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Indikationen

Die diagnostische Endoskopie ist die sicherste und genaueste Methode zur Erfassung von
krankhaften Veränderungen des Magens. Durch die Möglichkeit der gezielten Biopsie mit
histologischer Beurteilung stellt sie die Methode der Wahl bei der Primärdiagnostik dar 1, 2:

Eine Ösophago-Gastro-Duodenoskopie ist indiziert bei

1. Oberbauchbeschwerden, die länger als zwei Wochen anhalten

2. Jedem pathologischen Befund, der im Rahmen einer Röntgenuntersuchung des Magens
diagnostiziert wurde

3. Bei allgemeiner Tumorsuche bzw. Primärtumorsuche

4. Bei Zustand nach Magenteilresektion vor > 20 Jahren 3

Die therapeutische Endoskopie hat ihre Indikationen bei

1. Magenfrühkarzinom

Die lokale endoskopische Therapie von Magenfrühkarzinomen in kurativer Absicht ist bei Erfül-
lung der Standardkriterien angezeigt (Tab. 1). Geeignet sind Karzinome vom Intestinalzelltyp
mit gutem bis mäßigem Differenzierungsgrad, die auf die Mukosa begrenzt sind, nicht größer
als 2 cm im Durchmesser sind und nicht ulzeriert sind. Zahlreiche größere pathologisch-anato-
mische Untersuchungen an resezierten Magenfrühkarzinomen belegen, dass unter den
genannten Bedingungen das Lymphknotenmetastasierungsrisiko 0% bzw. maximal 1–4%
beträgt und damit in der gleichen Größenordnung wie die Operationsletalität liegt 1, 2, 3. Zahlrei-
che große retrospektive und prospektive Untersuchungen – allerdings ausschließlich aus dem
asiatischen Raum – haben zudem gezeigt, dass die Morbidität der lokalen endoskopischen
Therapie gering (< 10%) ist und zusammen mit der nicht beeinträchtigten Lebensqualität der
chirurgischen Therapie überlegen erscheint 4, 5, 6. Dies gilt insbesondere bei älteren Patienten
oder solchen mit erheblicher Komorbidität. Prospektive randomisierte Studien, die die lokale
endoskopische Therapie mit der chirurgischen Magenresektion vergleichen, liegen allerdings
nicht vor. Erweiterte Kriterien, die ebenfalls eine lokale endoskopische Therapie in kurativer
Absicht erlauben, sind an einem Kollektiv von über 5000 operierten Patienten mit Magenfrüh-
karzinom in Japan erarbeitet worden (Tab. 2) 7, 8. Die kurative endoskopische Lokaltherapie
sollte insbesondere bei Anwendung der erweiterten Kriterien ausschließlich in Zentren erfol-
gen, die über eine ausreichende Erfahrung/Frequenz verfügen.

2. Nichtneoplastische und neoplastische Magenpolypen

Wird durch Biopsie ein adenomatöser Polyp (niedriggradige intraepitheliale Neoplasie, hoch-
gradige intraepitheliale Neoplasie) nachgewiesen, ist die Entfernung bei einem Durchmesser
>5 mm angezeigt.
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Bioptisch nachgewiesene hyperplastische
Polypen (> 5 mm) sollten unter Abwägung
des Nutzen-Risiko-Verhältnisses entfernt
werden 9. Nichtneoplastische Läsionen im
Sinne von sogenannten Drüsenkörperzysten
bedürfen unabhängig von ihrer Größe keiner
endoskopischen Entfernung.

3. Submuköse Neoplasien des Magens

Submuköse Neoplasien des Magens sollten
nach endosonographischer Differentialab-
klärung bei Verdacht auf Malignität in jedem
Fall, ansonsten jedoch ab einer Größe von
2cm chirurgisch entfernt werden. Kleinere
submuköse Magenpolypen können nach
Nutzen-Risiko-Abwägung auch endosko-
pisch entfernt werden. Die Erfahrungen hier-
zu sind jedoch limitiert 10. Die Entfernung
sollte ausschließlich in Zentren erfolgen, die
mit der Methode der Abtragung von submu-
kösen Läsionen Erfahrung haben. 

