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2. Kolorektale Polypen

FRUHMORGEN, P. und RUFLE, W. und WEHRMANN, K.
Medizinische Klinik I, Klinikum Ludwigsburg

1. Definition

Der Begriff ,,Polyp“ ist deskriptiv. Er beschreibt eine liber das Schleimhautniveau mehr oder
weniger erhabene Verdnderung, in der Wuchsform flach, tailliert oder gestielt, ohne sicheren
Ruckschluss auf das histologische Substrat oder dessen Dignitat. Wir unterscheiden singulare
und multiple Polypen von einer Polypose, bei der in der Regel Uber 100 Polypen vorhanden
sind.

2. Epidemiologie

Etwa 10% aller Menschen in westlichen Landern mit hohem Lebensstandard entwickeln im
Laufe ihres Lebens ein oder mehrere kolorektale Adenome. Autopsiestudien ' zeigen eine
altersabhéngige Pravalenz mit 29% zwischen dem 50. und 60., 33% zwischen dem 60. und 70.
und 42% zwischen dem 70. und 80. Lebensjahr.

3. Adenom-Karzinom-Sequenz

70-80% aller kolorektaler Polypen sind Adenome & 29, die als Neoplasien (Dysplasie-Karzinom-
Sequenz) eine maligne Potenz in sich tragen. In seltenen Fallen kénnen Adenome auch sehr
flach oder leicht eingesenkt sein. Epidemiologische und klinische Studien sowie pathohistolo-
gische Befunde weisen auf die atiopathogenetische Bedeutung der Adenome in der Genese
kolorektaler Karzinome (Adenom-Karzinom-Sequenz) hin 4 6. Folgerichtig reduziert die kon-
sequente Ektomie von Adenomen das Risiko einer Karzinomentstehung 4 2126, 28, 30,

Man darf davon ausgehen, dass etwa 5% aller Adenome maligne entarten und mit wenigen
Ausnahmen (Kolitis-Karzinom, de novo-Karzinome) Adenome die Prakursoren des kolorekta-
len Karzinomes darstellen. Diese Sequenz ist bei der familiaren Adenomatosis coli obligat.
Anzustreben ist bei Nachweis eines Adenomes jeweils die priméare hohe Koloskopie 33.

Die Ektomie aller Polypen sollte in ein und derselben Sitzung angestrebt werden .

Das Risiko einer malignen Entartung von Adenomen korreliert mit deren zunehmender GroBe
sowie dem histologischen Typ 4. Der Diagnose und Entfernung kolorektaler Adenome kommt
im Rahmen der Karzinomfriiherkennung (pT1-Stadien) und der Karzinompravention eine
besondere Bedeutung zu.

4. Indikationen

Die Notwendigkeit zur endoskopischen Ektomie kolorektaler Polypen ergibt sich, soweit vor-
handen, aus der klinischen Symptomatik (okkulte oder sichtbare Blutung, Okklusion) und/oder
aus Griinden der Karzinom-Friherkennung sowie der Karzinom-Pravention.
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Morbiditat, Mortalitat und Kosten der koloskopischen Polypektomie sind signifikant glinstiger
als vergleichbare chirurgische Ektomien und transanale mikrochirurgische Entfernungen. Lapa-
rotomien sind nur vertretbar, wenn ein erfahrener Endoskopiker den Polypen nicht sicher oder
nicht in toto entfernen kann.

Sofern nicht aufgrund einer vorausgehenden klinischen Symptomatik radiologisch oder endo-
skopisch nachgewiesen, sollte bei Risikopatienten (positiver Okkultblut-Test, Zustand nach
Ektomie kolorektaler Adenome, Zustand nach Resektion von kolorektalen Karzinomen, kolo-
rektales Karzinom bei Verwandten |. Grades) im Rahmen von Vor- bzw. Nachsorgeprogrammen
nach kolorektalen Polypen koloskopisch gesucht werden. Die Polypektomie verfolgt zunachst
diagnostische Ziele. Allein die Entfernung kolorektaler Polypen in toto, nicht die Biopsie,
ermoglicht eine definitive histologische Diagnose und damit eine Aussage Uber deren Dignitat
und eventuelle weitere therapeutische MaBnahmen.

Zur routinemaBigen koloskopischen Polypektomie in toto geeignet sind gestielte und sessile
Polypen mit einem Basisdurchmesser bis 2, maximal 3 cm 1.

