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Qualitätsstandards in der Strukturqualität

✓Aufklärung und adäqate Anleitung zur Darmlavage (Split dose)

✓Terminmanagement

✓Endoskopieausstattung (CO2 / Spülpumpe)

✓Standardisierter Befundbericht und Histologie Nachbericht mit LL gerechter 

Empfehlung zur Nachkontrolle (Wiedereinbestellung ?)

Empfehlung 4.16 Modifiziert 2024 

Koloskopien sollen mit CO2-Insufflation durchgeführt werden. 

Starke Empfehlung, starker Konsens 

 



Qualitätsstandards mit Einfluss auf die Ergebnissqualität

• QI`s: Assoziiert mit ADR

• QS Resektionstechnik - IRR / Metachrone segmentale 

Resektionsrate

• QS Zeitpunkt / Frequenz Überwachungskoloskopie nach Risikoprofil

• QS Komplikationsrate



QI`s: Assoziiert mit ADR
Harter Endpunkt: PCCRC Rate, Mortalität



QI assoziiert mit ADR

• Neu: Coecumrückzugszeit: 6- 9 Minuten DGVS LL QSGI Endoskopie Version 2.1 Juli 2025 AWMF Register Nr. 

021–022 

➢ 6 Minuten Rückzugszeit LL-basiert

• MC-RCT  9 vs.6 Minuten Coecum Rückzugszeit Zhao SH et al Am J Gastroenterol. 2023 May 1;118(5):802-811. 

• MC-RCT (11 Zentr, N = 733) Tandem screening Koloskopie Primäres Outcome: Läsionsbasierte Adenoma Miss Rate (AMR )

• ↓ Läsions basierte AMR (14.5% vs 36.6%, P < 0.001) 

• ↓  AMR advanced und High Risk Adenome (5.3% cs. 46.9%, p<0.001)

• Niedrigere Rate verkürzter Überwachungsintervalle (7.7 % vs. 16.1 %)

• ↑ ADR (42.3% vs 33.5%, P = 0.02)

Empfehlung 4.7 Modifiziert 2023 

Bei einer Koloskopie soll die Zeit, in der das Koloskop unter sorgfältiger Inspektion der Schleimhaut 

zurückgezogen wird, dokumentiert werden. 

Für alle diagnostischen Koloskopien sollte die Zoekumrückzugszeit im Durchschnitt mindestens 6 

bis idealerweise 9 Minuten betragen. Hierunter fallen nicht die Zeiten für Biopsie und Polypektomie. 

Für alle Vorsorge-Koloskopien soll die Zoekumrückzugszeit mindestens 6 bis idealerweise 9 Minuten 

betragen. Hierunter fallen nicht die Zeiten für Biopsie und Polypektomie 

Starke Empfehlung/Empfehlung/starke Empfehlung, starker Konsens 

 



QI assoziiert mit ADR

• Adaequate Darmvorbereitung ≥ 90 %

• Dokumentation mit validierten Scores (z.B. Boston-Bowel-Preparation-Score)

• Hohe segmentale Darmreinigungsqualität (BBS ≥ 6) -> Höhere ADR  (post hoc Analyse 3 RCT 

Hassan C et al, Endosc Int Open, 2020 2020 Jul;8(7):E928-E937.

• Zoecumintubationsrate: Neu ↑ ≥ 95 % 

• ESGE GL Performance Measures > 90 % 

Kaminski Michal F et al. Endoscopy 2017; 49: 378–397

• DGVS LL QS GI Endoskopie 

Version 2.1 Juli 2025 AWMF Register Nr. 021–022 

Empfehlung 4.9 Modifiziert 2023 

Eine Zoekumintubationsrate von > 95 % soll bei allen intendiert kompletten Koloskopien und bei allen 

Screening-Koloskopien erreicht werden. 

Das Erreichen des Zoekums soll durch Fotodokumentation des Orificium des Appendix und der 

Ileozökalklappe dokumentiert werden. 

Starke Empfehlung, starker Konsens 

 



QI assoziiert mit ADR

Coloskopie unter Vorsorgeaspekten

• Adenomdetektionsrate ↑ 30 %

• Höhere KRK Mortalität bei ADR < 25 % und höhere KRK Inzidenz bei ADR < 20 % 

• Effekt für negative Koloskopie, low risk Adenome und insbes. High risk Adenomen 

• Qualitätsicherungsstudie Österreich, Waldmann E Clin Gastroenterol Hepatol. 2021 Sep;19(9):1890-1898, 

Qualitätsicherungsstudie Polen, Wieszczy  P Gastroenterology. 2021 Mar;160(4):1067-1074.e6.

