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Prospektive Beobachtung kleiner
Adenome mittels Vergrof3erungs-
chromokoloskopie bei Patienten nach
kolorektaler Tumoroperation

Togashi K, Shimura K, Konishi F, et al. Prospective observation of small adeno-
mas in patients after colorectal cancer surgery through magnification chromo-
colonoscopy. Dis Colon Rectum 2008;51:196—201.

Fragestellung und Hintergrund: Diese Studie
wurde durchgefiihrt, um die Nichtentfernung
kleiner Adenome bei Patienten mit kolorek-
taler Tumoroperation als sichere Option zu
bestétigen.

Patienten und Methodik: In die Studie wur-
den Patienten eingeschlossen, die sich post-
operativ einer Nachsorgekoloskopie unterzo-
gen. Die Studie wurde von der Studienkom-
mission der Klinik der Autoren genehmigt.
Die Koloskopie wurde mit einer Vergrofie-
rungschromokoloskopie durchgefiihrt. Auf-
grund einer Untersuchung mit bzw. ohne Ver-
groferung diagnostizierte gutartige Adenome
von < 6 mm GroBe blieben bis zu maximal
drei Polypen pro Patient unreseziert. Die Lo-
kalisation der Polypen wurde mit Tatowie-
rung markiert. Das Koloskopieintervall war
vorwiegend jdhrlich oder zweijdhrlich. Ein
GroBenwachstum von > 2 mm wurde als signi-
fikant definiert. Wéahrend des Nachbeobach-
tungszeitraums wurden Polypen entfernt, die
> 6 mm gewachsen waren, bei denen der Ver-
dacht auf hochgradige Dysplasie bestand oder
deren Resektion der Patient wiinschte.

Ergebnisse: 500 Polypen bei 284 Patienten er-
fillten die o.g. Kriterien und wurden nicht
reseziert, und 412 Polypen wurden mit einer
erneuten Koloskopie nachverfolgt. Der mitt-
lere Beobachtungszeitraum betrug 3,6 + 2,2
Jahre und die mittlere Anzahl von Wiederho-
lungskoloskopien 3,6 + 1,6. Bei der letzten
Koloskopie wiesen 71% von 412 Polypen
keine GroBenverdnderung auf, 15% waren
gewachsen, 3% zuriickgegangen und 11%
konnten nicht aufgefunden werden. 88 Poly-
pen wurden endoskopisch reseziert. Ihre His-
tologie zeigte weder Karzinome noch Ade-
nome mit hochgradiger Dysplasie. Entfernt
wurden 255 Polypen, die in derselben Patien-
tengruppe wéhrend der Eingangs- bzw. Wie-
derholungskoloskopie entdeckt wurden, ein-
schlieBlich vier Adenomen mit hochgradiger
Dysplasie und zwei T1-Karzinome.

Schlussfolgerung: Kleinere Polypen konnen
selbst bei Patienten nach Operation eines ko-
lorektalen Karzinoms belassen werden, sofern
eine sorgfiltige Uberwachung gewihrleistet
ist.
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Seit Veroffentlichung der National Po-
lyp Study wissen wir, dass die Inzidenz
des kolorektalen Karzinoms durch ko-
loskopische Entfernung adenomatoser
Polypen gesenkt werden kann [1-3].
Aber langst nicht alle dieser Polypen
sind gefdhrlich, die allermeisten entar-
ten nie und konnten belassen werden,
wenn man die potentiell gefdahrlichen
sicher von den ungefédhrlichen unter-
scheiden konnte. Polypengrofle, villose
Histologieanteile und hochgradige in-
traepitheliale Neoplasien (HGieN) er-
hohen das Entartungsrisiko [3]. Was
aber ist mit den kleinen blanden tubu-
laren Adenomen, die fast die Halfte al-
ler Adenome ausmachen [4]? Sind sie
nur ,unbeteiligte Zuschauer®, oder
miissen sie alle entfernt werden? Dieser
Frage geht die Studie von Togashi et al.
nach. Die Untersuchung ist die bisher
grofite und langste systematische Beob-
achtungsstudie kleiner tubuldrer Ade-
nome ohne deren Entfernung. Sie ist
zudem in einer Population mit erhohtem
Karzinomrisiko durchgefiihrt worden.

Das Ergebnis scheint eindeutig, und
so lautet auch die Folgerung von To-
gashi et al.: Maximal drei Polypen bis 6
mm GroBe, die nach der Pit-Pat-
tern-Klassifikation mit Chromo- und
Zoomendoskopie als tubuldre Ade-
nome ohne HGieN einzuordnen sind,
konnen gefahrlos belassen und mit glei-
cher Technik im Rahmen der ohnehin
notigen Kontrolluntersuchungen beob-
achtet werden.

Die Studie weist allerdings einige
Probleme auf, von denen ich nur drei
erwiahnen mochte:

1. Aus dem Abstract ist nicht ersicht-
lich, dass lediglich 115 der 412 Poly-
pen ausreichend lange, ndmlich min-
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destens 5 Jahre beobachtet wurden.
Die dazugehorende Patientenzahl
wird nicht angegeben, lisst sich aber
auf 65 schitzen und erscheint damit
fiir eine solche Schlussfolgerung viel
zu klein.

. Ein weiteres Problem ist, dass die

scharfe Grenze zwischen hyper-
plastischen, harmlosen und adeno-
matosen, potentiell geféhrlichen
Polypen durch neuere pathologische
Befunde (Stichwort serratiertes Ade-
nom) ins Wanken geraten ist. Gerade
diese serratierten Adenome (sessil
oder gemischt), die etwa 8% der zu-
vor als hyperplastisch klassifizierten
Polypen ausmachen und auch in der
vorliegenden Studie aufgetreten sind,
haben iiber den ,serrated pathway*
moglicherweise eine besonders grofle
maligne Potenz [3, 5, 6].

. Die praktische Relevanz der Stu-

die wird aber vor allem durch die
(zeit)aufwendige und teure Tech-
nik beeintrdchtigt. Da es auch sehr
kleine Karzinome gibt (in der Stu-
die eines mit 5 mm, in der National
Polyp Study 3 mm [1]), kann man
ohnehin nicht alle kleinen Polypen
belassen, und auch groB3e Polypen
beginnen schlieBlich klein. Die Au-
toren haben in ihrer Studie selbst
weit liber 20% der kleinen Polypen
am Ende doch entfernt (gut 21% im
Verlauf und eine nicht genannte Zahl
bei der Indexkoloskopie). Es ist viel
einfacher, schneller und billiger, die
maximal drei zusitzlichen kleinen
Polypen(knospen) ebenfalls noch
zu entfernen, als die Chromo- und
Zoomendoskopie durchzufiihren, die
auch von den Autoren als Vorausset-
zung fiir eine Polypenbeobachtung
angesehen wird. Nur wenige Einrich-
tungen verfiigen in der Routine iiber
ein solches Zoomendoskop.
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Dem letzten Satz der Autoren ,, It
would be simpler to reduce the number
of polyps to be observed by polypectomy
[fewer than 3]“ ist hinzuzufiigen: Noch
einfacher ist es, gar keine zu belassen.
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