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1  Einleitung

Die Koloskopie oder Darmspiegelung dient der Untersuchung des Dickdarms und meistens
auch der letzten Zentimeter des Diinndarms. Voraussetzung fiir ein Versténdnis dieser
Untersuchung sind genaue Kenntnisse iiber die makroskopische und mikroskopische
Anatomie des Dickdarms. Das flexible Koloskop hat einen Durchmesser von etwa 1 cm und
eine Lange von zirka 1,3 — 1,6 Metern. Zumeist wird heute ein Video-Koloskop verwendet,
das an der Spitze einen Videochip besitzt und das Bild auf einen Monitor libertrdgt. Das
Koloskop ist mit einer Absaugvorrichtung ausgeriistet, um fliissige Stuhlreste und
Spiilfliissigkeit absaugen zu kdnnen. Ein Arbeitskanal ermdglicht das Einfithren von kleinen
Instrumenten, mit welchen dann Eingriffe an der Darmwand vorgenommen werden konnen.
Manche Befunde lassen sich durch den makroskopischen Aspekt beurteilen, andere konnen
erst nach Entnahme einer Gewebeprobe vom Histopathologen beurteilt werden. Das Spektrum
der Pathologien reicht von den an sich harmlosen und weit verbreiteten Divertikeln, iiber
akut- und chronisch-entziindliche Erkrankungen bis hin zu einer der hdufigsten
Krebserkrankung in Deutschland: dem kolorektalen Karzinom.

In der Darmkrebsvorsorge ist die Koloskopie heute der Goldstandard. Die Darmspiegelung ist
ein Routineeingriff und gilt als risikoarm. Dennoch besteht wihrend jeder Untersuchung das
Risiko fiir Komplikationen bis hin zu lebensbedrohlichen Krankheitsbildern. Um die
Untersuchung fiir den Patienten angenehmer zu machen, werden verschiedene
Sedierungsverfahren eingesetzt. Die Anwendung von Sedativa ist immer mit zusétzlichen
Risiken verbunden. Gastroenterologen, die endoskopische Untersuchungen unter Sedierung
mit Propofol durchfiihren, miissen deshalb auch auf dem Gebiet der Analgosedierung, dem
Monitoring, und im Notfall auch mit den lebensrettenden Sofortmafinahmen bestens vertraut
sein.

In diesem Kapitel sind Grundlagen der Koloskopie und wesentliche Aspekte der Sedierung

zusammengefasst.

1.1 Indikation zur Durchfiihrung einer Koloskopie

Die héufigsten Griinde fiir die Durchfiihrung einer Koloskopie sind:
Koloskopiescreening zur Fritherkennung kolorektaler Karzinome

Abklidrung von Blutbeimengungen im Stuhlgang


http://de.wikipedia.org/wiki/Koloskop

Verédnderte Stuhlgewohnheiten (Obstipation, Diarrhd)

die Abklarung einer Eisenmangelanimie

die Abklarung von unklarem Gewichtsverlust

Tumorsuche

Kontrolle von Patienten mit kolorektalen Adenomen oder kolorektalem Karzinom
Uberwachung von Personen mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

Abklarung chronischer Bauchschmerzen.

1.2 Vorbereitung des Patienten fur eine Koloskopie

Vor der Koloskopie muss der Dickdarm gereinigt werden, damit die Untersuchung nicht durch
Stuhlreste behindert wird. Die Detektionsrate von Auffilligkeiten und UnregelmaBigkeiten
der Schleimhaut hdngt entscheidend von der Qualitit der Darmvorbereitung ab. Nach einer
optimalen Darmreinigung sollten nur wenig Fliissigkeit und keine Reststuhlmengen
zuriickbleiben. Eine unzureichende Vorbereitung reduziert die Beurteilbarkeit der
Darmmukosa erheblich, fiihrt zu einer verlangerten Untersuchungszeit und kann sogar einen

Abbruch der Untersuchung notwendig machen.

Ein ideales Abfiihrmittel sollte den Darm von jeglichen Stuhlresten reinigen, die Darmmukosa
nicht schadigen, und einfach einzunehmen sein. Im Wesentlichen werden die
Polyethylenglykol-basierten (PEG) Losungen und die Natrium-Phosphat-basierten (NAP)

Losungen unterschieden.

PEG-basierte Losungen passieren den Darm ohne wesentliche Resorption oder Sekretion.
Damit werden einerseits signifikante Fliissigkeits- und Elektrolytverschiebungen vermieden,
doch steht andererseits die Einnahme grof3er Mengen salzhaltiger Fliissigkeit der Compliance
der Patienten entgegen. Die Standardtrinkmenge von PEG-Losungen betrdgt 4 Liter. Auf dem
Markt gibt es auch Kombinationslosungen, die versprechen, schon bei einer geringeren
Trinkmenge bessere Ergebnisse zu erzielen als die Standard PEG Losung nach 4 Litern. Das
Abfiihren mittels PEG-Abfiihrlosung empfinden viele Patienten als belastend und
unangenehm. Es hat sich bewéhrt, am Abend vor der Untersuchung die erste Hélfte der

Vorbereitungslosung und am nichsten Morgen die zweite Hélfte einzunehmen [8].

Die verwendeten Natrium-Phosphat-Losungen (NAP-Lsungen) sind hyperosmolar. Wéhrend
der Darmpassage wird Fliissigkeit aus dem Blutplasma entsprechend dem osmotischen

Druckgefille in das Darmlumen gezogen und fordert die Darmreinigung. Dabei kdnnen



signifikante Fliissigkeits- und Elektrolytverschiebungen auftreten. Damit es durch den
Fliissigkeitsverlust nicht zu Dehydration kommt, muss der Patient dabei auch viel trinken
(Tee, Wasser etc.). In der Regel wird empfohlen, zweimal 45 ml Natrium-Phosphat-Losung
im Abstand von 12 Stunden (am Morgen und Abend des Vortags der Untersuchung)

einzunehmen.

Drei Tage vor der Untersuchung sollten kernhaltige Speisen vermieden werden, da ansonsten
das Koloskop verstopfen kann. Am Vortag der Untersuchung sollten ab Mittag keine festen
Speisen und keine Milch und andere fetthaltige Getrdnke mehr konsumiert werden. Am Tag
der Untersuchung miissen die Patienten niichtern sein, kleine Mengen klarer Fliissigkeit

diirfen getrunken werden.



1.3 Anatomie und Funktion des Dickdarms

Der Dickdarm beginnt in der Fossa iliaca dextra mit der Einmiindung des Ileums. Weiter
verlauft er wie ein Rahmen um die Diinndarmschlingen und geht schlielich auf Hohe des 3.
Kreuzbeinwirbels in das Rektum tiiber. Insgesamt erstreckt er sich iiber eine Lange von 1,3 -
1,5 Metern [47]. Im folgendem Absatz werden Grundlagen der Anatomie und der Funktion

des Dickdarms erklart.

1.3.1 Makroskopische Anatomie des Dickdarms

Anatomisch wird der Dickdarm in folgende Abschnitte eingeteilt :

e Appendix vermiformis. Die etwa 9 cm lange Appendix vermiformis (Wurmfortsatz)
ist frei beweglich. Ihre topographische Lage ist von der des Zikums abhingig.

Lagevarianten der Appendix vermiformis werden haufig beschrieben.

e Caecum. Das Zikum ist der Anfangsteil des Kolons. Es ist etwa 7cm lang und

befindet sich unterhalb der Ileozdkalklappe.

e Colon ascendens. Der aufsteigende Teil des Dickdarms geht aus dem Zakum hervor
und endet an der Flexura coli dextra. Die Lage ist sekundér retroperitoneal. Die

Flexura coli dextra liegt der Unterseite des rechten Leberlappens an.

e Colon transversum. Der quer verlaufende Teil des Dickdarms beginnt an der Flexura
coli dextra und endet an der Flexura coli sinistra. Das Colon transversum ist durch das
Mesocolon transversum beweglich befestigt. In seltenen Fillen kann das Colon
transversum bis in das kleine Becken durchhéngen. Im Regelfall liegt es der Facies
visceralis der Leber, der Gallenblase, bei grofer Fiillung auch dem Magen und der

Facies visceralis der Milz an.

e Colon descendens. Es beginnt an der Flexura coli sinistra, die stets hoher liegt als die
Flexura coli dextra und bis an das Zwerchfell heranreichen kann. In ausgepréigten
Féllen kann die Flexura coli sinistra einen aufsteigenden und einen absteigenden
Anteil haben (Doppelflintenform). Das Colon descendens ist fest mit der hinteren
Bauchwand verbunden und liegt sekundér retroperitoneal. In der Fossa iliaca sinistra

geht es in das Colon sigmoideum tiiber.



e Colon sigmoideum. Dieser Anteil des Kolons liegt intraperitoneal. Es erstreckt sich
iiber eine Lange von etwa 45 cm und nimmt einen s-formigen Verlauf. Auf Hohe des

2. - 3. Sakralwirbels setzt es sich in das Rektum fort.

Taenien sind etwa 1cm breit, verlaufen ldngs des Dickdarms und sind ein gemeinsames
Kennzeichen aller Abschnitte des Kolons. Sie sind die dullere Lingsmuskulatur, die am
Dickdarm charakteristischerweise zusammengedriangt verlauft. Zwischen den Taenien ist das

Stratum longitudinale der Tunica muscularis nur sehr schwach ausgebildet.

Haustren des Kolons entstehen durch quer gestellte Einschniirungen der Darmwand. Sie
stellen sich als schopfradartige Ausbuchtungen dar. Den Einschniirungen entsprechen von
innen gesehen die Plica semilunares. Diese erscheinen halbmondformig, weil die

Einschniirungen durch die auBen verlaufenden Taenien unterbrochen werden.

Appendices epiploicae sind zipfelférmige Anhéngsel, die entlang des gesamten Dickdarms

gefunden werden. Sie bestehen im wesentlichen aus Fettgewebe.

b ’.‘
i, |
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In den Abbildungen 1— 8 sind Normalbefunde wihrend des Riickzuges des Koloskopes
dargestellt



Das Ostium ileocaecale ist die Einmiindung des Ileums in den Dickdarm. Es wird durch zwei
Schleimhautfalten, die Valvula ileocaecale (Ileozdkalklappe), gebildet und stellt sich deshalb
schlitzformig dar. Durch diesen Aufbau erfiillt die Ileozédkalklappe die Funktion eines Ventils

und verhindert einen Reflux von Dickdarminhalt in den Diinndarm.

Der Speisebrei aus dem Ileum tritt durch die Ileozdkalklappe in das Zakum {iber. Von dort
wird der Speisebrei durch peristaltische Bewegungen der Dickdarmmuskulatur bis in das
Rektum transportiert. Auf dem Weg dorthin werden Wasser und Elektrolyte (v.a. NaCl und
K") resorbiert und der Speisebrei dadurch eingedickt. Aus den Becherzellen werden Muzine
sezerniert. Die Muzine lagern sich auf den Epithelzellen ab und bilden als Teil einer
Glykokalix eine Gleithilfe und schiitzen vor Proteasen. Die Kolonpassagezeit ist sehr variabel
und erstreckt sich liber 12 - 24 Stunden. Ein- bis dreimal pro Tag tritt eine Massenbewegung
auf, die vom mittleren Kolon transversum oder vom Kolon sigmoideum ausgeht und die
Fézes in einigen Sekunden mit einer einzigen peristaltischen Welle zum Rektosigmoideum

vorschiebt, was den Defikationsdrang entstehen lésst [47].

1.3.2 Mikroskopische Anatomie des Dickdarms

Die Resorption von Wasser und Elektrolyten, sowie die Sekretion von Schleim sind
Hauptaufgaben der Schleimhaut des Dickdarms. Im Vergleich mit dem Diinndarm ist die
Schleimhaut des gesamten Dickdarms sehr einheitlich aufgebaut. Charakteristisch ist ein
zottenloser Autbau. Durch die Glandulae intestinales, das sind 0,5 mm lange, dicht
nebeneinander stehende Krypten, wird die Oberflache vergroBert. Die Krypten iiberschreiten
nicht die Tunica propria mucosa. Im Schnitt sind sie erkennbar an der zentral liegenden
Kryptenlichtung und dem hohen Anteil an Becherzellen. Der Wandaufbau entspricht im

wesentlichem dem in anderen Teilen des Verdauungskanals [41].



Glandulae [Cryptae] intestinales -
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Abbildung 9: Der typische Aufbau der Kolonwand schematisch dargestellt (Ubernommen aus:
Sobotta Atlas fiir Anatomie [41])

Tunica mucosa

Lamina epithelialis mucosa. Das hochprismatische Epithel hat, besonders in den

Krypten, einen auBlerordentlich hohen Anteil an Becherzellen. Die Saumzellen tragen

Mikrovilli.

Lamina propria mucosa. In dieser Schicht befinden sich viele Lymphozyten und

stellenweise auch Lymphfollikel.

Lamina muscularis mucosa. Diese Muskelschicht ist im Dickdarm kriftig ausgeprégt

und besteht aus mehreren Muskelzelllagen unterschiedlicher Verlaufsrichtungen.

Tela submucosa. Die Submucosa ist breit. Sie enthélt viele Fettzellen und auch

einzelne Lymphfollikel.

Tunica muscularis. Die duBBere Muskelschicht hat einen zirkuldren und einen longitudinalen
Anteil. Die zirkulér verlaufenden Muskelfasern umgeben das gesamte Kolon in gleichméBiger
Dicke. Durch umschriebene Kontraktionen entstehen quergestellte Falten, die Plicae
semilunares. Die lings verlaufenden Muskelschichten sind zusammengedrangt und stellen
sich als die oben beschriebenen Taenien dar. Durch eine Verkiirzung der Taenien kann das

Darmrohr gerafft werden.

Tela subserosa. Diese Schicht liegt zwischen Tunica muscularis und der Tunica serosa und

fungiert als Verschiebeschicht.



Tunica serosa. So wird die glatte Auskleidung der Bauchfellh6hle genannt. Die zur
Korperhohle gerichtete duBlere Schicht besteht aus einschichtigem Epithel (Mesothel). Das
Mesothel ist sowohl sekretorisch als auch resorptiv aktiv. Der serose Fliissigkeitsfilm ist

ebenfalls ein Produkt des Mesothels [47].
1.4 Pathologische Befunde des Dickdarms

1.4.1 Divertikulose

Divertikel sind Ausstiilpung an Hohlorganen in Birnen- oder Sackform.

Im Gastrointestinaltrakt sind Divertikel am haufigsten im Dickdarm vorzufinden,
insbesondere im Kolon sigmoideum.

Divertikel kdnnen angeboren oder erworben sein und werden nach ihren Formen
unterschieden:

o Echtes Divertikel: Bei einem echten Divertikel sind alle Wandschichten ausgestiilpt.
Die Ursache ist meist ein Zug von aullen (sog. Traktionsdivertikel). Ein Beispiel ist
das Meckel-Divertikel im Ileum.

o Falsches Divertikel (Pseudodivertikel): Dabei sind einzelne Wandschichten, meist
nur die Schleimhaut und die direkt darunter liegende Schicht, durch Liicken in der
Muskulatur hindurch ausgestiilpt (z. B. an Gefal3durchtrittsstellen). Die Ursache ist
meist ein erhdhter intraluminaler Druck. Diese Form des Divertikels ist typisch fiir

den Dickdarm.
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Abbildung 10: Abbildung 11: Abbildung 12: Abbildung 13:

Divertikel Labyrinth — Divertikel Reihe Divertikulitis Odematose
Schleimhautschwellung
bei Divertikulitis

Das Auftreten von zahlreichen Divertikeln im Kolon wird als Kolondivertikulose bezeichnet
(siche Abbildung 10 und Abbildung 11). Das Kolon descendens und Kolon sigmoideum sind

Abschnitte des Dickdarms mit hohem Innendruck. Insbesonders an Durchtrittsstellen von
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GefdBen kommt es hier hdufig zu Ausstiilpungen der Schleimhaut durch Muskelliicken
(Pseudodivertikel). Eine ballaststoffarme Erndhrung und hohes Lebensalter sind

Risikofaktoren [11].

Eine asymptomatische Kolondivertikulose ist hdufig Nebenbefund einer Koloskopie und
bedarf keiner Therapie. Mdgliche therapiebediirftige Komplikationen sind die
Divertikelrandblutung und die Divertikulitis [11].

1.4.2 Entziindliche Veranderungen der Kolonmukosa

Bei den entziindlichen Verdnderungen des Dickdarmes werden akut entziindliche, chronisch
entziindliche und Medikamenten assoziiert entziindliche Verdnderungen unterschieden. Eine
Sonderstellung nimmt die aus einer Minderdurchblutung resultierende ischdmische Kolitis

ein.

1.4.2.1 Divertikulitis

Die Divertikulitis ist eine Entziindung der Wand eines Divertikels (siche Abbildung 12), meist
auch der ndheren Umgebung (Peridivertikulitis sieche Abbildung 13). 10 - 20 % der Patienten
mit Divertikulose entwickeln als Komplikation eine Divertikulitis. Sie entsteht, wenn sich
Stuhl in einem Divertikel festsetzt. Dann kommt es zur Reizung der Darmwand. Dadurch
konnen Darmbakterien in die Darmwand eindringen, und es kommt zur Divertikulitis. Die
klinischen Beschwerden konnen denen einer Appendizitis sehr dhnlich sein. Typische
Symptome sind Schmerzen, verinderte Stuhlgewohnheiten, Ubelkeit, Erbrechen, Vollegefiihl,
aullerdem eventuell ein Subileus und Tenesmen. Die Patienten haben haufig subfebrile
Temperaturen und erhohte Entziindungszeichen. Palpatorisch kann ein walzenférmiger Tumor
tastbar sein. Die Divertikulitis wird deshalb auch gelegentlich als sog. Linksappendizitis
bezeichnet. Mogliche Komplikationen konnen Blutungen, gedeckte Perforation bis hin zur
freien Perforation mit stuhliger Peritonitis, Fistelbildung zu den Nachbarorganen und

Darmstenosen durch einen entziindlichen Konglomerattumor sein.

1.4.2.2 Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen (CED)

Der Morbus Crohn und die Colitis ulcerosa sind die wichtigsten chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen. Die Inzidenz beider Erkrankungen wird in Deutschland mit 5,2/ 100 000
und 3,0 - 3,9/ 100 000 angeben. Bei M. Crohn liegt die hochste altersspezifische Inzidenz bei
den 15- 34-Jéhrigen vor, bei der Colitis ulcerosa bei den 16- 25 Jahrigen [13] [26].



Die Colitis ulcerosa ist eine Krankheit unbekannter Atiologie, die sich in der Regel vom
Rektum beginnend kontinuierlich nach proximal ausdehnt. Sie verlduft in akuten Schiiben, die
mit Remissionen abwechseln. Typisch im akutem Schub sind die mit Hyperdmie und
Exsudation einhergehenden Schleimhautexulzerationen (Siehe Abbildung 14 ). Im spéteren
Verlauf entsteht wegen der chronischen Entziindung eine fortschreitende Schleimhautatrophie.

Die nicht betroffenen Mukosabezirke bleiben als Pseudopolypen stehen.
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Abbildung 14:Colitis ulcerosa mit Befall bis kurz hinter die rechte Flexur mit nach oral
abnehmender Entziindungsaktivitdt.