• Inverse Korrelation der Post-Koloskopie KRK Rate bis zu einer ADR von 30 %

• Pilonis N, Wieszczy P, Bugajski M, et al. 602: THRESHOLDS OF ADENOMA DETECTION RATE AND POST-COLONOSCOPY 

COLORECTAL CANCER RISK. Gastroenterology 2022;162:S-150. (Abstract)

DGVS LL QS GI Endoskopie Version 2.1 – Juli 2025 – AWMF Register Nr. 021–022 

Empfehlung/Statement 4.10 Modifiziert/Neu 2023 

Im Rahmen einer Vorsorgekoloskopie und bei Koloskopien bei Patienten > 50 J. soll die 

Adenomdetektionrate (ADR) bei ≥ 30 % liegen. 

Auch für die intendiert vollständige diagnostische (und Überwachungs-) Koloskopie soll die 

Adenomdetektionsrate (Rate von Patienten mit mindestens einem Adenom) dokumentiert werden. 

Statement: 

Darüber hinaus ist es sinnvoll, die Zahl der pro Koloskopie nachgewiesenen Adenome sowie deren 

Lokalisation zu dokumentieren (APC – Adenom per colonoscopy). 

Starke Empfehlung, starker Konsens 

 



Strukturqualität: AI zur Polypendetektion

Statement 4.15 Neu 2024 

Computerassistierte und automatisierte Verfahren zur Polypendetektion (CADe/KI) erhöhen die ADR mit 

der Mehrdetektion von überwiegend kleinen Läsionen.  

Eine abschließende Empfehlung zum Routine Einsatz in der Vorsorgeendoskopie erscheint in 

Anbetracht der unklaren klinischen Relevanz vermehrt detektierter kleiner Adenome zum jetzigen 

Zeitpunkt verfrüht. 

Starker Konsens 

 

Transl Gastroenterol Hepatol 2026;11:29 |



Strukturqualität: AI plus Mechanische Aufsatzkappen

• MC-RCT (1316 Pat.) Marco Spadaccini et al. Gastroenterology. 2023 Jul;165(1):244-251.e3.

• Randomisation 1:1: Coloskopie mit CADe (GI-Genius) plus Endocuff Vision vs. nur CADe-Coloskopie

• ADR:  Sign. ↑ Kombinationsgruppe (49.6% vs.44.0%; RR, 1.12; 95% CI, 1.00-1.26; P =0.04)

• Anzahl der Adenome /Coloskopie: Sign. ↑ (mean ± SD, 0.94 ± 0.54 vs. 0.74 ± 0.21; P = .02)

• RCT: CADe vs Standard Coloskopie mit Endocuff zu 70 % in beiden Gruppen Ahmir Ahmad et al Endoscopy 023 Apr;55(4):313-319.

• Für AI -> Nur noch minimaler Vorteil für PDR aber nicht für ADR  

➢ Schlussfolgerung der Autoren:  Addtiver Einsatz von KI in der Screening Coloskopie ohne Zusatzgewinn bei erfahrenen Unters. und 

unter Verwendung Endocuff

➢ Direktvergleich AI vs Endocuff fehlt bisher bei guten Daten für Standard-Coloskopie ± Endocuff (Meta-Analyse 18 RCT Abdallfatha

A et Scand J Gastroenterol 2025 Dec;60(12):1180-1191., MC RCT Zimmermann-Fraedrich K et al GI End 2023 Jan;97(1):112-120.

Statement 4.14 Modifiziert 2024 

Bei den erweiterten Bildgebungsverfahren wie Bildverstärkung, Chromoendoskopie, mechanische 

Verfahren und Weitwinkel-Optiken scheinen vor allem die mechanischen Verfahren die ADR zu erhöhen. 

Starker Konsens 

 

Olympus Med®



ADR: Screening Koloskopie only
or One fits all?

• ADR basierend auf allen Koloskopien verschiedener Indikationen: 

• Vergleichbare Assoziation zur Screening ADR hinsichtlich PCCRC? 

• Identifikation Endoskopiker*in im unteren ADR Segment vergl. zum Screening ? 