4. Fortgeschrittenes Magenkarzinom

Eine palliative Thermokoagulation mittels
Laser oder Elektrokoagulationsverfahren ist
bei nicht-stenosierenden Magentumoren
und chronischer Blutung aus dem Tumor mit
dem Ziel der Reduktion der Transfusionsbe-
dürftigkeit gerechtfertigt 11.

Bei kurzstreckig stenosierenden Magentu-
moren kann in Einzelfällen mittels Bougie-
rung und Thermokoagulationsverfahren die
Passage wieder hergestellt werden. Länger-
streckige Tumore am ösophagokardialen
Übergang stellen eine gute Indikation zur
Einlage von selbstexpandierenden Metall-
endoprothesen dar 12. Die Einlage von
Kunststoffprothesen kann nicht mehr allge-
mein empfohlen werden.

Bei distalen Stenosen im Bereich des
Magenausganges und oberen Duodenums
kann in Einzelfällen ebenfalls die Einlage von
selbstexpandierenden Metallstents erwogen
werden. 

In jedem Fall empfiehlt sich sowohl bei chro-
nischen Tumorblutungen wie auch bei dista-
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„Standardkriterien“ für eine kurative lokale
endoskopische Therapie von Magenfrüh-
karzinomen

1. Tumor auf Mukosa beschränkt

2. Maximaler Tumordurchmesser 2 cm

3. Makroskopischer Tumortyp polypoid
(Type I) oder flach erhaben (Type II a), im
Niveau (II b) oder eingesenkt (II c)

4. Guter bis mäßiger Differenzierungsgrad
(G1/G2)

Tab. 1

„Erweiterte Kriterien“ für eine kurative lokale
endoskopische Therapie von Magenfrüh-
karzinomen (nach 8)

I 1. Tumor auf Mukosa beschränkt 

2. Kein Lymphgefäßeinbruch
Größenbegrenzung (3 cm) nur bei 
Ulceration oder schlechter Differen-
zierung

II 1. Tumor infiltriert max. 1 Drittel der 
Submukosa

2. Maximaler Tumordurchmesser 3 cm

3. Guter bis mäßiger Differenzierungsgrad
(G1/G2)

4. Kein Lymphgefäßeinbruch (Lo);
kein Gefässanbruch (Vo)

Tab. 2

Histologische Kriterien der Beurteilung von
Resektaten

1. Infiltrationstiefe (Drittelgrade Mukosa/
Submukosa)

2. Differenzierungsgrad (G1–G3)

3. Infiltration von Lymph- oder venösen
Gefäßen (pL, pV)

4. Resektion im Gesunden 
(basal und marginal) (R0b, R0m)

Tab. 3



len Stenosen abzuwägen, ob nicht durch eine palliative chirurgische Therapie (Gastroentero-
stomie bei Stenose bzw. Gastrektomie bei chronischer Blutung) eine effektivere Palliation
erreicht werden kann.

Die Anlage einer PEJ (perkutane endoskopisch kontrollierte Jejunostomie) stellt beim fortge-
schrittenen Magenkarzinom ohne Aszites ein hilfreiches Verfahren zur Sicherung der enteralen
Flüssigkeits- und Nahrungszufuhr dar. Eine PEG (perkutane endoskopisch kontrollierte Gastro-
stomie) kommt nur bei hochsitzenden Magenkarzinomen in Frage (siehe auch Empfehlungen:
„Perkutane endoskopische Gastrostomie“).

5. Kontraindikationen

Eine fehlende Einwilligung und anatomische Veränderungen, die eine Endoskopie bzw. endo-
skopische Intervention unmöglich machen. Gerinnungsstörungen sollten vor diagnostischer
und therapeutischer Endoskopie ausgeglichen sein (siehe Leitlinie: „Endoskopie bei Blutungs-
risiko“).