Das Risiko, an einem kolorektalem Karzinom zu erkranken, ist fiir Patienten mit Colitis
ulcerosa erhoht. Die kumulative Karzinomrate wird nach 30 Jahren mit bis zu 18 %
angegeben. Die maligne Entartung ist bedeutend haufiger, wenn die Krankheit bereits im
Kindesalter beginnt oder ein vollstindiger Befall des Kolorektums vorliegt [13]. Die
Symptome zu Beginn der Krankheit umfassen blutig-schleimige Durchfille und
vorilibergehende Bauchkrdmpfe. Im fortgeschrittenen Krankheitsstadium kommen zu den
lokalen Symptomen noch toxische Zustéinde mit Fieber, Schmerz und Kachexie. Der
chronische Zustand ist gekennzeichnet durch atrophe Schleimhaut. Das Kolon verliert seine
Funktion als Reservoir, die Betroffenen haben vermehrt Stuhlentleerungen. Systemische
Komplikationen werden immer wieder beobachtet, sind aber selten und bessern sich mit der
Grunderkrankung. Das toxische Megakolon ist die gefahrlichste Komplikation der Colitis
ulcerosa. Durch die entziindlichen Verdanderungen kommt es zur Fragmentation der
Darmwand mit einer ausgeprédgten Dilatation des Darmlumens. In diesem Zustand kann die
Barrierefunktion der Darmwand versagen und es kann moglicherweise zu einer infektiésen
Peritonitis kommen. Die Rarefizierung der Darmwand fiihrt zu einem stark erhohten Risiko

fiir Perforationen.

Die Bildgebung des Kolons mit Barium Kontrastmitteleinlauf zeigt starre, evtl. eng gestellte
Kolonabschnitte mit verwischter oder verschwundener Schleimhautzeichnung. Die

Koloskopie ist aussagekriftiger. Es zeigen sich typische Lasionen, die biopsiert werden
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konnen. Eine eindeutige Abgrenzung gegeniiber anderen Kolitiden gelingt auch histologisch

nicht immer.

Der Morbus Crohn ist eine chronische entziindliche Krankheit, die diskontinuierlich den
gesamten Verdauungstrakt befallen kann. Am héufigsten ist das terminale Ileum betroffen.
Die Erkrankung tritt in allen Altersstufen auf, die hochste Erkrankungsrate findet sich bei 15 -
34 jéhrigen. Die Ursache ist bis heute unklar [26]. Makroskopisch zeigt die betroffene
Schleimhaut zu Beginn eine Hyperplasie der Lymphfollikel, dann entwickeln sich Ulcera und
Fissuren (Abbildung 16). Im weiteren Verlauf setzt sich dieser Prozess transmural fort. Die
Darmwand wird teilweise 6dematds und verdickt. Mesenteriale Lymphknoten kénnen
vergroBert sein. Typisch ist auch ein Ubergreifen des mesenterialen Fettgewebes auf die
Darmwand. Fistelbildung (Abbildung 15) und haufige Rezidive konnen den Verlauf der

Krankheit erschweren.
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Abbildung 15: Rektum Abbildung 16: Ulcus  Abbildung 17: Abbildung 18:
Fistel im Sigma Klappenbefall Klappenstenose

Die klinischen Symptome des Morbus Crohn sind hédufig unspezifisch. Chronische Diarrhd,
abdominale Schmerzen und Gewichtsverlust sind die hdufigsten Beschwerden. Aufgrund der
sehr variablen Auspragung der Erkrankung erfordert die Diagnostik des Morbus Crohn neben
einer genauen Anamnese, korperlicher Untersuchung und Abdomensonographie auch die
Bestimmung bestimmter Labormarker, endoskopische, histologische und eventuell auch
radiologische Untersuchungen. Aufgrund fehlender Strahlenexposition wird zunehmend die
MRT-Untersuchung bevorzugt. Bei speziellen Fragestellungen kann auch eine

Kapselendoskopie indiziert sein [26].

Fistelbildungen zwischen Darmschlingen, zwischen Darm und Blase sowie zwischen Darm
und Haut sind mdglich. Fistelmiindungen finden sich haufig in der Perianalregion. Durch den
chronisch entziindeten Zustand kénnen auch Stenosen (Abbildung 18) entstehen und bis hin
zum lleus fiihren. Ist der Dickdarm betroffen, kann der Befall segmental oder total sein. Die

Diagnose erfolgt im Dickdarm analog der Diagnostik der Colitis ulcerosa. Die beiden
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Krankheiten sind hdufig schwierig voneinander abzugrenzen. Die Unterscheidung stiitzt sich
auf den klinischen Verlauf und den histologischen Nachweis der fiir den Morbus Crohn

typischen Epitheloidzellgranulome und den ebenfalls typischen transmuralen Befall.

1.4.2.3 Pseudomembranose Kolitis

Eine antibiotische Behandlung kann die natiirliche Kolonflora zerstéren und das Aufkommen
pathogener Keime begiinstigen . Die Betroffenen leiden unter wissrigen Durchfillen,
Bauchschmerzen und Fieber. Durch massive Fliissigkeitsverluste und eine hohe
Toxinbelastung kann es zu einem hypovoldmisch- toxischen Schock kommen. In der
Koloskopie sind typische Schleimhautverinderungen erkennbar. Ein mikrobiologischer

Nachweis von Clostridium difficile im Stuhl sichert die Diagnose [48].

1.4.2.4 NSAR Kolitis

Die nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR)— auch nichtsteroidales Antiphlogistikum
(NSAP) oder non steroidal anti inflammatory drugs ( NSAID)- sind Schmerzmittel, die
wegen ihrer entziindungshemmenden Wirkung symptombezogen auch zur Rheumatherapie
eingesetzt werden. Durch eine Verminderung der Prostaglandinsynthese kann die Einnahme
von Medikamenten aus dieser Wirkstoffgruppe zu entziindlichen Verédnderungen der
Schleimhaut des Gastrointestinaltraktes fiihren. Am hiufigsten kommt es zu Reizungen der
Magenschleimhaut, seltener jedoch auch zu entziindlichen Veranderungen der Kolonmukosa.
Eine Medikamentenanamnese muss bei von einer Kolitis betroffenen Patienten durchgefiihrt

werden [20].

1.4.2.5 Ischiamische Kolitis

Eine Mangeldurchblutung durch Arteriosklerose, Mesenterialthrombose oder Embolie fiihrt
zu umschriebenen bis ausgedehnten Nekrosen und Ulcera der Schleimhaut, bis hin zur
Perforation der Darmwand. Die Lésionen sind meist im linken Hemikolon gelegen und scharf
demarkiert. Pradilektionsstelle fiir eine Durchblutungsstérung ist der Bereich der Riolan-

Anastomose zwischen A. Mesenterica superior und inferior.

Der Krankheitsverlauf ist in der Regel chronisch. Hiufig werden von den Betroffenen
krampfartige Schmerzen im Abdomen, StuhlunregelmiBigkeiten und gelegentlicher peranaler

Blutabgang beschrieben.

Die Diagnose kann durch eine selektive Angiographie oder durch ein biphasisches
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Kontrastmittel-CT mit multi-planarer Rekonstruktion in drei Ebenen erfolgen. Bei Verdacht
auf eine akute mesenteriale Ischdmie soll ein biphasisches CT Abdomen durchgefiihrt werden

[30].

1.4.3 Gastrointestinale Blutungen

Bei gastrointestinalen Blutungen (GI-Blutung) werden die obere und die untere GI-Blutung
(OGID/UGID) unterschieden. Eine untere GI-Blutung liegt dann vor, wenn die
Blutungsquelle aboral des Treizbandes liegt. Klinische Zeichen einer oberen GI-Blutung sind
hiufig Bluterbrechen und Teerstuhl. Eine UGIB wird hédufig dann vermutet, wenn ein Patient
frisches Blut oder Blutkoagel absetzt (Himatochezie). Die hiufigste Ursache fiir eine UGIB
sind Divertikelblutungen, gefolgt von Blutungen bei Angiodysplasie. An dritter Stelle
kommen Blutungen bei entziindlichen Verdnderungen, gefolgt von Blutung bei Neubildungen
und anorektalen Blutungen [63]. Zeichen einer chronischen GI-Blutung ist hdufig eine
Eisenmangelandmie. Bei akuten, starken Blutungen kann eine Kreislaufinsuffizienz auftreten.
Fiir die Diagnose und Therapie einer gastrointestinalen Blutung sind die Gastroskopie und die
Koloskopie die Methoden der Wahl. Wihrend einer Koloskopie kann eine Blutungsquelle
genau lokalisiert werden. Uber verschiedene Verfahren besteht dann die Mdglichkeit, die
Blutung zu therapieren. Ubliche Methoden sind die Injektion von vasokonstriktiven
Substanzen, das Setzen von Clips, die Anwendung von Fibrinkleber, oder das Verdden durch

Erhitzung des Gewebes [46].

1.4.4 Stenosen

Stenosen des Kolons kénnen entziindlich, neoplastisch oder anatomisch bedingt sein.
Abhidngig von der Ursache einer Stenose gibt es unterschiedliche Therapiemoglichkeiten.
Eine endoskopische Abkldrung, ggf. mit Entnahme von Gewebeproben gehort zur
diagnostischen Routine. In palliativen Situationen kann auch eine endoskopische Dilatation

und auch die Implantation eines Stentes erfolgen.
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1.4.5 Neubildungen

1.4.5.1 Hiufigkeit und Inzidenz

Nach den Daten des Robert-Koch-Instituts (RKI) 2012 [22] ist Darmkrebs in Deutschland
nach dem Mammakarzinom und dem Bronchialkarzinom das dritthdufigste zum Tode
fiihrende Malignom der Frau und nach dem Bronchialkarzinom das zweithdufigste zum Tode
fiihrende Malignom beim Mann. Laut einer Prognose vom RKI wird die Mortalitdt an
Darmkrebs auch bis zum Jahr 2015 einen dhnlichen Stellenwert in Deutschland haben
(Vergleich Tabelle 1 und Tabelle 2) [22]. Die weltweite Inzidenz wird auf 1 Mio/ Jahr
geschitzt. Die hochsten Inzidenzraten werden in Europa und Nordamerika, die niedrigsten in
unterentwickelten afrikanischen und asiatischen Landern beschrieben. In Deutschland betragt
die Inzidenz je etwa 81/100 000 bei Frauen und Méannern. Die geschétzten Erkrankungsraten
von Ménnern und Frauen bleiben nach einem zunehmenden Trend in den letzten Jahrzehnten
auf unterschiedlichem Niveau in etwa konstant. Im Kontrast zur Entwicklung der Inzidenz
nehmen die Sterberaten fiir beide Geschlechter seit Mitte der 1970er Jahre stetig ab. Die Zahl
der jéhrlichen Neuerkrankungen in Deutschland wird fiir Médnner und Frauen auf {iber 35 000
geschitzt. Manner erkranken im Mittel mit 69, Frauen mit 75 Jahren. Das Lebenszeitrisiko,
ein KRK zu entwickeln liegt fiir die Normalbevdlkerung bei 6%. Insgesamt sterben an dieser

Erkrankung in Deutschland etwa 30 000 Menschen pro Jahr [23] [22].

Jahr
Todesursache (ICD-10) 2010 2015

fiir Ménner Beobachtet Prognose unter Annahme einer

konstanten Rate

Lungen (C33, C34) 29 381 32195
Darm (C18-21) 13 489 15097
Prostata (C61) 12 676 14 745
Bauchspeicheldriise (C25) |7 538 8281

Tabelle 1: Beobachtete (Quelle: Statistisches Bundesamt) und vom Robert Koch Institut

prognostizierte Zahl der Sterbefille an Krebs fiir wichtige Lokalisationen bei Mdnnern in

Deutschland [22]
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Jahr

Todesursache (ICD-10) 2010 2015

fiir Frauen Beobachtet Prognose unter Annahme einer

konstanten Rate

Brust (C50) 17 466 18 368
Lungen (C33, C34) 13 627 14 409
Darm (C18-21) 12510 13 366
Bauchspeicheldriise 7950 8 462
(C25)

Tabelle 2: Beobachtete (Quelle: Statistisches Bundesamt) und vom Robert Koch Institut
prognostizierte Zahl der Sterbefille an Krebs fiir wichtige Lokalisationen bei Frauen in

Deutschland [22]

1.4.5.2 Atiologie

Molekularbiologische Untersuchungen untermauern die seit langem aus der Histologie
bekannte, schrittweise Entstehung von kolorektalen Karzinomen aus nicht malignen
Gewebsvermehrungen. Dieser Entstehungsweg eines kolorektalen Karzinoms wird die

Adenom-Karzinom-Sequenz genannt.

Die Vorstufe des KRK ist das Adenom der Dickdarmschleimhaut, der sogenannte
,Dickdarmpolyp®. Das Adenom stellt eine epitheliale Proliferation dar, die mit dem Verlust
der zellspezifischen Differenzierung und Strukturverdnderungen der Driisen einhergeht und
meist exophytisch in das Darmlumen wéchst (tubuléres, villoses Adenom). Seltener liegt ein
flaches Adenom vor. Die Zeit von der Entdeckung eines Adenoms bis zum Auftreten des
Karzinoms kann bis zu 20 Jahre betragen. Bei belassenen kolorektalen Polypen ist mit einer

Karzinomentstehung im Bereich der primir diagnostizierten Polypen zu rechnen [18].

Mit dem Begrift ,,Polyp* wird ein makroskopisch sich iiber das Schleimhautniveau
vorwdlbender Befund beschrieben, ohne dass dabei Stellung zur Dignitdt genommen wird.

Man unterscheidet neoplastische und nicht neoplastische Polypen.
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Neoplastische Polypen Nicht-neoplastische, tumoriahnliche

Polypen
Adenom Hyperplasie (z.b. hyperplastischer Polyp)
nach dem Hamarthom
Wachstumsmuster: tubuldr Inflammatorischer Polyp
villos Heterotopie
tubulovillés Weitere: z.B. Lipohyperplasie
flach der Ileocaecalklappe
depressed
serrated iiberzdhlige
nach der Ausdehnung: diminutive Schleimhautfalten
advanced

Polypdses Karzinom

Polypoider endokriner Tumor

Nichtepitheliale

Tumoren: Lipom
Leiomyom
Héamangiom
Lymphangiom
GIST

Tabelle 3: Terminologie und Einteilung von polypésen Raumforderungen im Kolon [18]

Unter die neoplastischen Polypen fallen auch die Polypen, die bisher Adenome genannt
wurden. Nach der neuen WHO-Klassifikation werden diese als intraepitheliale Neoplasien
bezeichnet. Von klinisch prognostisch entscheidender Bedeutung bei der Unterscheidung der
einzelnen Neoplasien, ist die Intaktheit der Lamina muskularis mucosa. Das ist eine diinne
Muskelschicht die Mucosa und Submucosa trennt. Unabhéngig davon, ob eine schwere
Dysplasie, ein fokales Karzinom, ein Carcinoma in situ oder ein intramukosales Karzinom
usw. lumenseitig dieser Grenzlinie vorliegen, kommt es mangels transportierender
Lymphgefa3e zu keiner Metastasierung. Deshalb werden diese Neoplasien nach der Wien-
Klassifikation auch nicht als Karzinom, sondern als hochgradige intraepitheliale Neoplasie
bezeichnet. Eine lymphogene Metastasierung ist erst dann moglich, wenn das Karzinom oder

das Karzinom im Adenom die Muskularis mucosa durchbricht und in der Submucosa
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Lymphgefisse infiltriert.

In der folgenden Tabelle ist die modifizierte Wien-Klassifikation gastrointestinaler,

epithelialer Neoplasien aufgefiihrt.

Kategorie 1 Keine Neoplasie

Kategorie 2 »indefinite” fiir Neoplasie

Kategorie 3 Geringgradige Neoplasie der Schleimhaut
Mucosal low grade intraepitheliale neoplasia (LGIN)

Kategorie 4 Hochgradige Neoplasie der Schleimhaut

4.1 High-grade Adenom

4.2 Nichtinvasives Karzinom (Carcinoma in situ)

4.3 Verdacht auf invasives Karzinom

4.4 Intramukosales Karzinom

Kategorie 5 Submukosales invasives Karzinom (Frithkarzinom T1, fortgeschrittene

Karzinome > T1

Tabelle 4: Modifizierte Wien- Klassifikation gastrointestinaler epithelialer Neoplasien [18]

In Tabelle 3 sind die verschiedenen Arten nicht neoplastischer Polypen der Kolonmukosa
aufgefiihrt. Die hyperplastischen Polypen (meist < 5 mm) sind die haufigsten nicht
neoplastischen Kolonpolypen. Hyperplastische Polypen konnen in eine intraepitheliale
Neoplasie, die dann ,,serrated adenoma* genannt wird, und nachfolgend in ein Karzinom
iibergehen. Von einem ,,serrated adenoma* spricht man, wenn histologisch sdge-blattartige

Krypten mit Dysplasien des Oberfldchenepithels und vermehrt Mitosen vorliegen [18].

1.4.5.3 Fritherkennung und Privention von Darmkrebs in der asymptomatischen

Bevolkerung

Mit der Darmkrebs- Vorsorge/ -Fritherkennung fiir die asymptomatische Bevolkerung sollte
ab dem Alter von 50 Jahren begonnen werden. Eine obere Altersbegrenzung fiir die
Darmkrebs-Vorsorge/-Fritherkennung kann bei steigender Lebenserwartung nicht gegeben
werden. Hier ist eine individuelle Entscheidung unter Beriicksichtigung der

Begleiterkrankungen angezeigt.

In der S3-Leitlinie ,,Kolorektales Karzinom® 2013 werden verschiedene Verfahren fiir die

Vorsorge von Darmkrebs diskutiert [33].
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Auf einer Untersuchung des Stuhls basieren der FOBT (fdkaler okkulter Bluttest, Beispiel:
Hamoccult — oder Guaiaktest) und immunologische Testverfahren. Deutlich invasiver aber
auch genauer und zuverldssiger sind endoskopische Untersuchungen des Dickdarms. Solche
sind die Sigmoidoskopie und die Koloskopie. Weiterhin stehen auch radiologische Verfahren
zur Fritherkennung bereit. Bewéhrt und giinstig ist die Kolondoppelkontrastuntersuchung,
moderner und aussagekriftiger sind Darstellungen mit dem Comutertomographen oder mit
Magnetresonanz- Technologie. Eine junge Geschichte haben molekulare Stuhluntersuchungen
mit dem Ziel, durch die Feststellung bestimmter Mutationen in abgeschilferten
Kolonepithelzellen Neubildungen zu erkennen. In den folgenden Absétzen werden die
Indikationen so wie die Vor- und Nachteile der einzelnen Untersuchungsmethoden

besprochen.

Fikaler okkulter Bluttest (FOBT): Diese Tests stellen okkultes Blut im Stuhl fest und
beruhen auf der Tatsache, dass kolorektale Karzinome und auch Adenome héufiger bluten als
normale Darmmukosa. Zielgruppe fiir FOBT sind Personen mit durchschnittlichem
Darmkrebsrisiko. Bei jahrlicher Anwendung dieses Testes ist eine deutliche Senkung der
KRK-bedingten Todesfdlle zu verzeichnen [37]. Bei positivem FOBT ist eine Koloskopie zum

Ausschluss eines Kolorektalen Karzinoms indiziert.