• Studie: USA, 45 Zentren: 487 Endoskopiker*in, > 1 Mio CRC neg.Koloskopien

• Mediane ADR jede Indikation 36.7 %: 6.6 % ↑ als Screening Koloskopie

• ADR Überwachung 48.4 % vs. Diagnostik 37.3 % vs. Screening 30.6 %

• PCCRC Rate: Inverse Assoziation Gesamt ADR vergleichbar zur Screening ADR 

• ADR > 45 % vs. < 25 % Risiko HR 0.44 vs. 0.43

• Performance: 84 % der Endoskopiker in unterer Sreening Q. waren dort auch für die Gesamt ADR

• max. Verbesserung um ein Quartil !

➢Gesamt ADR = Alternativer QI bei gemischtem Kollektiv (amb/ stat.)

Corley DA, Jensen C.D. et al.Gastroenterology  2023; 165:784-787



ADR- End of the race ?

Metaanalyse
7 Studien 2020-2024
5 Coloskopie 2 FIT
ADR Raten

Prim. Outcome: 
• PCCRC Inzidenz

Starke inverse Assoziation:
• Bis ADR 27 %
• Schwächer bis 34 %
• Danach  stabil

➢ADR 27 % bis 34 % 
➢Benefit für PCCRC



QS Resektionstechnik



QI: Polyp Deskription

• Polypen Deskription adäqat ? 

• Anwendung von Klassifikatonssystemen

• Morphologie: Paris Klassifikation 

soll“ Empfehlung DGVS LL QS 2023 kons.

• Gefäß-/Oberflächenmuster: Kudo/Nice /J-NET Klassifikation

• RF f. SM Infiltr: P. IIa-c, Non granulär, Kudo TypV, J-Net Typ 3

• (Größe)

• Lage -> Darmsegment

➢Standardisierte Terminologie (KI) hilfreich

Paris classification and Risiko für SM Infiltration
Holt BA & Bourke MJ Clin Gastroent Hepatol 2012; Rutter MD Gut 2015

J-NET Klassif. Übereinstimmung Histologie
Yu Zhang et al Meta-Analyse. World J Gastroenterol. 2020 2020 Oct 28;26(40):6279-6294.

AUC 0.97 0.84 0.72 0.90



Prozessqualität Resektionstechnik: Kalte Schlinge - Polypen bis 5-10-20 mm 

• Bis 3 mm Zange vs. Kaltschlinge: NS;  > 3 mm Zange: Höhere IRR

• RCT „Tiny polyp trial“: Größe ≤ 3 mm Wei MT et al. AJG 2022 Aug 1;117(8):1305-1310. 

• Retrosp. Analyse: SIRR kleiner tub. Adenome bis 6 mm Van J et al Am J Gastroenterol 2023 Aug 1;118(8):1410-1418

• Bis 10 mm Kalt vs. Heissschlinge: Kein Unterschied: IRR, En bloc Resektion, Blutungen

• 2 Multicenter RCT De Benito Sanz M. Endoscopy 2022; Kawanura T Gut 2018 + 4 Meta-Analysen Qu J. J Gastroenterol

Hepatol 2019; 34(1):49-58; Jegadeesan R Endosc Int Open 2019:Winston K et al Cureus 2023 May 8;15(5):e38713. 

Empfehlung 4.23 Geprüft/Modifiziert/Neu 2023 

Kleine Polypen bis 5 mm sollen mit der kalten Schlinge abgetragen werden. 

Bei einer Polypengröße bis 3 mm und/oder schwieriger Polypenlokalisation kann alternativ auch mit 

der Zange abgetragen werden. 

Empfehlung/offene Empfehlung, starker Konsens 

 

Empfehlung 4.24 Geprüft/Modifiziert/Neu 2023 

Polypen mit einer Größe von > 5 bis 10 mm können alternativ zur Schlingenabtragung mit Diathermie-

Strom mit der kalten Schlinge abgetragen werden. 

 

Offene Empfehlung, starker Konsens 

 



Kolorektale Adenome > 15 / 20 mm
Keine Empfehlung für Kaltschlingenresektion

• MR- RCT 394 Polypen > 20 mm (Purple trial) Steinbrück I et al. Gastroenterology. 2024 Sep;167(4):764-777. 

