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Leitlinien und Positionspapiere zur Dilatation und Bougierung

DGVS: S2k-Leitlinie Qualitatsanforderungen
in der gastro- intestinalen Endoskopie 2015

S2k-Leitlinie Qualitdtsanforderungen in der gastro-
intestinalen Endoskopie, AWMF Register Nr. 021-022
Erstauflage 2015

S2k guideline: quality requirements for gastrointestinal
endoscopy, AWMF registry no. 021-022
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S2k-Leitlinie Qualitatsanforderungen

in der gastro- intestinalen Endoskopie
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Beispiel OGD

4.1.2 Durchfiihrung

4.1.2.1 Allgemeine Qualitatskriterien

Empfehlung

Jede diagnostische OGD soll komplett erfolgen, sofern keine Kon-
traindikationen vorliegen (verbliebene Speisereste im Magen,
nicht passierbare Stenose).

Starker Konsens

Kommentar

Eine komplette Osophagogastroskopie beinhaltet die Beurteilung
des Osophagus ausgehend vom oberen Osophagussphinkter bis
ins Duodenum Pars Il und stellt ein Qualitdtskriterium dar [329].
Bei Vorliegen von Verunreinigungen oder schaumigem Speichel
sollte die Mukosa freigespiilt werden, um eine komplette Inspek-
tion zu gewdhrleisten. Neben der alleinigen Beurteilung der Mu-
kosa sollte die Inspektion auch die Beweglichkeit der Magen-
wand wadhrend und nach der Entfaltung der Magenfalten unter
Luftinsufflation beinhalten. Kardia und Magenfundus werden in
Inversion beurteilt. Die Osophagusschleimhaut wird im Riickzug
bis zum oberen Osophagussphinkter gespiegelt. Die Z-Linie und
ggf. das AusmaR einer axialen Hernie und ggf. Barrett-Metaplasie
kann auch bereits beim Vorspiegeln beurteilt und durchgemes-
sen werden.

Klinische Daten zur diagnostischen Effektivitdt bzw. zur Frequenz
iibersehener Befunde bei inkompletter Spiegelung liegen nicht vor.

Empfehlung

Neben der Dokumentation von pathologischen Befunden soll
eine Bilddokumentation mindestens folgender Landmarken er-
folgen: Z-Linie, Antrum, Corpus, Kardia in Inversion, Duodenum
Pars II.

Starker Konsens

KLINIKUM



KLINIKUM

Leitlinien und Positionspapiere zur Dilatation und Bougierung

Statusreport der ASGE 2013

STATUS EVALUATION REPORT

Tools for endoscopic stricture dilation

www.giejournal.org Volume 78, No. 3 : 2013 GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY 391
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Bougierung
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Dilatation Anastomosenstenose Osophagus
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Dilatation
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Wann Bougie, wann Ballon?

Wann Rontgen? Oder geht‘s auch ohne?

Wie weit darf man denn dehnen? Wie weit soll es am Ende werden?
Periinterventionelle Antibiose?

Erfolgsaussichten?

Komplikationen?



Wann Bougie und wann Ballon?

Osophagusstenosen

Magen und unterer Gl-Trakt

Ballon oder Bougie

Ergebnisse gleich,
Untersucherpraferenz,
Preis, Lange und Lage der Stenose

Ballon

KLINIKUM
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Wann Bougie und wann Ballon?

Pro Bougie: Pro Ballon:

Mehr Gefiihl fiir die Stenose Dilatation unter Sicht

Proximale Stenosen Distale Stenosen

Kurze, einfache Stenosen Langstreckige, komplexe Stenosen

Aktuelle Meta-Analyse: Gastroenterol Res Pract. 2018; 2018: 5874870

Outcome Bougie vs. Ballon gleich bzgl. Erfolg und Komplikationsrate


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6079446/

KLINIKUM

Ronten: ja oder nein?
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Ronten: ja oder nein?

Empfehlung
Die Bougierung oder Dilatation soll unter endoskopischer oder

bei hochgradiger Stenose ohne sichere endoskopische Drahtein-
lage unter fluoroskopischer Kontrolle erfolgen.
Starker Konsens

Ja, wenn:
« Stenose endoskopisch nicht passierbar

Nicht zwingend:
« Stenose endoskopisch passierbar
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Osophagus: Wie weit soll aufgedehnt werden?

15

Symptomatische Dysphagie Symptomfreiheit
mm
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5 10 12 15 20 25 30
‘ proximal distal

Gastroskop Osophagus
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Kolon: Wie weit soll aufgedehnt werden?

20

Symptomfreiheit

mm
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Osophagus: Wie weit soll pro Sitzung dilatiert werden?

in 3 Schritten a1 mm
Stenose
oder

In 2 Schritten a 1,5 mm
mm
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Gastroskop
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Antibiotikaprophylaxe?

Nicht grundsatzlich.

Ja, bei Aszites, kunstlichen Herzklappen.
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Wie erfolgreich ist die Bougierung bzw. Dilatation?

Osophagus (stark abhdngig vom Schweregrad):
Hohe initiale Erfolgsrate, aber nur 40% Rezidivfreiheit

Kolon postoperativ: 70% dauerhafter Erfolg

Kolon CED: 60-70% Erfolg (Beobachtung 3 Jahre)
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Wie hoch ist die Rate an Komplikationen?

1-2 % je nach Schwergrad der Stenose

Blutung, Perforation, Infektion
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Ovesco Bougie Cap



Neuigkeiten und Reserveverfahren KLINIKUM

Video: Endoscopy Campus

Ovesco Bougie Cap
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Inzisionsvertanren Siersema, PD. Gastroenterology 2019;156:7-10



Reserveverfahren

Benign esophageal stricture

Step 1
Endoscopic dilation with savary bougies or
balloons to 216 mm in 3-5 sessions

v

Step 2
Endoscopic dilation combined with Endoscopic incisional therapy
steroid injections (max. 3 sessions) (max. 3 sessions)
H
Optional:

Endoscopic dilation combined with
mitomycin C injections (max. 3 sessions)

v

Step 3
Stent placement

v

Step 4
Self-dilation

i

[Step 5]
Surgery

KLINIKUM

Steroidinjektion:

Triamcinolonacetonid 40 mg/ 1 ml + 1 ml NaCl Lésung

4 x 0,5 ml Portionen zirkular injizieren

Siersema, PD. Gastroenterology 2019;156:7-10



3 ESGE suggests that fully covered SEMSs be pre-

ferred over partially c0\{ered SEMSs for th(_e treat- KLINIKUM
ment of refractory benign esophageal strictures,

because of their lack of embedment and ease of re-

movability (weak recommendation, low quality

evidence).

Reserveverfahren

WallFlex Fully Covered Esophageal Stent’
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Ovesco Stent fix
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