Immunologische Stuhltestverfahren (iFOBT): Sie beruhen ebenfalls auf der haufigeren
Blutungswahrscheinlichkeit von kolorektalen Karzinomen. Diese Verfahren zeichnen sich
durch eine hohere Sensitivitdt als der Hamoccult- Test aus. iIFOBT mit nachgewiesen hoher

Spezifitidt >90% und Sensitivitdt konnen alternativ zum Guaiak-Test eingesetzt werden [33].

Molekulare Screeningverfahren: Durch Isolierung und Untersuchung von DNA aus
Kolonepithelzellen im Stuhl kdnnen fiir das kolorektale Karzinom charakteristische
genetische Verdnderungen festgestellt werden. Fiir diese molekulare Vorsorgeuntersuchung
liegen bisher nur wenige Daten vor, die die Effektivitat bestatigen. Aufgrund der héheren
Kosten und der geringen Datenlage stellen diese Verfahren momentan in der
Darmkrebsvorsorge keine Alternative zum FOBT dar und werden nicht zur

Darmkrebsvorsorge empfohlen [33].

Seit 2002 ist die endoskopische Vorsorgekoloskopie bei Personen ab dem 56. Lebensjahr in
das deutsche Krebsfritherkennungsprogramm aufgenommen worden. Entsprechend den
aktuellen Leitlinien wird die Vorsorgekoloskopie ab dem 50. Lebensjahr empfohlen [33]. Eine
Studie zeigt, dass fiir Personen im Alter von 50 - 54 Jahren und ohne familidres Risiko die

Privalenz fiir Neoplasien im Dickdarm bei 24 Prozent, bei Personen im Alter von 55 - 60
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Jahren und ohne familidres Risiko bei 46 Prozent liegt [49]. Aufgrund der hohen Privalenz
von Neoplasien bei Personen im Alter zwischen 50 - 54 Jahren wurde das Alter, ab dem
Screeninguntersuchungen zur Vorsorge der kolorektalen Karzinoms empfohlen werden,

herabgesetzt.

Endoskopische Maflnahmen haben in der Fritherkennung von Darmkrebs die hochste
Sensitivitit und Spezifitit [60]. Sie sind zugleich diagnostisch und therapeutisch einsetzbar.
Die Inspektion der Darmwand ermoglicht auch den Nachweis nicht blutender Karzinome und
Adenome mit hoher Sensitivitdt. Im Gegensatz zu bildgebenden Untersuchungen, wie der
virtuellen Koloskopie oder dem Kolon-Kontrasteinlauf, konnen durch eine Koloskopie auch
kleine Raumforderungen und flache Verdnderungen (z.B. flat adenomas) festgestellt werden.
Durch das Abtragen von Adenomen kann der Entstehung von Karzinomen vorgebeugt werden

(Unterbrechung der Adenom-Karzinom-Sequenz).

Die Sigmoidoskopie ist eine effektive Vorsorgemethode [55], aber es ist zu bedenken, dass
nicht alle Darmabschnitte eingesehen werden. In einer Studie mit 128 Patienten hatten 52 %
mit fortgeschrittenen proximalen Lisionen keine distalen Adenome [35]. In einer weiteren
Studie hatten 46 % der Patienten mit proximalen Neubildungen keine distalen Adenome [28].
Eine qualititsgesicherte Sigmoidoskopie sollte Personen, die die Koloskopie als Vorsorge-/
Fritherkennungsmafnahme ablehnen, angeboten werden. Zur moglichen Detektion proximaler
Karzinome sollte zusétzlich zur Sigmoidoskopie eine jahrliche FOBT-Durchfiihrung erfolgen

[33].

Eine Koloskopie ermdglicht die Abkldrung aller Kolonabschnitte und somit auch die
Detektion von proximal liegenden Neubildungen. Aus diesem Grund ist die Koloskopie der
Goldstandard in der Vorsorge fiir das kolorektale Karzinom. Laut einer Fall-Kontroll Studie
ist durch die Anwendung der Koloskopie als Vorsorgeuntersuchung eine Reduktion der
Inzidenz des kolorektalen Karzinoms um 76% - 90% mdglich [60]. Im Deutschen Arzteblatt
wurde im Oktober 2010 die Zwischenbilanz der Fritherkennungskoloskopie verdffentlicht.
Darin wird geschétzt, dass bis zum Ende des Jahres 2010 durch die
Fritherkennungskoloskopie bundesweit bei Personen im Alter von 55 - 84 Jahren 98734
Darmkrebsfille verhiitet werden konnen und weitere 47168 Darmkrebserkrankungen
frithzeitig in einem heilbarem Stadium erkannt sein werden [7]. Eine Langzeitstudie aus den
USA ergab eine Senkung der Sterblichkeit an Darmkrebs um 53% fiir Personen, die eine
Darmspiegelung mit Entfernung von Darmpolypen durchfiihren lieen [62]. Je 195
durchgefiihrter Darmspiegelungen kann laut diesen Daten ein Todesfall durch Darmkrebs
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verhindert werden. Die komplette qualitdtsgesicherte Koloskopie besitzt die hochste
Sensitivitit und Spezifitit flir das Auffinden von Karzinomen und Adenomen und sollte daher
als Standardverfahren fiir die KRK-Vorsorge/-Friitherkennung eingesetzt werden. Bei
unauffilligem Befund sollte die Koloskopie nach 10 Jahren wiederholt werden. Bei Personen,
die an der Koloskopie-Vorsorge/-Fritherkennung entsprechend dieser Richtlinie teilnehmen,

eriibrigt sich das FOBT Friitherkennungsverfahren [33].

Radiologische Verfahren fiir das Screening in der asymptomatischen Bevolkerung haben sich
bisher nicht ausreichend bewihrt. Die Verfahren sind wenig standardisiert, weshalb die
Ergebnisse von Studien grofle Differenzen aufweisen. Die Sensitivitit fiir Polypen mit 6 - 8
mm wird von Pickhardt et al [39] mit 88,7 % angegeben, Cotton et al [10] dagegen haben fiir

die Diagnose von Polypen mit 6 - 9 mm eine Sensitivitit von 14 % festgestellt.

Die Sensitivitit fiir kleine Polypen (<9 mm) ist in der CT-Kolonographie und MR-
Kolonographie deutlich geringer als fiir groere Verdnderungen. Wenig erhabene
Verénderungen wie serrated adenomas werden nicht zuverldssig erkannt. Durch eine
Schnittbildgebung des Abdomens konnen nebenbefundlich pathologische Verdnderungen
festgestellt werden. Bei asymptomatischen Befunden besteht das Risiko einer Ubertherapie
[12]. Jede CT-Untersuchung stellt eine Strahlenbelastung fiir den Untersuchten dar [12]. Wird
mittels einer virtuellen Koloskopie eine Neubildung festgestellt, ist eine endoskopische
Abklarung und ggf. Therapie indiziert. Die Sensitivitét der virtuellen Koloskopie ist
wesentlich von der Darmreinigung und der Vorbereitung mit Kontrastmittel abhéngig. 40 %
der Patienten die sich einer virtuellen Koloskopie unterzogen hatten, gaben an, sich im Falle
einer weiteren Kolonuntersuchung fiir eine Endoskopie zu entscheiden [10]. Entsprechend
den aktuellen S3-Leitlinien ,,Kolorektaleskarzinom* sollten die CT-Kolonographie und die
MR-Kolonographie nicht fiir die Darmkrebs-Vorsorge/-Fritherkennung in der
asymptomatischen Bevolkerung eingesetzt werden. Bei inkompletter Koloskopie (z. B.
Adhésionen) und fortbestehendem Wunsch des Patienten auf eine kompette Beurteilung des

Kolons, sollte eine CT- oder MR-Kolonographie erfolgen [33].
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1.5 Komplikationen der Koloskopie

Die Komplikationsrate koloskopischer Eingriffe ist gering. Schwere Komplikationen, die zu
weiteren MafBnahmen oder Folgeeingriffen zwingen, treten jedoch regelméfig auf. Die
hiufigsten Komplikationen sind Blutungen, Nachblutungen und die iatrogene Perforation des

Kolons nach Polypektomie oder Mukosektomie [34] [42] [52].

1.5.1 Blutung/ Nachblutung

Bei jeder endoskopischen Intervention an der Kolonmukosa kann es zu einer Blutung
kommen. Eine Blutungskomplikation besteht dann, wenn auf Grund einer postinterventionell
bestehenden Blutung Folgeeingriffe oder weitere Malnahmen erfolgen miissen (z.B.
stationire Uberwachung, re-Koloskopie oder Bluttransfusion) oder eine Erweiterung des
Eingriffes (z.B. Laparatomie) durchgefiihrt werden muss. Das Blutungsrisiko ist einerseits
von der individuellen Blutgerinnung als auch von der durchgefiihrten Intervention abhéngig.
Die Haufigkeit flir Blutungskomplikationen wird in vergleichbaren Untersuchungsgruppen
mit zwischen 0,9 — 3,2 / 1000 Koloskopien angegeben [34] [42] [52]. Eine Abklérung auf
mogliche Gerinnungsstérungen durch Laboruntersuchungen und Anamnese gehort zur
Routine vor jedem geplanten Eingriff. Bei Eingriffen mit multiplen Polypabtragungen, grof3en
Resektionsflachen, wie bei Mukosektomie oder Untersuchungen bei Patienten mit
hyperdmischen Kolonabschnitten bei entziindlichen Darmerkrankungen besteht ein deutlich
erhohtes Blutungsrisiko. Es stehen verschiedene Verfahren zur Verfligung eine
gastrointestinale Blutung endoskopisch zu behandeln. Ubliche Methoden sind die Injektion
von vasokonstriktiven Substanzen, das Setzten von Clips, die Anwendung von Fibrinkleber
oder die Verodung durch Erhitzung des Gewebes. Ultima ratio bei endoskopisch nicht
kontrollierbaren, schweren Blutungen ist die Laparatomie und Resektion des betroffenen

Kolonsegmentes.

1.5.2 Kolonperforation

Die Perforation des Kolons ist mit 0,1 — 2% Wahrscheinlichkeit eine seltene, aber
schwerwiegende Komplikation. Die iatrogenen Kolonperforationen werden entsprechend
ihrer Entstehungsursache in zwei Gruppen unterteilt: Die direkte Perforation und die indirekte

Perforation. Das Kolon kann direkt durch ein mechanisches Trauma, unmittelbar am Wirkort
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perforieren. Ursachen dafiir kdnnen ein forcierter Vorschub oder der Versuch, eine Stenose zu
dilatieren sein. Auch die Abtragung von Polypen birgt ein Risiko. So ist es moglich, dass eine
Schleimhautfalte mit in die Schlinge gerdt und dann mit abgetragen wird (Postpolypektomie
syndrome). Gerade bei ausgedehnten Resektionen wie bei einer Mukosektomie ist das
Perforationsrisko deutlich erhoht. Haufiger als die direkten Perforationen sind indirekte
Perforationen z.B. durch iberméBige Luftinsufflation, aufgrund von Adhésionen, oder als
Folge der Endoskopabstiitzung zum weiteren Geratevorschub [52]. Klinisch entscheidend ist,
ob es sich um eine gedeckte oder um eine offene Perforation handelt. Wahrend eine gedeckte
Perforation konservativ behandelt werden kann, muss bei einer offenen Perforation sofort eine
Therapie erfolgen, da sonst durch eine Peritonitis ein lebensbedrohliches Krankheitsbild
entstehen kann. Neben der Laparoskopie und Laparatomie mit Ubernihung der
Perforationsstelle oder hiufig auch Resektion des betroffenen Darmsegmentes [45] besteht
auch die Moglichkeit, eine Perforation von luminal (endoskopisch) zu behandeln [29]. Von
grofler Bedeutung fiir einen komplikationsarmen Verlauf ist die moglichst frithzeitige
Diagnose der Perforation. Bleibt eine Perforation unbemerkt, treten mit dem Beginn einer
Peritonitis hdufig erst zeitverzogert Beschwerden auf. Die weitere Therapie ist in diesen

Féllen hdufig deutlich aufwéndiger und komplizierter [25].

1.5.3 Milzverletzungen

Eine sehr seltene Komplikation der Koloskopie ist die Milzverletzung. Ein erhdhtes Risiko fiir
eine Milzverletzung besteht, wenn Verwachsungen im Bereich der linken Kolonflexur
bestehen. Eine Milzverletzung kann dann durch Zug am Kolon bei der Passage der linken
Flexur verursacht werden. Auch das sogenannte Alphamandver (Schienung des Gerétes von
der Bauchdecke aus) kann eine Milzruptur verursachen [1]. Abdominelle Schmerzen,
Schmerzen in der Schulter links, sowie ein Himoglobinabfall ohne perianale Blutung kdnnen
auf eine Verletzung der Milz hinweisen. Um einer Verletzung der Milz vorzubeugen,
empfehlen Tse et al, den Patienten auf die linke Seite zu lagern, wenn das Koloskop die linke
Flexur passiert [57]. Es gibt nur wenige Fallbeschreibungen zu Koloskopie assoziierten
Milzverletzungen. Im Falle eines Milzeinrisses ist in den meisten Fallen die sofortige

Laparatomie und Splenektomie indiziert [21].
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1.6 Sedierung und Analgesie

Die Sedierung eines Patienten zu endoskopischen Untersuchungen hat mehrere Vorteile. Auf
Patientenseite steht eine Erhohung der Akzeptanz durch einen verminderten Leidensdruck
wihrend der Untersuchung im Vordergrund. Auf der Seite des Untersuchers, kann durch eine
addquate Sedierung die Voraussetzung fiir eine Koloskopie verbessert werden [19] [17] [53]

[54] [14].

Die Vorsorgekoloskopie ist eine sehr effektive MaBBnahme zur Diagnose und Entfernung von
kolorektalen Neoplasien und damit auch zur Senkung der Inzidenz und Mortalitét durch das
kolorektale Karzinom. Eine rege Teilnahme an dem entsprechenden Vorsorgeprogramm ist
duBerst wiinschenswert. Es ist deshalb wichtig, die Akzeptanz fiir diese Untersuchung in der
Bevdlkerung zu erh6hen. Eine adidquate Sedierung kann dazu einen wesentlichen Beitrag

leisten.

1.6.1 Risiken und Sicherheitsvorkehrungen

Jede Anwendung von Sedativa und stark wirksamen Analgetika kann zu Komplikationen
fithren. Im schlimmsten Fall bis hin zur beatmungspflichtigen respiratorischen Insuffizienz
oder zum Kreislaufversagen. Im Falle herabgesetzter Schutzreflexe ist gerade bei der
Gastroskopie das Risiko fiir eine Aspiration deutlich erhoht. Malnahmen zur Sicherung der
Atemwege und Beatmung sowie Maflnahmen zur Kreislaufstabilisierung miissen deshalb in
jeder Abteilung, die Untersuchungen unter Sedierung durchfiihrt, jederzeit rasch durchgefiihrt
werden konnen. Ansonsten besteht das Risiko, dass ein Patient irreversible Schiden durch

eine Hypoxie erleidet.

Gemeinsam verdffentlichten 2010 die ,,European Society of Gastrointestinal Endoscopy*, die
,Buropean Society of Gastroenterology and Endoscopy Nurses and Associates®, und die
,,EBuropean Society of Anaesthesiology* die Leitlinien zur Sedierung und Analgesie von
Patienten durch Nichtanésthesisten. In dieser Leitlinie sind die aktuellen Empfehlungen zur
Anwendung von Propofol durch Nichtanésthesisten zusammengefasst [14]. Empfehlungen
zur Sedierung in der gastroenterologischen Endoskopie sind in den S3- Leitlinien der D.G.V.S
von 2008 formuliert [44]. Weitere Leitlinien zu diesem Thema wurden von der ,,American
Society of Anesthesiologists* (ASA) der ,,Society of American Gastrointestinal and

Endoscopic Surgeons* (SAGES) und der American Society For Gastrointestinal Endoscopy
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(ASGE) veroffentlicht . Im Kapitel ,,Methodik* wird das Thema ,,Sicherheit und Standards*

niher besprochen.

In den S 3 Leitlinien ,,Sedierung in der gastrointestinalen Endoskopie* [44] ist in Kapitel
3.3.3.1 u.a. festgelegt, dass wihrend einer durch Pflegepersonal verabreichten Propofol-
Sedierung (sog. ,,Nurse-administered pro-pofol sedation [NAPS]*) eine Person mitwirken
muss, die nur fiir die Verabreichung des Sedierungsmittels und die Dokumentation

verantwortlich ist.

Da hierdurch ein erhohter Personalaufwand und hohere Kosten entstehen wurden jiingst zwet
grof3e prospektive Arbeiten verdffentlicht in den gezeigt wird, dass das Risiko fiir gesunde
Patienten durch eine Sedierung, bleibende Schiaden zu erleiden, duBerst gering ist. Die
Autoren fordern, dass ihre Ergebnisse bei einer Uberarbeitung der Leitlinien beriicksichtigt
werden miissen. Die Anwesenheit einer dritten Person zur Verabreichung, Uberwachung und
Dokumentation der Sedierung sollte, so die Autoren, bei Patienten mit geringem Risiko (ASA

1 und 2) aufgrund der geringen Komplikationsrate, nicht zwingend notwendig seien [6][16].

Im Folgenden werden die am hédufigsten verwendeten Sedierungsmittel (Benzodiazepine und
Propofol) vorgestellt und ihre fiir die gastroenterologische Endoskopie wesentlichen

Eigenschaften besprochen.

1.6.2 Benzodiazepine und Opiate

Benzodiazepine gehoren durch ihr breites Spektrum zu der am hiufigsten verordneten
Arzneimittelgruppe. Sie werden angewendet als:

e Tranquilizer (anxiolytisch)

¢ Hypnotikum (sedativ/ hypnotisch)

e Kurzhypnotikum in der Anésthesie (amnestisch/ sedativ/ hypnotisch)

e Antikonvulsivum
Benzodiazepine haben eine grof3e therapeutische Breite und eine relativ geringe Toxizitt.
Durch die Bindung an zentrale Benzodiazepinrezeptoren wird eine verlingerte Offnung von
Chlorid-Kanilen und damit eine verstidrkende Wirkung des ddmpfenden Transmitters GABA
bewirkt. Die verschiedenen Priparate unterscheiden sich vor allem durch ihre Wirkdauer.
Zum Beispiel hat Midazolam eine Halbwertszeit von 1 — 3 Stunden, wihrend Diazepam eine
Halbwertszeit von 20 — 40 Stunden hat. Entsprechend unterscheiden sich auch die

Anwendungsgebiete.
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Das Nebenwirkungsprofil der Benzodiazepine (steigend nach Dosierung):

o Gleichgiiltigkeit, Affektabflachung
o Tagessedation, Miidigkeit, die Reaktionsgeschwindigkeit und die Konzentration sind
vermindert
o Atemdepression, Muskelschwéchen, Gangstérungen, verwaschene Sprache
e Amnesie
Vorsicht ist geboten, weil bei intraarterieller Injektion die Gefahr ausgedehnter
Weichteilschdden bis hin zum Verlust einer Extremitét besteht. Bei der intravendsen

Anwendung von Benzodiazepinen kommt es hdufig zur Entstehung einer Thrombophlebitis.

In der gastroenterologischen Endoskopie werden zur intravendsen Sedierung hiufig
Benzodiazepinderivate eingesetzt. Diese konnen bei Bedarf mit einem Analgetikum aus der

Opiatgruppe kombiniert werden.

