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~ Do not lose hold of your dreams or asprirations. For if you do, you may still exist but

you have ceased to live. ~

Henry David Thoreau



Verzeichnis der verwendeten Abkiirzungen

Verzeichnis der verwendeten Abkiirzungen

bzw. beziehungsweise

CED Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen
CRMO Chronisch rekurrierende multifokale Osteomyelitis
CU Colitis ulcerosa

d. h. das heif3t

ED Erstdiagnose

etc. et cetera

gof. gegebenenfalls

HP Helicobacter pylori

1D Identitit / Identifizierung

i d. R in der Regel

Lv. intravenos

MC Morbus Crohn

MW Morbus Whipple

n Anzahl

NSAR Nicht-steroidale Antitheumatika

OGD Osophagogastroduodenoskopie

PAN Panarteriitis nodosa

PAS Periodic acid Schiff

PCR Polymerase Chain Reaction

PPI Protonenpumpeninhibitoren

RA Rheumatoide Arthritis

SAPHO Synovitis-Akne-Pustulose-Hyperostose-Osteitis

SLE Systemischer Lupus erythematodes
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SSc

v. Chr.

WHO

WS

z. B.

Z.n.

ZNS

Systemische Sklerodermie
unter anderem

Uniform Resource Locator
Verdacht auf

vor Christus

World Health Organization
Wirbelsdule

zum Beispiel

Zustand nach

Zentralnervensystem
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Einleitung

1 Einleitung

Rheumatische Erkrankungen gehoren zu den iltesten Krankheiten und wurden bereits
im 4. Jahrhundert v. Chr. von Hippokrates beschrieben. Sie zihlen zu den hidufigsten
Erkrankungen der Bevolkerung, verlaufen chronisch und sind daher eine grof3e Belas-
tung fir das Gesundheitssystem. Deswegen kommt der Rheumatologie eine zunehmen-
de Bedeutung zu. Da die theumatischen Erkrankungen viele Erscheinungsformen haben
konnen, ist eine sorgfiltige Diagnostik und Therapieplanung angezeigt. Je frither eine
Diagnose gestellt und die geeignete Therapie eingeleitet wird, desto positiver beeinflusst

dies den Krankheitsverlauf [1, 18].

Sinnvolle Diagnostik dient der Ursachenforschung und der Differenzierung von Sub-
gruppen, objektiviert beklagte Beschwerden, ermoglicht die Beurteilung von Komorbi-
dititen, verindert oder bestitigt die Therapieplanung und dokumentiert Therapieverlauf

und mogliche Behandlungskomplikationen.

Zur Abklirung rheumatischer Beschwerden und zum Ausschluss anderer Erkrankun-
gen, die mit rheumatischen Beschwerden einhergehen, werden endoskopische Untersu-
chungen durchgefithrt. So wird versucht Ursachen fiir Andmien, Himatochezien, Dys-
phagien, abdominale Schmerzen, Gewichtsverlust, Diarrhoen, Erbrechen und andere

gastrointestinale Beschwerden zu erkliren.
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1.1

1.1.1

Grundlagen

Begriffserklirung ,,Rheuma“

Fir die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist ,,Rheuma® der Uberbegriff fur Erkran-

kungen, die an den Bewegungsorganen auftreten und fast immer mit Schmerz und hiu-

fig mit Bewegungseinschrinkungen verbunden sind.

Man unterscheidet vier Hauptgruppen:

Entzindlich-rheumatische Erkrankungen

Die entziindlich rheumatischen Erkrankungen sind durch persistierende Im-
munreaktionen gegen kopereigene Strukturen und letztlich deren Destruktion
gekennzeichnet. Die entziindlich rheumatischen Erkrankungen zdhlen daher zu
den Autoimmunerkrankungen. Im Rahmen der Aktivierung und fehlenden
Kontrolle der Autoimmunitit zeigen sich klinisch die klassischen Entzindungs-
zeichen an den betroffenen Strukturen und / oder die Erhchung der allgemei-

nen Entziindungsparameter (BKS, CRP) im Serum.
Zum Formenkreis der entziindlich-rheumatischen Erkrankungen zihlen:

1. Die Rheumatoide Arthritis

2. Die Spondyloarthritiden (u.a. Morbus Bechterew, Psoriasis-Arthritis)

3. Die Kollagenosen (Entziindungen des Bindegewebes) und Immunvaskuliti-
den (Gefillentziindungen), z.B. Lupus erythematodes, Sklerodermie etc.

4. Die Vaskulitiden

5. Juvenile Arthritiden (entziindliche-rtheumatische Erkrankung unbekannter
Ursache im Kindes- und Jugendalter, z.B. Juvenile idiopathische Arthritis)

6. Die infektits bedingten Arthritiden

Degenerative rheumatische Erkrankungen

Erkrankungen, die durch einen Gelenkverschleil3 entstehen, gehéren zu den de-
generativen rheumatischen Erkrankungen. Sie entwickeln sich mit zunehmen-
dem Alter. Angeborene oder erworbene Fehlstellungen, Uberbelastung, Bewe-
gungsmangel und Ubergewicht kénnen Ursache dafiir sein. Bekanntester Vertre-

ter dieser Gruppe ist die Arthrose.
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e Rheumatische Erkrankungen der Weichteile

Unter den Begriff Weichteiltheumatismus fallen diverse Krankheitsbilder, bei
denen es zu Schmerzen in den Weichteilen kommt. Hierzu zihlen Binder, Seh-
nen und Sehnenscheiden, Muskeln und Fascien, Unterhautbindegewebe und

Schleimbeutel. Der wichtigste Vertreter dieser Gruppe ist die Fibromyalgie.

e Stoffwechselstérungen mit rheumatischen Beschwerden

Eine erblich bedingte Stérung des Purinstoffwechsels, die mit rheumatischen
Beschwerden einhergeht, ist die Gicht, bei der es zur Ablagerung von Harnsiu-

rekristallen in Gelenken und Geweben kommt [7].

1.1.2 Begriffserklirung Gastroskopie

Die Gastroskopie, medizinisch Osophagogastroduodenoskopie (OGD) oder um-
gangssprachlich auch Magenspiegelung genannt, ist eine Untersuchung des oberen Ver-
dauungstraktes von innen, bei der Speiseréhre (Osophagus), Magen (Gaster) und
Zwolffingerdarm (Duodenum) betrachtet werden kénnen. Mit Hilfe eines Gastroskops,
einem biegsamen Schlauch mit eingearbeiteter Lichtquelle und Faseroptik kann man den
Gastrointestinaltrakt inspizieren. Eine Kamera tbertrdgt die Bilder auf einen Monitor.
Es koénnen tber das Endoskop, mit Hilfe von in den Arbeitsschlauch eingefiihrten
Biopsiezangen, schmerzlos Gewebeproben entnommen werden. Erkrankungen bzw.
Dysfunktionen wie Ulcera, Entziindungen, Divertikel, Polypen bis hin zu bdsartigen
Verinderungen koénnen erkannt werden. Die Proben werden histologisch untersucht,
um die Dignitit einer Lision festzustellen oder eine Besiedlung der Schleimhaut mit
dem Keim Helicobacter pylori, der fiir einen Grof3teil entziindlicher Vorginge des obe-

ren Gastrointestinaltraktes verantwortlich gemacht wird, auszuschlieBen.
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1.1.2.1 Definitionen der makroskopischen Befunde

1.1.2.1.1 Osophagitis

o Deutliche Rétung der Schleimhaut, Erosionen, Fibrinbelige und Ulcerationen.

o Vorzugsweise im distalen Osophagus bis zur Z-Linie.

Endoskopische Klassifikation der Refluxésophagitis nach Savary und Miller von
1978:

Grad I: Eine oder mehrere nicht konfluierende longitudinale Schleimhautlisionen mit
Rotung und Exsudat.

Grad II: Konfluierende erosive und exsudative Lisionen die noch nicht den gesamten
Umfang des Osophagus einnehmen.

Grad III: Erosive und exsudative Lisionen tber die gesamte dsophageale Zirkumfe-
renz.

Grad IV: Chronische Schleimhautldsionen, Ulcerationen, Striktur, Barrettésophagus.

1.1.2.1.2 Gastritis

Endoskopische Kriterien der akuten Gastritis

o Odem der Schleimhaut:
mit fein granulirer noppiger Oberfliche, betonte Falten und betonte Areae gast-
ricae, kissenartiger glasiger Schleimhautaspekt.

o Exsudat:
Punktférmige fleckige konfluierende Auflagerungen, teilweise graugelblich strei-
fig auf den Pylorus zulaufende Auflagerungen.

o Erythem:
Punktférmige feinfleckige konfluierende fleckige Schleimhautrétungen auf nor-

maler Schleimhaut flach, unter Umstinden leicht erhaben.
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Erosion:
Flacher im Schleimhautniveau liegender Epitheldefekt, nur wenige Millimeter
groB, scharf begrenzt, Umgebung reizlos oder auch gerotet.
Meist mit Fibrinbelag, unter Umstidnden auch blutig tingiert.
Blutung:
Petechial, fleckférmig, vereinzelt oder multipel streifig oder konfluierend, teil-

weise rotlich, frisch oder dunkel himatinisiert.

Endoskopische Zeichen der chronischen Gastritis:

o Odem

o Erythem

o Exsudat

o Himorrhagie

o Flache Erosion

o Polypoide Erosionen

o Faltenhypertrophie oder Faltenatrophie

o Vermehrte Gefi3transparenz mit Sichtbarkeit des submukosen Gefal3bildes
1.1.2.1.3 Ulcus ventriculi

Aktives Stadium:

o

o

rundlich oval streifige Lision, teilweise bizarr geformt, wie ausgestanzt wirkend
meistens <1 cm, typisch entziindlich geschwollener Randwall, Ulcusgrund unterhalb
des Niveaus der umgebenden Schleimhaut (im Gegensatz zur Erosion)
fibrinbedingt, griinlich, gelblich, weillich belegt, teilweise mit Himatin, ggf. mit Ge-

fallstumpf (1-2 mm grof3er dunkler Fleck)

Heilungsstadium des Ulcus ventriculi:

o

Hyperamische Schleimhaut wichst vom Rand zum Zentrum, Ulcusgrund fibrinbe-

legt, teilweise mit rétlicher Schleimhaut bedeckt.
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Narbenstadium:

o Heller Fleck mit atrophisch wirkender Schleimhaut, sternférmig auf die Narbe zu-

laufende Falten.

1.1.2.1.4 Gutartiger Tumor

o Halbkugelige oder kugelige Vorwdlbung, unter Umstinden mit kleiner zentraler

Eindellung, intakte Schleimhaut ohne gro3ere Ulcerationen.

