile Ösophagitis 

 

 Leitsymptom Dysphagie, Lebensmittel-Impaktion;  m > f; Kinder und jüngere 

Erwachsene, Peak 30-50a 

 Chronische, lokale immun-mediierte eosinophile Inflammation 

 Diagnose: > 15 eosinophile Granulozyten / hpf, fleckförmig, segmental;   

  Allergische (IgG4) + genetische Faktoren (5q22 Locus) 

 2 Phenotypen: inflammatorisch u. fibrostenotisch (  Strikturen  Dilatation) 

 Inzidenz steigend, Assoziation mit Nahrungsmittelallergien, Rhinitis und  Atopien  

 Therapie:  

Beginn mit PPI  „PPI-responsive ösophageale Eosinophilie“ 

 top. Kortikoide gleich wie „step-up“ Eliminationsdiät (Milch) 

CAVE: „EoE-like“ Syndrom – KEINE eosinophile Infiltration 

 



Lucendo AJ, UEG Journal 2017 



Philpott H,  J Gastroenterol 2017  

? 



                      Achalasie  

 
 Neurodegenerative Motilitätsstörung (Degeneration Plexus myentericus) 

 

 Motilitätsverlust und fehlende Relaxation d. unteren Ösophagussphinkters 

 

 Ätiologie: autoimmun; infektiös (HSV, Varizellen?), genetisch  

 

 selten, Inzidenz steigend; Gipfel: 30 – 60 Jahre, Kardinalsymptom: Dysphagie 

 

 Diagnose: High Resolution Manometrie; Chicago Klassifikation (3 Subtypen)  

 

 Komplikationen: Megaösophagus, Aspiration, Karzinom 

 

 Therapie:  

 Hellersche Myotomie, Ballondilatation, POEM, Botulinumtoxin, 

 Nitrate, Calciumkanalblocker 

 

 

 

 

 



Kahrilas PJ, Nature Reviews 2017 
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Kahrilas PJ, Nature Reviews 2017 



 Gastroskopie 

 ESGE: Definition von 11 Qualitätsparameter (Standardisierung und 

regelmäßige Evaluierung) 

 

 Ösophaguskarzinom 

 Perioperatives FLOT – Schema: neuer Standard bei Adenokarzinom 

 

 Ösophagusperforation 

 Einfaches Vorhersage-Modell welcher Patient von Stent-Applikation profitiert 

(Ätiologie, Lokalisation, CRP, Größe der Perforation) 

 

 Eosinophile Ösophagitis 

 Aktuelle UEG-Guidelines zur Diagnose und Therapie 2017 

 Therapie-Algorithmus, jedoch zur Langzeittherapie offene Fragen 

 Konklusion I: Ösophaguserkrankungen 

  



 

 GERD und Barrett Ösophagus 

 PPI Therapiestandard, jedoch Langzeittherapie hat Nebenwirkungen 

 Neue Therapieoptionen verfügbar 

 Sport kann Reflux verursachen bzw. verstärken 

 „irregular Z-line“ (< 1cm) keine Risiko 

 ESGE Position Statement: neue Surveillance-Empfehlungen 

 

 Achalasie 

 High Resolution Manometrie: Standard vor Therapieentscheidung 

 Therapie abhängig vom Subtyp (Chicago Klassifikation) 

 POEM teilweise bereits Therapiestandard 

 Zahlreiche Achalasie-Syndrome: differenzierte Therapie 

  

 

 Konklusion II: Ösophaguserkrankungen 