Midazolam ist auf Grund seiner kurzen Wirkdauer das bevorzugte Benzodiazepin zur

Sedierung in der Endoskopie [44].

Benzodiazepin- und Opiatantagonisten miissen in einer Abteilung, die Untersuchungen unter
Sedierung mit diesen Substanzen durchfiihrt, immer vorhanden sein. Eine routineméfige
Antagonisierung zur Verkiirzung der Liegezeit im Aufwachraum hat sich, abgesehen von den

hohen Kosten auch wegen der schwierigen Steuerbarkeit, nicht bewahrt [44] [5].

1.6.3 Propofol (Disoprivan)

Propofol gehort zu der Gruppe der intravendsen Anésthetika. Als Vorteile einer Sedierung mit
Propofol gelten ein angenehmes Einschlafen und Aufwachen sowie postanésthetisch eine nur
geringe Ubelkeit und nur in seltenen Féllen Erbrechen. Propofol ist hochgradig lipophil und
entfaltet seine Wirkung innerhalb von 30 — 45 Sekunden. Auf Grund der raschen hepatischen
Metabolisierung dauert der sedierende Effekt nur 4 — 8 Minuten nach Applikation. Wegen
dieser Eigenschaften (rascher Wirkungseintritt bei kurzer Wirkdauer) ist es fiir die

gastrointestinale Endoskopie ein geeignetes Sedativum [44].
Im folgendem sind einige wesentlichen Eigenschaften von Propofol aufgelistet:

e Esist ein kurz wirksames Hypnotikum ohne analgetische Wirkung. Die Einleitung ist
ohne Pri- oder Begleitmedikation méglich.
o Der kreislaufdepressive Effekt ist weniger ausgeprigt als bei Anwendung von

Barbituraten.
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e Die Ein- oder Ausleitung einer Propofolnarkose ist ohne Exzitation moglich.

e Die Emulsion ist gut venenvertraglich.

o Die Verstoffwechslung erfolgt hepatisch.

o Es fiihrt nicht zu einer Hemmung der Nebennierenrindenfunktion.

e Propofol hat eine amnestische Wirkung.
Je nach Dosierung wirkt die Injektion von Propofol anxiolytisch bis allgemeinanésthetisch.
Die therapeutische Breite ist sehr eng, schon geringe Anderungen der Dosierung kénnen den

Ubergang von einem Stadium in ein anderes bewirken.

Uber die genaue Wirkungsweise von Propofol kénnen noch keine genauen Aussagen gemacht
werden, es liegen noch zu wenige Daten vor. Sicher ist, dass es zu einer Modulation der -
Hydroxybutyrat-Rezeptoren kommt, die dann eine neuronale Inhibition induzieren. Der
Wirkmechanismus unterscheidet sich von allen bisher gebrauchlichen zentral wirksamen
Medikamenten. Es gibt bei der Anwendung bestimmte typische Nebenwirkungen und auch

mogliche schwere Komplikationen zu beachten:

e Abhéngig von der Menge an Propofol zunehmende atemdepressive Wirkung bis hin zu
Apnoe.
o Unter Anwendung von Propofol kommt es zu Blutdruckabfall durch verminderten
peripheren GefaBBwiederstand bis hin zu Kreislaufinstabilitt.
o Haufig haben Patienten lokale Schmerzen wihrend der Injektion.
o Patienten berichten iiber Traume wihrend der Sedierung.
e Es gibt kein Antidot.
e In seltenen Fillen wurde iiber das meist schwerwiegende Propofol-Infusionssyndrom
berichtet.
Das Propofol-Infusionssyndrom wurde bisher meist bei Patienten beobachtet, die auf Grund
einer schweren Grunderkrankung (z.B. bei Schidel-Hirn-Traumata) iiber langere Zeit mit
hoheren Dosen Propofol sediert wurden. Wesentliche Merkmale dieser schweren
Komplikation sind eine metabolische Azidose, Rhabdomyolyse, Nierenversagen und
Herzversagen [4].
Typische Anwendungsmoglichkeiten von Propofol sind:
e Die Einleitung und Aufrechterhaltung einer Allgemeinanisthesie bei Erwachsenen und
Kindern ab 6 Monaten.
¢ Die Sedierung von beatmeten Erwachsenen wihrend der Intensivbehandlung. Die

Sedierung von Jugendlichen unter16 Jahren ist kontraindiziert.
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e Propofol kann auch mittels Target Controlled Infusion (TCI) angewendet werden. Die
Verabreichung mittels Disoprifusor TCI- Systems ® ist beschrinkt auf die Einleitung
und Aufrechterhaltung einer Allgemeinanisthesie und zur Sedierung bei beatmeten
Erwachsenen auf der Intensivstation.

¢ Die Sedierung von Patienten wéihrend kurzer Operationen oder Untersuchungen.

In der Anwendung als Sedierungsmittel wihrend gastroenterologischer, endoskopischer
Untersuchungen besitzt Propofol Vorteile gegeniiber Medikamenten aus der Gruppe der
Benzodiazepine. Propofol erreicht ein stiarkeres Mal3 an Sedierung und hat eine kurze
Halbwertszeit. Die Aufwachphase nach der Untersuchung ist gegeniiber von Patienten, die
z.B. mit Midazolam sediert wurden, deutlich verkiirzt [44]. Dadurch kann die Dauer der
postendoskopischen Uberwachungsphase reduziert und die Effektivitit einer Abteilung
gesteigert werden.

Wegen der geringen therapeutischen Breite von Propofol muss der Anwender sehr erfahren
sein und die Ausriistung und Kompetenz haben, im Notfall den Patienten zu beatmen und
kreislaufstabilisierende MaBBnahmen durchfiihren zu kénnen.

Der Einsatz von Propofol erfordert einen erhdhten Personal- und Uberwachungsaufwand.
Laut den S3-Leitlinien der D.G.V.S 2008 soll der die Sedierung durchfiihrende und fiir die
Sedierung verantwortliche Arzt in der Intensivmedizin erfahren sein. Die Erkennung und
Behandlung der zu erwartenden Nebenwirkungen, einschlieflich der kardiopulmonalen
Reanimation, dem Freimachen/Freihalten der Luftwege, der Intubation und manuellen
Beatmung sind Voraussetzung. Die Anwesenheit eines Facharztes fiir Anésthesie ist nicht

verpflichtend [44].
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1.7 Fragestellung

Im Rahmen des Qualitdtsmanagements wurden iiber einen Zeitraum von zwei Jahren
konsekutiv die Koloskopien der Abteilung fiir Innere Medizin im Krankenhaus der
Barmherzigen Briider Miinchen ausgewertet. Da in dieser Abteilung moglichst alle
Untersuchungen unter Propofolsedierung ohne die Anwesenheit eines Anédsthesisten
durchgefiihrt wurden, soll diese Arbeit beurteilen, ob das praktizierte Vorgehen sicher und
effektiv ist.

Die Diskussion der Ergebnisse erfolgt anhand von Vergleichswerten aus der Literatur. Als
Qualitatskriterium wird die Haufigkeit typischer Komplikationen, die in Zusammenhang mit
der Koloskopie stehen, herangezogen, mit der zusétzlichen Fragestellung, ob sich die
routinemédfige Propofolsedierung auf die Komplikationsrate auswirkt. Weiterhin soll das bei
den Barmherzigen Briidern Miinchen praktizierte Propofol-Regime hinsichtlich
moglicherweise durch die Propofolanwendung verursachter Komplikationen im Vergleich zu
Fremddaten beurteilt werden.

Die statistische Beratung erfolgte iiber das Institut fiir medizinische Statistik und

Epidemiologie der Technischen Universitdt Miinchen.
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2 Methodik

Es wurden konsekutiv 950 Koloskopien aus den Jahren 2004 und 2005 ausgewertet. Bei
insgesamt 1504 durchgefiihrten Untersuchungen entspricht das einem Anteil von 63,2% der in

diesem Zeitraum durchgefiihrten Untersuchungen.

Die Liste der Koloskopien, die in der Untersuchung beriicksichtigt wurden, ist in
Zusammenarbeit mit der Abteilung fiir Controlling im Krankenhaus Barmherzige Briider
Miinchen erstellt worden. Alle Koloskopien (OPS Nummern 1-650.0, 1-650.1 oder 1-650.2
vgl. Tabelle 5), die innerhalb des Zeitraums 01.01.2004 - 31.12.2005 durchgefiihrt worden
waren, wurden beriicksichtigt. Die Auswahl der Stichproben erfolgte anhand von Tag und
Monat der Geburt, also unabhingig vom Jahr der Geburt. Alle Patienten, die vom ersten

Januar bis zum dritten August Geburtstag haben, wurden eingeschlossen.

OPS Nummer | Prozedur

1-650.0 Diagnostische Koloskopie, partiell

1-650.1 Diagnostische Koloskopie, total, bis Zakum
1-650.2 Diagnostische Koloskopie, total, mit Ileoskopie

Tabelle 5: Operations und Procedurenschliissel (OPS) nach denen die Untersuchungen

gefiltert wurden

2.1 Untersuchungen

In 494 Fillen wurde allein eine Koloskopie, in 456 Fillen eine Spiegelung des oberen und des
unteren Gastrointestinaltraktes kombiniert durchgefiihrt. In 48% der Untersuchungen wurde

also eine kombinierte Kolo- Gastroskopie durchgefiihrt.

Die Untersuchungen wurden in 478 Féllen an Ménnern und in 472 Fillen an Frauen
durchgefiihrt. Das mittlere Alter lag bei 67 Jahren (Range: 18 — 96 Jahre). Das mittlere Alter
der Ménner war 65 Jahre (Range: 19 - 96 Jahre), das der Frauen 69 Jahre (Range: 18 - 95
Jahre).

Die 950 Untersuchungen wurden an 815 Patienten durchgefiihrt, wobei 740 Patienten einmal,
45 Patienten zweimal, 30 Patienten dreimal und 15 Patienten viermal und haufiger

koloskopiert wurden.
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Insgesamt waren im Beobachtungszeitraum 9 Untersucher in der Abteilung tatig, wobei 95%

(n=860) der Koloskopien von vier Untersuchern durchgefiihrt wurden.

Der tiberwiegende Anteil der Untersuchungen (n= 827) wurde an stationdren Patienten, die
restlichen Untersuchungen (n=123) iiber die Tagesklinik durchgefiihrt. Indikationen zur
Untersuchung waren Vorsorge (16,1%), Kontrolle (14,6%), Therapie (9,4%), Tumorsuche
(17,8%), Blutungssuche (17,9%), Bauchschmerzen (14,2%) und verinderte
Stuhlgewohnheiten (9,9%). Die Haufigkeiten bestimmter Untersuchungsindikationen

abhingig von der Aufnahmeart (stationdr oder ambulant) sind in Tabelle 6 aufgefiihrt.

41 Koloskopien waren aufgrund eines Notfalles indiziert ( 4,5%).

Gesamt Art des Aufenthaltes
Indikationen Stationédre Patienten Ambulante Patienten

(in %) n=950 (in %) n= 827 (in %) n=123
Vorsorge 16,1 13,6 33,1
Kontrolle 14,6 12,0 32,2
Therapie 9.4 10,2 4,1
Tumorsuche 17,8 19,9 4,1
Blutungssuche 17,9 18,9 11,6
Bauchschmerzen 14,2 14,9 9,9
Verdnderte

9,9 10,7 5,0
Stuhlgewohnheiten

Tabelle 6. Indikationen, die zur Untersuchung gefiihrt haben gesamt, abhdngig von der Art
des Aufenthaltes.

2.2 Aufbau der Abteilung

2.2.1 Beschreibung der Riumlichkeiten

Die Abteilung verfiigt iiber zwei Behandlungsrdume, einen Aufwachraum, mehrere
Computerarbeitspldtze und einen Aufbereitungsraum. Die beiden Behandlungsrdume und der
Aufwachraum haben einen separaten Zugang. Der EDV-Raum wie auch der
Aufbereitungsraum liegen zwischen den beiden Behandlungsrdumen und sind von beiden

Behandlungsrdumen direkt erreichbar.
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2.2.2 Aufbau und Ausstattung der Abteilung

Die Ausstattung der Behandlungsriume und des Uberwachungsraumes entsprechen den
Erfordernissen fiir die Behandlung von Patienten mit relevanten Begleiterkrankungen (ASA
IIT und hoher). Fiir das Monitoring der Patienten stehen eine automatische Blutdruckmessung,
EKG und Pulsoxymetrie zur Verfiigung. Die fiir eine Reanimation erforderlichen Gerite,
Sauerstoffanschluss, Absaugvorrichtung und Absaugkatheter, Material fiir die Sicherung der
Atemwege in verschiedenen Gréfen und eine Beatmungsmoglichkeit stehen in jedem der
Réume bereit. Ebenso stehen in jedem der Rdume ein Set mit Notfallmedikamenten zur

Verfiigung (Inhalt siehe Tabelle 7). Ein Defibrillator befindet sich in unmittelbarer Néhe der

Behandlungsriume.

Haes 500ml Ringerlosung 500ml
Venenverweilkaniilen 2 blau Suprarenin 5 Stiick zu Iml

2 rosa Brechampullen

3 griin Applica Pflaster 3 Stiick
Infusionsbestecke 2 Stiick Cutasept F 1 Flasche 250 ml
Spritzen 5 Stiick zu 10ml Staubinden 2 Stiick
NaCL Plastikampullen 5 Stiick zu 10ml

Tabelle 7: Inhalt des Notfallsets (Stand 2006)

2.3 Standards

Um die Qualitit der Abteilung auf einem kontinuierlich hohem Stand zu halten, ist es
notwendig, dass von allen Beteiligten klar bestimmte Regeln eingehalten werden. Aus diesem
Grund gibt es fiir die verschiedenen Abléufe, die in der Abteilung durchgefiihrt werden

standardisierte Vorgehensweisen.

2.3.1 Arztliche Standards

Soll ein Patient in der Abteilung koloskopiert werden, muss er von einem der Arzte
anamnestiziert und untersucht werden. Dabei wird die Indikation zur Koloskopie gestellt und

der Patient auf Komorbiditdten befragt und untersucht.

Aullerdem erfolgt eine verstindliche Darstellung des geplanten Vorgehens und eine

Aufklarung liber Risiken und mogliche Folgen des Vorgehens anhand eines standardisierten
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Aufkliarungsbogens. Weiterhin wird die Blutgerinnungsfahigkeit untersucht und individuell
gegebenenfalls Laboruntersuchungen angeordnet. Bestehen hinsichtlich der Eignung des
Patienten fiir die Untersuchung Zweifel von Seiten des Untersuchers, wird das weitere

Vorgehen interdisziplinidr abgewogen.

2.3.2 Behandlungen unter Sedierung

Ist die Untersuchung unter Sedierung geplant, muss wéhrend der Voruntersuchung und
Anamnese des Patienten diesbeziiglich ein weiterer Schwerpunkt gelegt werden und zur

Voruntersuchung gegebenenfalls ein Anésthesist hinzugezogen werden.

Erfolgt eine Koloskopie unter Sedierung mit Propofol, so ist ein weiterer Arzt mit
notfallmedizinischer Ausbildung und eine weitere pflegerische Assistenz an der Untersuchung
beteilig. Die zusétzliche pflegerische Assistenz ist wihrend der gesamten Untersuchungsphase
bis zur Entlassung des Patienten aus dem Aufwachraum anwesend und ausschlieBlich fiir die

Steuerung, Uberwachung und Dokumentation der Sedierung zustindig.

Die Ausbildung des Pflegepersonals, das mit der Uberwachung und Administration von

Propofol beauftragt ist, hat folgende Schwerpunkte:
Die Unterschiede der verschiedenen Stufen der Sedierung und Analgesie.

Auseinandersetzung mit den Grundlagen der tiefen Sedierung und der

Wiederbelebung.
RegelmiBige Ubungen zur Reanimation.
Praktische Ubungen in der Durchfiihrung einer tiefen Sedierung.

Ziel der Ausbildung ist, dass der Anwender erkennen kann, ob der Patient eine tiefere Stufe
der Sedierung erreicht hat, als vorgesehen war und er fiir den Fall, dass die Atmung oder die
Herz- Kreislauffunktion nicht mehr ausreichend funktionieren, den Patienten addquat
versorgen kann. Durch die Anwesenheit eines Arztes mit notfallmedizinischer Ausbildung,

kann auf die Anwesenheit eines Andsthesisten verzichtet werden.

2.3.3 Monitoring

Untersuchungen, die unter Sedierung des Patienten durchgefiihrt wurden, erfolgten unter
Uberwachung der Sauerstoffsittigung mittels Pulsoxymeter. Gemessen wird mit einem

Sattigungsaufnehmer (Clip an Finger, Ohrldppchen oder Zehe) Die so ermittelte
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Sauerstoffsittigung wird als SpO2 bezeichnet.

Der Blutdruck wird durch automatische Messung im Intervall mit einer Manschette am
Oberarm bestimmt. Die Herzaktionen werden EKG iiberwacht. Die gemessenen Parameter
wurden im Verlauf der Untersuchung manuell dokumentiert. In Abbildung 19 ist der

Uberwachungsbogen fiir Patienten die wihrend der Untersuchung sediert werden abgebildet

(im weiteren ,,Sedierungsprotokoll* genannt).

Krankenhaus Barmherzige Briiders Miinchen 2|
Innere Abteilung- CA Prof. Dr. J. G. Wechsler
Romanstr.93 — 80639 Miinchen — Telefon 089-1797-2401

Untersuchungsprotokoll
Innere Funktionsdiagnostik

Name des Patienten /Kurzetikett Untersuct

Untersucher:

Assi -en:

D Aufklérung vorhanden und vollstandig

D Patient ist It. eigener Aussage niichtern
Untersuchungsart :D OGD DColoskopie |:| Proktoskopie DLAP |:| TEE

D PEG D ERCP D Bronchoskopielj Endosonographie

Medikationen : I:IDisopn’vanl%i,v..............mg DBuscopa.n®Lv..............A..mg

‘:I Hes 6% ..covieeess ml |:| Ringer-Lactat /NaCl 0,9% .............ml D Xylocain-Rachenspray

D Sonstige Medikamente :

Uberwachung wéhrend der Untersuchung
[])sp0: [JHF [JRR [ ] OxZufubr[ |EKG

Uhrzeit

Sp0O2

HF

RR

Entlassung / Ubergabe
D wach-+orientiert D auf Station mit Pflegekraft D Aufwachraum D nach Hause
D Zahnprothese oben + unten |:| Uhr |:|

Auf Station zu beachten

D essen erlaubt D NUR trinken D 6 Std. niichtern /NUCHTERN lassen/Arztabsprache
LABOR: [ kBB [ ] Amylase, Lipase (2-6 Std. nach Eingriff)
Bemerkungen:

Stand: 11/07 P.Walter

Abbildung 19: Kurve fiir Patienten die unter Sedierung
koloskopiert wurden (= Sedierungsprotokoll)



http://de.wikipedia.org/wiki/Sauerstoffs%C3%A4ttigung

2.3.4 Sedierungsmittel

StandardmifBig wurden, soweit moglich und vertretbar, alle Patienten fiir die Untersuchung
mit Disoprivan 1% MCT sediert. Die Applikation des Medikaments erfolgte intravends als
Bolus. Die Dosierung erfolgte gesteuert durch den Untersucher. Ziel ist eine moderate

Sedierung, d.h. der Patient reagiert noch auf akustische und méBig starke taktile Reize, die

Spontanatmung und die Kreislaufregulation bleiben erhalten. Die Menge und die Art des, oder

der verwendeten Medikamente wird im Sedierungsprotokoll (Abbildung 19) dokumentiert.