1.1.3 Begriffserklirung Koloskopie / Ileokoloskopie

Bei einer Koloskopie, umgangssprachlich als Darmspiegelung bezeichnet, wird der ge-
samte Dickdarm (Kolon) vom Rectum tiber den Blinddarm (Caecum) untersucht. Von
Ileokoloskopie spricht man, wenn zusatzlich ein Teil des letzten Abschnitts des Dinn-
darms, des sogenannten Hiftdarms oder Ileum genannt, mit beurteilt wird. Auch bei
dieser endoskopischen Untersuchung werden in der Regel Biopsien entnommen und
feingeweblich untersucht. Dies dient u. a. der Erkennung gutartigen und bésartigen
Neoplasien, chronisch-entztindlichen Darmerkrankungen wie Morbus Crohn und Coli-

tis ulcerosa.
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1.1.3.1 Definitionen der makroskopischen Befunde

1.1.3.1.1 Colitis

o Makroskopisches Erscheinungsbild der Colitis mit Schwellung der Schleimhaut, R6-
tung, mucoide oder eitrige Exsudation, milde oder schwere epitheliale Destruktion

vom flachen erosiven Defekt bis zur tiefen Ulceration.

1.1.3.1.2 Ileitis terminalis

o Makroskopisch Beteiligung der Ileozakalklappe mdglich mit Ulceration, Stenosie-
rung und Vernarbung.
o Aphthoide Erosionen oder Ulcera in unterschiedlicher Grée, z. T. mit Stenosie-

rung.

1.1.3.1.3 Tumor/makroskopische Hinweise fiir eine mogliche Malignitit

o Verinderung der Oberfliche mit Deformierung, ulcerierter Polypenknopf, granulire
oder briichige Oberfliche, Blutungen, derbe Konsistenz.

o Schlechte Verschieblichkeit des Tumors mit der Biopsiezange.
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2 Fragestellung

Ziel dieser vorliegenden Studie war es, einen Uberblick iiber die endoskopischen Unter-
suchungen und Ergebnisse von 456 Patienten zu geben, die innerhalb eines Zeitraums
von zwei Jahren in der Klinik fiir Rheumatologie und klinischen Immunologie des Ask-
lepios-Klinikums Bad Abbach untersucht und behandelt wurden. Insbesondere sollte
untersucht werden, welche Bedeutung deren gastroskopische und koloskopische Befun-

de fir die Diagnose und Therapie bei den Patienten hatten.
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3 Patienten & Methoden

3.1 Auswahl der Patienten

Dieser Arbeit liegen die Daten aller Patienten zugrunde, die stationir behandelt wurden
und sich im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 31.12.2008 in der Klinik und Poliklinik far
Rheumatologie am Asklepios-Klinikum Bad Abbach mindestens einer endoskopischen

Untersuchung unterzogen haben.

Alle Daten wurden retrospektiv den Krankenakten und Entlassungsberichten entnom-

men.

3.1.1 Gerite

Zur Durchfiihrung der Endoskopien wurden folgende Gerite benutzt:
e  Gastroskope:
o Olympus GIF-Q165
o Olympus GIF-V2
e Koloskope:
o Olympus CF-H180 AL
o Olympus CF-VL

e EBndoskopietirme:

o Olympus Compact Office Trolley TC-2
o Olympus Mobile Workstation WM-NG60

e Prozessor

o Olympus Exera CV-145

e Lichtquelle

o Olympus Exera CLE-145

11
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3.1.2 Patientenvorbereitung

Da es sich bei den Endoskopien um elektive endoskopische Untersuchungen handelt

und nicht um Notfallendoskopien, werden folgende Vorbereitungen getroffen:

Die Aufklirung der Patienten erfolgt 24 Stunden vorher und es ist deren schriftliche
Einwilligung erforderlich (Anhang 9.1 und 9.2).

3.1.21 Gastroskopie

Der Patient sollte mindestens sechs Stunden ntichtern sein. Zur Rachenanisthesie wird
ein Xylocaingel verwendet, dann erfolgt nach fraktionierter Sedierung mit Midazolam
die Spiegelung. Wihrend der Gastroskopie werden Atmung, Puls, Blutdruck, Herzfre-
quenz und Sauerstoffsittigung des Patienten kontrolliert. Die Untersuchung dauert
i. d. R. ca. 10-20 Minuten, der Patient wird noch weitere 1,5 Stunden am Monitor tibet-

wacht.

3.1.2.2 Koloskopie

Vor der Koloskopie muss der Dickdarm entleert werden, um eine Behinderung der Un-
tersuchung durch Stuhlreste zu vermeiden. Die Entleerung erfolgt in Form einer
orthograden Darmreinigung. Dafiir werden am Vortag 3-5 Liter eines Abfithrmittels wie

Klean-Prep ® oder Fleet ® verabreicht.

Nach fraktionierter Sedierung mit Midazolam und 50 mg Dolantin i. v. wird die Kolos-
kopie durchgefiihrt. Diese dauert zwischen 20 Minuten und zwei Stunden. Danach wird

der Patient ebenfalls noch 1,5 Stunden am Monitor uberwacht.

12
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3.2  Entwicklung einer Datenbank auf Basis von Microsoft Access ©

Zum Zweck der Datenerfassung, -verwaltung und -auswertung wurde eine Datenbank
auf Basis von Microsoft Access 2007 © entwickelt, deren Handhabung im Folgenden
kurz erklirt wird (Abbildungen 1-8).

Graphische Darstellungen wurden mit Microsoft Excel 2007 © erstellt.

3.3 Eingabeparameter der Access-Datenbank

Folgende Parameter wurden bei der Erstellung der Datenbank berticksichtigt, da sie zur
Analyse und Auswertung, aber auch zur weiteren Fortfihrung und Pflege der Daten-

bank sinnvoll und notwendig erschienen:
1. Patienten-1D

e Jeder Patient bekommt bei Aufnahme ins Klinikum eine achtstellige ID zu-

gewiesen.
2. Vorname
3. Nachname

4. Geschlecht

13
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User Interfacel X

Patienten anlegen

Patientenakte bearbeiten

Analyse

Eingabe beenden

Abbildung 1: Eingabemaske der Datenbank bei Beginn

(5] stammdaten - = X

Stammdaten

Patienten-Nummer:

Vorname:

Geburtsdatum:

|
|
Nachname: l
I
|

Geschlecht:

zuriick | weiter
v

Datensatzz M« 1vonl | + M ' | & Kein Fiter | [Suchen |

Abbildung 2: Stammdaten
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5. Hauptdiagnose und Erginzungen

e Grunderkrankung und ggf. Erginzungen zur Diagnose wie das Vorhandensein

bestimmter Genmarker etc. kann hier vermerkt werden.
0. Krankheitsdauer (in Jahren)

7. Endoskopisch relevante Nebendiagnose

e Beispielsweise kann ein Z. n. durchgemachter HP-Infektion eingetragen werden.

| Alle_Patienten
-
=] Patientenauswahl Datensatz suchen ]
] s :
Nachname: [Muster ‘ Erganzung Diagnose: [ ‘
Vorname: lMax ‘ Krankheitsdauer (Jahre): l ‘
GebDat: ‘01.01.1970 ‘ Endoskopisch rel. v‘
Geschlecht: lménnlich ‘ Nebendiagnose:
Hauptdiagnose: ‘ v‘
»
Untersuchungen
Nr Typ
Typ: | vl [Neue Untersuchung]
Befunde
BefundTyp Var Befund UntersuchungsTyp
Befund: v‘ [ Neuer Befund J
Bedeutung fir Diagnose: l v
Bedeutung fir Therapie: ’ v‘ Vi
v
|Datensatz: Tl 1vonl > M} ‘ W K te [ Suchen }4 L 1l ] »

Abbildung 3: Diagnose, Krankheitsdauer, Erginzungen

8. Endoskopische Untersuchungen

e Gastroskopie und/oder Koloskopie; auf jeden Patienten kommt wenigstens eine

Spiegelung.

15
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9. Endoskopische Befunde

e Makroskopische und histologische Befunde kénnen ausgewihlt werden. Mehr-
fachnennungen sind mdoglich, d.h. auf eine endoskopische Untersuchung kon-

nen multiple Befunde kommen.

= Alle_Patienten x
-~
/ @ Patientenauswahl Datensatz suchen T
)] i, .
Nachname: IMuster I Ergdnzung Diagnose: l I
Vorname: [Max I Krankheitsdauer (Jahre): l I
GebDat: 01.01.1970 | Endoskopischrel. 3
Geschlecht: |m§nn|ich | NiEendingrioees
Hauptdiagnose: | v|
»
Untersuchungen
Nr Typ
Gastroskopie
Typ: LGastroskopie v] [Neue Untersuchung]
Befunde
BefundTyp |var  |Befund | UntersuchungsTyp
Befund: vl Neuer Befund
Kein pathologischer Befund  Gastroskopie Makroskopisch 0
Bedeutun| Gastritis Gastroskopie 'Makroskopisch | 1
Bedeutun g_lcusventriculi Gastroskopie Makroskopisch 2
Osophagitis Gastroskopie Makroskopisch 3
e ST Tumor Gastroskopie Makroskopisch 4
anderer Befund Gastroskopie Makroskopisch 5
Kein pathologischer Befund | Gastroskopie Histologisch 0
HP-Status negativ Gastroskopie  Histologisch -1
HP-Status positiv Gastroskopie Histologisch +
Atrophische Gastritis Gastroskopie Histologisch 2
Ulcus ventriculi Gastroskopie  Histologisch 3
Hinweise fur M Crohn Gastroskopie |Histologisch 4
anderer Befund Gastroskopie | Histologisch 5

Abbildung 4: Untersuchungen und Befunde Gastroskopie
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| »

il

| Alle_Patienten
/ “=| Patientenauswahl Datensatz suchen
)] i, 5
Nachname: |Muster | Erganzung Diagnose: |
Vorname: IMax | Krankheitsdauer (Jahre): |
GebDat: [o1.02.1970 | Endoskopisch rel.
Geschlecht: Iménnlich I NEbendiagose:
Hauptdiagnose: I vl
»
Untersuchungen
Nr Typ
Koloskopie
Typ: [Koloskopie v‘ [Neue Untersuchung]
Befunde
BefundTyp | Var \ Befund UntersuchungsTyp
Befund: v Neuer Befund
Kein pathologischer Befund  Koloskopie  Makroskopisch 0
Bedeutun| colitis Koloskopie  Makroskopisch |1
Bedeutun| Diskontinuierliche Colitis Koloskopie  Makroskopisch 2
lleitis terminalis Koloskopie  Makroskopisch 3
e —— Tumor Koloskopie | Makroskopisch 4
anderer Befund Koloskopie | Makroskopisch 5
Kein pathologischer Befund  Koloskopie  Histologisch 0
Unspezifische Colitis Koloskopie | Histologisch 1
Hinweise fur Crohn Colitis Koloskopie | Histologisch 2
Hinweise fur Colitis ulcerosa ' Koloskopie | Histologisch 3
lleitis terminalis Crohn Koloskopie | Histologisch 4
anderer Befund Koloskopie | Histologisch 5

