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Wie in den vorangegangenen Jahren fand auch
in diesem Sommer am Universitätsspital Zürich
die traditionelle Fortbildungsveranstaltung
«Gastro-Highlights» statt. Im Rahmen dieses
Symposiums wurden die wichtigsten und pra-
xisrelevantesten Erkenntnisse aus dem Fach-
gebiet der Gastroenterologie und Hepatologie,
die im vergangenen Jahr gewonnen und an der
renommierten «Digestive Disease Week
(DDW)» vorgestellt wurden, für die praktizie-
renden Gastroenterologen und Internisten zu-
sammengefasst.

Hepatologie

Alkoholtoxische Lebererkrankungen
Patienten mit schwerer alkoholischer Hepati-
tis leiden charakteristischerweise an ausge-
prägter Inappetenz mit entsprechend katabo-
ler, einer Leberregeneration wenig förderli-
cher Stoffwechsellage. In einer kontrollierten
Studie wurde deshalb bei 71 Patienten, die an
schwerer alkoholischer Hepatitis mit einem
Maddrey-Score über 32 und/oder einer Enze-
phalopathie litten, eine enterale Ernährung
mit 2000 Kilokalorien pro Tag während 28
Tagen mit der Standardtherapie mit täglich
40 mg Prednison während 28 Tagen vergli-
chen. Insgesamt zeigten die Überlebenskurven
in den beiden Behandlungsgruppen einen
ähnlichen Verlauf. Während der 28tägigen Be-
handlungsphase war die Mortalität unter en-
teraler Ernährung zwar tendenziell etwas
höher als unter Prednison, doch war dieser
Unterschied statistisch nicht signifikant. In der
anschliessenden 265tägigen Kontrollphase lag
dann aber die Mortalität nach enteraler
Ernährung signifikant unter derjenigen nach
Prednisonbehandlung [1]. Ob Patienten mit
schwerer alkoholischer Hepatitis von einer
Kombination mit allenfalls nur ganz kurzfristig
eingesetzten Kortikosteroiden und enteraler
Ernährung profitieren, müssen weitere Unter-
suchungen zeigen.

Virale Hepatitiden
In drei grossen randomisierten Studien wurde
die Wirksamkeit einer Kombinationstherapie
mit Interferon-α und Amantadin mit derjenigen
einer Interferon-α-Monotherapie bei behand-
lungsnaiven Patienten mit chronischer Hepati-
tis C verglichen. Die Resultate sind zum Teil wi-
dersprüchlich, zeigen aber klar, dass der Zusatz
von Amantadin keinen klinisch relevanten Vor-
teil bezüglich einer anhaltenden Viruselimina-
tion bewirkt [2–4].
Die Kombinationstherapie mit einem der neuen
PEG-Interferone und Ribavirin führt bei einem
signifikant grösseren Anteil der Patienten mit
einer chronischen Hepatitis-C-Infektion zu
einer anhaltenden Viruselimination als die
Kombinationsbehandlung mit herkömmlichem
Interferon-α und Ribavirin. Die Kombination
mit PEG-Interferon und Ribavirin vermag zirka
40–50% der Genotyp-1-Infekte und zirka
70–80% der Genotyp-2/3-Infekte zu heilen und
stellt heute den Goldstandard für die Behand-
lung der chronischen Hepatitis C dar [5, 6].
Eine Studie zum Langzeiteffekt der Behandlung
mit Interferon-α zeigte, dass nach einer Nach-
beobachtungszeit von 8 bis 11 Jahren die Inzi-
denz der Zirrhose und des hepatozellulären
Karzinoms bei den Patienten mit einer anhal-
tenden Viruselimination signifikant niedriger
war als bei denjenigen, die auf die Therapie
nicht angesprochen hatten. Dies belegt, dass
durch die Viruselimination wirklich der natür-
liche Verlauf, das heisst die Morbidität und
Mortalität der chronischen Hepatitis C günstig
beeinflusst wird. [7].