2.3.5 Abfiihrmittel

Als Abfiihrmittel zur Vorbereitung des zu untersuchenden Darmabschnittes wurden nicht

osmotisch wirksame Abfiihrmittel (sog. PEG- Losung, vgl. Einleitung) verwendet. Die

verwendete Gesamtmenge betrdgt vier
Liter und wird in zwei Intervallen
getrunken. Zwei Liter am Vorabend des

Untersuchungstages, die anderen zwei

Liter am Morgen des Untersuchungstages.

Ansonsten gelten die in der Einleitung

beschriebenen Empfehlungen.

2.3.6 Instrumente

Die Untersuchungen erfolgten mit
Videokoloskopen der Firma Olympus,
Geritetyp: CF- HI80AI aus der Linie
EVIS EXERA II. Die Aufbereitung
erfolgte ebenfalls durch Gerite der Firma
Olympus, Geritetyp: EDT 3. Die

Reinigungsvorginge werden manuell

erfasst und abteilungsintern dokumentiert.

Der Dokumentationsbogen ist in

Abbildung 20 abgebildet.

Doku zur Gerateaufbereitung Endoskopie

Barmherzige Bruder Manchen
Innere Funktionsdiagnostik /

&
Patientenetikett bzw. Waschkorb(WK) okey).
und

stet un
freigegeben | Maschine | Entnahme und Gerét
Geratenummer Datum durch: 1oder2 | freigegeben durch:

Boku Albracht und Patric Waller 2005

Abbildung 20: Dokumentationsbogen zur
Gerdteaufbereitung
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2.4 Ablauf der Untersuchung

Vor der Koloskopie muss der Ablauf fiir jeden Patienten geplant werden. Alle
Voruntersuchungen, das Anamnese- und Aufklarungsgesprich, der Ablauf der Koloskopie

sowie auch die Zeit unmittelbar nach der Untersuchung werden im Folgenden beschrieben.

2.4.1 Vorbereitung und Aufklarung

Patienten, die im Rahmen des ambulanten Operierens behandelt werden sollen, suchen
zunichst die Endoskopiesprechstunde auf. Hier erfolgt eine Uberpriifung der
Untersuchungsindikation durch einen Arzt, das drztliche Aufklarungsgespriach sowie die
Aushéndigung der Abfiihrmittel. Der Patient verldsst die Sprechstunde mit seinem
Untersuchungstermin und mit Informationen zum Untersuchungsablauf und zur Nachsorge.
Bei geplanter Sedierung fiir ambulante Endoskopien wird auerdem die Frage einer

notwendigen Begleitperson geklart.

Vor Beginn der Untersuchung miissen dem Untersucher der Gerinnungsstatus und ein kleines
Blutbild (einschlieBlich der Thrombozytenzahl) vorliegen. Die Patienten diirfen ab acht
Stunden vor der Untersuchung keine feste Nahrung, sondern nur klare Fliissigkeiten zu sich
genommen haben. Klare Fliissigkeit darf bis 3 Stunden vor Untersuchungsbeginn getrunken

werden.

2.4.2 Am Untersuchungstag

Zur Untersuchung wird der Patient vom Hol- und Bringdienst in einen der Behandlungsrdume

gebracht.

Nachdem der Patient in den Behandlungsraum gebracht wurde, muss er auf die
Untersuchungsliege umsteigen oder umgelagert werden. Zu diesem Zeitpunkt ist der Patient
mit einem Hemd und einer Netzhose bekleidet. Vor Beginn der Sedierung muss sichergestellt
werden, dass ein sicherer vendser Zugang besteht und das Monitoring angeschlossen ist und
funktioniert. AuBerdem muss die drztliche Aufklarung zur Koloskopie und auch zur Sedierung

vom Patienten unterschrieben vorliegen.

Eine Beschreibung des Vorgehens bei der Koloskopie ist in der Einleitung zu finden.
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Sedierte Patienten werden nach erfolgter Untersuchung in den Aufwachraum gebracht. Dort
werden sie solange liberwacht, bis der Untersucher die Anordnung erteilt, den Patienten
wieder auf die Station beziehungsweise in die Tagesklinik zu bringen. Der Transfer erfolgt

durch den Hol- und Bringedienst.

2.5 Dokumentation

An mehreren Computerarbeitspldtzen kann die drztliche Befunddokumentation in der
elektronischen Patientenakte im zentralen EDV-System des Krankenhauses durchgefiihrt
werden. RoutineméBig werden sowohl pathologische als auch normale Befunde jedes
Patienten bildlich dokumentiert. Dafiir wird das abteilungsinterne Bilddokumentationssystem
genutzt. Fiir eine iibersichtliche Dokumentation werden die Bilder automatisiert in den
Untersuchungsbefund integriert. Ein exemplarischer Befundbericht ist in Abbildung 21
abgebildet. Bei Untersuchungen, die unter Sedierung durchgefiihrt werden, erfolgt aulerdem
eine manuelle Dokumentation iiber den Sedierungsverlauf. Diese Kurve (Abbildung 19) wird

der Patientenakte beigefiigt.
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Krankenhaus -

o .. o
eBarmherzige Briider
= o2
Miinchen 39
Akadademisches Lehrkrankenhaus der TU Miinchen
Lehrklinik der Deutschen Akademie fiir Ernéihrungsmedizin 3

Innere Abteilung
Chefarzt Prof. Dr. med. Johannes G. Wechsler RomanstraRe 93

80639 Miinchen
Telefon: 089/17 97 - 24 01 Endoskopie: 0 89/ 17 97 - 24 03
Telefax: 089/17 97 - 24 20 Sonographie: 089 /17 97 - 24 04
CHI Station 2-3 Chirurgie Kardio-Pulmo: 089/ 17 97 -24 10
Untersucher:
Assistenz:

Patient:

= Gerat:
U-Modus:
Indikation:
Voroperation:
Pramedikation:

Maximale Einsicht:

Anus:

Colon:

Biopsie:

Komplikation:
Therapie:

Beurteilung:

ICD:
OPS:

Miinchen, 22.08.2005

405

Koloskopie

08

Elektiv

Bauchschmerzen

Keine.

300 mg Propofol i.v. (fraktioniert)

bis 10 cm in das terminale lleum.

Inspektion der Analregion ohne pathologischen Befund. Unauffalliger
Tastbefund. Schleimhaut glatt und verschiebbar, keine Resistenzen, kein Blut am
Handschuh.

Es zeigt sich eine Divertikulose mit vielen Divertikeln ohne Lumeneinengung im
gesamten Kolon.

Im Rectum wird eine winzige Polypenknospe mit der PE-Zange abgetragen.

Inversionsproctoskopie unaufféllig.
1 x aus dem Rektum

keine
Es wird keine endoskopische Therapie durchgefiihrt.

Divertikulose ohne Lumeneinengung im ges. Kolon. (K57.30)
Polypenknospe im Rectum

In Summe kein rel. patholog. Befund.

K57.30
1-650.2, 1-444.7

B

Untersuchung vom 22.08.2005

Abbildung 21: Exemplarischer Befundbericht
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2.6 Parameter

Die folgenden Tabellen geben eine Ubersicht {iber die Parameter der Koloskopien, die in den
Ergebnisteil aufgenommen wurden. Tabelle 8 gibt eine Ubersicht iiber die Parameter, die aus
den #rztlichen Befunden hiufig hervorgehen. Tabelle 9 enthilt eine Ubersicht {iber Parameter
die im Sedierungsprotokoll regelméBig vorkommen. Der postoperative Verlauf wird bei
stationdren Patienten in der Pflegekurve niedergeschrieben und befindet sich in der

Patientenakte.
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Indikation

Abbruch der Untersuchung

Divertikel

Blutung

Polypdse RF

Divertikulitis

Perforation

Stenose

Probenentnahme

Vorsorge
Kontrolle
Therapie
Tumorsuche
Blutungssuche
Bauchschmerzen
Verdnderte
Stuhlgewohnheiten
nein

an Stenose

wg. Verunreinigung
geplant

aus technischen Griinden

keine
einzelne
mehrere
viele

ja

nein

Anzahl n

ja

nein

ja

nein

nein

nicht néiher definiert
Knickstenose
Tumorstenose
entziindlich bed.
Anastomosenstenose
weitere

ja

nein

Raumforderungen nach gestielt

Art

Entziindung

Polypektomie

Mukosektomie

Behandlungsmodus

Fistel

OP oder

Intensivpflichtig
Blutstillung

Sedierungsmittel

breitbasig

Knospe

gemischt

Karzinom
hyperplastischer Polyp

n. n. beschrieben

keine

infektiose
chronische
strahlenkolitis
ischdmische Kolitis
diffuse

nein

vollstindig
partiell

apc Therapie
ja

nein

elektiv

notfall

ja

nein

ja

nein

nein

mit Clip
Koagulation
Injektionsbehandlung
mit Fibrinkleber

Menge Propofol
ggf- w. Medikamente

Tabelle 8: Parameter aus dem drztlichen Befundbericht
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In dieser Sitzung
durchgefiihrte

Untersuchungen

Menge Sedierungsmittel
Blutdruck zu Beginn der

Untersuchung

Minimal gemessener
Blutdruck
Blutdruck zu Ende der

Untersuchung

Koloskopie

Kolo- und Gastroskopie

in ml
systolisch/ diastolisch in

mmHG

systolisch/ diastolisch in
mmHG
systolisch/ diastolisch in

mmHG

Sedierung bzw. Narkose

Intubation

Dauer der Untersuchung

Sattigungsabfall

Therapie bei

Kreislaufinsuffizienz

Propofol

Propofol und Ketanest
Intubationsnarkose
nein
Schutzintubation
bei Séattigungsabfall
in Minuten

99 -95 %

94 -90 %

<90%

nein

Art der Behandlung

Tabelle 9: Parameter aus dem Sedierungsprotokoll
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3  Ergebnisse

3.1 Untersuchungsabhiangige Komplikationen

Komplikationen einer Koloskopie konnen durch die Untersuchung und Therapie oder durch
die Sedierung entstehen. Komplikationen die in Zusammenhang mit der Sedierung stehen,
werden in Kapitel 3.3. beschrieben. Durch die Untersuchung und die Therapie kann es zu
mechanisch oder thermisch bedingten Verletzungen des untersuchten Darmabschnittes wie
z.B. einer Blutung oder Perforation der Darmwand kommen. Weiterhin kann es auch durch
die Schienung und die Lagerung des Patienten wihrend der Untersuchung zu Verletzungen

kommen.

3.1.1 Perforation

In 0,3% (n= 3 von 950) der Fillen ereignete sich eine Perforation. Alle Félle ereigneten sich
bei Patienten, bei denen die Untersuchung unter stationdren Bedingungen durchgefiihrt
wurde. Wihrend 556 diagnostischer Koloskopien mit Entnahme von Gewebeproben wurden 2
Perforationen verursacht. In zwei Fillen war die Perforation intraoperativ aufgefallen und
konnte endoskopisch behandelt werden. Abgesehen von einer prolongierten stationiren
Uberwachung war der Verlauf in diesen Fillen unkompliziert. Bei 356 therapeutischen
Koloskopien wurde in einem Fall wihrend einer Mukosektomie ein Perforation verursacht.
Diese Perforation wurde erst Tage nach der verursachenden Therapie symptomatisch und
konnte dann wéhrend eines intensivstationdren Aufenthaltes konservativ behandelt werden.
Von unseren Untersuchungen wurden nur die 912 unter Propofol durchgefiihrten eingetragen.

Anzumerken ist, dass die ausgeschlossenen Untersuchungen ohne Perforation verliefen.

3.1.2 Blutungen

In 64 von 912 Féllen (7%) kam es im Rahmen der Untersuchung oder Therapie zu Blutungen,
in 38 Féllen (4,17%) steht die Blutung in Zusammenhang mit der Entnahme von Proben oder
Abtragung von Polypen. In 49 Fillen (5,37%) hatte eine interventionsbediirftige Blutung
bestanden, die jedoch in allen Fillen erfolgreich endoskopisch behandelt werden konnten. In
keinem Fall war wegen einer Blutungskomplikation eine Revisionsoperation, Bluttransfusion

oder bei ambulant geplantem Eingriff eine Hospitalisation erforderlich. Nachblutungen
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wurden in 29 Féllen dokumentiert, wobei die Ausprigung in 20 Fillen leicht, in 5 Fillen
méfBig und in 4 Fillen als stark beschrieben wurde. Bei allen Patienten, die eine miBige oder
starke Nachblutung hatten, wurde zumindest eine polypdse Raumforderung abgetragen, oder
eine Biopsie entnommen. Das Vorliegen und die Intensitét einer Nachblutung wurde dem
stationirem Uberwachungsprotokoll entnommen. Bei den ambulant durchgefiihrten

Koloskopien sind keine Wiederaufnahmen wegen Nachblutung dokumentiert.

3.1.3 Todesfille

Ein Patient ist in engem zeitlichem Zusammenhang mit einer Koloskopie verstorben. Die
Koloskopie wurde notfallméBig, bei akuter unterer gastrointestinaler Blutung durchgefiihrt.
Der Patient musste wiahrend der Untersuchung bei kardiopulmonaler Insuffizienz intubiert
werden. Die Untersuchung wurde dann bei massiver Restverschmutzung abgebrochen. Eine
erneute Koloskopie konnte noch am selben Tag in Narkose vollstdndig durchgefiihrt werden.
Eine aktive Blutungsquelle war nicht lokalisierbar. Bei erneuter massiver Blutung wurde am
folgenden Tag mit der Annahme einer Divertikelrandblutung die Hemikolektomie

durchgefiihrt. Im Verlauf verstarb der Patient an Komplikationen der Grunderkrankung.

3.1.4 Vorzeitiger Abbruch der Untersuchung

In 37 von 950 Fillen (3,98 %) wurde eine Koloskopie vorzeitig abgebrochen. Ursachen waren
, verunreinigung® (n=21; 57% ), ,,Stenose* (n= 8; 22%), ,,technische Griinde* (n= 3; 8§%)
oder ,,geplanter Abbruch (n=5; 13% ). Aufgefiihrt sind alle Untersuchungen, einschlieBlich
der ohne Propofol durchgefiihrten.
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Abbildung 22: Anzahl der vorzeitig abgebrochenen Untersuchungen eingeteilt
nach der Ursache des Abbruchs



3.2 Untersuchungsdauer
Die Untersuchungsdauer ist wihrend 808 der 912 unter Propofolsedierung durchgefiihrten
Untersuchungen nachvollziehbar dokumentiert Sie liegt bei 40,8 Minuten (Koloskopie 36,6
Minuten, Kolo- und Gastroskopie 44,1 Minuten).

3.3 Sedierung
Von allen Untersuchungen wurden vier in Intubationsnarkose, 31 ohne Narkose, 912 unter
Propofolsedierung und drei unter Propofolsedierung mit zusétzlicher Gabe eines
Benzodiazepins durchgefiihrt. Bei den Untersuchungen die unter Propofolsedierung
durchgefiihrt wurden, waren im Mittel 350,5 ml Propofol verwendet worden (Range 30 ml —
1600 ml). Bei Sedierungen die fiir eine Koloskopie ohne Gastroskopie durchgefiihrt worden

sind, wurden im Mittel 321 mg Propofol (Range 30 ml — 1600 ml) verwendet.

3.4 Faktoren die den Propofolbedarf beeinflussen
Der Bedarf an Propofol ist von verschiedenen Faktoren abhingig. Abgesehen von dem
individuell sehr unterschiedlichen Bedarf und den Faktoren Alter und Korpergewicht, haben
vor allem die Untersuchungsdauer und die Verwendung von adjuvant wirkenden Substanzen
einen grof3en Einfluss auf den Propofolbedarf.
Unsere Daten zeigen einen signifikanten Zusammenhang des absoluten und des relativen
Verbrauches von Propofol zur Dauer der Untersuchung, zum Korpergewicht des Untersuchten
und zum Alter des Untersuchten (p< 0,01) (Tabelle 10 und Abbildung 24). Mit steigendem
Alter sinkt die mittlere verwendete Menge Propofol je Zeit (n= 808, p <0,01). Der
Zusammenhang zwischen dem Alter des Untersuchten und der verwendeten Menge Propofol
ist auch signifikant, wenn der Verbrauch relativ zur Untersuchungsdauer und zum
Korpergewicht betrachtet wird (n= 542, p <0,01) (Tabelle 10 und Abbildung 23).
Die Korrelation zwischen dem Korpergewicht und der verwendeten Menge Propofol wurde
an den Daten von 585 Fillen berechnet. Bei 585 Untersuchungen liegen eindeutige
Informationen iiber das Korpergewicht und den Propofolverbrauch vor. Es zeigt sich eine
zweiseitige Korrelation nach Pearson (0,224) auf dem Niveau von 0,01 (Tabelle 10).
Die Korrelation zwischen der Untersuchungsdauer und der verwendeten Menge Propofol
wurde anhand der Daten von 808 Fillen berechnet. Bei 808 Fillen liegen eindeutige

Informationen zur Untersuchungsdauer und dem Propofolverbrauch vor. Es zeigt sich eine
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zweiseitige Korrelation nach Pearson (0,556) auf dem Niveau von 0,01 (Tabelle 10).

Die Korrelation zwischen dem Propofolverbrauch je Minute und dem Korpergewicht wurde
aus den Ergebnissen von 542 Fillen berechnet. Bei 542 Fillen liegen eindeutige
Informationen zu Propofolverbrauch je Zeit und Korpergewicht vor. Es zeigt sich eine

zweiseitige Korrelation nach Pearson (0,111) auf dem Niveau von 0,01 (Tabelle 10).

Korpergew Propofol
icht Menge Dauer Alter ml/min
Korpergewicht Korrelation nach Pearson 1
Signifikanz (2-seitig)
N
Menge Korrelation nach Pearson ,224(*%) 1
Signifikanz (2-seitig) ,000
N 585
Untersuchungs  Korrelation nach Pearson
dauer ,087(%) ,556(**)
Signifikanz (2-seitig) ,038 ,000
N 569 808
Alter Korrelation nach Pearson - 147 (*%) -,315(*%) -,002
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,943
N 611 912 845
Propofol ml/min  Korrelation nach Pearson ,11(7%) ,310(*) -,400(**) -,315(*")
Signifikanz (2-seitig) ,010 ,000 ,000 ,000
N 542 808 808 808

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 10: Korrelationen zwischen dem absoluten und dem relativen Verbrauch an Propofol

abhdngig von der Untersuchungsdauer, dem Korpergewicht und des Alters des Patienten.
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Abbildung 23: Der Propofolbedarf steigt mit dem Korpergewicht.(n= 542,
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Abbildung 24: Der Propofolbedarfje Minute und kg Kérpergewicht (ml/
kg*min) sinkt mit steigendem Alter (n=542, p < 0,01, R Sq Linear = 0,060).