Abbildung 5: Untersuchungen und Befunde Koloskopie

10. Bedeutung der Gastroskopie / Koloskopie fiir die Diagnose

e Rheumatologische Verdachtsdiagnose bestitigt

e Rheumatologische Verdachtsdiagnose verindert

Keine Bedeutung fiir die rheumatologische Diagnose

— je endoskopischer Untersuchung ist nur eine Aussage auszuwihlen.
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@ Alle_Patienten
- - b
=]  Patientenauswahl Datensatz suchen
)] 5 )
Nachname: IMuster | Erganzung Diagnose: | |
Vorname: lMax | Krankheitsdauer (Jahre): | |
GebDat: o1.01.1970 | Endoskopisch rel. 3
Geschlecht: Iménnlich | Nebendugoce:
Hauptdiagnose: I v |
>
Untersuchungen
Nr | Typ
Gastroskopie
Typ: IGastroskopie v| [Neue Untersuchung]
Befunde
BefundTyp Var |Befund UntersuchungsTyp
Makroskopisch 2 Ulcus ventriculi Gastroskopie
Histologisch +1b HP-Status positiv Gastroskopie
Histologisch 3 Ulcus ventriculi Gastroskopie
Befund: |Ulcus ventriculi v ‘ [ Neuer Befund ]
Bedeutung fur Diagnose: | Jﬂ
Bedeutung far Therapie: 0 Keine Bedeutung fur Rheumatologische Diagnose =
1 Rheumatologische Verdachtsdiagnose bestatigt &
[Datensatz 4« 1von1 | » ¥ b l & Kei | Rheumatololgische Verdachtsdiagnose verandert ——

Abbildung 6: Bedeutung fiir Diagnose

11. Bedeutung der Gastroskopie / Koloskopie fiir die Therapie
e Rheumatologische Medikation unverindert
e Rheumatologische Medikation gedndert

e Begleitmedikation geindert

— auch hier ist je endoskopischer Untersuchung nur eine Aussage auswihlbar.
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| Alle_Patienten
-~
/=] Patientenauswahl Datensatz suchen B
L - i
Nachname: IMuster | Erganzung Diagnose: | |
Vorname: IMax | Krankheitsdauer (Jahre): I |
GebDat: |01.01.1970 | Endoskopisch rel. 3
Geschlecht: Iménnlich I Nebendiagriose: -
Hauptdiagnose: I ",|
>
Untersuchungen
Nr Tye
Gastroskopie
=[F
Typ: IGastroskopie v| [Neue Untersuchung]
Befunde
BefundTyp |var | Befund | UntersuchungsTyp
Makroskopisch 2 | Ulcus ventriculi | Gastroskopie
Histologisch +1b | HP-Status positiv | Gastroskopie
Histologisch 3 | Ulcus ventriculi |Gastroskopie
Befund: |Ulcus ventriculi _vt [ Neuer Befund ]
Bedeutung fir Diagnose: | R4 ]
Bedeutung fir Therapie: || v b
i 0 'Rheumatologische Medikation unverandert ¥
|Datensat7-' W <[tvon1 | b Mok [ ka1 Rheumatologische Medikation geandert —

Begleitmedikation verandert

Abbildung 7: Bedeutung fiir Therapie
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3.4  Struktur der Datenbank

Die Datenbank besteht aus neun Haupttabellen. Ziel bei der Erstellung der Datenbank
war, moglichst alle Parameter, die in die Eingabemaske eingegeben werden kénnen, bei

Analyse und Auswertung miteinander kombinierbar zu machen (Abbildung 8).

Stammdaten Bedeutung fiir Therapie Endoskopische Befunde
% Pat_ID % BTID ¥ EB_ID
Vorname Bedeutung Therapie U_Typ
Nachname B_Typ

GebDat
Geschlecht

Befund
Befund_Nr

HauptDiagnosen Krankheitsfall
¥ Diag_ID ¥ kfID

Untersuchung
? uID

Hauptdiagnose — Pat_ID U_Nr
= Diag_ID Typ
DiagErgaenzung Kf_ID
Dauer BD_ID
00

NDiag_ID BTID

Nebendiagnosen Bedeutung fiir Diagnose
¥ nD_ID ? BD_ID
Nebendiag Bedeutung Diag

Abbildung 8: Darstellung der Datentabellen und ihrer Beziehungen zueinander
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4 Ergebnisse

4.1 Patienten

411 Anzahl und Geschlechterverteilung

Insgesamt wurden in den Jahren 2007 und 2008 456 Patienten endoskopisch untersucht.

Von allen untersuchten Patienten waren 261 Frauen und 195 Manner (Abbildung 9).

500

400

300

200

Patienten [n]

NN

100

Anzahl untersuchter Patienten

456

261

195

Geschlecht (m/w)

- gesamt
LIwreiblich

Jminnlich

Abbildung 9: Patientenanzahl aufgeteilt nach Geschlecht
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Die Geschlechterverteilung lag also bei 57,2% Frauen und 42,8% Minnern (Abbil-
dung 10).

Geschlechterverteilung in [7]

100%
90%
80% 42,8%
T0%
60%
50%, minnlich
40% weiblich
30% 57,2%
20%
10%
0%

Patienten [n] in [%]

Geschlecht (m/w)

Abbildung 10: Geschlechterverteilung der untersuchten Patienten in [%o]

4.1.2 Krankheitsdauer

Die durchschnittliche Krankheitsdauer aller Patientinnen lag bei 6,1 Jahren, die der

minnlichen Patienten bei 3,5 Jahren.

47,1% (n=215) aller untersuchten Patienten waren 0-1 Jahr erkrankt. Bei 33,1% (n=151)
vergingen seit ED bereits 1-10 Jahre. 10,9% (n=50) der Patienten leben seit 10-20 Jah-
ren mit ihrer Erkrankung, 5,2% (n=24) sind seit 20-30 Jahren erkrankt und nur 3,5%
(n=16) der Patienten leben seit tber 30 Jahren mit ihrer Diagnose (Abbildungen 11
und 12).
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Krankheitsdauer
45
40 - %
o
o
£ 35 0—0
= © o %
2030 o oo
£ o =
= 75 oo —~ (o)
g o0 o ~ o o Frauen
] ©o o o
.- ©c o ) -
g 20 o ) oo - Durchschnitt Frauen
@ & ° o o] o
2 15 2 0% o 0% o =) ° o Mianner
s <] o o T o
5 10 1 oo e® o O © © Durchschnitt Manner
C 0 of %
6,1
Q 100 200 300 400 500
Patienten [n]

Abbildung 11: Krankheitsdauer der Patienten in Jahren

Aufteilung der Krankeitsdauer in [%]

5%
11%
M 0-1Jahre
W 1-10 Jahre
110-20 Jahre
20-30Jahre
B 30+ Jahre

Abbildung 12: Aufteilung der Krankheitsdauer in [%0]
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4.1.3 Durchschnittsalter

Das mittlere Alter bei den Patientinnen lag bei 56,5 Jahren, das der Ménner bei 52,1 Jah-

ren. Der jiingste Patient war bei Aufnahme 16 Jahre, der ilteste 89 Jahre alt. Die untere

Altersgrenze bei den Frauen lag bei 19 Jahren, die obere bei 88 Jahren (Abbildung 13).
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Patientenalter in Jahren
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20
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(=]
[
I

Durchschnittsalter

()

50

100

150

200 250 300 350

Patienten [n]

400

450

o Frauen
- Durchschnitt Frauen
o Manner

Durchschnitt Manner

Abbildung 13: Durchschnittsalter der Patienten in Jahren
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4.1.4 Hauptdiagnosen

Bei der Auswertung der Hauptdiagnosen der Patienten zeigte sich eine Vielzahl von
rheumatologischen Erkrankungen. Hierbei lag der grof3te Anteil mit 32% (n=144) bei
der Rheumatoiden Arthritis. 11% (n=48) hatten eine undifferenzierte Mono-, Oligo-,
oder Polyarthritis. 7% (n=33) litten an einer Spondylitis ankylosans, bei ebenfalls
7% (n=31) wurde eine Polymyalgia rheumatica diagnostiziert. Bei weiteren 7% (n=30)
wurde eine undifferenzierte Spondyloarthritis diagnostiziert und mit V.a. eine entziind-
lich-rheumatologische Grunderkrankung wurden 5% (n=25) der Patienten behandelt.
Eine systemische Sklerodermie (SSc) wurde bei 4% (n=18) des Patientenkollektivs fest-
gestellt, ebenso 4% (n=106) hatten eine Psoriasisarthritis. Ein kleinerer Anteil von
3% (n=12) erhielt die Diagnose einer Fibromyalgie sowie 3% (n=12) eine Vaskulitis
(z. B. PAN, Churg-Strauss-Syndrom, Morbus Horton, Morbus Wegener), 2% (n=11)
hatten eine reaktive Arthritis. Jeweils 2% (n=10) der Patienten litten an einem systemi-
schem Lupus erythematodes (SLE), an einem polytopen Arthrose-Syndrom, an undiffe-
renzierten Kollagenosen oder an einem Morbus Crohn bzw. an enteropathischen
Arthritiden bei Morbus Crohn. Bei geringeren Anteilen der Patienten wurden mit
1% (n=5) sonstige Erkrankungen (dazu zihlten z.B. ein fehlstatisch-degeneratives WS-
Syndrom und eine therapieresistente Lumboischialgie) und ebenfalls mit 1% (n=4)
Gicht diagnostiziert. Jeweils 1% (n=3) der Patienten lebten mit einem Overlap-
Syndrom, einer Polymyositis, Sarkoidose (z. B. Lofgen Syndrom), Sakroiliitis oder mit
enteropathischen Arthritiden bei Colitis ulcerosa. Zwei Patienten, dieser Anteil fallt bei
einem Gesamtanteil von 456 Patienten schon unter die 1%-Grenze, hatten die seltene
Erkrankung eines Morbus Whipple. AuBlerdem litten jeweils zwei Patienten am Jo-1-
Syndrom, an CRMO / SAPHO-Syndrom oder juveniler idiopathischer Arthritis. Der
Rest der Patienten, jeweils einer, hatte Zoliakie, das Sharp-Syndrom, das Sjégren-

Syndrom oder eine Eosinophile Fasciitis (Abbildung 14 und 15).
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4.2  Endoskopien

4.21 Anzahl

Insgesamt wurden in den Jahren 2007 und 2008 752 endoskopische Untersuchungen
durchgefiihrt. 419 Untersuchungen waren Gastroskopien, entsprechend 56%, 333 Un-
tersuchungen waren Koloskopien, entsprechend 44% (Abbildungen 16 und 17).

Endoskopien

-] gesamt

n

[

[
1

M Gastroskopie

400 -
300 -
200 A
100 4

L Koloskopie
333

Endoskopien [n]

Abbildung 16: Gesamtanzahl aller Endoskopien

Endoskopien

M Gastroskopie
L Koloskopie

Abbildung 17: Anzahl von Gastroskopie und Koloskopie in [%0]
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293 Patienten, 155 Frauen und 138 Minner, unterzogen sich sowohl einer Gastroskopie

als auch einer Koloskopie (Abbildung 18).