Cholestatische Lebererkrankungen
Bei Patienten mit einer primär biliären Zir-
rhose kann – wie die Resultate einer neuen Un-
tersuchung bestätigen – eine Behandlung mit
Ursodeoxycholsäure die Progression der Fi-
brose deutlich verzögern. Eine bereits beste-
hende Fibrose kann aber durch diese Therapie
nicht wieder rückgängig gemacht werden [8],
weshalb die Behandlung mit Ursodeoxychol-
säure möglichst früh im Krankheitsverlauf be-
gonnen werden sollte.
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Hereditäre Lebererkrankungen
Eine retrospektive Kohortenstudie scheint zu
zeigen, dass Patienten mit einer durch eine
hereditäre Hämochromatose bedingten Leber-
zirrhose im Vergleich zu Patienten, deren Zir-
rhose auf eine andere Lebererkrankung zurück-
zuführen ist, nicht nur ein signifikant höheres
Risiko für ein hepatozelluläres Karzinom tra-
gen, sondern dass das erhöhte Risiko auch
nach Eisendepletion bestehen bleibt [9].

Lebertumoren
Frühere, allerdings nicht-randomisierte Stu-
dien legten nahe, dass ein sechsmonatliches
Screening von Zirrhotikern mit Ultraschallun-
tersuchung und Bestimmung des α-Fetopro-
teins häufiger kleinere, asymptomatische he-
patozelluläre Karzinome entdecken lässt. Un-
klar war jedoch, ob sich dies in einem Überle-
bensvorteil auswirkt und insbesondere ob ein
solches Screening kosteneffektiv ist. In einer
italienischen Studie wurde nun diesen Fragen
nachgegangen [10]. Dabei wurde die Mortalität
von Zirrhotikern mit einem hepatozellulären
Karzinom, das durch ein sechsmonatliches
Screening mit Ultraschalluntersuchung und
Bestimmung des α-Fetoproteins entdeckt wor-
den war, mit der Mortalität von Zirrhotikern mit
einem nicht durch Screening erfassten hepato-
zellulären Karzinom verglichen. Es muss be-
tont werden, dass auch diese Studie nicht-ran-
domisiert war, was ihre Aussagekraft limitiert.
Immerhin war jedoch die Grösse der hepato-
zellulären Karzinome in beiden Gruppen ähn-
lich. Patienten in der Gruppe mit einem pe-
riodischen Screening überlebten mit median 30
Monaten doppelt so lange, wie diejenigen in der
Gruppe ohne Screening. Von den 61 durch
Screening entdeckten hepatozellulären Karzi-
nomen konnten aber nur 16% durch Resektion
oder Transplantation potentiell kurativ behan-
delt werden, und die Kosten für ein durch 
Screening gerettetes Lebensjahr beliefen sich
auf zirka 113 000 US-Dollar! Die Ergebnisse
dieser Studie legen nahe, dass ein Screening
auf hepatozelluläre Karzinome für Zirrhotiker
tatsächlich einen Überlebensvorteil bedeuten
kann, der allerdings durch eine sehr ungün-
stige Kosteneffektivität gekennzeichnet scheint.

Leberzirrhose und portale Hypertonie
Nach Serummarkern, welche bei chronischen
Lebererkrankungen das Stadium der Fibrose
beziehungsweise die momentane Aktivität des
Fibrosierungsprozesses zuverlässig anzugeben
vermögen, wird seit Jahren intensiv gesucht. In
neuen Untersuchungen wurde der diesbezügli-
che Wert des Hyaluronsäure-Spiegels im Serum
[11] beziehungsweise eines aus mehreren ein-
fachen Laborparametern zusammengesetzten
Scores [12] geprüft. Obwohl beide Ansätze in
den untersuchten Kollektiven recht hohe posi-

tive und negative Voraussagewerte für das Vor-
handensein einer Zirrhose erreichten, sind die
Überlappungen insbesondere bei nicht-zirrho-
tischen Fibrosestadien gross. Für die Bestim-
mung des Fibrosestadiums beim individuellen
Patienten bleibt deshalb zur Zeit die Leber-
biopsie der Goldstandard.

Lebertransplantation
Gemäss einer Modellrechnung stellt die Le-
bendspende-Lebertransplantation bei Patien-
ten mit einem hepatozellulären Karzinom in
einem frühen Stadium sowohl bezüglich der Le-
benserwartung als auch bezüglich der Ko-
steneffizienz eine sinnvolle Behandlungsoption
dar, wenn die Wartezeit auf ein Kadaverorgan
sieben Monate übersteigt [13]. Bei einer akuten
Verschlechterung eines chronischen Leberver-
sagens, insbesondere bei Patienten auf einer
Warteliste, könnte möglicherweise das soge-
nannte Molecular Adsorbent Recirculating 
System (MARS), welches Patientenblut gegen
eine albuminreiche Lösung dialysiert und auf
diese Weise entgiftet, das Zeitfenster, das für
eine Transplantation zur Verfügung steht, ver-
längern [14]. Resultate von geplanten, grösse-
ren randomisierten Studien zum Nutzen des
Molecular Adsorbent Recirculating Systems
werden deshalb mit Spannung erwartet.