Abbildung 23 zeigt ein Scatterdot Diagramm mit 542 Wertepaaren. Die abhédngige Variable ist
der Propofolverbrauch je Minute, die unabhingige Variable ist das Korpergewicht. Im
Diagramm zeigt sich ein schwacher linearer Zusammenhang zwischen steigendem
Korpergewicht und steigendem Propofolverbrauch je Minute. Eine stirkere Korrelation zeigt
das Scatterdot Diagramm in Abbildung 24. Anhand von 542 Wertepaaren kann hier gezeigt
werden, dass mit steigendem Alter der Propofolverbrauch sinkt. Die Anzahl der ausgewerteten
Untersuchungen ist reduziert, weil die eingehenden Parameter teilweise nicht in allen
Datensitzen vollstidndig erfasst sind. Die Anzahl der ausgewerteten Félle ist hoch genug, um

einen signifikanten Zusammenhang darzustellen.

3.5 Komplikationen in Zusammenhang mit der
Sedierung
Die Sedierung mit Propofol geht mit einem erhdhtem Risiko fiir respiratorische- und kardio-
pulmonale-Komplikationen sowie einem erhohtem Aspirationsrisiko bei abgeschwéchten

Schutzreflexen einher.

3.5.1 Respiratorische Komplikationen

Ein Abfall der Sauerstoffséttigung (SpO?2) ist eine typische Nebenwirkung unter der
Anwendung von Propofol. In die Auswertung dieses Parameters werden deshalb nur
Untersuchungen miteinbezogen die unter Sedierung mit Propofol durchgefiihrt wurden (n=
912). Wihrend 24 Untersuchungen (2,6%) wurde ein Tiefstwert von 95% - 90% SpO?2,
wihrend 19 Untersuchungen (2,1%) wurde ein Tiefstwert von < 90% SpO2 gemessen. Der
Minimalwert lag bei einem SpO2 von 82% (Tabelle 11).

14 Patienten wurden wihrend einer Koloskopie oder Kolo- und Gastroskopie intubiert, kein
Patient wurde maskenbeatmet. In einem Fall erfolgte die Intubation bei Hypoxie, 13
Intubationen wurden zur Aspirationsprophylaxe durchgefiihrt. Die Intubation die auf Grund
von respiratorischer Insuffizienz durchgefiihrt wurde, erfolgte bei einem Patienten, der wegen
einer akuten unteren gastrointestinalen Blutung notfallméaBig koloskopiert wurde. Der Verlauf
dieses Falles ist in Kapitel 3.1.3 beschrieben.

Teilt man die Untersuchungen nach der minimalen intraoperativen Sauerstoffsdttigung ein
(Gruppe 1: SpO2 99% - 95%; Gruppe 2: SpO2 94% - 90%; Gruppe 3: SpO2 <90%) und
vergleicht die mittlere absolute Menge Propofol, die je Untersuchung verwendet wurde, so

zeigt sich, dass in Gruppe 3 die mittlere verwendete Menge Propofol am hdchsten und in
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Gruppe | am niedrigsten lag (Tabelle 11).

Anteil
Verwendete Menge Propofol
Untersuchungen
Sp02 N Prozent  Minimum Maximum Mittelwert Standardabw.
99 - 95% 869 95,3 30 1600 347,32 194,855
94 - 90% 24 2,6 150 1000 374,17 197,856
<90% 19 21 100 1200 464,47 317,861

Tabelle 11: Untersuchungen mit Abfall der O2 Sdttigung und Verwendete Menge Propofol im
Vergleich

3.5.2 Kardiovaskulare Zwischenfille

Der Blutdruck wurde im Verlauf der Untersuchung regelmifig gemessen. Die Erfassung der
Werte im Sedierungsprotokoll erfolgte manuell. Erfasst ist der Blutdruck nach Riva Rocci
(RR) in mmHg vor der Untersuchung und zum Ende der Untersuchung. Lag der minimale
Blutdruck zwischen Beginn und Ende der Untersuchung, so wurde er als zusétzliches
Wertepaar erfasst (n = 285). Alle Untersuchungen die unter Propofolsedierung durchgefiihrt

wurden, sind einbezogen (n = 912).

3.5.3 Blutdruckverlauf wihrend der Untersuchungen

Der mittlere Blutdruck aller Patienten zu Beginn der Untersuchung lag hoher (Mittelwert:
systolisch 138,8 mmHG zu diastolisch 71,4 mmHg) als der Blutdruck der zum Ende der
Untersuchung gemessen wurde (Mittelwert: systolisch 120,4 mmHg zu diastolisch 66,6
mmHg). In 287 Féllen lag der minimale Blutdruckwert intraoperativ (Mittelwert:
systolisch102,9 mmHg zu diastolisch 57,4 mmHg) (Abbildung 25, Tabelle 12).
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Abbildung 25: Blutdruck zu Beginn der Untersuchung, bei minimalem Wert, und zum
Ende der Untersuchung gemessen. Dargestellt sind nur die Fdlle mit intraoperativem
Blutdruckabfall n= 287.

Zeitpunkt der
Messung Minimum Maximum Mittelwert SD

systolisch 65,0 241,0 138,92 27,09

RR Vorher
diastolisch 31,0 148,0 71,37 15,79
systolisch 67,0 220,0 120,42 23,34

RR Ende
diastolisch 23,0 139,0 66,55 14,10

Tabelle 12: Blutdruck (RR) vor der Untersuchung und am Ende der Untersuchung.

In 60 von 912 Fillen kam es zu Hypotonie. Davon war in 34 Féllen (3,7 %) keine Therapie, in
23 Fillen eine Infusionstherapie und in 3 Fallen (0,3%) eine medikamentdse Behandlung der

Hypotension mit Noradrenalin durchgefiihrt worden.
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Die mittlere Untersuchungsdauer der Untersuchungen mit interventionspflichtiger Hypotonie
lag hoher als die mittleren Untersuchungsdauer der Untersuchungen ohne therapiebediirftige
Hypotension (44,9 Minuten/ 40,8 Minuten). Bei der mittleren Propofolmenge zeigt sich nur
ein geringer Unterschied (355,7 mg/ 350,5 mg). In den Féllen in denen eine Therapie mit
Noradrenalin durchgefiihrt wurde, lag die Untersuchungsdauer bei 50 Minuten, 65 Minuten
und 70 Minuten, die verwendete Menge Propofol bei 200 ml, 150 ml und 400 ml.
Untersuchungsindikation waren Tumorsuche, Blutungssuche und Kontrolle im Rahmen der
Darmkrebsvorsorge. In zwei der drei Féllen konnte die Untersuchung vollstindig beendet
werden.

Eine der Untersuchungen mit Anwendung von Noradrenalin wurden an einem Patienten
durchgefiihrt der bei massiver unterer gastrointestinaler Blutung notfallméBig koloskopiert

wurde. Der Verlauf ist in Kapitel 3.1.3. beschrieben.

3.6 Untersuchungsergebnisse

Der Untersucher betrachtet wihrend des Geréterlickzugs optimalerweise die gesamte
Schleimhaut des Colons und beurteilt diese. Dabei ist zu bemerken, dass es Auffilligkeiten
gibt, die durch den makroskopischen Aspekt beurteilt werden kdnnen, und solche die nur
durch eine feingewebliche Untersuchung beurteilt werden konnen. Im folgenden Abschnitt
werden die makroskopischen Diagnosen beschrieben.

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aller Untersuchungen aufgefiihrt (n= 950). Eine
Beurteilung moglicher Unterschiede in den Ergebnissen abhingig davon ob eine
Untersuchung unter Propofolsedierung oder anders durchgefiihrt wurde, ist aufgrund der

geringen Fallzahl nicht moglich.

3.6.1 Divertikel/ Divertikulose/ Divertikulitis

In den vorliegenden Daten ist der Parameter ,,Divertikel* in vier Stufen eingeteilt. Stufe 0
bedeutet, dass keine Divertikel beschrieben wurden, Stufe 1 bedeutet, dass vereinzelte
Divertikel festgestellt wurden. Das Auftreten einzelner Divertikel rechtfertigt noch nicht die
Diagnose ,,Divertikulose®. Eine solche liegt erst ab der Stufe 2 vor. Stufe 2 steht fiir eine
leichte, Stufe 3 fiir eine médBige und Stufe 4 fiir eine stark ausgepriagte Divertikulose.

Bei 54% der Untersuchten wurden Divertikel festgestellt, wobei Frauen mit einem Anteil von
57% héufiger betroffen als Ménner (43%). In 396 Féllen (42% der gesamt Untersuchungen)

wurde eine Divertikulose beschrieben, wobei diese in 22% der Fille leicht, in 45% der Fille
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méBig und in 33% der Fille stark ausgepragt war.

Das mittlere Alter der Patienten, die keine Divertikulose hatten lag bei 63,38 Jahren (SD:
15,53 Jahre, n= 554), das mittlere Alter der Patienten mit Divertikulose bei 72,67 Jahren (SD:
11.04 Jahre, n= 396).

In 43 von 950 Untersuchungen wurde eine Divertikulitis festgestellt, wobei in 60% der Félle

Frauen betroffen waren.

3.6.2 Stenosen

In 94 von 950 Untersuchungen lag zum Zeitpunkt der Untersuchung eine Stenose vor, die
entziindlich (n= 35), durch Tumor (n= 23) oder durch weitere Ursachen (n= 10) bedingt war.
In 26 Féllen war die Ursache der Stenose nicht genauer beschrieben. Unter ,,weitere
Ursachen® sind zusammengefasst: Knickstenosen, Anastomosenstenosen und durch

extraluminale Raumforderungen bedingte Stenosen.

3.6.3 Raumforderungen

Bei 442 Untersuchungen wurden Raumforderungen festgestellt. Darunter waren 222 Félle mit
einer Raumforderung, 160 Fillen mit zwei bis vier Raumforderung und 59 Félle mit fiinf und
mehr Raumforderungen. In 57 Fillen wurde der Befund als ,,maligne®, in 385 Féllen als
,benigne* beschrieben.

Die als benigne eingestuften Raumforderungen wurden beschrieben als gestielter Polyp (n=
44), breitbasiger Polyp (n= 116), Polypenknospe (n= 133), gemischte Polypen (n= 44),
hyperplastischer Polyp (n= 1) und nicht genauer beschriebene Raumforderung (n=9).

3.6.4 Entziindliche Prozesse

Dieser Parameter beschreibt das Auftreten von entziindlichen Verdnderungen, ausgeschlossen
die Divertikulitis. In 75 von 950 Untersuchungen wurde ein entziindlicher Prozess festgestellt.
Dieser wurde beschrieben als ischdmische Kolitis (n=22 ), chronisch entziindliche
Darmerkrankung (n= 18), infektidse Kolitis (n=14 ), uncharakteristische Kolitis (n=13) und

weitere Diagnosen (n= 8 ).

3.6.5 Weitere Diagnosen

In sieben Féllen stellte der Untersucher eine Fistel fest, weiter wurden Geféd8anomalien (n=

15), Lipome (n= 16 ) und Melanosis coli (n= 7) festgestellt.
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3.6.6 Probeentnahmen und histopathologische Befunde

Eine Probeentnahme wurde wéhrend 595 von 950 Untersuchungen durchgefiihrt. Eine
Probeentnahme kann eine oder mehrere Biopsien umfassen. Die Proben wurden beschrieben
als ,,Polyp* (n=352), ,,auffillige Mucosa“ (n=95), ,,Stufenbiopsie (n= 63), ,,Karzinom* (n=
30) oder als ,, unauftéllige Mucosa* (n= 55).

Wihrend 61 Untersuchungen wurden alle erkannten Polypen abgetragen, in 293 Féllen
erfolgte die Abtragung partiell. Grund fiir eine partielle Abtragung kénnen sein: eine pars pro
toto Gewebeentnahme zur Gewinnung von Material fiir die histopathologische Untersuchung,
eine zu grofle Anzahl von Raumforderungen, oder ein die Untersuchung erschwerender
Zustand wie z.B. Verschmutzung oder Blutung.

In 38 Féllen kam es im Rahmen einer Biopsie oder Abtragung zu Blutungen, die in 27 Féllen
durch eine endoskopisch durchgefiihrte Therapie behandelt wurden. In 29 Féllen wurde nach
einer Koloskopie mit Probeentnahme eine Nachblutung beobachtet, die in 20 Fillen leicht, in
fiinf Féllen méBig und in vier Féllen stark war. In keinem Fall musste ein Patient wegen einer
Nachblutung hospitalisiert oder invasiv behandelt werden.

In sechs Fillen wurde eine Mukosektomie durchgefiihrt. In vier der sechs Falle wurde eine
Nachblutung beschrieben. Postoperativ wurde bei einem Patienten eine starke Nachblutung
beobachtet, es war jedoch keine interventionelle Blutstillung notwendig. Ein Patient hatte
durch die Mukosektomie eine Perforation, die im postoperativem Verlauf symptomatisch

wurde (siehe Kapitel 3.1.1).

3.6.7 Ergebnisse der histopathologischen Untersuchungen

Wihrend 595 Untersuchungen wurde eine Gewebeprobe entnommen. Die untersuchten
Proben wurden in 228 der Féllen als altersentsprechender Normalbefund und in 367 Fillen als
auffillige Probe beschrieben.

In 209 Fillen wurde in der Probe eine intraepitheliale Neoplasie (IN) festgestellt, wobei die
Auspriagung in 131 Féllen gering (IN Grad 1), in 67 Féllen méaBig (IN Grad 2) und in 11
Fillen ausgepragt (IN Grad 3) war. 136 Proben wurden als hyperplastische Schleimhaut ohne
Zellatypien befundet.

In 40 Féllen wurde in der Probe eine maligne Neoplasie festgestellt. Der Grad der Entartung
wurde in 11 Proben als G1, in 23 Proben als G2 und in 12 Proben als G3 festgelegt. In einem
Fall wurde ein Karzinoid festgestellt.

In 75 Proben wurde eine entziindliche Verdnderung der Schleimhautprobe diagnostiziert.
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Nach Art der entziindlichen Verdnderung ergeben sich folgende Ergebnisse: Ischdmische

Kolitis (n= 22), chronisch entziindliche Darmerkrankungen (n= 18), infektiose Kolitis (n=

14), uncharakteristische Kolitis (n= 13) und in acht Fillen weitere Diagnosen (Strahlenkolitis,
NSAR Kolopathie, lymphozytire Kolitis) .
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4  Fremddaten und eigene Ergebnisse im

Vergleich dargestellt

4.1

Perforationen

In der folgenden Tabelle sind zum Vergleich die Angaben {iber Perforationen durch

Koloskopie aus weiteren Veroffentlichungen aufgefiihrt.

Autor Anzahl N der N Perforation |In % Hospitalisation | Laparatomie
Untersuchungen

Eigene 912 3 0,3 3 0

Rathgaber 2006 [42]| 12407 2 0,016 2 2

Arora 2009 [3] 277434 228 0,080 k. A. k. A.

Anderson2000 [2] |10486 20 0,190 20 20

Levine 2006 [34] 16318 0,014 k. A. k. A.

Sieg 2001 [51] 82416 0,005 k. A. k. A.

Singh 2009 [52] 24509 29 0,18% 29 24

Tabelle 13: Vergleich der eigenen Perforationsrate mit Daten aus vergleichbaren

Untersuchungen.

Bei TR Levine 2006 [34] ist die Haufigkeit einer Perforation bei Koloskopie mit Intervention
mit 1,1/1000 (0,11%) Untersuchungen und mit 0,6/1000 (0,06%) bei Untersuchungen ohne

Intervention angegeben.

Im Vergleich zu den Ergebnissen von Arora 2009 kann unter Anwendung des exakten Tests

nach Fischer, die Nullhypothese gleicher Perforationsraten zum zweiseitigen

Signifikanzniveau nicht abgelehnt werden (p= 0,543).
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4.2 Blutungen

Anzahl der N Blutung gesamt Hospitalisation
Untersuchungen
Eigene 912 0 0
Levine 2006 [34] 16318 53 (3,2/1000) 15 (0,9/1000)
Rathgaber 2006 [42] | 12407 25 (2/1000) 25 (0,2%)
Singh et 2009 [52] 24509 22 (0,9/1000) 22 (0,9/1000)

Tabelle 14: Vergleich der Rate an interventionspflichtigen Blutungen, verursacht durch eine

Koloskopie. Vergleich der eigenen Ergebnisse mit Daten aus vergleichbaren Untersuchungen.

Wendet man unter der Nullhypothese einer gleichen Rate an schwerwiegenden
Blutungskomplikationen den exakten Test nach Fisher an, kann kein signifikanter Unterschied

der Komplikationsraten zwischen den Populationen festgestellt werden.

—Krankenhaus Barmherzige Briider Miinchen vs. Levine 2006 [34] Die Nullhypothese

gleicher Komplikationsraten kann nicht abgelehnt werden (zweiseitiges 0=5%; p=0,12).

— Krankenhaus Barmherzige Briider Miinchen vs. Rathgaber 2006 [42]: Die
Nullhypothese gleicher Komplikationsraten kann nicht abgelehnt werden (zweiseitiges 0=5%;
p=0,41).

—Krankenhaus Barmherzige Briider Miinchen vs. Singh et al 2009 [52]:Die

Nullhypothese gleicher Komplikationsraten kann nicht abgelehnt werden (zweiseitiges a=5%;

p=1,00).

4.3 Todesfalle

In unserer Untersuchung ist in einem Fall ein zeitlicher Zusammenhang zwischen einer
Koloskopie und dem Tod eines Patienten dokumentiert. In den Verdffentlichungen von Singh

2009 [52] und Anderson 2000 [2] ist die Mortalitdtsrate mit 1/5000 bzw. 1/20 000 angegeben.

Die Nullhypothese einer gleichen Mortalititsrate der Kollektive kann unter Anwendung des

exakten Tests nach Fisher nicht abgelehnt werden.
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4.4

Abbruch der Untersuchung

Eigene Ergebnisse

Rathgaber [42]

Untersuchungen
N 912 12 407
Gesamt
Anzahl vorzeitig N 37 197
abgebrochener
Untersuchungen N/1000 39,8/1000 * 16/1000
-Anatomie
N=11 N=127
-Stenose

-technische Griunde

Rate: 11,6/1000

Rate: 10/1000

o N=21 N=41
Verunreinigung
Rate: 23,2/1000 Rate = 3,3/1000
Ursache des
o N=0 N=16
Vorzeitigen Abbruchs | Schmerzen
Rate: 0/1000 Rate =1,3/1000
Erhohtes N=0 N=12
Perforationsrisiko Rate: 0/1000 Rate: 13,7/1000
N=0 N=1
Hypotension

Rate: 0/1000

Rate: 0,08/1000

Tabelle 15: Griinde fiir einen vorzeitigen Abbruch der Untersuchung. Vergleich der eigenen

Ergebnisse mit Fremddaten. (*Wert zur besseren Vergleichbarkeit extrapoliert.)