Patienten mit Gastroskopie & Koloskopie

160 '/155 T
140 - 138

100 - - weiblich

30 - A LIminnlich

Patienten [n]

Geschlecht(m/w)

Abbildung 18: Patienten mit Gastroskopie und Koloskopie

4.2.2 Geschlechterverteilung

Bei 237 Frauen wurde eine Gastroskopie durchgefiihrt, 182 wurden mittels Koloskopie
untersucht. Einer Gastroskopie unterzogen sich 180, einer Koloskopie 153 Minner

(Abbildung 19).
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Endoskopien (geschlechterverteilt)
250
.37
200 / )
— 182 180
= /
g 150 153
-g'_ weiblich
=4 / “Iminnlich
S 100
=
ad| /
50
0
Gastroskopie Keloskopie

Abbildung 19: Anzahl aller Endoskopien aufgeteilt nach Art und Geschlecht

4.3  Gastroskopie-Befunde

4.3.1 Makroskopische Befunde der Gastroduodenoskopie

Die makroskopischen Befunde bezogen auf die Gesamtanzahl der Untersuchungen sa-

hen wie folgt aus:

39 % (entsprechend 87 Patientinnen und 96 Patienten) der Befunde waren nicht patho-
logisch. Bei 35% (entsprechend 102 Frauen und 64 Minner) der Fille wurde makrosko-
pisch eine Gastritis diagnostiziert, bei 11% (entsprechend 31 Frauen und 21 Minnern)
eine Osophagitis. 9% (24 weibliche Patienten und 17 minnliche Patienten) der Befunde
liefen unter ,anderer Befund®. Ein Ulcus ventriculi machte 6 % (festgestellt bei
25 Frauen und 6 Minnern) der Befunde aus. In 0% der Befunde (da nur bei einem Pa-

tienten festgestellt) war ein gutartiger Tumor nachweisbar (Abbildungen 20 und 21).
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Gastroskopiebefunde makroskopisch
(geschlechterverteilt)

. L—4h 64 |
Gastritis : : | 102
Kein pathologischer Befund 7 8; 76
@sophagitis — RN
Ulcus ventriculi 25
anderer Befund D
Tumor (gutartig) il

O 20 40 60 80 100 120

Untersuchungen [n]

Ominnlich

Oweiblich

Abbildung 20: Gastroskopiebefunde makroskopisch, aufgeteilt nach Geschlecht

Gastroskopiebefunde makroskopisch in [%]

0%

M Tumor (gutartig)
M anderer Befund
M Ulcus ventriculi

® Osophagitis

i Gastritis

I Kein pathologischer Befund

Abbildung 21: Gastroskopiebefunde makroskopisch in [%0]
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4.3.2 Histologische Befunde bei der Gastroduodenoskopie

Histologisch kam es zu folgenden Ergebnissen bezogen auf die Untersuchungen:

Bei 34% der Patienten (entsprechend 120 Frauen und 83 Minnern) konnte eine Gastri-

tis nachgewiesen werden. 27% (83 Patientinnen und 79 Patienten) der Befunde waren

nicht pathologisch. Ein negativer HP-Status machte 15% (53 weibliche Patienten und

35 minnliche Patienten) der Befunde aus, ein positiver HP-Status 7% (24 Frauen und

19 Minner). Eine Osophagitis konnte bei 6% (verteilt auf 16 Patientinnen und 17 Pa-

tienten) der Untersuchungen nachgewiesen werden. Eine Duodenitis machte 5% der

Befunde (entsprechend 13 Damen und 15 Herren) aus. Unter ,,anderer Befund* wurden

noch 2% (11 Frauen und 4 Manner) der Untersuchungsbefunde vermerkt. Dazu zihlt

ein nachgewiesener Befund einer Zoliakie. In immerhin einem Fall (bei einem weibli-

chen Patienten) wurde histologisch ein invasives Adeno-Carcinom des Magens vom in-

testinalen Typ nach Lauren nachgewiesen (Abbildungen 22 und 23).

Gastritis

Kein pathologischer Befund
HP-5tatus negativ
HP-5tatus positiv

Ulcus ventriculi
Osophagitis

Duodenitis

anderer Befund

Tumor (bé&sartig)

Gastroskopiebefunde histologisch
(geschlechterverteilt)
?_'I | | I I. 23 I
:J | | | IJ'79 120
L
==awaab
;]:LL}Q
24
5L'4 3 20
]]76 Ominnlich
115 Oweiblich
S 11
1
20 40 60 8O 100 120
Untersuchungen [n]

Abbildung 22: Gastroskopiebefunde histologisch, aufgeteilt nach Geschlecht
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Gastroskopiebefunde histologisch in [7]

Abbildung 23: Gastroskopiebefunde histologisch in [%]

® Tumor (bdsartig)

M anderer Befund

H Duodenitis

¥ Osophagitis

M Ulcus ventriculi

M HP-5tatus positiv

B HP-Status nepativ

A Kein pathologischer Befund

i Gastritis
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4.4 Koloskopie-Befunde

4.4.1 Makroskopische Befunde der Koloskopie

Die makroskopische Auswertung der Koloskopien brachte folgende Befunde:

53% der Befunde (97 Frauen und 88 Minnern entsprechend) waren nicht pathologisch.
Mit ,,anderer Befund® wurden 29% (58 Patientinnen und 41 Patienten) der Befunde be-
titelt. Hierunter fallen zum Beispiel Darmpolypen, die relativ hidufig vorkamen. Fine
Colitis machte 7% (15 weibliche Patienten und 10 minnliche Patienten) der Befunder-
gebnisse aus. 6% (10 Frauen und 12 Minner) der Befunde zeigten eine Ileitis terminalis.
In 3% der Fille (bei 8 Frauen und 2 Minner) wurde ein gutartiger, in einem Fall (bei
einem mannlichen Patienten) ein boésartiger Tumor nachgewiesen. Dieser wird gra-
phisch mit 0% dargestellt. Eine diskontinuierliche Colitis mit einem Anteil von 2% der
Untersuchungen (entsprechend 5 mannlichen Patienten) machte den restlichen Teil aus

(Abbildungen 24 und 25).

Koloskopiebefunde makroskopisch
(geschlechterverteilt)

V| | | [ |
! 8

e —

anderer Befund | ) 53

o]

Kein pathologischer Befund

Colitis

0
1
Tleitis terminzlis i+
T (gutartig) y) Omaénnlich
UImor tart 2
5 Oweiblich

Tumor (b&sartig) O1

Diskontinuierliche Colitis >

0 20 40 60 80 100

Untersuchungen [n]

Abbildung 24: Koloskopiebefunde makroskopisch, aufgeteilt nach Geschlecht
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Koloskopiebefunde makroskopisch in [70]

2%
0%

3%
6%

7% H Diskontinuerliche Colifis

W Tumor (bosartig)
53% M Tumor (gutartig)
M Tleitis terminalis

H Colifis

M anderer Befund

A Kein pathelogischer Befund

Abbildung 25: Koloskopiebefunde makroskopisch in [%]

4.4.2 Histologische Befunde der Koloskopie

Bei einem Patienten konnte Tropheryma Whippleii im terminalen Ileum und Colon, bei
einer Patientin im terminalen Ileum nachgewiesen werden. Diese Befunde zdhlen zu den
»anderen Befunden®, die insgesamt 27% der Untersuchungen (entsprechend 58 Frauen
und Minnern) ausmachten. Bei 55% der Patienten (103 Patientinnen und 90 Patienten)
konnte kein pathologischer Befund festgestellt werden. Die restlichen Befunde teilten

sich wie folgt auf:

12% unspezifische Colitis (22 Frauen, 20 Minner), 4 % Ileitis terminalis Crohn (5 Frau-
en, 8 Minner), 2% ,,Hinweise fiir M. Crohn* (bei 3 Patientinnen und 5 Minnern). Unter
0% (da festgestellt bei jeweils nur einem mannlichen Patienten) féllt ein Hinweis fir Co-
litis ulcerosa und der histologische Nachweis eines mittelgradig differenzierten invasiven
Adenom-Carcinoms vom Typ des Dickdarm-Carcinoms (G2) mit multiplen Leberme-
tastasen, bei dem schon makroskopisch der V. a. Malignitit bestand (Abbildun-
gen 26 und 27).
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Koloskopiebefunde histologisch
(geschlechterverteilt)
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Kein pathologischer Befund 103
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Abbildung 26: Koloskopiebefunde histologisch, aufgeteilt nach Geschlecht

Koloskopiebefunde histologisch in [%]

0%
0% 2% 40z,
M Hinweise flir Colitis ulceroga
B Tumor (bésartig)
W Hinweise fiir Crohn

55%
H [leitis termminalis Crohn

M Unspezifische Colitis

M anderer Befund

I Kein patheologischer Befund

Abbildung 27: Koloskopiebefunde histologisch in [%]
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4.5 Klinisch unauffillige Patienten

4.5.1 Anzahl

Ausgewertet wurde auch die Anzahl von Patienten, die klinisch unauffallig im Bezug auf
gastrointestinale Symptome waren, d. h. die nicht an epigastrischen Schmerzen, an bluti-

gen bzw. chronischen Diarrhoen, an Himatemesis oder an Reflux etc. litten.

Bezogen auf die Gesamtanzahl aller untersuchten Patienten betrug die Anzahl 33,3%

(n=152 Patienten, 87 Frauen und 65 Minner) (Abbildungen 28 und 29).

Anzahl klinisch unauffilliger Patienten mit
pathologischen Befunden in der Endoskopie
160
152
140
=) 120 /_ | Gesamt
? 100 o
% 20 /_ 87 I weiblich
-f_,;f 50 /_ 65 I miannhich
B~ 40 /_
20
0
Geschlecht (m/w)

Abbildung 28: Anzahl klinisch unauffilliger Patienten mit pathologischen Befunden in der En-
doskopie, aufgeteilt nach Geschlecht
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Verhiltnis klinisch auffilliger und klinisch
beschwerdefreier Patienten in [%]
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Abbildung 29: Verhiltnis klinisch auffilliger und klinisch beschwerdefreier Patienten in [%]

4.5.2 Pathologische Befunde in der Endoskopie

Bei 55% (66 Frauen und 45 Minnern) wurde, bei unauffilliger Anamnese und blandem
klinischen Befund, durch die Endoskopie eine Gastritis diagnostiziert, bei 14%
(17 Frauen und 11 Minnern) eine Osophagitis. 10% (13 Patientinnen und 7 Patienten)
hatten ein Ulcus und 9% (entsprechend 9 Frauen und 10 Minnern) eine Colitis. Bei 4%
(5 Frauen, 3 Minner) der klinisch unauffilligen Patienten konnte eine Duodenitis fest-
gestellt werden, bei weiteren 4% (3 Frauen und 5 Minnern) ein Morbus Crohn. 3%
(3 Patientinnen und 3 Patienten) hatten eine Ileitis terminalis. Beide Patienten mit Mot-
bus Whipple (3 %, entsprechend 1 Patientin und 1 Patient) wiesen keinerlei gastrointes-
tinale Symptome auf. Ebenso war der Patient (0%, entsprechend 1 Mann) mit Adeno-
Carcinom des Colon klinisch unauffillig in Bezug auf gastrointestinale Symptome (Ab-

bildungen 30 und 31).
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Pathologische Befunde klinisch beschwerdefreier Patienten in der
Endoskopie(geschlechterverteilt)
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[eitis terminalis

Morbus Whipple

Tumor

0 10 20 30 40 50 60 70

Patienten [n]

Abbildung 30: Endoskopische Befunde beschwerdefreier und klinisch unauffilliger Patienten

Pathologische Befunde klinisch beschwerdefreier Patienten

in der Endoskopie in [%]
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Abbildung 31: Endoskopische Befunde beschwerdefreier und klinisch unauffilliger Patienten in
[7e]
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4.6 Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsen-
tititen

4.6.1 Rheumatoide Arthritis

25% der Patienten (n=83) mit RA zeigten keinen pathologischen Befund. 23% (n=78)
litten an einer Gastritis. Bei 16% (n=53) wurde ein ,janderer Befund* festgestellt.
10% (n=34) der Untersuchten wurden HP negativ getestet, 4% (n=12) HP positiv. Bei
8% (n=27) zeigte sich eine Osophagitis, bei 5% (n=17) ein Ulcus ventriculi. 4% (n=14)
der RA-Patienten hatte eine unspezifische Colitis. Jeweils 2% litten an einer Colitis
(n=8) bzw. einer Duodenitis (n=7). Bei 1% (n=2) wurde eine Ileitis terminalis diagnos-
tiziert. Eine Patientin mit rheumatoider Arthritis hatte ein Adeno-Carcinom des Magens,

das graphisch im Tortendiagramm mit 0% dargestellt wird (Abbildungen 32 und 33).

Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf
Krankheitsentititen

- Rheumatoide Arthritis -

kein pathologischer Befund
(Gastritis

anderer Befund

HP negativ
Osophagitis

Ulcus ventriculi
Unspezifische Colitis
HP positiv

Colitis

Duodenitis

Ileitie termunalis

Tumnor (bésartig)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Endoskopien [n]

Abbildung 32: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentititen -
Rheumatoide Arthritis
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Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf
Krankheitsentititen
- Rheumatoide Arthritis -
in [%]
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M Ulcus ventricul

[~ C")sophﬂgitis

H HP negativ
H anderer Betund

i Gastritis

Abbildung 33: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentititen -
Rheumatoide Arthritis - in [%0]

4.6.2 Spondyloarthritiden

Zu den Spondyloarthritiden wurden folgende Erkrankungen gezihlt:
e DPsoriasisarthritis
e Spondylitis ankylosans / Morbus Bechterew
e Reaktive Arthritis
e Enteropathische Arthritiden

e Undifferenzierte Sakroiliitis
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Bei 30% (n=069) der Patienten zeigte sich kein pathologischer Befund. 16% (n=38) litten
an einer Gastritis. 7% (n=17) hatte einen ,,anderen Befund®, weitere 7% (n=16) eine
unspezifische Colitis. Ebenfalls 7% (n=106) litten an einer Ileitis terminalis und 7%
(n=16) wurden HP negativ getestet. Bei 5% (n=12) wurde eine Ileitis terminalis Crohn
diagnostiziert. 4% der Patienten (n=10) hatten eine Colitis. Einen positiven Helicobac-
ter pylori-Nachweis gab es ebenfalls bei 4% der Patienten (n=9). Bei ebenfalls 4% (n=8)
fanden sich Hinweise auf Morbus Crohn und bei weiteren 4% (n=8) eine Duodenitis.
Eine diskontinuierliche Colitis wurde bei 2% der Patienten (n=5) entdeckt, ebenso oft
eine Osophagitis (n=4). Ein Ulcus ventriculi fand sich bei 1% der Patienten (n=3),
Hinweise fiir eine Colitis ulcerosa bei einem Patienten, graphisch deshalb wieder als 0%

dargestellt (Abbildungen 34 und 35).

Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf
Krankheitsentitaten

- Spondyloarthritiden -
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Abbildung 34: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentititen - Spon-
dyloarthritiden
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Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf

Krankheitsentititen
- Spondyloarthritiden -

in [%]
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i Tleitts terminalis
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Abbildung 35: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentititen - Spon-

dyloarthritiden - in [%]

4.6.3 Kollagenosen

Zu den Kollagenosen wurden folgende Erkrankungen gerechnet:

e Systemischer Lupus erythematodes (SLE)

e Systemische Sklerodermie (SSc)
e Sharp-Syndrom

e Sjogren-Syndrom

e Polymyositis

e Undifferenzierte Kollagenosen
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Bei den an einer Kollagenose erkrankten Patienten zeigte sich bei Auswertung bei
29% (n=24) kein pathologischer Befund. 22% der Patienten (n=18) hatten eine Gastritis
und 18% (n=15) einen ,,anderen Befund®. Bei 12% (n=10) fiel der HP-Nachweis nega-
tiv aus. Eine Osophagitis konnte bei 10% (n=8) nachgewiesen werden. Ein gutartiger
Tumor zeigte sich bei 3% (n=2). Jeweils 1% der Patienten (n=1) hatte eine unspezifi-
sche Colitis, ein Ulcus ventriculi, eine Ileitis terminalis, eine Duodenitis und eine Colitis.
Ebenso wurde bei 1% (n=1) Helicobacter pylori nachgewiesen (Abbildun-
gen 36 und 37).

Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf
Krankheitsentitaten
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Abbildung 36: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentititen - Kolla-
genosen
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Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf
Krankheitsentititen
- Kollagenosen -

in [%]
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Lkem pathologischer Befund

Abbildung 37: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentititen - Kolla-
genosen - in [%)]

4.6.4 Vaskulitiden

Zu der Gruppe der Vaskulitiden wurden bei Auswertung folgende Erkrankungen des

Patientenguts gezahlt:
e Morbus Horton
e Morbus Wegener
e DPolyarteriitis nodosa (PAN)
e Churg-Strauss-Syndrom

e Polymyalgia rheumatica
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25% der Patienten (n=24) zeigten keinen pathologischen Befund. 23% (n=23) hatten
eine Gastritis. Bei 17% (n=17) wurde ein ,,anderer Befund® gestellt. 10% (n=10) hatten
ein negatives HP-Testergebnis. Eine Osophagitis wurde bei 6% (n=6) diagnostiziert. An
einem Ulcus ventriculi litten 5% (n=5). Jeweils 4% (n=4) hatten eine Colitis bzw. eine
unspezifische Colitis, ebenfalls 4% (n=4) wurden HP positiv getestet. 1% (n=1) hatte
eine Duodenitis und ein Patient des Patientenkollektivs hatte ein Kolon-Carcinom,

ebenfalls 1 % der untersuchten Patienten mit Vaskulitiden (Abbildungen 38 und 39).

Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf
Krankheitsentititen

- Vaskulitiden -
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Abbildung 38: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentititen - Vas-
kulitiden

46



Ergebnisse

Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf
Krankheitsentititen
- Vaskulitiden -
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Abbildung 39: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentititen - Vas-
kulitiden - in [%]

4.7 Bedeutung der Endoskopien fiir Therapie und Diagnose

Ob und wie sich eine Behandlung der Patienten durch die Endoskopien gedndert hat,

sollen die folgenden Auswertungen zeigen:

Bei 32% (entsprechend 215 Gastroskopien und 264 Koloskopien) der Patienten blieb
die rheumatologische Medikation durch die Befunde unverindert. Bei 30% der Patien-
ten (das sind 279 Gastroskopien und 175 Koloskopien) wurde die rheumatologische
Verdachtsdiagnose bestitigt. 18% der Untersuchungsbefunde (137 Gastroskopien und
132 Koloskopien) hatten keine Bedeutung fir die rheumatologische Diagnose. In
9% der Fille (entsprechend 127 Gastroskopien und 17 Koloskopien) dnderte sich auf-
grund der Befunde die Begleitmedikation. Bei ebenfalls 9 % der Patienten (77 Gastros-
kopien und 52 Koloskopien) dnderte sich aufgrund der Befunde die rheumatologische
Medikation. Zur geinderten Begleitmedikation zdhlt die Gabe eines Protonenpumpen-

inhibitors, wie zum Beispiel Omeprazol als Magenschutz und / oder die Einleitung ei-
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ner Eradikationstherapie von Helicobacter pylori als Triple-Therapie bestehend aus

Amoxicillin oder Metronidazol mit Clarithromycin und Protonenpumpenhemmer.

Bei Anderung der rheumatologischen Medikation wurde die Gabe von Basistherapeuti-
ka wie klassischen Basistherapeutika (z. B. Sulfasalazin), Immunsuppressiva / Zytostati-

ka (z. B. Methotrexat) oder Biologicals (z. B. Adalimumab oder Etanercept) verindert.

Bei immerhin 2% der Endoskopien (8 Magen- und 21 Darmspiegelungen) anderte sich
durch den Befund die rheumatologische Diagnose (Abbildungen 40 und 41). Dazu zih-
len die Adeno-Carcinome des Magens bzw. des Colon, zwei Fille von Morbus Whipple,
sieben Fille von Morbus Crohn, zwei undifferenzierte Kollagenosen, zwei Spondy-
loarthritiden und je zwei Fille von RA und Polymyalgia rheumatica. Erginzt wird die
Summe durch einige Verdachtsfille auf eine entztindlich-rheumatologische Systemer-

krankung.

Bedeutung der Endoskopien fiir Therapie & Diagnose

Rheumatologische Verdachtsdiagnose verindert
Rheumatologische Medikation geindert
Keme Bedeutung fiir Rheumatologische Diagnose

. L ; i [Koloskopie
Begleitmedikation verindert OL0SROL

H Gastroskopie

264
Rheumatologische Medikation unverindert 215

. ~ . o 175
Rheumatologische Verdachtsdiagnose bestitigt 27
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Patienten [n]

Abbildung 40: Bedeutung der Endoskopien fiir Therapie und Diagnose
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Bedeutung der Endoskopien fiir Therapie & Diagnose in [%]
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H Rheumatologische Medikation
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& Rheumatologische
Verdachtsdiagnose verindert

Abbildung 41: Bedeutung der Endoskopien fiir Therapie und Diagnose in [%0]

4.71 Bedeutung der Gastroskopie fiir Therapie und Diagnose

Um die Relevanz der Befunde fiir die jeweiligen Endoskopien genauer zu verdeutlichen,

wurden diese im Folgenden nach Gastroskopie und Koloskopie getrennt ausgewertet.

Bei 33% der Fille (n=162 Frauen und 117 Minner) bestitigte sich durch die Magen-
spiegelung die rheumatologische Diagnose. Bei 26% (n=111 Patientinnen, 104 Minner)
blieb die rheumatologische Medikation aufgrund der Befunde unverindert.
16% (n=68 Frauen und 64 Minner) hatten keine Bedeutung fiir die rheumatologische
Diagnosestellung. Bei 15% (n=76 weibliche und 51 minnliche Patienten) wurde durch
die Befunde die Begleitmedikation gedndert. Von allen Patienten waren es
9% (n=50 Frauen und 27 Minner), bei denen das Gastroskopie-Ergebnis zu einer An-
derung der rheumatologischen Medikation fithrte. Bei 1% der Patienten (n=7 Frauen
und 1 Mann) dnderte sich die anfingliche rheumatologische Verdachtsdiagnose (Abbil-
dungen 42 und 43).
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Abbildung 42: Bedeutung des Gastroskopie-Ergebnisses fiir Therapie und Diagnose, geschlech-

terverteilt

Bedeutung der Gastroskopie fiir Therapie & Diagnose in [75]
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Abbildung 43: Bedeutung des Gastroskopie-Ergebnisses fiir Therapie und Diagnose in [%]
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4.7.2 Bedeutung der Koloskopie fiir Therapie und Diagnose

Die Bedeutung der Koloskopien fiir Therapie und Diagnose zeigte sich folgenderma-

Ben:

Bei 40% der Patienten (n=139 Frauen und 125 Minnern) blieb die rheumatologische
Medikation unverandert. Bei 26% der Untersuchten (n=99 Patientinnen und 76 Patien-
ten) bestitigte sich durch die Untersuchung die rheumatologische Verdachtsdiagnose.
Keine Bedeutung fir die rheumatologische Diagnose hatte die Spiegelung bei
21% (n=71 weibliche und 66 mannliche Patienten). Die rheumatologische Medikation
wurde bei 8% (n=33 Frauen und 19 Minner) geindert. Von allen durch Koloskopie
untersuchten Patienten anderte sich die rheumatologische Verdachtsdiagnose bei
3% (n=10 weibliche und 11 mannliche Patienten). Die Begleitmedikation wurde bei

2% (n=8 Damen und 9 Herren) geindert (Abbildungen 44 und 45).