Gastrointestinale Tumoren 
und Endoskopie

Kolonfrühkarzinom
Entgegen einer früheren Annahme kommen
kleinere, flache wie auch eingesenkte kolorek-
tale Karzinome nicht nur bei der japanischen
Bevölkerung vor, sondern werden zunehmend
auch in den westlichen Ländern entdeckt. Vor
diesem Hintergrund wurden in einer britischen
Studie 1000 Patienten im Rahmen einer routi-
nemässigen Koloskopie auf flache oder einge-
senkte Läsionen untersucht, wobei die Kolo-
skopien durch einen in Japan ausgebildeten eu-
ropäischen Endoskopiker vorgenommen wur-
den [15]. Von den 321 entdeckten Adenomen
waren 63% Polypen im herkömmlichen Sinn,
während es sich bei 36% um flache und bei
0,6% um eingesenkte Adenome handelte. Die
Tatsache, dass 54% der Läsionen mit einer
schweren Dysplasie oder einem Karzinom im
Stadium Dukes A flach oder eingesenkt waren,
unterstreicht die Notwendigkeit, als Endosko-
piker die Erkennung flacher und eingesenkter
Läsionen in der täglichen Routine wie auch in
der Ausbildung zu forcieren.

Dünndarm-Diagnostik
Die Intestinoskopie ist zu einem wichtigen dia-
gnostischen Hilfsmittel geworden, um Patien-
ten mit Verdacht auf gastrointestinale Blutun-
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gen zu untersuchen. Studien hierzu gibt es
reichlich; so wurden in einer britischen Studie,
an der 50 Patienten mit einer Eisenman-
gelanämie oder einer okkulten gastrointestinalen
Blutung sowie 28 Patienten mit einer manife-
sten gastrointestinalen Blutung teilnahmen,
mit der Intestinoskopie bei 42% der Patienten
Läsionen im Bereich der Gastroduodenoskopie
festgestellt, die in der vorangehenden endo-
skopischen Untersuchung nicht erkannt wor-
den waren [16]. Als Alternative zur Intestino-
skopie könnte sich in Zukunft die drahtlose
Kapsel-Endoskopie erweisen, die in einem
Tierversuch mit 9 Hunden im Vergleich zur In-
testinoskopie eine deutlich bessere Sensitivität
bezüglich der Erkennung von im Dünndarm
eingenähten Kügelchen zeigte [17].

Mukosektomie
Die endoskopische Mukosektomie stellt in
Japan eine anerkannte Therapieoption für Ma-
genfrühkarzinome dar, die eine geringe Wahr-
scheinlichkeit für eine Lymphknotenmetasta-
sierung aufweisen. An einem japanischen Zen-
trum wurden im Verlauf von 11 Jahren bei 445
Patienten insgesamt 479 Magenfrühkarzinome
durch endoskopische Mukosektomie entfernt,
von denen sich 405 Tumoren als Karzinome
vom Mukosatyp erwiesen, die in 69% der Fälle
vollständig reseziert werden konnten. Bei 104
der 127 Karzinome, die nicht vollständig ent-
fernt werden konnten, erfolgte eine intensive
Nachbeobachtung ohne weitere Behandlung,
in deren Verlauf 17 Lokalrezidive gefunden
wurden. Während der gesamten medianen
Nachbeobachtungsdauer von 38 Monaten tra-
ten in dieser Studie keine Todesfälle auf, die im
Zusammenhang mit einem Magenkarzinom
standen [18]. Darüber hinaus konnte in einer
deutschen prospektiven Studie mit 64 Patien-
ten, die an einem Barrett-Frühkarzinom litten,
mit der endoskopischen Mukosektomie bei 97%
der 35 Patienten mit einem niedrigen Risiko
und bei 59% der 29 Patienten mit einem hohen
Risiko eine komplette Resektion vorgenommen
werden, wobei 14% dieser Patienten während
der zwölfmonatigen Nachbeobachtungsphase
ein rezidivierendes oder metachrones Karzi-
nom entwickelten [19].