4.5 Sedierung

Tabelle 16 gibt einen Uberblick iiber den mittleren Propofolverbrauch je Koloskopie in

unserem Kollektiv im Vergleich zu den Werten aus vergleichbaren Veroffentlichungen.
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Mittlere

Verwendetes
Autor Propofolmenge in _ )
Sedierungsregim
[mg]
Eigene Ergebnisse (n= 912)
8 .g . 351 Propofol
Koloskopien und Kolo- Gastroskopien
Sieg 2007 [50] (n= 3641
Koloskopien bei 40% kombiniert 119 Propofol
durchgefiihrte Untersuchungen)
Yousoff 2004 [61] ( n = 500 Gastroskopien) 301 Propofol
Friedrich 2012 [15] (n = 3764 Kolo-und
199 Propofol
Gastroskopien)
Friedrich 2012 [15] (n= 6415 Koloskopien) 156 Propofol
. . Propofol und
Kiilling 2003 [31]* (n= 139 Koloskopien) 157 .
Adjuvans
‘ ‘ Propofol und
Kiilling 2007 [32]* (n= 12205 Koloskopien) 116 )
Adjuvans
. Propofol und
Cohen 2004 [9] (n = 74 Koloskopien) 98 _
Adjuvans

Tabelle 16: Mittlerer Propofolbedarfin [mg] (auf ganze Zahl gerundet) je Untersuchung im

eigenen- und Vergleichskollektiven. (* Keine Angabe iiber Anzahl der kombiniert

durchgefiihrten Kolo- Gastroskopien.)

4.6

Respiratorische Ereignisse

Vergleich unserer Daten mit den Ergebnissen anderer Verdffentlichungen. Als Grenzwert ist

eine Sauerstoffsittigung von < 90% festgelegt, zusatzlich sind die Angabe zu adjuvanter

Medikation und die mittlere verabreichte Menge Propofol je Untersuchung erginzt.
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Quelle

Anteil der Untersuchungen mit
Sp02 <90 %

Verwendetes

Sedierungsregim

Mittlere Menge Propofol je

Untersuchung in [mg]

Kulling 2003 [31] 3,7% Propofol 169,3
Heuss [24] 2,65 % Propofol und Adjuvans 118,0
Kdulling 2007 [32] 2,3% Propofol und Adjuvans 116,0
Eigene 2,10% Propofol 350,5
Sieg 2007 [50] 1.4 % Propofol 119,0
Cohen 2004 [9] 1% Propofol und Adjuvans 93,0
Yousoff 2004 [61] 1% Propofol 301,0

Tabelle 17: Vergleichende Werte aus der Literatur beziiglich Hypoxie und verwendeter

Propofolmenge.

Zum Vergleich der Haufigkeit von beatmungspflichtigen, respiratorischen Ereignissen sind in

der der folgenden Tabelle unsere Ergebnisse mit Daten aus der Studie von Rex 2009

gegeniibergestellt.
Gesamte Untersuchungen | Beatmung bei akuter respiratorischer
Insuffizienz
N Rate
Eigene 912 1 1,1/1000
Rex 2009 [43] 223656 218 1,0/1000

Tabelle 18: Anzahl der Untersuchungen mit beatmungspflichtiger, respiratorischer

Insuffizienz wihrend einer Koloskopie oder Kolo- und Gastroskopie unter Propofolsedierung

4.7 Kardiovaskulare Komplikationen

Autor N RR<90mm HG |Ohne Infusionstherapi | Medikamentdse | Propofol [mg]
Jahr Therapie e therapie

Eigene 912 n=60 — 6,5% | 34 — 3,7% 23 —2,5% 3-0,3% 350,5
Sieg 2007 [50] (3610 | n=11 —0,3% | 4—0,1% 7—0,19% 0 119

G. Tohda 2006 7900 | N=276 — 3,5% 0 276 — 3,5% 0 94

[56]

Tabelle 19: Vergleich der Hdufigkeit einer Hypotension < 90 mmHg und der durchgefiihrten

Therapien.
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5 Diskussion

Typische Komplikationen, die durch eine Koloskopie verursacht werden kénnen, sind
Verletzungen der Colonmukosa, die zu Blutungen oder auch bis hin zur Perforation der
Darmwand fiihren konnen. Interventionen wie die Entnahme von Gewebeproben,
Polypabtragungen, Mukosektomien oder Dilatationen gehen mit einem erhdhtem Risiko fiir
Kolonperforationen und Blutungen einher. Weitere Komplikationen wie die Verletzung von
intraabdominellen Organen durch die Schienung des Gerites von extraabdominell sind selten
und werden deshalb nicht ausfiihrlich diskutiert. Die respiratorische Insuffizienz bis hin zur
Beatmungspflicht und kardiovaskuldre Zwischenfille sind typische Komplikationen, die in
Zusammenhang mit der Sedierung diskutiert werden miissen. Zusammenfassend soll beurteilt
werden, ob das im Krankenhaus der Barmherzigen Briidern Miinchen praktizierte Vorgehen

sicher und effektiv ist.

5.1 Untersuchungsabhingige Komplikationen

5.1.1 Perforation des Kolons

Bei 912 unter Sedierung mit Propofol durchgefiihrten Koloskopien sind drei Perforationen
aufgetreten. In zwei der Fille ist die Perforation intraoperativ aufgefallen und konnte noch
wihrend der Untersuchung behandelt werden. Beide Patienten wurden nach der Untersuchung
geplant entlassen und hatten keinen weiteren Therapiebedarf. Eine Perforation nach
Mukosektomie wurde erst 7 Tage nach der Koloskopie symptomatisch. Eine konservative
Therapie unter intensivmedizinischer Uberwachung fiihrte zur Stabilisierung, eine
chirurgische Intervention musste nicht durchgefiihrt werden. In den vergangenen 30 Jahren
wurden eine Vielzahl von Studien veroffentlicht, die das Risiko einer Perforation durch eine
Koloskopie beurteilten. Je nach Aufbau der Studie (Fallzahl, Art der Einrichtung,
Einschlusskriterien) schwanken die Ergebnisse jedoch stark. Das Risiko fiir eine Perforation
liegt beispielsweise in der Untersuchung von Luchette 1992 [36] bei 0,59% , bei Sieg 2007
[50] nur bei 0,005%. Zum Vergleich wollen wir uns auf eine Studie von Arora 2009 [3]
beziehen. Die Auswertung von insgesamt 277434 Untersuchungen zeigt eine Perforationsrate
von 0,082%. Alle Perforationen, die innerhalb von 7 Tagen nach einer Koloskopie

symptomatisch geworden waren, wurden erfasst. Die beiden endoskpoisch aufgefallenen und
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auch endoskopisch therapierten Perforationen wiren in dieser Studie nicht erfasst worden. Im
Vergleich zu den Zahlen von Arora 2009 [3] kann nur die postoperativ symptomatisch
gewordene Perforation nach Mukosektomie angefiihrt werden. Damit liegt die Rate der
Perforationen je Koloskopie in unserer Untersuchung mit 0,105 % Perforationen geringfiigig
hoher als im Vergleichskollektiv. Ein signifikanter Unterschied ist aufgrund der geringen
Fallzahlen nicht festzustellen. Das Risiko einer Kolonperforation ist deutlich von den
durchgefiihrten Interventionen abhédngig. Levine 2006 [34] gibt eine Perforationsrate von 0,6/
1000 bei Koloskopien ohne Intervention zu 1,1/1000 bei Koloskopien mit Intervention an.
Unter diesem Gesichtspunkt kann auch die niedrige Perforationsrate von Sieg 2007 [50] mit
0,005% erklért werden. Alle in dieser Studie erfassten Untersuchungen waren unter
ambulanten Bedingungen durchgefiihrt worden. Die Indikation zur Koloskopie in ambulanten
Zentren besteht liberwiegend zur Darmkrebsvorsorge, -nachsorge oder zur Abklarung
subakuter Beschwerden [50]. GroBere Interventionen werden bei diesen Untersuchungen in
der Regel nicht durchgefiihrt. Der Vergleich mit Zentren mit &hnlich hohen Interventionsraten
zeigt auch eine vergleichbare Perforationsrate. Ein Zusammenhang zwischen Perforationsrate

und Propofolsedierung kann in dieser Untersuchung nicht festgestellt werden.

5.1.2 Blutung

In 64 von 950 Fillen wurde durch den Untersucher intraoperativ eine Blutung beschrieben. In
allen Féllen konnte diese unmittelbar durch endoskopische Intervention behandelt werden.
Eine therapiebediirftige Nachblutung wurde in keiner der 950 erfassten Untersuchungen
dokumentiert. Entsprechend der Auswertung der postoperativen Uberwachungsprotokolle
kam es in 29 Féllen zu Nachblutungen. Die Ausprigung wird von schwach iiber mittel bis
stark angegeben. Da die Erfassung von Nachblutungen im Uberwachungsprotokoll nicht
standardisiert ist, sind diese Informationen subjektiv vom Beobachter. Als entscheidendes,
objektives und somit vergleichbares Qualitatskriterium beziehen wir uns deshalb auf die
Anzahl der interventionspflichtigen Nachblutungen. Die Rate der schwerwiegenden
Blutungskomplikationen liegt niedriger, als im Vergleich mit anderen Untersuchungen zu
erwarten ist (vgl.: Kapitel 4.2 ) [34] [42] [52]. Eine stationdre Wiederaufnahme eines

Patienten, der ambulant koloskopiert wurde, erfolgte in keinem der Fille.
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5.1.3 Todesfille

Unter den 950 erfassten Untersuchungen kann ein einziger Todesfall zeitlich unmittelbar mit
einer Koloskopie in Zusammenhang gebracht werden. Die Koloskopie wurde notfallmaBig,
bei akuter unterer gastrointestinaler Blutung durchgefiihrt. Der Patient musste wahrend der
Untersuchung bei kardiorespiratorischer Insuffizienz intubiert werden und verstarb im Verlauf
nach operativer Hemicolektomie bei anhaltender Diverticelrandblutung an Komplikationen
seiner Grunderkrankung (vgl.: Kapitel 3.1.3). Die Anwendung von Propofol hatte eher keinen
entscheidenden Einfluss auf den Verlauf. Ein causaler Zusammenhang scheint
unwahrscheinlich. Die Mortalitdtsrate bei Durchfiihrung einer Koloskopie wird in
vergleichbaren Untersuchungen mit 1/5000 bis 1/20000 angegeben (vgl.: Kapitel 4.2) [52]
[2]. Auch wenn der Todesfall als Folge der Koloskopie mit Propofolsedierung gewertet
wiirde, kann aufgrund der niedrigen Ereignisrate kein signifikanter Unterschied zu den

Vergleichskollektiven gezeigt werden.

5.1.4 Vorzeitiger Abbruch der Untersuchung

Eine vollstindige Koloskopie liegt dann vor, wenn eine komplette Spiegelung des
Kolonrahmens durchgefiihrt werden kann. Der anatomische Endpunkt ist somit das Zakum
oder die ileocolische Anastomose. Im Untersuchungsbericht wird die Vollstindigkeit einer
Koloskopie meist durch Bilddokumentation der Ileozékalklappe oder des terminalen Ileums
dokumentiert. Die Rate der vollstdndigen Koloskopien ist ein mogliches Qualitdtsmerkmal fiir
eine gastroenterologische Abteilung. Verschiedene Faktoren haben Einfluss auf diese Rate.
Mit steigender Erfahrung eines Untersuchers und hoher Untersuchungsfrequenz steigt die
Rate der vollstidndigen Koloskopien [42]. Eine gute Patientenvorbereitung und somit eine
moglichst geringe Restverschmutzung des Enddarmes ist eine der Voraussetzungen fiir eine
aussagekriftige Koloskopie. Bei starker Restverschmutzung ist eine suffiziente Beurteilung
der Kolonschleimhaut nicht moglich. Eine starke Restverschmutzung kann die Beurteilbarkeit
der Untersuchung soweit einschranken, dass ein vorzeitiger Abbruch erfolgen muss. Zum
Vergleich unserer Daten ziehen wir die prospektive Studie von Rathgaber 2006 [42] heran.
Hier wurde erfasst, wie hoch die Rate der vollstindig durchgefiihrten Koloskopien an einem
offentlichem Krankenhaus ist. Mit 12404 erfassten Untersuchungen liegt eine zum Vergleich
geeignet grofle Referenzgruppe vor. Der Anteil der vorzeitig abgebrochenen Untersuchungen

liegt in unserem Kollektiv mit 3,98% deutlich hoher als in der Referenzgruppe mit 1,6%.
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Technische Probleme, anatomisch schwierige Verhéltnisse und nicht passierbare Stenosen
werden in beiden Gruppen dhnlich oft als Grund fiir einen vorzeitigen Abbruch angegeben.
Eine auffallende Diskrepanz besteht hinsichtlich der wegen Verunreinigung vorzeitig
abgebrochenen Untersuchungen. Dabei liegt die Rate in unserer Gruppe mit 23,2/1000
(extrapolierter Wert zur besseren Vergleichbarkeit) abgebrochenen Untersuchungen etwa
sieben mal hoher als in der Referenzgruppe. Eine schliissige Erklarung fiir diesen Unterschied
konnen wir nicht finden. Die Vorbereitung der Patienten erfolgte in beiden Gruppen
standardisiert, meist mit nicht osmotisch wirksamen Abfiihrmitteln in einer Menge von 4
Litern. Auch mit der Expertise der Untersucher kann eine solche Abweichung nicht erklart
werden. Eine mogliche Ursache konnte in dem Aufbau der Studie von Rathgaber 2006[42]
[42] liegen. Eine hohe Rate an vollstindigen Koloskopien wurde hier als Qualitdtsmerkmal
fiir den Untersucher angewendet. Jeder Untersucher muss mit der Beendigung seiner
Untersuchung auf einem dem Untersucher zugeordnetem Formular vermerken, ob die
Untersuchung vollstéindig durchgefiihrt wurde oder nicht. Eine standardisierte
Dokumentation, ob das Zikum erreicht wurde, besteht nicht, weshalb der Autor in der Arbeit
einschrankend hinzufiigte, dass die Rate der vollstindigen Untersuchungen eventuell zu hoch
angegeben ist. Uber den Grad der Restverschmutzung wurde bei Rathgaber 2006 [42] keine
Angabe gemacht. Ein weiterer Grund kann der in unserem Kollektiv hohe Anteil an

Notfallindikationen sein (4,5%).

Um die Rate der vollstdndigen Koloskopien im Krankenhaus der Barmherzigen Briider in
Miinchen zu erhéhen, sollte jedoch eine systematische Erfassung der Restverschmutzung und

der durchgefiihrten Patientenvorbereitung erfolgen.
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5.2 Sedierung

5.2.1 Verwendete Propofolmenge

Die verwendete Menge Propofol im untersuchten Kollektiv liegt mit durchschnittlich 350,5
mg/Untersuchung vergleichsweise hoch. Die Dosierung und die absolute Menge an Propofol,
die fiir eine Untersuchung in moderater Sedierung benétigt werden, sind von mehreren
Faktoren abhéngig. Der Verbrauch ist abhéingig vom einzelnen Patienten, der
Untersuchungsdauer und der erforderlichen Sedierungstiefe. Die Untersuchungsdauer und die
erforderliche Sedierungstiefe sind unter anderem vom Untersucher und den geplanten/

durchzufiihrenden Interventionen abhéngig.

5.2.2 Mogliche Ursachen fiir den erhohten mittleren Propofolverbrauch

Die in der aktuellen Untersuchung ermittelten mittleren Mengen Propofol je Untersuchung

liegen im Vergleich zu den Ergebnissen vergleichbarer Untersuchungen deutlich hoher.

Sieg hat 2007 [50] eine prospektive Beobachtungsstudie veroffentlicht. Darin beurteilt er die
Sicherheit der Propofolsedierung ohne Adjuvantien in der ambulanten gastroenterologischen
Endoskopie in einer Praxis. Erfasst wurden insgesamt 3610 Untersuchungen. Der mittlere
Propofolbedarf je Untersuchung wird mit 119 mg (Standardabweichung +/- 39 mg)
angegeben. Will man die Ergebnisse von Sieg 2007 [50] mit den Ergebnissen der aktuellen
Studie vergleichen, muss beriicksichtigt werden, dass die Untersuchungsindikationen und
damit auch die Untersuchungsdauer des erfassten Kollektives sich wesentlich von unserer
Studie unterscheiden. Wurden bei Sieg [50] 44% der Untersuchungen zur Vorsorge

durchgefiihrt, so waren es in unserem Kollektiv nur 16% Vorsorgekoloskopien.

In der Veroffentlichung von Walker 2003 [59] wurden alle Sedierungen nur mit Propofol
durchgefiihrt. Der mittlere Propofolverbrauch je Untersuchung liegt in dieser Veroffentlichung
bei 215 mg je Untersuchung (Koloskopie 210 mg, Koloskopie und Gastroskopie 259 mg) und
damit deutlich unter dem mittleren Verbrauch in unserem Kollektiv. Bei Walker 2003 [59]
wird keine Aussage zu den durchgefiihrten Interventionen, den Untersuchungsindikationen

sowie der mittleren Untersuchungsdauer gemacht.

Eine komplexe Koloskopie mit aufwendigen Interventionen nimmt mehr Zeit in Anspruch als

eine Vorsorge- oder Kontrollkoloskopie. Aufgrund der kurzen Halbwertszeit von Propofol
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steigt der Verbrauch mit der Dauer eines Eingriffes. In unserer Untersuchung wurden viele
zeitaufwéndige Koloskopien erfasst. Es wurden wéihrend 595 von 950 Untersuchungen
Gewebeproben entnommen. In 61 Untersuchungen konnte eine komplette Polypektomie, in
sechs Fillen eine Mukosektomie durchgefiihrt werden. 49 Untersuchungen wurden bei akuten

unteren gastrointestinalen Blutungen durchgefiihrt.

Entsprechend unseren Daten besteht eine zweiseitige Korrelation des Propofolbedarfs mit der
Untersuchungszeit (Tabelle 10). Ein direkter Vergleich des Propofolbedarfs ist somit nur in
Abhingigkeit von der Untersuchungsdauer oder eingeschréinkt auch indirekt tiber die
Indikationen zur Koloskopie sinnvoll. Fiir diese spezielle Fragestellung liegen keine

geeigneten Referenzwerte vor.

5.2.3 Verwendung von adjuvant wirksamen Medikamenten

Mehrere Arbeiten vergleichen die Anwendung von Propofol als alleiniges Sedierungsmittel
mit der Anwendung einer Kombination aus Propofol und synergistisch wirksamen

Medikamenten. In Tabelle 20 sind die Ergebnisse einiger dieser Untersuchungen

zusammengestellt.
Mittlerer Verbrauch Propofol
Autor/Jahr N | Durchgefiihrte Sedierung
(mg) /Untersuchung
Padmanabhan et al 100_|Propofol ' 285
[38] 100 Propofol+ Midazolam/ 200
Fentanyl
Yu-Hsi Hsie 2009 100 | Propofol 148
[27] 100 | Propofol + Meperidin 129
Propofol 215
Propofol + Fentanyl 140
VanNattan 2006 [58] 1200 |Propofol + Midazolam 125
Propofol + Midazolam +
Fentanyl 53

Tabelle 20: Zusammenstellung von Ergebnissen verschiedener Studien, die eine Sedierung
allein mit Propofol mit einer Sedierung mit Propofol und adjuvant wirksamen Medikamenten

vergleichen.
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Vergleichen wir unseren mittleren Propofolverbrauch je Koloskopie (350,5 mg) mit den
Ergebnissen von Cohen 2004 [9] und Heuss 2003 [24] (mittlerer Propofolverbrauch je
Koloskopie 95mg bzw. 118 mg) zeigt sich in unserem Kollektiv eine deutlich héherer
Verbrauch. Unabhingig von der Untersuchungsdauer kann in diesen beiden Féllen die
Anwendung von synergistisch wirkenden Medikamenten additiv zur Sedierung mit Propofol
eine Ursache fiir diese Differenz sein. Bei Heuss 2003 [24] wurde bei einem wesentlichen
Anteil der Untersuchungen die Sedierung mit Propofol und mit Pethidin als Analgetikum
durchgefiihrt. Bei Cohen 2004 [9] wurde fiir alle Untersuchungen eine Sedierung mit
Propofol in Kombination mit Midazolam und in 95% der Fille auch mit einem
Opioidanalgetikum angewendet. Die Ergebnisse mehrerer prospektiver Studien belegen, dass
der fiir eine moderate Sedierung notwendige Propofolbedarf unter Anwendung zusétzlicher,

synergistisch wirkender Medikamente, signifikant sinkt (vgl.: Tabelle 20 ).