Der sehr erfahrene Untersucher wird unter Beachtung erhdhter Risiken (Blutung, Perforation)
im Einzelfall bei gegebener Indikation auch gréBere Polypen, eventuell fraktioniert (piece meal)
abtragen. Polypen unter 5 mm werden durch Zangenbiopsien entfernt, da sie beim Versuch der
Schlingenektomie in der Regel verkochen und damit keine histologische Befundung mdéglich
ist. AuBerdem finden sich in polypdsen Adenomen bis 5 mm GroBe, flache Adenome ausge-
nommen, praktisch keine Karzinome 22.

Der rektoskopische oder sigmoidoskopische Nachweis eines Polypen erfordert in jedem Fall
eine hohe Koloskopie, da in 20-40% mit synchronen Adenomen in proximalen Darmabschnit-
ten zu rechnen ist 2325,

5. Kontraindikationen

Kontraindikationen zur endoskopischen Ektomie ergeben sich aus der GrdBe der Polypen
(Gefahr der Perforation oder Blutung), bei hdmorrhagischer Diathese (Quickwert unter 50%,
partielle Thromboblastinzeit Uber das zweifache verldngert, Thrombozyten unter 50 000/mm?)
oder im Rahmen der Koloskopie (absolut bei floriden entziindlichen Darmerkrankungen und
Peritonitis sowie relativ bei schweren Formen der dekompensierten kardialen und pulmonalen
Insuffizienz sowie bei koronarer Herzkrankheit schweren Grades). Nicht steroidale Antirheuma-
tika (NSAR) und Acetylsalicylsdure erhdhen das Blutungsrisiko. In diesen Fallen muss das
mdgliche Risiko gegen den zu erwartenden diagnostischen bzw. therapeutischen Gewinn
abgewogen werden 1,

6. Voruntersuchungen

Generell sind eine Anamnese und ein Lokalbefund (Abdomen einschlieBlich rektal-digitaler
Untersuchung) erforderlich. Die digitale Austastung kann einschlieBlich der obligaten Prokto-
skopie im Rahmen der Koloskopie erfolgen. Eine vorausgehende Réntgenuntersuchung des
Dickdarmes ist nicht zu fordern. Zum Ausschluss eines erhéhten Blutungsrisikos muss vor der
Polypektomie ein normaler Gerinnungsstatus (Quickwert Gber 50%, partielle Thromboblastin-
zeit nicht Uber das Zweifache verlangert, Thrombozyten tber 50 000/mm?) vorliegen .

Bei der relativen Haufigkeit von kolorektalen Polypen empfiehlt es sich, soweit im Rahmen der
diagnostischen Koloskopie gleichzeitig die Méglichkeit zur Polypektomie gegeben ist, vor
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jeder Koloskopie die Gerinnungwerte zu bestimmen und den Patienten im Rahmen der Anam-
neseerhebung nach eventuell bekannten Blutungsiibeln oder eingenommen Medikamenten,
welche die Gerinnung beeinflussen, zu befragen.

7. Vorbereitung des Patienten
7.1 Aufkldrung

In einem vom Arzt, der unter bestimmten Voraussetzungen nicht mit dem Untersucher iden-
tisch sein muss, zu fihrenden Gesprach muss jeder Patient mindlich Gber die Notwendigkeit,
den Ablauf sowie mégliche Komplikationen der Untersuchung und eventuell zur Verfligung ste-
hender alternativer Verfahren unterrichtet werden. Schriftliche Einverstandniserkldrungen und
Aufklarungsbégen kénnen dieses Gesprach nicht ersetzen, aber dokumentieren, dass es statt-
gefunden hat. Der Zeitpunkt dieses Gespraches muss so gewahlt werden, dass der Patient
ohne auBere Zwange ausreichend Zeit hat, sich die Zustimmung oder Ablehnung zu Uberlegen.
Nach allgemeiner Rechtsprechung ist dies in der Regel der Vortag der geplanten Untersu-
chung. In letzter Zeit wird jedoch auch die Aufkldrung am Untersuchungstag ohne direkten
zeitlichen und rdumlichen Zusammenhang mit der Koloskopie akzeptiert. In diesem Gesprach
muss auch auf eine eventuell durchzufiihrende Pramedikation und deren Risiken (medikamen-
tenabhangige Nebenwirkungen, Einschrankung der Verkehrstiichtigkeit) hingewiesen werden.
Ungeachtet der Komplikationsrate des Untersuchers muss insbesondere Uber typische, mit
der Eigenart der vorgesehenen Endoskopie verbundene Risiken hingewiesen werden (Richt-
linien zur Aufklarung der Krankenhauspatienten (ber vorgesehene &rztliche MaBnahmen und
Empfehlungen zur Patientenaufklarung der Bundeséarztekammer 19).

