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In der Studie von Khalaf et al. definierten die Autoren eine Mindestanforderung fir die
Informationsiibermittlung bei Uberweisungen an tertidre Zentren zur Therapie groRer, flacher
Adenome. Hierfir wurde die Delphi-Methode angewendet, um durch ein internationales
Expertengremium aus Endoskopie Spezialisten einen Konsens liber die Mindestanforderungen fiir die
Uberweisung groRer kolorektaler Polypen zu ermitteln. Die Experten nahmen an drei Umfragerunden
teil, in denen sowohl quantitative als auch qualitative Daten analysiert wurden, um eine
Ubereinstimmung zu erzielen.

Die Dokumentationsanforderungen fiir Uberweisungsberichte zu groBen ungestielten kolorektalen
Polypen (LNPCPs) umfassen wesentliche Elemente, die eine umfassende Kommunikation und
optimale Patientenversorgung sicherstellen. Zu diesen Anforderungen gehoren:

1. **Demografische Daten und Krankengeschichte**: Es mlssen das Alter des Patienten sowie der
Grund der Uberweisung angegeben werden.

2. **Frihere Endoskopie Befunde**: Friihere Befunde, zusatzliche L&dsionen sowie Details zu
endoskopischen Eingriffen, wie z.B. EMR oder ESD, sollten dokumentiert werden.

3. **Lasionsmerkmale**: Die GroBe, Lage und das Vorhandensein von Tatowierungen am Polypen
sind fir die Risikobewertung entscheidend und miissen dokumentiert werden. Die Polypen
Charakteristika sollen anhand anerkannter Klassifikationssysteme wie Kudo, WASP, NICE oder JNET
beschrieben werden.

4. **Biopsie und Histopathologie**: Falls eine Biopsie durchgefiihrt wurde, sind die Anzahl der
Proben, ihre Entnahmestellen sowie histopathologische Ergebnisse, einschlieflich Tumorgrad und -
stadium, festzuhalten.

5. **Verfahrensdetails**: Unerwiinschte Ereignisse wahrend des Verfahrens sowie Schwierigkeiten
bei der Einflihrung des Endoskops sollten vermerkt werden.

6. **Bildgebung und Empfehlungen**: Hochauflosende Bilder der Koloskopie sowie
Untersuchungsergebnisse sind beizufiigen, ebenso wie Empfehlungen fir die weitere Behandlung.

Diese detaillierte Dokumentation gewahrleistet eine effektive Informationstibermittlung und tragt zu
einer verbesserten Patientenversorgung bei. Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die in der
Studie erarbeiteten Empfehlungen bereits Teil einer funktionierenden Zusammenarbeit zwischen
niedergelassenen Arzten und Endoskopikern in tertidren Zentren sein diirften. Sie bieten jedoch eine
wertvolle Gelegenheit, bestehende Strukturen zu tGberprifen und gegebenenfalls zu optimieren.