Bedeutung der Koloskopie fiir Therapie & Diagnose
(geschlechterverteilt)
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Abbildung 44: Bedeutung des Koloskopie-Ergebnisses fiir Therapie und Diagnose geschlechter-
verteilt
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Bedeutung der Koloskopie fiir Therapie & Diagnose in [%]
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Abbildung 45: Bedeutung des Koloskopie-Ergebnisses fiir Therapie und Diagnose in [%]
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5 Diskussion

Ziel dieser Studie war es die Haufigkeit und insbesondere die Bedeutung endoskopi-
scher Untersuchungen bei stationiren Patienten im klinischen Alltag einer akut-
rheumatologischen Fachklinik zu erheben. In Abgrenzung zu nicht-rheumatologischen
z.B. allgemein-internistischen Fachabteilungen in Krankenhiusern, die zum Teil eben-
falls die Versorgung von Rheumapatienten Gbernehmen, besteht der Vorteil internis-
tisch-rheumatologischer Akutkliniken bzw. Fachabteilungen darin, neben dem spezifi-
schen Fachwissen um die Krankheitsbilder und der Erfahrung aufgrund hoher Fallzah-
len, alle komplexen diagnostischen und therapeutischen Ma3nahmen unter Leitung ei-
nes internistischen Rheumatologen durch ein multidisziplinires Team durchfthren las-

sen zu kénnen [36].

In dieser retrospektiven Studie haben wir die endoskopischen Befunde von 456 Patien-
ten vorgestellt. Ziel dieser Studie war es die Befunde der durchgefithrten Gastro- und
Koloskopien auszuwerten und die Notwendigkeit von Endoskopien in der Rheumato-

logie einzuschitzen und zu bewerten.

Von den untersuchten Patienten waren 57,2% weiblich, was am ehesten auf die hohere
Privalenz von rheumatischen Erkrankungen bei Frauen zuriickzufihren ist [2, 18, 20].

Sie erkranken hiufiger, vor allem an RA und Kollagenosen.

Mit 47,1% tberwog die Anzahl an Patienten, die erst bis zu 1 Jahr an rheumatischen
Beschwerden litten. 33,1% war zwischen 1 und 10 Jahren erkrankt. Erklirt werden
konnte dies damit, dass die Patienten sich relativ frihzeitig bzw. zur Erstdiagnose in der
Klinik, d. h. bei Fachirzten vorstellten. Innerhalb der letzten drei Jahrzehnte hat sich die
Zeitspanne zwischen initialen Krankheitsanzeichen und dem ersten Kontakt mit einem
Rheumatologen deutlich verkurzt [21]. AuBerdem werden Endoskopien eher bei frither
Erkrankung durchgefiihrt, also vor Einleitung einer Basistherapie, um Differentialdiag-
nosen abzukliren. Patienten, die linger erkrankt sind bzw. bei denen schon eine Diag-
nose gestellt wurde, werden vornehmlich dann endoskopisch untersucht, wenn Griinde
vorliegen, die eine solche Untersuchung verlangen, wie z. B. Blutungen ungeklirter Ur-

sache oder gastrointestinale Beschwerden.

Nur 3,5% der Patienten waren seit tiber 30 Jahren erkrankt. Bei schwer erkrankten Pa-
tienten droht eine verkiirzte Lebenserwartung, da eine hohe rheumatische Entzin-

dungsaktivitit u.a. das Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen deutlich begiinstigt [19].
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Eine rechtzeitige und konsequente Therapie der rheumatischen Erkrankung kann dieses

Risiko jedoch mindern.

Das Durchschnittsalter bei den von uns untersuchten weiblichen Patienten lag bei
56,5 Jahren, das der Minner bei 52,1 Jahren. Dieser Durchschnitt ist vergleichbar mit
dem einer Studie von Vanhoof et al.,, die tiber einen Altersdurchschnitt von 54 Jahren
bei den von ihnen untersuchten Patienten berichteten [20]. Der jingste minnliche Pa-
tient unseres Kollektivs war bei Aufnahme 16 Jahre, der ilteste 89 Jahre alt. Die jingste
Patientin war 19, die ilteste bereits 88 Jahre alt. Rheumatische Erkrankungen treffen
Menschen jeden Alters, jedoch vergréBert sich die Anzahl der Betroffenen mit zuneh-

mendem Alter [18].

Im Patientenkollektiv fand sich eine Vielzahl von Erkrankungen des rheumatischen
Formenkreises. So wie in anderen Studien war die rheumatoide Arthritis mit 32% der
Gesamtanzahl die am hidufigsten vorkommende Erkrankung [20, 21]. Weitere entziind-
lich-rheumatische Erkrankungen wie die selteneren Kollagenosen wurden ebenso diag-
nostiziert. Die degenerativen Formen der rheumatischen Erkrankungen und der Weich-
teiltheumatismus waren deutlich seltener in der Kohorte vertreten. AuBlerdem konnte
eine Reihe von sehr seltenen Krankheiten wie u. a. Morbus Whipple und Morbus We-

gener entdeckt und behandelt werden.

Bei Patienten mit rheumatischen Beschwerden zeigt sich eine héhere Privalenz an gast-
rointestinalen Symptomen als bei Nicht-Erkrankten. Dies liegt zum einen Teil an den
Grunderkrankungen selbst. Zum anderen Teil haben die Medikamente, die zur Behand-
lung rheumatischer Erkrankungen eingesetzt werden, wie zum Beispiel NSAR, hiufig

unerwunschte Nebenwirkungen im Gastrointestinaltrakt [2, 23].

Obwohl viele der durchgefithrten Gastroskopien makroskopisch unauffillig waren,
wurde bei einem groflen Teil der Patienten in der histologischen Begutachtung eine
Gastritis nachgewiesen. Es zeigten sich weitere typische Symptome wie Osophagitiden,

Duodenitiden und Ulcera.

Bei einer Patientin konnte durch die Gastroskopie und damit verbundene Biopsie des
absteigenden Teils des Duodenums eine glutensensitive Enteropathie/Sprue diagnosti-
ziert werden. In einer anderen Studie hitte die Sprue bei einigen Patienten (59 bei unter-
suchten 9971) nicht nachgewiesen werden konnen, wiren sie nicht routinema@ig einer

Gastroskopie unterzogen worden [22].
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Durch die Gastroskopie wurde bei einer Patientin mit RA ein bosartiger Tumor des
Magens nachgewiesen. Bei den Koloskopien fiihrte die Endoskopie bei einem Patienten
mit Polymyalgia rheumatica zum Nachweis eines bésartigen Tumors des Darms. Malig-
nom-assoziierte rheumatische Erkrankungen haben eine Vielzahl von Erscheinungs-
formen, die von idiopathischen Formen oft nicht zu unterscheiden sind. Dartiber hinaus
gibt es muskuloskeletale Erkrankungen mit typischer klinischer Prasentation, die gehauft
mit Neoplasien assoziiert sind. Paraneoplastische Rheumaerkrankungen sind selten, aber
wenn das Symptom ,,Rheuma“ auftritt, sollte eine himatologisch-onkologische Erkran-
kung in Betracht gezogen werden. Eine frithzeitige Diagnose kann lebensrettend sein

25-27].

Bei der Auswertung der Koloskopien gab es Hinweise fiir chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen wie Morbus Crohn und Colitis ulcerosa, an denen insgesamt 13 Pa-
tienten litten. Chronisch-entztiindliche Darmerkrankungen sind mit rheumatischen Be-
schwerden assoziiert. Oft gehen diese der eigentlichen Diagnose als hiufigste extraintes-

tinale Manifestationen um Monate voraus [24, 28, 29].

Weiterhin gelang durch die Koloskopie der Nachweis von zwei Fillen von Morbus

Whipple.

Der Morbus Whipple, 1907 erstmals beschrieben als intestinale Lipodystrophie von
George Hoyt Whipple, ist eine seltene chronische Multisystemerkrankung mit langsa-
men und unbehandelt tédlich ausgehendem Verlauf, hervorgerufen durch den zu den
Aktinomyzeten zihlenden Erreger Tropheryma whipplei. Hauptsichlich befallen wer-
den kaukasische Minner mit einem durchschnittlichen Alter von 50 Jahren. Die Tatsa-
che, dass die Krankheit eher bei alteren Patienten diagnostiziert wird, scheint daran zu
liegen, dass zwischen initialen Symptomen und Diagnosestellung oft ein erheblicher

Zeitraum liegt.

Symptome des Morbus Whipple sind das Malabsorptionssyndrom mit Gewichtsverlust
und Diarrhoe, abdominale Schmerzen, sowie Arthralgien. Diese gehen den gastrointes-
tinalen Symptomen oft Jahre voraus und kommen bei bis zu 90% der Erkrankten vor.
AuBerdem kénnen noch Symptome wie Fieber, Lymphadenopathie, Andmien, Uveiti-
den, chronischer Husten, Symptome von Herzinsuffizienz und psychiatrische Veridnde-

rungen durch ZNS-Beteiligung hinzukommen [3].

Die klassische Diagnostik umfasst neben klinischer Diagnose (im typischen Fall sind die

Kerckring-Falten verdickt und als Ausdruck der lymphatischen Abflussstérung mit
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weilllichen, granuldren Stippchen bedeckt. In ausgeprigten Fillen kann eine totale Zot-
tenatrophie vorliegen [6,9]), die Entnahme einer Dinndarmbiopsie oder Biopsie aus
einem anderen befallenen Organ mit anschliessender PAS Firbung. Als positiver
Nachweis gelten Diastase resistente, PAS(periodic acid Schiff) positive Stibchen. Eine
weitere Moglichkeit ist die Elektronenmikroskopie von infiziertem Material. Wichtigste
Alternativen bzw. erginzende diagnostische Mittel sind heute molekularbiologische Me-
thoden, insbesondere die Polymerase-Kettenreaktion (PCR). Diese erlaubt einen ra-
schen, sensitiven und spezifischen Nachweis des Erregers [4, 5, 8].

Die Behandlung mit liquorgingigen Antibiotika erfolgt meist als Sequenztherapie fur
mindestens ein Jahr, um Rezidive zu vermeiden. Vor Abschluss der Therapie ist der
Nachweis der Erregerfreiheit im Darm und vermutlich auch im Liquor zu fordern. Re-
gelmiBige endoskopische Kontrollen sollten iiber einen Zeitraum von 10 Jahren erfol-
gen [6].