Voruntersuchungen und Aufklärung

Spezielle Voruntersuchungen sind nicht erforderlich. Die Erhebung eines Gerinnungsstatus ist
wünschenswert, jedoch nicht zwingend. Vielmehr sollte im Rahmen der Erhebung der Anam-
nese gezielt nach einer vermehrten Blutungsneigung gefragt werden. Bei Einsatz von lokalen
Rachenanästhetika oder/und sedierenden bzw. analgesierenden Medikamenten muss der
Patient hinsichtlich allergischer Diathesen befragt werden.

Der Patient muss über die Durchführung der Endoskopie, ihre Risiken und über die alternativen
Möglichkeiten der Diagnostik und Therapie aufgeklärt werden (siehe Empfehlung: „Einver-
ständniserklärung zu endoskopischen Eingriffen“). Eine Antibiotikaprophylaxe bei Risikopa-
tienten ist bei der diagnostischen Endoskopie des oberen Gastrointestinaltraktes einschließlich
Biopsie nicht zwingend, bei therapeutischer Endoskopie obligat (siehe Empfehlung: „Antibioti-
kaprophylaxe bei endoskopischen Eingriffen“).

Vorbereitung des Patienten

Eine medikamentöse Sedierung (diagnostische Endoskopie) bzw. Sedoanalgesie (therapeuti-
sche Endoskopie) wird für den Regelfall empfohlen. Eine Sedierung bzw. Sedoanalgesie erhöht
den Untersuchungskomfort für den Patienten und ermöglicht optimale Untersuchungsbedin-
gungen für den Endoskopiker. Eine Rachenanästhesie wird lediglich bei Patienten, die keine
Sedierung wünschen, empfohlen. Dabei müssen die Empfehlungen zur Sedierung und zum
Monitoring bei endoskopischen Eingriffen berücksichtigt werden (siehe Empfehlungen: „Sedie-
rung und Monitoring bei endoskopischen Eingriffen“).

Durchführung der diagnostischen Endoskopie

Jeder endoskopisch auffallende, nicht eindeutig bewertbare Befund sollte biopsiert werden.
Dies gilt auch für jede solitäre polypoide Läsion. Ergänzend können die diagnostische Schlin-
genektomie, die Chromoendoskopie und die Endosonographie eingesetzt werden. Bei allen
Ulzerationen, insbesondere bei solchen, die malignitätsverdächtig sind, müssen ausgiebig
Gewebeproben aus der Randzone und dem Geschwürsgrund entnommen werden.
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Bei makroskopisch eindeutigem Hinweis auf eine maligne Magenerkrankung muss im Hinblick
auf eine eventuell anstehende operative Therapie der Abstand des Tumoroberrandes zum öso-
phagokardialen Übergangs bestimmt werden, da in Abhängigkeit vom histologischen Karzi-
nomtyp dieser über das operative Vorgehen (Magenteilresektion – Gastrektomie) entscheidet.

Bei bioptischem Nachweis eines Magenlymphoms ist eine Mappingbiopsie im Sinne einer
Quadrantenbiopsie im gesamten Magen und Dünndarm angezeigt. Bei ulzerösen oder neo-
plastischen Läsionen ist die Bestimmung des Helicobacterstatus obligat.

Bei makroskopisch suspektem Befund und negativer Histologie ist die endoskopische Unter-
suchung zeitnah zu wiederholen und ggf. durch zusätzliche Maßnahmen (z.B. Chromoendo-
skopie, Schlingenektomie, Endosonographie) zu ergänzen.

Ist bei benignen oder malignen neoplastischen Läsionen eine kurative endoskopische Thera-
pie vorgesehen, so ist zum Ausschluss von synchronen Läsionen wie auch zur Beurteilung der
Tiefeninfiltration eine ergänzende Diagnostik mittel Chromoendoskopie bzw. Endosonographie
zu empfehlen.