7.2 Darmreinigung

Die Darmreinigung zur Polypektomie entspricht jener der Koloskopie, wobei zur Verhinderung
von schwerwiegenden Komplikationen (Explosionen bei erhéhten Methan- und Wasserstoff-
konzentrationen) auf einen besonders hohen Reinheitsgrad zu achten ist 7. Diese Art der Kom-
plikation kann besonders entstehen, wenn nur eine partielle Darmreinigung, z.B. bei Rektosko-
pien oder Sigmoidoskopien erfolgt. Fir die koloskopische Polypektomie muss jeweils der
gesamte Darm gereinigt werden. Dies erfolgt zweckmaBigerweise durch orthograde DarmspuU-
lungen mit Elektrolyt-Lésungen (z.B. Levy oder Golytely) bzw. durch Magnesiumsulfat mit
hohen Reinigungseinlaufen. Bei Polypektomien sollte generell auf eine Lavage mit Mannitol,
wegen der Gefahr einer Gasexplosion wahrend der Polypektomie, verzichtet werden. Dadurch
wird die Insufflation eines Schutzgases (CO,) Uberflussig.

7.3. Infektionsprophylaxe

Bakteridmien sind im Rahmen der Koloskopie nur in 2-4% zu erwarten 3 7. Ausgenommen
Patienten mit Herzklappenfehlern, Herzklappenprothesen oder nach Knochenmarkstransplan-
tation unter Cortison-Dauermedikation, nach abgelaufenen infektiésen Endokarditiden, bei
angeborenen Herzfehlern, erworbenen Mitral- und Aortenklappenvitien, bei arterio-vendsen
Fisteln, Mitralklappenprolaps, Trikuspidal- und Pulmonalklappenvitien, und auch bei der hyper-
trophierten, obstruktiven Kardiomyopathie, sind diese Bakteridmien klinisch in der Regel
belanglos. Empfehlungen zur Antibiotika Prophylaxe siehe Kapitel I.4.
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7.4 Prdmedikation

Starre Regeln fur eine Prdmedikation (Analgetika, Sedativa, Spasmolytika) gibt es nicht. Sie
sollte in der Regel situationsgerecht gegeben werden und wegen ihrer Risiken nicht einen feh-
lenden Ausbildungsstand des Untersuchers kompensieren. Art und Dosierung entsprechen bei
gegebener Indikation den bei der Koloskopie Ublichen Anwendungen. Auf die dosisabhéngige
atemdepressive Wirkung von Midazolam (Dormicum®) und die notwendige Verfugbarkeit des
Antidots Flumazenil (Anexate®) sei ebenso hingewiesen wie auf die Kontraindikation von Spas-
molytika, wie Buscopan® und dessen Ersatz durch Glucagon bei Glaukom und Prostataade-
nom mit Restharnbildung. Sofern die Pramedikation unumganglich ist, muss sie individuell und
wirkungsbezogen ausgewahlt und dosiert werden. In diesen Féllen und bei Risikopatienten
muss eine pulsoximetrische Uberwachung erfolgen.

8. Instrumentarium und Technik

Die Durchfiihrung einer endoskopischen Polypektomie setzt groBe Erfahrung in der diagnosti-
schen Koloskopie voraus. Die Technik der Polypektomie ist unter Einsatz einer hochfrequenten
Spannungquelle (Hochfrequenz-Chirurgiegerat) mit einer am Oberschenkel (breitflachiger
Hautkontakt!) angelegten, groBflachigen (neutralen) und einer zweiten kleinflachigen (aktiven)
Elektrode (Polypektomieschlinge) weitgehend standardisiert. Wahrend der Abtragung darf der
Patient keine Metallteile des Tisches bertihren. Die Verwendung eines sogenannten Koagula-
tionsstromes anstelle eines Schneid- oder Mischstromes minimiert das Blutungsrisiko. Bezlg-
lich technischer Details sei auf weiterflhrende Literatur verwiesen 5 10. Anzustreben ist jeweils
die Ektomie in toto. Bei sehr flachen oder Sateliten-Polypen kann die Chromoendoskopie (z.B.
Indigokarmin hilfreich sein. Fraktionierte Abtragungen, bei denen der Pathologe die Ektomie im
Gesunden in der Regel nicht bestatigen kann, sollten die Ausnahme sein. Bei einer notwendig
werdenden chirurgischen Nachresektion kann das Auffinden der Polypektomiestelle durch eine
endoskopische Markierung (Tuscheinjektion, Metallclip) erleichtert werden.