Endoskopische Antirefluxtherapie
Zur Behandlung der Refluxkrankheit werden
derzeit verschiedene endoskopische Methoden
erprobt, welche den Nischenbereich zwischen
Dauertherapie mit Protonenpumpenhemmern
und laparoskopischer Fundoplikation ab-
decken könnten. So führte die endoskopische
Gastroplastie mit der sogenannten «endosko-
pischen Nähmaschine» in einer Multizenter-
studie mit 64 Patienten, die an einer unkom-
plizierten Refluxkrankheit litten, zu einer deut-
lichen Reduktion der Refluxsymptome sowie zu

einer Verminderung des Bedarfs an antisekre-
torischer Medikation [20]. Darüber hinaus
konnte in einer Multizenterstudie mit 47 an
einer Refluxkrankheit leidenden Patienten
durch die als «Stretta-Verfahren» bezeichnete,
kontrollierte Applikation von Radiofrequenz-
Energie im Bereich des unteren Ösophagus-
sphinkters, welche in der Muscularis propria
eine akute thermische Läsion und damit eine
fokale Kollagendeposition hervorrief, eine er-
hebliche Besserung der Refluxsymptome und
eine Verkürzung der Säureexpositionsdauer
des Ösophagus erreicht werden [21]. Als wei-
tere Methode zur Behandlung der Reflux-
krankheit wird die endoskopische Injektion
eines biologisch nicht abbaubaren Polymers in
die Ösophaguswand geprüft, welches durch die
Bildung einer fibrösen Abkapselung eine An-
hebung des Verschlussdruckes des unteren
Ösophagus und damit eine Linderung der Sym-
ptome bewirkt. Ausserdem wird auch die en-
doskopische Implantationstherapie erprobt,
bei welcher die Schliessfunktion des unteren
Ösophagussphinkters durch ein in diesem Be-
reich eingesetztes Implantat verbessert wird.

Kolontumoren und Kolon irritabile

Kolonkarzinomscreening
Nach den Ergebnissen einer grossen kontrol-
lierten Studie kann durch den jährlichen Test
auf okkultes Blut im Stuhl – trotz der geringen
Sensitivität dieser Methode – die Inzidenz von
kolorektalen Karzinomen um rund 20% ge-
senkt werden [22]. Gemäss diesen Resultaten
ist der Einsatz des Hämokkult-Tests besser als
der Verzicht auf ein Screening, aber der Nutzen
des Hämokkult-Tests nur dann gegeben, wenn
bei einem positiven Befund eine weitere Ab-
klärung vorgenommen wird. Dass dies sehr oft
nicht gewährleistet ist, zeigen zwei Studien: 
bei 40–70% der Patienten mit einem positiven
Hämokkult-Test wird keine adäqute oder gar
keine Abklärung vorgenommen [23, 24]. Die
Autoren der einen Studie gehen sogar so weit,
dass sie einen generellen Verzicht auf den
Hämokkult-Test in Spitälern fordern.
Eine wesentlich empfindlichere Screeningme-
thode stellt die Koloskopie dar. Der Nutzen die-
ser Methode wird in einer neuen italienischen
Studie mit nahezu 1700 Personen bestätigt, in
welcher 66% der kolorektalen Karzinome ver-
hindert werden konnten [25]. Leider ist die Ak-
zeptanz der Koloskopie bei den Patienten rela-
tiv gering; dieses Problem könnte durch eine
Verbesserung der Vorbereitung und der Seda-
tion vermindert werden. So zeigen die Resul-
tate einer randomisierten Studie, dass die Ko-
loskopievorbereitung mit der herkömmlichen
Trinklösung lediglich von ungefähr zwei Drit-
teln der Patienten als angenehm-tolerabel und
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von ungefähr einem Drittel der Patienten als
sehr unangenehm empfunden wird, wogegen
die Vorbereitung mit den neuen Natriumphos-
phat-Tabletten von allen Patienten als ange-
nehm-tolerabel erachtet wird [26]. In einer ran-
domisierten Doppelblindstudie wurde die Se-
dation für die Koloskopie mit Propofol und Al-
fentanil, welche durch die Patienten selbst kon-
trolliert wurde, mit einer Dauerinfusion mit
Propofol und Alfentanil beziehungsweise einer
Prämedikation mit Midazolam und Meperidin
verglichen. Dabei zeigte die durch die Patien-
ten kontrollierte Sedation mit Propofol und Al-
fentanil die beste Sicherheit und die höchste
Zufriedenheit; die Schmerzen waren allerdings
in allen drei Gruppen ähnlich [27]. Die Akzep-
tanz der Koloskopie – vor allem bei Screening-
untersuchungen – könnte auch dadurch ver-
bessert werden, dass der Wunsch des Patien-
ten nach dem Geschlecht des Untersuchers
berücksichtigt wird. Eine Studie aus den USA
ergab, dass es 42% der Frauen bevorzugen, von
einer Frau untersucht zu werden. [28]. Ein be-
reits erwähntes Problem der Koloskopie liegt 
in der Schwierigkeit, flache und eingesenkte
Adenome zu erkennen. So wurden in einer ja-
panischen Studie bei 22,7% der 211 unter-
suchten Patienten flache oder eingesenkte Lä-
sionen gefunden, von denen aber 62% nur mit
Färbung erkannt wurden. Die flachen und ein-
gesenkten Läsionen waren im Vergleich zu den
polypenartigen Läsionen häufiger adenomatös
und enthielten vermehrt invasive Karzinome,
und die Grösse der fortgeschrittenen Läsionen
war überdies bei den flachen und eingesenkten
Läsionen deutlich geringer als bei den entspre-
chenden polypoiden Läsionen [29].
In einer grossen kontrollierten Studie wurde
über drei Jahre die Wirksamkeit von faserrei-
cher Kost beziehungsweise von täglich 2 g Kal-
zium zur Verhütung von Kolonpolypen getestet
[30]. Die Entwicklung von Polypen diente in die-
sem Fall als Surrogatmarker für das Risiko
eines Kolonkarzinoms. Entgegen früherer
Daten zeigt diese Studie, dass faserreiche Kost
nicht nur nutzlos ist, sondern zu einer ver-
mehrten Polypenbildung führt. Die Gründe