Therapeutische Endoskopie

Frühkarzinom und andere Neoplasien des Magens

Das Verfahren der Wahl stellt die endoskopische Mukosaresektion (EMR) dar 5, 6. Polypoide
Läsionen sollten nach vorheriger submuköser Unterspritzung mit Kochsalz oder mit Kochsalz
verdünnter Epinephrinlösung mittels Polypektomieschlinge elektrochirurgisch abgetragen wer-
den (siehe auch Empfehlungen: „Einsatz von Hochfrequenzstrom in der Endoskopie“). Bei fla-
chen Läsionen empfiehlt sich entweder die Unterspritzungstechnik wie bei den polypoiden
Veränderungen oder aber der Einsatz von „Saug- und Schneidetechniken“ unter Verwendung
des Kappensystems bzw. Ligatursystems. Die endoskopische Mukosaresektion eröffnet die
mikroskopische Beurteilung durch den Pathologen, wobei die in Tabelle 3 genannten Kriterien
durch ihn beantwortet werden sollten. Erfolgt die endoskopische Mukosaresektion beim Früh-
karzinom basal nicht im Gesunden, ist bei operablen Patienten in jedem Fall eine chirurgische
Therapie angezeigt. Ist der laterale Rand des Resektates nicht eindeutig tumorfrei (R0) ist eine
endoskopische Nachresektion bzw. Nachbehandlung statthaft, vorausgesetzt, es handelte
sich um ein mukosales Karzinom.

Bei inoperablen Patienten oder solchen mit hohem Operationsrisiko können bei ungünstigen
anatomischen Verhältnissen auch Thermokoagulationsverfahren oder die sogenannte photo-
dynamische Therapie zum Einsatz kommen 11, 13 (siehe Empfehlungen: „Laser- und Elektro-
koagulationsverfahren“).

Palliative Intention

Bei chronischer Tumorblutung können Laser- und Elektrokoagulationsverfahren gleichermaßen
zum Einsatz kommen (siehe Empfehlungen: „Laser- und Elektrokoagulationsverfahren“).

Bei stenosierenden Tumoren im ösophagokardialen Übergang haben sich verschiedene selbst-
expandierende Metallstents gleichermaßen bewährt 14.

Zur Anlage einer PEJ und PEG siehe die Empfehlung: „Perkutane endoskopische Gastro-
stomie“.
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Komplikationsraten

Diagnostische Endoskopie

Die Gesamtkomplikationsrate ist mit ca. 1‰ zu veranschlagen. Mehr als die Hälfte aller Kom-
plikationen werden durch die Prämedikation im Sinne einer Atemdepression bedingt. Weitere
seltene Komplikationen sind Perforationen, insbesondere im Rahmen der Ösophagusintuba-
tion, sowie Blutungen nach Biopsie. Die Letalität der diagnostischen Spiegelung des oberen
Gastrointestinaltraktes liegt in Sammelstatistiken unter 0,1‰ 15.

Therapeutische Endoskopie

Bei Durchführung von Polypektomien oder endoskopischen Mukosaresektionen ist mit einer
Komplikationsrate von 5–10% zu rechnen 6. Die häufigste Komplikation ist die akute bzw. post-
akute Blutung. In der Regel können diese wie peptische Blutungen durch die verschiedenen
endoskopischen Blutstillungsverfahren effektiv behandelt werden. Die wesentlich selteneren
Perforationen erfordern in der Regel eine chirurgische Behandlung.

Bei Anwendung von Thermokoagulationsverfahren ist mit Komplikationen im Sinne von Blu-
tungen und Perforationen in der Regel in einem Prozentsatz von < 5% auszugehen 11.

Die beschriebenen Komplikationsraten nach Endoprothesenimplantation liegen in einer Grö-
ßenordnung von 20–30% 14, 16: Hierbei handelt es sich in erster Linie um Perforationen, Blutun-
gen, Stentdislokationen und Prothesenverschlüsse durch Nahrung.

Nachsorge

Bei der diagnostischen Endoskopie sind keine speziellen Nachsorgeuntersuchungen erforder-
lich, sofern keine Sedierung erfolgt ist. Patienten, die ein Sedativum oder eine Sedoanalgesie
erhielten, müssen nachüberwacht werden (siehe Empfehlungen: „Sedierung und Monitoring
bei endoskopischen Eingriffen“). Sie dürfen für mindesten 24 Stunden kein Kraftfahrzeug len-
ken bzw. gefährliche Maschinen bedienen. 

Bei therapeutischen Maßnahmen empfiehlt sich in Abwägung der Interventionsmaßnahme eine
Nachbeobachtung, die in der Regel 12 bis 24 Stunden betragen sollte.

