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Die Screening Koloskopie ist seit 2002 Standard der Darmkrebsvorsorge in Deutschland. 
Jährlich werden hierzulande ca. 375,000 Untersuchungen durchgeführt. 1 Ziel ist die recht-
zeitige und vollständige Entfernung noch gutartiger Vorstufen des Darmkrebs - der Polypen. 
Seit ihrer Einführung trägt die Screening Koloskopie ganz entscheidend zum Rückgang der 
Zahl der Neuerkrankungen am kolorektalen Karzinom in Deutschland bei. 1 

Die überwiegende Mehrzahl aller gefundenen Polypen sind einer konventionellen Po-
lypektomie mittels Biopsiezange oder Schlinge zugänglich. In etwa 10-15% aller Koloskopien 
finden sich jedoch „schwierige“ Polypen, deren Entfernung ein komplexeres Vorgehen impli-
ziert und eine überdurchschnittliche Erfahrung des Untersuchers voraussetzt. 2 Die Zahlen 
des deutschen Registers zur Vorsorgekoloskopie weisen eine Prävalenz solcher, meist be-
reits fortgeschrittener und größerer Adenome von 4,9 % für Frauen respektive 8,6 % für 
Männer über die Gesamtzahl aller Koloskopien aus. 1 

Um größere Polypen adäquat zu entfernen, kommen im Kolon heutzutage die Abtragungs-
techniken der endoskopischen Mukosaresektion (EMR) und der endoskopischen Submuko-
sadissektion (ESD) zum Einsatz. 3 Die EMR, erstmals durch Deyhle im Jahr 1971 beschrie-
ben4, erlaubt nach Unterspritzung eine großflächige Schlingenabtragung einer Läsion, oft-
mals auch in mehreren Abtragungsschritten. Für eine Vielzahl von Polypen stellt die EMR ein 
ausreichendes, vollständig sanierendes Verfahren dar. Nur eine Minderheit fortgeschrittener 
Adenome bedarf der technisch komplexeren ESD, die ihren Einzug in die Endoskopie aus-
gehend von Japan in den späten 1990er Jahren führte. 3 

Die Komplikationsrate der Vorsorgekoloskopie ist im Allgemeinen gering und liegt bei ca. 2,8 
Fällen pro 1000 Untersuchungen. 5 Möglicherweise liegt die Gesamtzahl der Koloskopie-
assoziierten Komplikationen jedoch etwas höher, da eine nicht unerhebliche Anzahl an un-
tersuchungsbedingten Zwischenfällen erst in zeitlicher Latenz zur Untersuchung in Erschei-
nung tritt. Die Daten des bundesweiten Registers der Vorsorgekoloskopie weisen eine unter-
suchungsassoziierte Komplikationsrate von 0,46% aus. 6 Insbesondere das Risiko einer 
Blutung ist hierbei vordergründig, zumal wenn im Rahmen der Untersuchung eine Po-
lypektomie stattgefunden hat. Im Fenster von dreißig Tagen nach einer Vorsorgekoloskopie 
liegt das Risiko einer blutungsassoziierten Krankenhausaufnahme bei 0,05%.7 Die Ergeb-
nisse der saarländischen KoloSal Studie („Effektivität der Früherkennungs-Koloskopie: Eine 
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Saarland-weite Studie“) weisen ein Risiko relevanter Blutungen in 0,67% aus, wobei sich die 
überwiegende Mehrheit dieser Blutungen in einem Zeitfenster von vier Wochen nach der 
Untersuchung ereignete. Nur die geringere Zahl an Blutungen trat bereits während der Un-
tersuchung auf. 8 

Im Anschluss an eine EMR verbleibt eine oftmals nicht unerhebliche mucksale Wundfläche 
am Abtragungsort im Kolon zurück. Die Sorge beim Untersucher ist oftmals nicht unberech-
tigt, dass sich hieraus ein Risiko einer Nachblutung im Intervall ergibt. Um diesen sogenann-
ten Post-Polypektomie-Blutungen zuvorzukommen, werden Schleimhautdefekte nach EMR 
oftmals routinemäßig mit Endoclips verschlossen. Dieses Vorgehen bleibt jedoch angesichts 
offener Fragen umstritten. Ist ein prophylaktischer Verschluss einer Polypenabtragungsstelle 
mit einem Clip immer notwendig? Wenn nein, welche Konstellationen bedürfen eines Clip-
pings, welche können konservativ beobachtet werden? Wie gut verbleiben Clips überhaupt 
an der Abtragungsstelle? Gibt es hersteller- und typenspezifische Unterschiede zwischen 
einzelnen Modellen? Und stellen Clips eventuell ein Problem in der Nachsorge dar, falls re-
siduelles Polypengewebe an der Clipstelle verbleibt? 