9. Histopathologisches Gutachten

Das histopathologische Gutachten muss die entfernten Polypen nach WHO-Richtlinien '3 klas-
sifizieren und zur Frage der Entfernung im Gesunden, fraglich im Gesunden oder nicht im
Gesunden, Stellung nehmen. Bei Adenomen ist der Neoplasiegrad anzugeben. Falls es sich
um ein Karzinom handelt, sind zuséatzlich Angaben Uber die Eindringtiefe, den Malignitatsgrad,
LymphgeféaBinvasionen oder Veneneinbriiche, den histologischen Typ des Karzinomes nach
WHO, eventuelle Adenomreststrukturen und die Angabe, ob es sich um ein Adenom mit inva-
sivem Karzinom oder ein polyp6ses Karzinom handelt, erforderlich 5.

Bei Karzinomen ist das Risiko der regionalen Lymphknotenmetastasierung (high oder low risk)
anzugeben. Diese in jedem Fall vorzunehmende histopathologische Befundung ist Grundlage

fur eine eventuelle weitergehende Therapie (Tab. 1) oder durchzuflihrende Nachsorgeintervalle
6,12, 20, 27

Die Begriffe ,fokales Karzinom“ oder ,Carcinoma in situ“ sollten wegen der Gefahr falscher
therapeutischer Konsequenzen sowie aus prinzipiellen Erwégungen (kein Karzinom im biologi-
schen Sinne) anstelle ,Adenom mit hochgradiger intraepithelialer Neoplasie“ keine Verwen-
dung finden.
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10. Nachsorge des Patienten

Ambulante Polypektomien sind mdglich und unter gewissen Voraussetzungen vertretbar. Hier-
zu gehdren u.a. ein erfahrener Untersucher, eine unkomplizierte Ektomie, ein zuverlassiger
Patient und die M&glichkeit der schnellen stationdren Aufnahme in einem Krankenhaus bei Auf-
treten von Komplikationen (Blutung, Perforation, Postpolypektomie-Syndrom). Von besonderer
Bedeutung ist dabei die Aufklarung des Patienten, dass er sich bei Schmerzen oder peranalen
Blutungen umgehend beim Untersucher bzw. in der Klinik vorstellen muss. Bei der Ektomie
groBerer Polypen oder komplizierten Abtragungen, wie auch nach endoskopischer Blutstillung
unmittelbar nach Polypektomie, missen stationdr neben der klinischen Beobachtung Blut-
druck- und Pulskontrollen durchgefiihrt werden.

11. Komplikationen

Als Komplikation gelten neben dem Postpolypektomie-Syndrom (lokal und passager auftre-
tende abdominelle Schmerzen im Bereich der Abtragungsstelle, Meteorismus, Fieberschub)
die Perforation mit einem Risiko von 0,3% sowie Blutungen mit einem Risiko von etwa 1,7% 9.
Gasexplosionen durch erhéhte Methan- und Wasserstoffkonzentrationen tber 4 Vol.% sind
nur bei unzureichender Darmreinigung oder bei rektoskopisch durchgefiihrten elektrochirurgi-
schen Eingriffen nach unvollstédndiger Darmreinigung zu befiirchten 7. Bei guter Darmreinigung
und unter Meidung einer sogenannten ,,sweet-lavage® mit Mannitol ist die Bildung eines explo-
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Tab. 1: Therapeutisches Vorgehen und Nachsorge nach endoskopischer Polypektomie unter
Berticksichtigung des pathohistologischen Befundes
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siven Gases nicht zu erwarten und eine Schutzgasinsuflation (CO,) vor und wéhrend der kolo-
skopischen Polypektomie entbehrlich.

Bezlglich der Stérbeeinflussung von Herzschrittmachern bei Anwendung von Hochfrequenz-
strom (Inhibition, Umschalten auf Stérfrequenz, Anomalie im Schrittmacherverhalten, Fehlpro-
grammierung, Auslésung von Kammerflimmern, Reizschwellenerhdhung, Schrittmacherfehler)
sollte ein Magnet verfligbar sein und anschlieBend eine Schrittmacherkontrolle erfolgen.