Verlaufsuntersuchungen

Bei kurativer endoskopischer Therapie von Magenfrühkarzinomen, insbesondere bei opera-
blen Patienten, ist eine engmaschige Nachsorge notwendig. Autorisierte Nachsorgeempfeh-
lungen fehlen hierfür ebenso wie bei endoskopisch entfernten intraepitheliale Neoplasien
(Magenadenomen). Nach Entfernung eines Magenfrühkarzinoms empfiehlt unsere Arbeits-
gruppe eine erste Kontrolle spätestens im Abstand von 4–8 Wochen nach dem Eingriff. Weite-
re Kontrollen sind nach 3, 6, 12, 18 und 24 Monaten vorgesehen. Danach erfolgt eine jährliche
Kontrolle, die ebenso wie die früheren Kontrollen eine Chromoendoskopie mit einschließt. Bei
Adenomen ohne schwere intraepitheliale Neoplasie ist eine Kontrolle nach 6–12 Monaten aus-
reichend. Nicht komplett im Gesunden entfernte Adenome oder mukosale Karzinome müssen
endoskopisch nachbehandelt bzw. nachreseziert werden. Palliativ behandelte Patienten soll-
ten nur bei klinischer Symptomatik (z.B. Blutungen, Obstruktion) einer erneuten endoskopi-
schen Diagnostik und Therapie zugeführt werden.
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Empfehlungen zur lokalen endoskopischen Therapie von Magenkarzinomen und
Magenpolypen

1. Magenfrühkarzinom

• Erweiterte Kriterien für eine kurative lokale Endoskopische Therapie 

I 1. Tumor auf Mukosa beschränkt
2. Kein Lymphgefässeinbruch Grössenbegrenzung (3 cm) nur bei Ulceration oder   

schlechter Differenzierung

II 1. Tumor infiltriert max. 1 Drittel der Submukosa
2. Maximaler Tumordurchmesser 3 cm 
3. Guter bis mässiger Differenzierungsgrad (G1/G2)
4. Kein Lymphgefässeinbruch (Evidenzgrad I-2 B)
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2. Nichtneoplastische und neoplastische Magenpolypen

• Adenomatöse Polypen sollten bei einem Durchmesser von > 5 mm komplett entfernt
werden (Evidenzgrad I-2 B).

• Hyperplastische Polypen (> 5 mm) sollten unter Abwägung des Nutzen-Risiko-Verhält-
nisses entfernt werden (Evidenzgrad I-2 B).

3. Submuköse Neoplasien des Magens

• Submuköse Neoplasien sollten > 2 cm chirurgisch entfernt werden (Evidenzgrad III A).

4. Fortgeschrittenes Magenkarzinom

• Eine palliative Thermokoagulation ist bei chronischer Blutung aus dem Tumor möglich 
(Evidenzgrad III B).

• Tumoren des ösophagokardialen Überganges stellen eine gute Indikation zur Einlage von
Metallendoprothesen dar (Evidenzgrad II-2 B).

5. Verlaufsuntersuchungen

• Nach Resektion eines Magenfrühkarzinoms 1, 3, 6, 12, 18 und 24 Monate danach Jähr-
lich mit Chromoendoskopie (Evidenzgrad III-C). 

6. Submuköse Neoplasien des Magens

• Submuköse Neoplasien sollten auf jeden Fall chirurgisch entfernt werden 
(Evidenzgrad III A).

7. Fortgeschrittenes Magenkarzinom

• Eine palliative Thermokoagulation ist bei chronischer Blutung aus dem Tumor möglich 
(Evidenzgrad III B).

• Tumoren des ösophagokardialen Überganges stellen eine gute Indikation zur Einlage von
Metallendoprothesen dar (Evidenzgrad II-2 B).

8. Komplikationsrate

• Diagnostische Endoskopie 0,1 % (Evidenzgrad I-2 B).

• Therapeutische Endoskopie 2 – 10% (Evidenzgrad II-1 B).

• Endoprothesenimplantation 20 – 30% (Evidenzgrad I-2 B).