Die Endoskopie des oberen Gastrointestinaltrakts mit histologischen und molekularge-
netischen Untersuchungen aus unterschiedlichen Abschnitten der Pars II und III des
Duodenums bzw. des proximalen Jejunums mittels OGD gilt als das wichtigste Verfah-
ren in der Diagnose des Morbus Whipple [6,28]. In vielen Studien reichte dieses Verfah-
ren auch aus [12-17].

In zwei Fillen konnte jedoch bei unseren Patienten ein Morbus Whipple nur durch
Ileokoloskopie und dem Nachweis PAS-positiver Makrophagen und Tropheryma
whipplei DNA durch PCR im terminalen Ileum bzw. im terminalem Ileum und Colon
nachgewiesen werden. Die Befunde der tiefen Duodenalbiopsien im Rahmen der OGD

waren negativ.

Dies spricht daftr, bei Verdacht auf MW nicht nur eine Gastroskopie, sondern auch
eine Ileokoloskopie mit entsprechenden Biopsien, histologischer Untersuchung und
molekularbiologischen Methoden durchzufiihren. Zwei anderen Veroffentlichungen, bei
denen der endoskopische Nachweis auch nur mittels Ileokoloskopie gelang, bestitigen

unsere Beobachtung (10, 11].

Ein Dirittel aller untersuchten Patienten waren im Bezug auf gastrointestinale Symptome
vollig unauffillig. Jedoch konnten bei diesen Patienten (die anamnestisch gastrointesti-
nale Symptome verneinten) durch die Endoskopien trotzdem pathologische Befunde
erhoben werden. 4% dieser Patienten hatten einen bis dahin nicht diagnostizierten Moz-
bus Crohn und 3% einen Morbus Whipple. Ebenso verneinte der Patient mit Adeno-

Carcinom des Dickdarms gastrointestinale Beschwerden. Trotz fehlender Symptome
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sollte bei Patienten mit rheumatischen Beschwerden im Rahmen der internistischen
Diagnostik eine endoskopische Untersuchung in Erwigung gezogen werden. In der Li-

teratur finden sich hierzu keine Publikationen.

Bei der Auswertung der endoskopischen Befunde bezogen auf die Krankheitsentititen
der an RA, Vaskulitiden und Kollagenosen erkrankten Patienten, kann man zusammen-
fassend feststellen, dass jeweils tiber 60% an gastrointestinalen Symptomen litten. Dabei
stehen entziindliche Verinderungen des Magens, des Osophagus und des Duodenums
mit Sodbrennen, sowie Ulcera und Kolitiden im Vordergrund. Erkennbar ist die hohe

Privalenz von Beschwerden des oberen Verdauungstrakts.

Im Gegensatz dazu sehen die Befunde bei der Gruppe der Spondyloarthropathien in
unserer Patientenpopulation anders aus. Spondyloarthritiden oder Spondyloarthropa-
thien ist ein gebriuchlicher Sammelbegriff fiir Krankheiten, die sowohl die Wirbelsaule
als auch die peripheren Gelenke befallen kénnen. Sie wurden frither als seronegative
Spondarthritiden bezeichnet. Alle diese Krankheiten weisen folgende Gemeinsamkeiten
auf: Asymmetrische Oligo- oder Polyarthritis, hdufiges Auftreten von Enthesitis, Irido-

zyklitis, Befall des Achsenskeletts, hohe Assoziation zu HLA-B 27 [35].

Auch in dieser Patientensubgruppe wurden zu einem groB3en Teil Gastritiden beobach-
tet, aber es fillt vor allem die Assoziation von Spondyloarthritiden und entziindlichen
Darmerkrankungen auf. Hinweise fir Colitis ulcerosa und Morbus Crohn finden sich

ausschlief3lich in dieser Gruppe.

Nach dem gegenwirtigen Wissensstand besteht eine deutlich héhere Verbindung zwi-
schen entzindlichen Darmerkrankungen und Spondyloarthritiden als bei anderen
Arthritiden [28, 29]. 20 bis 40% der Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmer-

krankungen entwickeln extraintestinale Entziindungszeichen und Symptome [32-35].

Die Ileokoloskopie mit Biopsie ist die wichtigste Untersuchung bei Verdacht auf eine
chronisch-entziindliche Darmerkrankung (CED). In etwa 90% der Fille ist damit eine
Unterscheidung zwischen Colitis ulcerosa (CU) und Morbus Crohn (MC) schon zu Be-
ginn der Erkrankung méglich. Bei gesicherter Diagnose ist eine erneute Ileokoloskopie
bei gezielten Fragestellungen (z.B. Therapieinderung, neue Beschwerden) indiziert. Bei
Verdacht auf CED wird die Ileokoloskopie primir zur Diagnosesicherung, Feststellung
der Ausdehnung, des Schweregrads und zur Therapieentscheidung angewandt. Die In-
spektion des terminalen Ileums sollte immer versucht werden. Die Endoskopie hat eine

sehr hohe Sensitivitit [30, 34].
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Nur in 21% der Fille hatte die Koloskopie, in 16% die Gastroskopie keine Bedeutung
fir die rheumatologische Diagnose. Die rheumatologischen Verdachtsdiagnosen wur-
den durch die Gastroskopien in 33%, durch die Koloskopien in 26% bestitigt, d. h. der

Befund der endoskopischen Untersuchung entsprach den Erwartungen der Behandler.

Bei Auswertung unserer Befunde in Hinsicht auf die Therapie stellen wir fest, dass die
Medikation sich durch die Koloskopien in 40% nicht anderte, die Ergebnisse der Gast-

roskopien fiihrten in 26% zu keiner Anderung der Medikation.

Weiter zeigte sich, dass sich die rheumatologische (9%, n=77 Patienten) und die Be-
gleitmedikation (15%, n=127 Patienten), wie zum Beispiel die Gabe von Protonenpum-
peninhibitoren (PPI), nach gastroskopischer Untersuchung in stirkerem Mal3e gedndert
hat als nach koloskopischer Untersuchung (8%, n=52 Patienten und 2%, n=17 Patien-
ten). Dies liegt vermutlich daran, dass die iiblichen Medikamente, wie NSAR und Ste-
roide, eine Reihe von gastrointestinalen unerwiinschten Nebenwirkungen besitzen. Sie

konnen die Entstehung einer Gastritis oder gastroduodenaler Ulcera begtinstigen [2, 30].

Bei positivem Nachweis von Helicobacter pylori wurde eine Eradikationstherapie einge-

leitet. Auch dies bedeutete eine Verinderung in der Medikation.

In 1% (n=8 Patienten) anderte sich durch den Befund der Gastroskopie, in 3% (n=21
Patienten) durch den Befund der Koloskopie die anfingliche rheumatologische Ver-
dachtsdiagnose. Dazu zihlen z. B. die Patienten mit nachgewiesenem Morbus Whipple.
Anfinglich ging man von einer undifferenzierten Spondyloarthritis bzw. einer rheuma-
toiden Arthritis aus. Durch die Koloskopien dnderten sich die Diagnose und die Medi-
kation. Dies gilt ebenso fiir die Patienten mit CED und die Patienten mit malignen Tu-

moren.

Schlussfolgernd ldsst sich zusammenfassen, dass in einem Zeitraum von zwei Jahren in
der Klinik und Poliklinik fiir Rheumatologie eine Vielzahl von verschiedensten rheuma-
tischen Krankheitsbildern behandelt wurde. Ebenso wurde eine Reihe von endoskopi-
schen Untersuchungsergebnissen ausgewertet. Diese Ergebnisse trugen nachhaltig zu
Diagnosestellung und Therapieeinleitung bzw. -umstellung bei. Ob und in welchem
Maf3 eine Routineendoskopie zur Diagnosestellung und Therapieplanung notwendig
sind, muss der behandelnde Arzt von Fall zu Fall entscheiden. Er sollte aber den Zu-
sammenhang zwischen gastrointestinalen Symptomen und rheumatischen Erkrankun-
gen genau kennen und deshalb Differentialdiagnosen nicht nur vermuten, sondern auch

gezielt danach suchen. Die Ergebnisse dieser retrospektiven Untersuchung zeigen, dass
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insbesondere bei ungeklirten Gelenkentziindungen und speziell bei Spondyloarthritiden
auch bei Fehlen gastrointestinaler Symptome zumindest einmal eine endoskopische Un-
tersuchung durchgefithrt werden sollte. Bei Durchfihrung einer Koloskopie bei Rheu-
mapatienten mit gastrointestinalen Symptomen sollte die Intubation des terminalen
Tleums immer versucht werden, der Befund kann wertvolle Informationen liefern und

so mal3geblich zur Diagnosestellung beitragen.
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6 Zusammenfassung

Rheumatische Erkrankungen wurden bereits im Altertum beschrieben. Sie gehoren zu
den hiufigsten Erkrankungen und aufgrund ihres chronischen Charakters zu den fiir
den Patienten, die Gesellschaft und das Gesundheitssystem belastendsten Krankheiten.
Die grof3e Vielfalt von rheumatischen Krankheitsbildern erfordert sorgfiltige Diagnos-

tik und Therapieplanung,.

Die vorliegende Studie wurde durchgefithrt, um die endoskopischen Befunde von
456 Patienten mit verschiedensten rheumatischen Krankheiten hinsichtlich Diagnose-

stellung und Therapieplanung auszuwerten.

Es zeigte sich, dass Patienten mit rheumatischen Grunderkrankungen eine Reihe von
gastrointestinalen Symptomen zeigen, die einerseits auf die Grunderkrankung selbst an-
dererseits auf die rheumatologische Medikation zuriickzufiihren sind. Uber 60% der Pa-
tienten mit Vaskulitiden, Kollagenosen und rheumatoider Arthritis leiden an gastrointes-
tinalen Beschwerden. Die Ergebnisse der Endoskopien bestitigen auch die in der Litera-
tur angegebene hohe Assoziation zwischen Spondyloarthritiden und chronisch-

entziindlichen Darmerkrankungen.

Auch Patienten, die in der Anamnese gastrointestinale Symptome verneinten, zeigten

pathologische Befunde in der Endoskopie.