Die routinemaBige Injektion von FlUssigkeitsdepots (z.B. physiologische Kochsalzlésung mit
oder ohne Vasopressiva) sowie die Verwendung von Clips und Loops ist nicht zu fordern. Bei
der Ektomie sehr flacher Adenome oder bei kleinen de-Novo-Karzinomen kann die Untersprit-
zung jedoch hilfreich sein.

12. Kontrolluntersuchungen nach Polypektomien

Patienten nach Ektomie von Adenomen haben gegenliber der Normalpopulation in bis zu vier-
fach hoherem MaBe mit erneuten Polypenbildungen an anderer Stelle zu rechnen 18.19. 30 Bei
einem sicher polypenfreien Kolon (komplette Koloskopie), eine Ektomie des oder der Adenome
im Gesunden vorausgesetzt, richten sich die koloskopischen Kontrolluntersuchungen nach der
Histologie primér vorhandener und ektomierter Polypen. Die bisher in Deutschland praktizier-
ten engmaschigen Nachsorgeintervalle (vierjahrig nach kompletter Ektomie von singularen und
zweijahrig nach kompletter Ektomie von multiplen Adenomen) kénnen aufgrund neuerer Unter-
suchungen 2 31.32 yerlangert werden. Unter der Voraussetzung eines Adenom-freien Kolons ist
es ausreichend, wenn die erste Kontrolluntersuchung nach drei Jahren, alle weiteren endosko-
pischen Untersuchungen in flnfjahrigen Intervallen erfolgen. Nach Abtragung nicht-neoplasti-
scher Polypen besteht keine Notwendigkeit einer speziellen endoskopischen Nachsorge.

Noch nicht allgemein akzeptiert sind Empfehlungen, bei primér singularen, tubuldren Adeno-
men mit einer GroBe von unter 1 cm wegen fehlendem erhdhten Karzinomrisiko auf regelmasi-
ge Nachuntersuchungen ganz zu verzichten.

Erfolgte die Polypektomie eines neoplastischen Polypen priméar nicht oder nicht sicher im
Gesunden oder ist das gesamte Kolon nicht sicher adenomfrei, so ist eine kurzfristige Nach-
untersuchung nach etwa 3 Monaten mit dem Ziel der Biopsie im Bereich der Abtragungsstelle
bzw. Restpolypektomie indiziert.

Nach Ektomie von Adenomen mit invasivem Karzinom (pT1-Stadien) ohne chirurgische Nach-
resektion (Malignitatsgrad | oder Il, Entfernung sicher im Gesunden, keine GeféBeinbriiche, low
risk) sollte eine Kontrollendoskopie nach 6, 24 und 60 Monaten erfolgen. Liegt nach Abtragung
eines Adenomes mit invasivem Karzinom eine high-risk-Situation vor (G3, G4 und/oder Lymph-
gefaBinvasion) ist eine radikale chirurgische Therapie und anschlieBend eine Kontrollendosko-
pie nach 24 und 60 Monaten durchzufiihren 24,
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Kolorektale Polypen

Die Adenomektomie senkt das Karzinomrisiko (Evidenzgrad 11-2 A).

Histopathologie

Nur die Polypeektomie in toto ermdglicht die definitive histologische Diagnose
(Evidenzgrad Il B).

Begutachtung entfernter Polypen: Nach WHO-Richtlinien; Entfernung im Gesunden?
(Evidenzgrad Il B).

Bei Karzinomen Risikoabschétzung der Lymphknotenmetastasierung
(Evidenzgrad I1I-1 A).

Komplikationen und Nachsorge bei der Polypektomie

Perforationsrisiko 0,3%, Blutungsrisiko 1,7%
Schrittmacherkontrolle bei Herzschrittmacherpatienten.

Stationédre Nachbeobachtung nach Abtragung grosser Polypen, komplizierter Abtragung
und endoskopischer Blutstillung (Evidenzgrad Ill B).

Kontrolluntersuchnungen nach Polypektomie

Adenomfreies Kolon nach Polypektomie: Kontrollkoloskopie nach 3 Jahren, dann alle
5 Jahre (Evidenzgrad II-2 B).

Abtragung nicht sicher im Gesunden: Kontrollendoskopie mit Biopsie nach 3 Monaten
(Evidenzgard Ill B).

Ektomie eines invasiven (T1) Karzinoms ohne chirurgische Nachresektion: Kontroll-
endoskopie nach 6, 24 und 60 Monaten (Evidenzgrad II-2 B).

Ektomie eine Hochrisikopolypen: Operation, postoperative Kontrollendoskopie nach
24 und 36 Monaten (Evidenzgrad II-2 B).