Die Studie von Padmanabhahn 2009 [38] untersucht die Wirkung von Propofol allein im
Vergleich zu einer kombinierten Sedierung mit Propofol und Midazolam und/oder Fentanyl.
Insgesamt wurden 200 Patienten untersucht und randomisiert einer der beiden Gruppen
zugeteilt. Eine Gruppe erhielt nur Propofol, die andere Propofol in Kombination mit
Midazolam und/oder Fentanyl. Der mittlere Propofolverbrauch in der ersten Gruppe (Mittel
285 mg / Range 80 mg - 940 mg) liegt signifikant hoher als in der Vergleichsgruppe (Mittel
200 mg / Range 40 mg - 660 mg). Zu dhnlichen Ergebnissen kommen auch Hsie 2009 [27]
und VanNattan 2006 [58] (Vergleich: Tabelle 20 ).

In der Studie von Padmanabhahn 2009 [38] sollte gezeigt werden, dass Patienten, die fiir eine
Koloskopie eine Sedierung nur mit Propofol erhalten hatten, nach dem Eingrift weniger
beeintrachtigt waren als solche, die Propofol in Kombination mit synergistisch wirkenden
Adjuvantien erhalten hatten. Das Ergebnis bestétigte die Hypothese nicht. Patienten, die vor
Beginn der Sedierung mit Propofol 2 mg Midazolam erhalten hatten, waren nach der
Untersuchung nicht stirker beeintrachtigt als die Teilnehmer der Kontrollgruppe, die nur
Propofol erhalten hatten. Hinsichtlich der Komplikationen gab es in dieser Untersuchung
keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Allerdings wurden die
Untersuchungsbedingungen in der Kombinationsgruppe als giinstiger beschrieben. Auch war
die mittlere Untersuchungszeit in der Gruppe die nur Propofol erhalten hatte, langer. Die

Sedierung war in dieser Untersuchung durch einen Anésthesisten gesteuert worden.
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Rex [43] veroffentlichten 2009 eine Metaanalyse tiber die Sicherheit der Propofolanwendung
wihrend gastroenterologischer Untersuchungen gesteuert durch den Untersucher. Dabei
wurden durch eine systematische Literaturrecherche und die Erfassung von bisher
unverdffentlichten Untersuchungen 646076 gastroenterologische Untersuchungen
ausgewertet. Alle Untersuchungen wurden unter Sedierung mit Propofol durchgefiihrt. Die
Sedierung wurde in allen Fillen nicht durch einen Anésthesisten, sondern entweder durch den
Untersucher oder einen weiteren Arzt, der nicht Anidsthesist war, gesteuert. Erfasst sind in
dieser Arbeit die Anzahl der therapiebediirftigen respiratorischen Zwischenfille
(Maskenbeatmung / Intubation), die Anzahl der anhaltenden neurologischen Schadigungen
und die Todesfille. Bei den erfassten Koloskopien (n=223656) wurden 218 Patienten
maskenbeatmet und keiner intubiert. Neurologische Schidigungen und Todesfédlle waren nicht
aufgetreten. Entsprechend der Datenanalyse von Rex (ausgewertete Untersuchungen n=
646080), ist bei diesem Vorgehen das Risiko fiir Komplikationen durch die Sedierung

geringer als unter der Anwendung von Benzodiazepinen und Opioiden durch den Untersucher.

Propofol, durch den Untersucher angewendet, ist als alleiniges Sedierungsmittel wahrend
einer Koloskopie, wenn es entsprechend der aktuellen Leitlinien gehandelt wird, eine sichere,
angenehme und giinstige Vorgehensweise. Voraussetzung ist eine genaue Einhaltung der

entsprechenden, aktuellen Leitlinie [43][38][50][15][40].

Durch die Verwendung adjuvanter, synergistisch wirkender Medikamente kann, gerade bei
langer andauernden Eingriffen, eine Reduktion der Propofolmenge erreicht werden. Aufgrund
der Pharmakokinetik und der Medikamenteninteraktionen wird die Handhabung einer
Sedierung dann aber auch komplexer. Wenn die Sedierung durch den Untersucher
durchgefiihrt wird, soll die Handhabung so einfach wie moglich sein. Gerade bei
routineméfig durchgefiihrten gastroenterologischen, endoskopischen Untersuchungen und
Therapien ist die Sedierung allein mit Propofol ein fiir den Patienten und den Untersucher
gutes Vorgehen. Bei komplexen und linger andauernden Eingriffen kann die Anwendung
synergistisch wirkender Adjuvantien die Untersuchungsbedingungen verbessern und den

Propofolbedarf senken [38].
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5.3 Typische Komplikationen in Zusammenhang mit

der Sedierung

5.3.1 Respiratorische Ereignisse

Der Anteil der Untersuchungen, die mit einem klinisch relevantem Abfall der
Sauerstoffséttigung des Patienten einhergegangen waren, liegt im Vergleich zu den
Ergebnissen vergleichbarer Studien im mittleren bis unteren Bereich [32] [50] [31] [24] [9]
[61]. Dies gilt sowohl fiir Vergleichsgruppen die mit Propofol alleine als auch fiir
Vergleichsgruppen, die mit Propofol und synergistisch wirkenden Medikamenten behandelt
wurden.

Die Ergebnisse unserer Untersuchung weisen auf einen Zusammenhang zwischen steigendem
Patientenalter und einem erhdhtem Risiko fiir Hypoxie hin. Mit steigendem
Propofolverbrauch scheint ebenfalls das Risiko fiir respiratorische Ereignisse zu steigen.
Faktoren, die mit einem erhohten Propofolbedarf wihrend einer Koloskopie in
Zusammenhang stehen, werden im Kapitel 5.2.2 diskutiert.

Auch wenn der mittlere Propofolbedarf je Koloskopie in den Vergleichsgruppen deutlich
niedriger liegt, ist die Rate der Untersuchungen, die mit einer Hypoxie einhergehen im
Vergleich mit anderen Untersuchungen nicht erhoht.

Die Beatmung von respiratorisch insuffizienten Patienten wird in der Regel durch
Maskenbeatmung, eine Larynxmaske oder einen Trachealtubus durchgefiihrt. Das Einbringen
eines Trachealtubus (Intubation ) ist auch eine effektive Malnahme zur Sicherung der
Atemwege bei verminderten Schutzreflexen (Aspirationsprophylaxe). In unserer
Untersuchung wurden wéhrend den 912 unter Propofolsedierung durchgefiihrten
Untersuchungen 14 Intubationen durchgefiihrt. In 13 dieser Félle erfolgte die Intubation zur
Aspirationsprophylaxe. In einem Fall musste ein Patient, der aufgrund einer akuten unteren
gastrointestinalen Blutung notfallmaBig koloskopiert wurde, intubiert werden. Der Verlauf
dieses Falles wird in Kapitel 3.1.3 beschrieben. Dass die Anwendung von Propofol einen
Einfluss auf den Verlauf dieses Falles hatte, erscheint jedoch unwahrscheinlich.

Zum Vergleich beziehen wir uns auf die Daten einer Verdffentlichung von Rex 2009 [43]. In
dieser Studie wurde wahrend keiner einzigen Untersuchung von 223 656
gastroenterologischen Untersuchungen, eine Intubation aufgrund respiratorischer Insuffizienz

durchgefiihrt. Bei 218 Untersuchungen war eine Maskenbeatmung durchgefiihrt worden. Die
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Rate der beatmeten Patienten ist somit, auch den in Kapitel 3.1.3 beschriebenen Fall

einbezogen, vergleichbar hoch wie in unserem Kollektiv.

5.3.2 Blutdruckverlauf wiahrend der Untersuchung

Wie Abbildung 25 und Tabelle 12 im Ergebnisteil zeigen, liegt der mittlere, zu Beginn der
Untersuchungen gemessene Wert hoher, als der mittlere intraoperative und der zum Ende der

Untersuchung gemessene Wert.

Sieg 2007 [50] hat in seinem Kollektiv eine dhnliche Beobachtung gemacht. Thm war
aufgefallen, dass die Patienten vor der Untersuchung hohere Blutdruckwerte hatten als fiir sie
iiblich ist. Nach der Untersuchung waren die Werte wieder im erwartbarem Bereich. Sieg
vermutet, dass Propofol bei diesen Patienten zu einer Normalisierung des Blutdruckes
beitrdgt. Eine mogliche Ursache fiir einen zu Beginn der Untersuchung erhohten Blutdruck

kann Nervositit sein.

5.3.3 Kardiovaskulire Komplikationen

Als ein kardiovaskuldrer Zwischenfall wird eine Episode mit systolischen Blutdruckwerten <
90 mmHg gesehen. Unterschieden werden hypotone Episoden, die ohne weitere Therapie in
Normotonie iibergehen, von solchen, die kreislaufstabilisierende Maflnahmen indizieren. Als
kreislaufstabilisierende Maflnahme wurde als primére Therapie die intravendse Substitution
von salinischer Fliissigkeit durchgefiihrt. War dies nicht ausreichend, musste eine
Kreislaufstabilisierung durch intravendse Injektion von Noradrenalin durchgefiihrt werden

(medikamentdse Therapie).

In der aktuellen Untersuchung kam es bei 6,5% der Untersuchungen zu einer hypotonen
Episode. In 3,7 % der Untersuchungen ist eine hypotone Episode dokumentiert die sich ohne
weitere MaBinahmen stabilisierte. Eine Infusionstherapie zur Stabilisierung einer hypotonen
Episode war in 2,5% der Untersuchungen durchgefiihrt worden. Die Anwendung von

Noradrenalin zur Kreislaufstabilisierung ist in 0,3% der Untersuchungen dokumentiert.

Zur Eingrenzung von Risikofaktoren erfolgte die Auswertung der mittleren
Untersuchungsdauer (Gesamt n= 808; 40,8 Min zu Hypotoniegruppe n= 60; 44,9 Min), des
mittleren Patientenalters (67Jahre/ 67 Jahre) und des mittleren Propofolverbrauchs der
Gesamtgruppe zur Hypotoniegruppe (n= 912; 350,5 ml / n= 60; 355,7 ml). Die

Untersuchungsdauer in der Gruppe mit hypotonen Blutdruckwerten liegt im Mittel um 4
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Minuten iiber der mittleren Untersuchungsdauer des Gesamtkollektivs. Der im Vergleich zum
Gesamtkollektiv erhohte Propofolbedarf kann auf die langere Untersuchungszeit
zuriickgefiihrt werden. Das mittlere Patientenalter der Hypotoniegruppe unterscheidet sich

nicht vom Gesamtkollektiv.

Bei Sieg 2007 [50] liegt die Haufigkeit der Untersuchungen, die mit einer Hypotension
einhergehen, deutlich niedriger. Eine medikamentdse Therapie der Hypotonie wird in keinem
Fall beschrieben. In der Untersuchung von Thoda 2006 [56] wurden 7900 gastrointestinale
endoskopische Untersuchungen unter Propofolsedierung erfasst. Der Anteil der
Untersuchungen, die mit einer Hypotension < 90 mmHG einhergehen, liegt hier bei 3,5% (n=
276). In allen Fallen war die intravendse Infusion von salinischer Losung zur Stabilisierung
ausreichend. Eine medikamentdse Behandlung wurde in keinem Fall beschrieben. Die
mittlere je Untersuchung verbrauchte Menge Propofol (350,5 mg) liegt in unserem Kollektiv
deutlich hoher als bei Sieg 2007 [50] (119 mg) und bei Tohda 2006 [56] (94 mg). Zur
mittleren Untersuchungsdauer sind in den Veroffentlichungen von Sieg 2007 [50] und Tohda
[56] keine Angaben gemacht. Bei Sieg 2007 [50] wurden alle Untersuchungen ambulant
durchgefiihrt. Die von Tohda erfassten Untersuchungen waren alle in einem Krankenhaus
durchgefiihrt worden. Uber die Verteilung zwischen ambulant und stationér durchgefiihrten
Untersuchungen, die Untersuchungsindikationen oder die durchgefiihrten Therapien liegen
keine Angaben vor.

Bei Sieg 2007 [50] und Tohda 2006 [56] werden mit 0,3% bzw. 3,5% aller Untersuchungen
deutlich weniger hypotone Episoden beschrieben, als in unserem Kollektiv mit 6,5%. In den
von Tohda 2006 [56] angegeben Daten fillt auf, dass die Anzahl der durch Infusion
behandelten hypotonen Episoden gleich der Gesamtzahl ist. Hier wurden nur die
therapiebediirftigen hypotonen Episoden erfasst. Unter diesem Aspekt ist die Rate mit 3,5%
iiber der in unserem Kollektiv (2,8%). Eine medikamentdse Therapie ist jedoch weder bei

Sieg 2007 [50] noch bei Tohda 2006 [56] beschrieben.

Eine deutliche Differenz besteht hinsichtlich der je Untersuchung verwendeten Menge
Propofol. Diese liegt sowohl bei Sieg 2007 [50] (119mg) als auch bei Tohda 2006 [56] (94
mg) deutlich niedriger als in unserem Kollektiv (350,5mg). Angaben zur mittleren
Untersuchungszeit liegen bei Sieg 2007 [50] und Tohda 2006 [56] nicht vor. Ein Vergleich
hinsichtlich der Propofoldosierung ist deshalb nicht direkt méglich. Die Veroftentlichung von
Sieg 2007 beruht auf Daten aus einer gastroenterologischen Praxis. Alle Untersuchungen

wurden ambulant durchgefiihrt. Untersuchungen an Patienten mit erhdhtem kardiovaskulidrem
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Risiko, Notfalluntersuchungen und Therapien, sowie Eingriffe, die absehbar mit einem
groBem technischem Aufwand verbunden sind, werden in der Regel unter stationéren
Bedingungen durchgefiihrt. Es ist deshalb anzunehmen, dass bei Sieg 2007 [50] die mittlere
Untersuchungsdauer deutlich niedriger als in unserer Untersuchung ist. Mogliche weitere

Ursachen fiir den erhohten Propofolverbrauch je Untersuchung werden oben diskutiert.

Der Grund fiir das im Vergleich zu Sieg 2007 [50] und Tohda 2006 [56] gehédufte Auftreten
von medikamentds therapiepflichtigen hypotonen Episoden kann eine ldngere
Untersuchungsdauer aufgrund von komplexen Eingriffen mit konsekutiv erhdhtem

Propofolverbrauch je Untersuchung sein.

70



6 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit ist es, die Komplikationen endoskopischer Untersuchungen (Koloskopie)
unter Propofolsedierung in den Jahren 2004 und 2005 im Krankenhaus der Barmherzigen
Briider Miinchen zu beurteilen. Dabei konnten wir bei Komplikationen wie Blutungen,
Kolonperforationen und Todesfédllen in unserem Kollektiv keine signifikante Abweichung von
Vergleichsdaten aus der publizierten Literatur feststellen. Der wesentliche Anteil der erfassten
Untersuchungen (n= 950) wurde an stationiren Patienten durchgefiihrt (n= 827). Grund dafiir
waren ein hoher Anteil an komplexen Koloskopien, die unter ambulanten Bedingungen zu
risikoreich gewesen wéren, als auch ein hoher Anteil an Notfallindikationen (4,5%) zur
Koloskopie. Die bei komplexen Koloskopien verldangerte mittlere Untersuchungsdauer (36,6
Minuten bei Koloskopien; 44,1 Minuten bei Kolo- und Gastroskopie) ist mit ein Grund fiir
den im Vergleich zu anderen Veroffentlichungen erh6hten mittleren Propofolbedarf (321mg
bei Koloskopie; 350,5mg bei Kolo- und Gastroskopie) je Untersuchung.

Auffallend ist ein hoher Anteil an vorzeitig abgebrochenen Untersuchungen (4%). Eine hohe
Rate an Notfallindikationen (4,5%) kann hierfiir eine Ursache sein. Am héufigsten wurden
Untersuchungen aufgrund von starker Restverschmutzung abgebrochen (57%). Ein
Zusammenhang mit der Propofolsedierung ist nicht erkennbar. Zur Prozessoptimierung sollte
eine systematische Erfassung der Patientenvorbereitung und der Restverschmutzung
durchgefiihrt werden.

Die Rate respiratorischer Ereignisse (2,1%) sowie kardiovaskulédrer Zwischenfille (2,5%)
liegt im Bereich der publizierten Literatur. Anders als im Vergleich mit den Ergebnissen
vergleichbarer Untersuchungen wurden jedoch in wenigen Fillen zur Kreislaufstabilisierung
Notfallmedikamente angewendet (0,03%). In einem Fall verstarb ein Patient in zeitlichem
Zusammenhang nach einer Koloskopie. Da der Patient an Komplikationen seiner
Grunderkrankung verstarb, ist ein Zusammenhang mit der Propofolsedierung nicht
anzunehmen.

In unserer Untersuchung fillt ein hoher Propofolverbrauch, eine lange mittlere
Untersuchungsdauer und eine gering erhohte Rate an Kreislaufkomplikationen auf. Das
Risiko fiir kardiovaskuldre Komplikationen steigt mit der verwendeten Menge Propofol je

Untersuchung.

Durch die Verwendung adjuvanter, synergistisch wirkender Medikamente konnte jedoch,

gerade bei langer andauernden Eingriffen, eine Reduktion der Propofolmenge erreicht
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werden.

Unsere Untersuchung zeigt, dass die alleinige Propofolsedierung dennoch eine sichere und
komplikationsarme Methode fiir die routine Vorsorgekoloskopie und endoskopische
TherapiemalBinahmen im Kolorektum darstellt. Die Einhaltung der aktuellen Leitlinien ist

unbedingt erforderlich.
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7.4 Abkiirzungsverzeichnis

ASA American Society of Anesthesiologists
bzw. beziehungsweise

CED Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
CRC Colorektal Cancer

d.h. das heif3t

EKG Elektrokardiogramm

FOBT Fékaler okkulter Bluttest

Gegf. gegebenenfalls

GI-Blutung Gastrointestinale Blutung

iFOBT immunologischer FOBT

IN Intraepitheliale Neoplasie

KRK Kolorektales Karzinom

M. Crohn Morbus Crohn

NAP-Losung Natrium-Phosphat Losung

NSAID non steroidal anti inflammatory drugs
NSAP nichtsteroidales Antiphlogistikum
NSAR nichtsteroidale Antirheumatika

02 Sauerstoff

OGD Osophagogastroduodenoskopie

OGIB obere gastrointestinale Blutung

OPS Operationen- und Prozedurenschliissel

PEG-Losungen

Polyethylenglykol-Losungen

RR Riva-Rocci

SD Standard Deviation — Standardabweichung

SpO2 Partielle Sauerstoffsittigung pulsoxymetrisch bestimmt
UGIB untere gastrointestinale Blutung
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