• CS-EMR ↑Rezidivrate nach 4 Mo: 24.8% vs. HS-EMR 15.0% (p=0.037) 

• Subgruppen: LST - N-mixed type (43.8% vs. 16.7%, p=0.014) SSA (5.9% vs. 5.3%, p=1)

• CS-EMR: ↓Komplikationen 1.0% vs. 8.0% (p=0.001)  Perforation 0% vs. 4.0% (p=0.007) Nachblutung 1.0% vs. 4.5% (p=0.038)

• RCT 177 Polypen > 15 mm  O`Sullivan T et al. GUT 2024 ul 4:gutjnl-2024-332807.

• C-EMR ↑Rezidivrate nach 6 Mo: 18.4% vs H-EMR 1.1%; ( RR16.6, 95% CI 2.24 to 122; p<0.001)

• Komplikationen↑ H-EMR: Spät-Perforation 1.1% vs 0; (p=0.32). Nachblutung 7.8% vs. 1.1% 

• RCT 229 Pat. (74.2% Adenome) median 25mm Nogales 0 et al. Endoscopiy 2025 Online ahead of print.  

• CS-EMR ↑Rezidivrate nach 6 Monaten: 33.6 % vs. HS-EMR 16.7% (p=0.007)  (Studie vorzeitig beendet)

• Rezidivrate ↑ CS-EMR ≥ 30 mm (43.1 % vs. 18.2 %). Kein Unterschied bzgl. Komplikationen

Empfehlung 4.24 Neu 2024 

Polypen mit einer Größe von > 5 bis 10 mm können alternativ zur Schlingenabtragung mit Diathermie-

Strom mit der kalten Schlinge abgetragen werden. 

Offene Empfehlung, starker Konsens 

 



Standard: fEMR mit Diathermie

LSA-GT, LG-IN

Rezidivrate nach f-EMR 
Colorektal: 

14 % Tate DJ et al Gut . 2023 

Oct;72(10):1875-1886. 

16 % - 21 % Moss, A. et al Gut, 
64(1), 57-65. Klein, A et al GE 2018 
Belderbos, T et al Endoscopy 2014 



Senkung der Rezidivrate: 
TA der Ränder nach fEMR Adenome > 20 mm

• 2 RCT mit sign. Reduktion der Rezidivrate

• Australien: 5% vs. 21% Klein et al, GE 2019 Feb;156(3):604-613.e3. , Israel: 3.6 % vs. 31.6 %  Arisha M et al GI Endosc 2023 

• Prosp. MC-Studie: Gauci J, Bourke M Gut . 2025 Apr 7;74(5):752-760. 

• 1872 breitflächige Adenome ≥ 20 mm,  Med Größe 35 mm (IQR 25-45mm) 

• 3 Phasen: Vor TA 2009-2012; TA -Adoption 2012-2017, Standard –TA: 2017-2023

• 6 Mo Rekurrenz: 13.5% (n=42/310) vs. 12.6% (n=72/560) vs. 2.1% (n=10/479) (p≤0.001)

-> Bei Standard TA keine Unterschiede in der Rezidivrate zwischen 20 – 40 – 60 mm  

LSA-GT; LG-IN

Empfehlung 4.25 

Nach piece meal Abtragung von nicht gestielten Adenomen ≥ 20 mm sollte eine Koagulation der 

Resektionsränder durchgeführt werden. 

Empfehlung, starker Konsens 

 



Distale rektale Läsionen 
ESD von Vorteil?

• Eigene Daten: 2 zentrischer Vergleich ESD und EMR

Kouladouros K, Mannheim / Denzer U. Marburg Surg End 2024 Aug;38(8):4485-4495.

• Rektumadenome > 20 mm + Anokutanlinie : 68 ESDs vs. 62 EMRs

• ESD en bloc Resektion↑ 89.7% vs. 9.7% (P = 0.001) 

• ESD Komplette Resektion ↑ 72.1% vs. 9.7% (P = 0.001). 

• Gesamt Kurative Resektion vgl. ESD: 92.6%, EMR: 83.9% (P = 0.324)

• Subgruppe low risk Karzinom ESD 100% vs. EMR 14% (P = 0.002). 

• Rezidivrate ESD 1,5% vs. EMR 25.8% (P < 0.0001) (EMR 3 weitere Interventionen) 

➢ Klinische Folgen eines Sphinkter nahen Rezidivs-> En-bloc-Entfernung -> flexible ESD (oder TEM)

HG-IN R0 180x130 mm



Frühe Colorekatale Karzinome

• Kurativ: G1/ G2 bis PT1b (SM 1 1000µm)

• Metaanalyse Zwager L et al GE 2022 2022 

Jul;163(1):174-189. 