dafür sind unklar. Es kann deshalb zumindest
angenommen werden, dass die kurzzeitige Ein-
nahme von faserreicher Kost wenig zur Verhü-
tung von Kolonkarzinomen beiträgt; ob dies
auch für eine lebenslange gesunde faserreiche
Ernährung gilt, ist offen.

Colon irritabile
Im Rahmen der Abklärung des Colon irritabile
stellt sich oft die Frage, inwieweit die Suche
nach anderen Ursachen für die Beschwerden,
wie beispielsweise nach einer Laktoseintole-
ranz oder einer Sprue, sinnvoll ist. Eine briti-
sche Studie zeigte, dass 27% der 122 Patienten
mit Symptomen eines Colon irritabile eine Lak-
toseintoleranz hatten. Von diesen Patienten er-
fuhren 36% unter einer laktosefreien Diät eine
Besserung der Symptome, was bezüglich der
Gesamtpopulation einen Therapieerfolg von
10% bedeutet [31]. In einer anderen Studie
wurde untersucht, wie häufig eine Sprue bei
Patienten mit Colon irritabile gefunden wird.
Dabei wurde bei 4,7% der 300 Patienten eine
Sprue festgestellt, was im Vergleich zu gesun-
den Kontrollpersonen einer um ungefähr den
Faktor 7 erhöhten Prävalenz der Sprue ent-
spricht [32]. Die Bedeutung der Sprue bei Pa-
tienten mit Symptomen eines Colon irritabile
wurde auch in einer Befragung von Sprue-Pa-
tienten in den USA bestätigt: bei 36% der über
1600 Sprue-Patienten wurde initial die Dia-
gnose eines Colon irritabile gestellt [33]. Nach
unserer Meinung lohnt es sich, bei Patienten
mit Symptomen des Colon irritabile eine Lak-
toseintoleranz beziehungsweise eine Sprue
auszuschliessen.
Zur Behandlung des Colon irritabile stellt die
Verhaltenstherapie eine sinnvolle Massnahme
dar, da sie sich als wirksam und verträglich er-
weist. Im Rahmen einer kontrollierten Studie
wurde bei Patienten mit einem Colon irritabile
durch eine Verhaltenstherapie in Kombination
mit der medikamentösen Behandlung im Ver-
gleich zu einer alleinigen medikamentösen Be-
handlung eine signifikante Besserung der Sym-
ptome erreicht [34].
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