In den letzten Jahren haben mehrere Studien die Frage der Wirksamkeit eines präventiven 
Clippings in puncto Senkung des Nachblutungsrisikos nach Polypektomie zu beantworten 
versucht. Die Datenlage ist hierbei uneinheitlich. 

In einer randomisierten, kontrollierten Studie verglichen Zhang und Kollegen das prophylakti-
sche Clipping von Läsionen zwischen 10 bis 40 mm mit einem konservativen Ansatz. Sie 
zeigten eine Reduktion des Nachblutungsrisikos von 6,9% auf 1,1% in der Interventions-
gruppe. 9 In einer spanischen Multicenter-Studie konnte gezeigt werden, dass der präventive 
Clipverschluss großer EMR-Stellen das Nachblutungrisiko signifikant senkt. 10 

Eine randomisierte, kontrollierte Studie zu Polypektomien mit primär geringerem Risiko einer 
Nachblutung konnte dagegen keinen Benefit für das prophylaktische Clipping erbringen. 11 
Eine retrospektive Analyse jüngeren Datums kam auch für größere, gestielte Polypen >10 
mm zu dieser Einschätzung. 12 

Auch wie lange Clips eigentlich in situ verbleiben und ob sich aus einer längeren Verweil-
dauer eventuell ein Vorteil bezüglich einer effektiveren Blutungsprophylaxe ergibt, bleibt un-
geklärt. 

Ponugoti und Rex verglichen zu diesen offenen Punkten nun in der bisher größten, retro-
spektiven, single-center Untersuchung zwei Clip-Modelle führender Hersteller, den „Resolu-
tion“ Clip der Fa. Boston sowie den Clip „Instinct“ der Fa. Cook, miteinander. Die Autoren 
analysierten die Daten von 424 Patienten, bei denen in der Summe 479 Polypen in den Jah-
ren 2006 bis 2015 mittels EMR entfernt wurden. 13 

Dabei fanden sie heraus, dass mehr als 90% aller Clips in einer ersten Nachsorge 6-7 Mona-
te nach EMR bereits abgegangen waren. Von denjenigen, die verblieben waren, fand sich 
nur noch eine Minderheit nach einem weiteren Jahr der Nachsorge. 
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Im direkten Vergleich der zwei Modelle zeigte der Clip der Fa. Cook Vorteile für den Lang-
zeitverbleib an der Resektionsstelle. Die Autoren fanden für den Instinct Clip eine doppelt so 
hohe Retentionsrate. Dies könnte unter anderem in der Größe des Instincts (16 mm versus 
11 mm) begründet sein. Ob sich dieser Vorteil jedoch in eine bessere Effektivität zur Verhin-
derung einer Nachblutung übersetzt, bleibt zum jetzigen Zeitpunkt unklar. Ob die Retentions-
rate eines Clips in Zukunft eine Benchmark für Neuentwicklungen darstellt, müssen weitere 
Untersuchungen zeigen. Grundsätzlich scheint die Verwendung der low-power Koagulation 
diesbezüglich einen Nachteil gegenüber dem ERBE Endocut darzustellen, da hierdurch die 
Schnittränder aufweichen und die Haftung von Clips beeinträchtig werden kann. 

Birgt der Clip-Verschluss einer EMR-Stelle gerade mit langanhaftenden Clips das Risiko lo-
kal verbleibenden Polypengewebes? Hier geben die Autoren Entwarnung. In keinem Falle 
fand sich in ihrer Analyse weder optisch noch histologisch in der Nachsorge Polypenrestge-
webe an der Basis der verbliebenen Clips. Sie weisen jedoch darauf hin, dass eine effektive 
EMR-Technik die Grundvoraussetzung einer Rezidivfreiheit darstellt und dass ein Clipping 
für Schlingenabtragungsstellen vorbehalten bleiben muss. Im Gegensatz zur Schlingenab-
tragung geht die Thermoablation flacher Polypen mit einem deutlich höheren Rezidivrisiko 
einher. 14 

Finden sich in der Nachsorge Gewebsprotrusionen an der Abtragungsstelle, so stellt die pit 
pattern Analyse ein geeignetes Mittel der Differenzierung und Entscheidungsfindung dar. 
Hiermit ist eine Unterscheidung zwischen genuinem Polypenrestgewebe und einfacher Clip-
Artefakten möglich. 15 
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