• SM 1/2 Infiltration > 1000 bis 2000 µm alleine: 

LNM Risiko: OR 1.73

• Risiko↑: G3 (OR, 2.14) 

• Tumorbudding (OR, 2.83) 

• LV I (OR, 3.16)



Prozess-QIs: 
Adäquate Resektionstechnik Colorectal Läsion

Bis 3 mm

Zange oder 
CSP

3-10 mm

CSP
(HSP)

Benigner Aspekt (Paris / J-NET Klassif)

10-20 mm

CSP - SSA
(HSP)

> 20 mm

EMR / 
p-EMR + TA

o. ESD

v.a. Frühca / 
Non lifting

En bloc:
(EMR)

ESD 
eFTR

Anorektal

En bloc:
ESD

(EMR kleine 
Läsionen)

S2k-Leitlinie Qualitätsanforderungen GI Endoskopie der DGVS

Version 2.1 – Juli 2025 – AWMF Register Nr. 021–022

➢ ≥ 90 % Schlingenabtragung > 3 mm Kaminski M ESGE GL 2017



QI: 
IRR / Metachrone segementale Resektionsrate 
Harter Endpunkt: Rezidivrate (Indirekt: PCCRC Rate)

Vorgeschaltet Prozessqualität: Dokumentation, Resektion, Pathologie



QI: Metachrone segmentale Neoplasierate – Mass für IRR

Metanalyse: IRR nach Colonadenomresektion 1-20 mm Djinbachian R, GE 2020 2020 Sep;159(3):904-914.e12.

32 Studien mit 9282 PP (IRR: Rand-PEs)

• IRR Schlingenabtragung 1–20 mm: 13.8% (95% CI, 10.3–17.3; 13 Studien , 5128 PP)

• Polypen 1-10 mm IRR 15.9%

• Polypen 10-20 mm IRR 20.8%

• IRR: HSP 1-10 mm 14.2% (95% CI, 5.2–23.2) vs. CSP 17.3% (95% CI, 14.3‒20.3)

• IRR: Zangenabtragung 1-5 mm 9.9% (95% CI, 7.1–13.0) vs. Schlinge 4.4% (95% CI, 2.9–6.1)

➢ IRR auch bei Polypen insbes bei Zangenabtragung (1-5 mm) aber auch Schlingenresektion (1-10) mm

➢Ausreichend gesunden Rand mitnehmen!



Leung F, Lee J Gastroenterology 2023 Mar;164(3):470-472.e3.

QI: Inkomplette Resektionsrate und CRC Risiko

• Dänische Registerstudie zur PCCRC 1995-2021

• 345.350 Coloskopien, 25.667 CRC

• Lokalisation CRC: Prox. Colon 45 %; Rektum 23 %

• 11 % der CRC -> Inkomplette Resektion

• USA Registerstudie PCCRC 2006-2018

• 11 % der CRC -> IRR

Troelsen F et al 

Clin Gastroenterol and Hepatol 2023 Nov;21(12):3160-3169.e5. 



QI: Zeitpunkt / Frequenz der 
Überwachungskoloskopie nach Risikoprofil

Harter Endpunkt: PCCRC Rate

Empfehlung 4.28 Modifiziert 2024 

Die Vollständigkeit der Abtragung nach piece meal Resektion soll endoskopisch kontrolliert werden. 

Diesbezüglich richten sich die Nachsorge-Intervalle nach den Empfehlungen der Leitlinie Kolorektales 

Karzinom. 

Nach piece meal Resektion sollte insbesondere bei ausgedehnten Resektionen zusätzlich zur 

Beurteilung nach 3 – 6 Monaten eine weitere kurzfristige Kontrolle, z. B. nach 1 weiteren Jahr erfolgen. 

Die Beurteilung der Resektionsstelle soll unter Verwendung von HD-Weisslicht und virtueller 

Chromoendoskopie (z. B. NBI, ggf. mit zoom Endoskopie) erfolgen. Eine Biopsie ist nicht zwingend 

erforderlich, sollte bei Unsicherheit aber erfolgen. 

Starke Empfehlung/Empfehlung/Starke Empfehlung, starker Konsens 

 



QI Überwachungskoloskopie nach Risikoprofil
Welche Patienten haben ein hohes Risiko ?

• Vorsorge Koloskopie Registerdaten, Österreich (n= 316.001)

 Zessner-Spitzenberg J Gastrointest Endosc 2023;97:1109-18.)

• F-up med. 5,27 Jahre  (95% CI 5.25-5.29) Outcome: PCCRC Mortalität 

• Signif. Assoziation: Polypen Größe ab 10 mm (HR 4.00), HG-IN (HR 6.61 ) 

• Polypen < 10mm / LG-IN Histologie: Mortalität unter der Normalbevölkerung

• Analyse 55 Studien (n= 936.540) Korrelation Adenomkriterien /metachrones CRC Baile-Maxía S et al Clinical Gastroenterology and 

Hepatology 2023;21:630–643

• Outcome: Metachrones CRC

• Risiko ↑: ≥ 20 mm  und > 10 mm

• ↑ HG-IN vs LG-IN (RR 2.89) ↑ villös vs tubulär (RR 1.75)

• NS: Vergleich der Anzahl ≥3 vs 1-2 ; ≥5 vs 3-4 



QI Überwachungskoloskopie nach Risikoprofil

Erhebung zur Überwachungscompliance nach Entfernung von Hochrisiko Adenomen Knudsen M Cancer 2023 May 

1;129(9):1394-1401. 

• N = 3691  Index Coloskopie 2007-2012  F-up bis 2017 (med. 4.4 Jahre)

• 1 Überwachungscoloskopie bei 64 %, davon nur 21 % Empfehlungskonform

• Underuse bei 62 %  Risiko: Höheres Alter ! Niedriges Einkommen 

• Overuse bei 17 % ohne demographische Korrelation 

Erhebung zur Real world Compliance (USA) bei Veränderung der Empfehlungen : Dong J Gastrointest Endosc. 2023 2023 

Feb;97(2):350-356.e3.

• ↑ Überwachungszeitraum (7-10 J) für low risk Adenome (<2/ < 10mm/LG-IN) ab 2020

• Erhebung Ärzte 2020-2022 -> Geringe Umsetzung bei low risk Adenomen

• Noncompliance↑: High volume center, erfahrene Endoskopiker



LL-gerechte Nachsorge – S3 LL Kolorektales Karzinom
Version 3.0 – September 2025 / AWMF-Registernummer: 021-007OL

• Low risk Adenome (tubulär, LG-IN, ≤ 10 mm)

• 7-10 Jahre: 1-2 low risk Adenome 

• 3-5 Jahre: 3-4 low risk Adenome

• < 3 Jahre: > 5 low risk Adenome

• High risk Adenom nach kompltter Abtragung (≥ 10 mm oder HG-IN / Villös): 3 Jahre 

• Nach Piece meal Resektion: 6 Monate / 12 Monate

• Nach ER pT1 low risk Karzinom: 6 Monate und 3 Jahre



QI Komplikationen

✓Ergebnisqualität

• Definition

• Direkt Komplikationen

• 7 Tage KH Wiederaufnahme 

• 30 Tage Mortalität 

✓Messbar

• Aber: Nachverfolung erforderlich (z.B. Telefonkontakt)

➢Mindeststandard < 0,5 % für 7 Tage Wiederaufnahme Rate

Kaminsky M ESGE GL 2017

Empfehlung 4.12 Modifiziert 2024 

Die Komplikationen der Koloskopie sollen dokumentiert werden. 

Starke Empfehlung, starker Konsens 

 



Coecumintubationsrate > 95 %
Rückzugszeit > 6 - 9 Minuten 

Indexkoloskopie

Adäqate Darmvorbereitung und 
Dokumentation (BBS) 

ADR ≥ 30 %
SSA-DR ?

Läsion detektiert

Einschätzung und Dokumentation: 
Paris Klassfikation,

J-NET / Nice Klassifikation
Größe, Lage (Darmsegment)

100 % ?

Adaequate Resektionstechnik 80 %
Endoskopisch Komplett?

Piece meal: Ausreichend im 
Gesunden ? Randkoagulation?

Dokumentation: Komplikationsrate 
7 Tage < 0.5 % 

Empfehlung 
Zeitpunkt Überwachungskoloskopie

> 80 %

Berücksichtigung Risikoprofil / 
Histologie

Automatiserte Wiedereinladung 

Überwachungskoloskopie 
Zuordnung: Neue Läsionen / Läsionen im  
vormaligen Abtragungsegment /Direktes 

Rezidiv

Kenntnis Vorbefund 
Resektionslokalisation (Segment) 

ADR

Inkomplette Resektionsrate
Rezidivrate
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