Die Endoskopien fiihrten in 15% der Fille zu einer Anderung der Begleitmedikation
(die Koloskopie bei 17 Patienten, die Gastroskopie bei 127 Patienten). Zu einer Ande-
rung der rheumatologischen Medikation kam es bei 9% (bei 52 Patienten wurde die Me-
dikation durch die Befunde der Koloskopie verindert, bei 77 Patienten durch die Be-
funde der Gastroskopie). Bei 1% der untersuchten Falle verinderte sich die Diagnose
(bei 21 Patienten durch die Ergebnisse der koloskopischen Untersuchung, bei 8 Patien-
ten durch die Ergebnisse der Gastroskopie). Dazu zihlen zwei Fille von Morbus
Whipple, die durch Ileokoloskopie nachgewiesen werden konnten. Ebenso konnten bei
zwei Patienten durch endoskopische Untersuchungen Neoplasien in Colon und Magen

aufgespurt werden.
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9 Anhang

9.1 Dokumentierte Patientenaufklirung — Osophago-Gastro-
Duodenoskopie (OGD)
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DOKUMENTIERTE PATIENTENAUFKLARUNG

Basisinformation zum Aufkldrungsgesprach

Patientendaten/Aufkleber b-so p h agO-G aStI'Q,'
Duodenoskopie (OGD)

Spiegelung des oberen
Verdauungstraktes

r Liebe Patientin, lieber Patient,

dic Spicgelung der Speisershre, des Magens und des Zwélffingerdarms ermoglicht der Arztin/dem Arzt (im Folgen-
den nur Arzt), die Ursache Ihrer Beschwerden genauer feststellen, krankhafte Verinderungen (z.B. Entziindungen,
Geschwiire, Krampfadern, Blutungsquellen, Polypen oder Tumoren) moglichst friih erkennen und die fiir Sie effek-
tivste BehandlungsmaBnahme withlen zu kénnen. Vor der Untersuchung wird der Arzt mit Thnen iiber die Notwendig-
keit und Durchfiihrung der geplanten Mafinahme sprechen. Sie miissen typische Risiken und Folgen sowie alternative
Untersuchungsmethoden kennen, damit Sie sich entscheiden und in die Ihnen vorgeschlagene Spiegelung einwilligen
konnen. Dieses Aufklidrungsblatt soll helfen, das Gespriich vorzubereiten und die wichtigsten Punkte zu dokumentieren.

wird gespiegelt?
Zur Spiegelung wird ein biegsames optisches Instrument
(das Endoskop) durch die Mundhéhle in die Speiseroh-
re, den Magen bzw. den Zwolffingerdarm vorgeschoben
(siche Abbildung). Durch Einblasen von Luft entfalten
sich die Verdauungsorgane, so dass krankhafte Verinde-
rungen besser erkannt werden konnen. In speziellen Fil-
len kann durch Aufspriihen von Farbstoffen auch eine
Firbeendoskopie (sog. Chromoendoskopie) erfolgen.
Sollte dieses Verfahren bei lhnen zur Anwendung kom-
men, wird Sie Thr Arzt dariiber gerne niaher informieren.

Falls erforderlich, lassen sich Gewebheproben mit einer
kleinen Zange wihrend der Spiegelung gewinnen. Die
Gewebeentnahme ist schmerzfrei, dagegen kann die
Spiegelung selbst als unangenechm empfunden werden.
Bei Bedarf oder falls Sie es wiinschen, erhalten Sie cine
milde Beruhigungs- und/oder Schmerzspritze und Ihr

Pweinfach[e
schematische

Darstellung

Endoskop
(Gastroskop)

Speiserthre

Zwerch-
fell Tsis
Bauchspeichel-
drliee ¢ Magen
Zwdlffinger- | ;: _\’: N =Y
darm RN

ntierte Pati
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Proj} Juristisch gepriift durch RAe Dr. jur. B. Joch, Dr. jur. A. Schwerdtfeger, Kanzlei Schwarz Kelwing Wicke Westpfahl, Minchen * ©® 2005 by proCompliance
Verlag GmbH, 91058 Erlan?en ° Nachdruck — auch auszugsweise - und fotokopieren verboten.

Bestell-Nr. 612-014 + Bestell-Adressa: proCompliance Verlag GmbH, Weinstr. 70, 91058 Erlangen, Tel. 09131/93406-40, Fax 93406-70 ¢ www.proCompliance.ds

Rachen wird ggf. zusitzlich ortlich betéubt (z.B. mit ei-
nem Spray). Die Spiegelung kann auch in einer Kurz-
narkose/Sedierung durchgefiihrt werden.

Trotz groBer Erfahrung und duBerster Sorgfalt des Arztes
konnen in seltenen Fillen koérperliche Besonderheiten
(z.B. Knickbildung im Verdauungstrakt) oder technische
Probleme (z.B. Storungen des Endoskops) dazu fiihren,
dass die Untersuchung nicht vollstindig gelingt oder sogar
wesentliche Befunde iibersehen werden. Je nach Ausmal
der Erkrankung sind dann eine Wiederholung der Spiege-
lung oder ein anderes Untersuchungsverfahren erforderlich.

Sollten im Rahmen der Spiegelung BehandlungsmafBnah-
men (z.B. Verddung oder Unterbindung von Krampfadern
der Speiserthre, Entfernung von Polypen) vorgesehen
sein, werden Sie dariiber gesondert aufgeklirt.

ot es Alternativmethoden?

In manchen Fillen kénnen krankhafte Verinderungen des
oberen Verdauungstraktes auch durch Ultraschall, Ront-
genverfahren (z.B. Computertomographie) und sog.
Kernspintomographie sichtbar gemacht werden. Diese
Verfahren sind zwar weniger unangenehm, weisen jedoch
zum Teil eine Belastung mit Rontgenstrahlen auf. Tm Ge-
gensatz zu den genannten Verfahren kann der Arzt den
Verdauungstrakt mit dem Endoskop unter direkter Sicht
begutachten und gleichzeitig Gewebeproben fiir feinge-
webliche Untersuchungen entnehmen.

Ihr Arzt empfichlt Thnen die Spiegelung, weil sic nach
Wertung aller bisherigen Befunde fiir Sie die schonendste
Methode darstellt. Auf Wunsch kldrt Sie Ihr Arzt iiber die
Alternativmethoden gerne niher auf.

ibt es Risiken/Komplikationen?
Die Spiegelung des oberen Verdauungstraktes ist heutzuta-
ge ein risikoarmes Routineverfahren. Trotz grofiter Sorg-
falt kann es in seltenen Fillen dennoch zu Komplikationen

Abbildung 46: Patientenaufklirung — OGD — Blatt 1

68



Anhang

kommen, die in Ausnahmefillen auch im Verlauf lebens-

bedrohlich sein konnen. Das Risiko ist erhoht bei besonde-

ren korperlichen Verhiltnissen (z.B. nach Voroperationen).

Zu nennen sind:

e selten Verletzungen der Wand des Verdauungstrakts,
durch das Endoskop, die Zusatzinstrumente, das Ein-
blasen von Luft oder im Rahmen der Gewebeentnahme
sowie Verletzung des Kehlkopfs und der Luftrohre
durch das Endoskop. Leichte Blutungen, Schluckbe-
schwerden, Schmerzen und leichte Heiserkeit knnen
die Folgen sein, die meist von selbst zum Stillstand
kommen bzw. abklingen. Ein Durchbruch (Perforati-
on), der in der Regel eine unverziigliche Operation er-
forderlich machen kann, ebenso der Austritt von Wund-
bakterien in den Brust- oder Bauchraum mit der Folge
einer Mittel-, Rippen- oder Bauchfellentziindung (meist
antibiotisch gut behandelbar), sind extrem selten und
kommen praktisch nicht vor;

e sehr selten Blutungen durch die Entnahme von
Gewebeproben, die meist sclbstiandig zum Stillstand
kommen. Stirkere Blutungen sind duBerst selten und
kénnen durch Einspritzung von blutstillenden Medi-
kamenten iiber das Endoskop sofort behandelt werden;

e selten allergische Reaktionen (Uberempfindlichkeit)
auf eingespritzte Medikamente bzw. Betdubungsmittel
sowie auf die Farbstoffe bei der Firbeendoskopie, die
sich z.B. als Brechreiz, Juckreiz oder Hautausschlag
duflern. Sie klingen in den meisten Fillen von selbst
wieder ab und bediirfen in der Regel keiner weiteren
Behandlung;

° selten beeintrichtigte Atemfunktion bis hinzum Atem-
stillstand, sehr selten Herz-Kreislaufstorungen, insbe-
sondere bei der Gabe von Beruhigungs-, Schmerz- bzw.
Betdubungsmitteln oder als schwere allergische Reak-
tion auf eingespritzte Medikamente bzw. Farbstoffe.
Sie erfordern eine umgehende intensivmedizinische
Behandlung. Infolge Mangeldurchblutung kann es zu
bleibenden Organschiiden (z.B. Nierenversagen, Hirn-
schidigung mit Krampfanfillen) kommen. Die Uber-
wachung wihrend und auch nach der Untersuchung
durch den Arzt und seine Assistenten reduziert diese
Gefahr jedoch erheblich; ggf. notwendig werdende
Behandlungsmafinahmen konnen sofort eingeleitet
werden;

o sehr selten Komplikationen wie z.B.:
Infektionen mit Fieber, die antibiotisch gut behandelt
werden konnen; eine Keimverschleppung in die Blut-
bahn (Bakteri@mie) bis hin zur Blutvergiftung (Sepsis)
oder Herzinnenwandentziindung (Endokarditis), die
eine intensivmedizinische Behandlung erfordern;
Gebissschiden insbesondere bei lockeren Zihnen, die
ggf. zahnirztlich behandelt werden miissen;
Haut- und Weichteilschiden (Spritzenabszess, Abster-
ben von Gewebe, Nerven- und Venenreizungen) infol-
ge von Einspritzungen und/oder Verletzungen (z.B.
Druckschéden an Nerven) trotz ordnungsgemifer La-
gerung, dic nach ciniger Zeit meist von sclbst ver-
schwinden bzw. gut behandelbar sind. Sie kénnen je-
doch in ungiinstigen Fillen langandauernde oder sogar
dauerhafte Beschwerden (Narben, schmerzhafte Miss-
empfindungen, Taubheitsgefiihl) zur Folge haben.

Uber Risiken und mogliche Komplikationen in Ihrem
speziellen Fall klért Sie Ihr Arzt im Gespriich niher auf.

- und fragen Sic Ihren Arzt, ob zu Hause fiir eine bestimmte

.orauf ist zu achten?

Vor der Spiegelung:

Fiir die Spiegelung muss der obere Verdauungstrakt frei
von Speiseresten sein. Daher sollten Sie am Untersu-
chungstag niichtern sein, d.h. mindestens 5 Stunden
vor der Untersuchung weder Getrinke noch Speisen zu
sich genommen haben und nicht rauchen.

Medikamente sollten nur in Absprache mit dem Arzt
(2.B. Rheumamittel; Dosisanpassung des Insulins bei Dia-
betikern) verwendet werden. Falls vom Arzt nicht ande-
res angeordnet und medizinisch vertretbar, sollten blut-
gerinnungshemmende Medikamente, wie z.B. Aspirin,
mindestens 5 Tage vor der Spiegelung abgesetzt bzw.
nicht eingenommen werden. Falls Sie andere gerinnungs-
hemmende Medikamente (z.B. Marcumar, Heparin) ein-
nehmen bzw. spritzen, teilen Sie dies bitte [hrem Arzt mit.

Nach der Spiegelung:

Leichter Brechreiz, Schluckstérungen, Missempfindun-
gen im Rachenraum (z.B. brennendes Gefiihl), schmerz-
hafte Blihungen durch verbliebene Luft im Magen und
Zwdalffingerdarm sind meist harmlos und verschwinden
von selbst nach kurzer Zeit. Nach einer Kurznarkosc/
Sedierung oder Gabe von Beruhigungs-/Schmerzmitteln
werden Sie vom Fachpersonal so lange tiberwacht, bis Sie
ausrcichend wach und alle Organfunktionen normal und
stabil sind. Es ist ganz normal, dass Sie sich danach noch
fiir einige Zeit miide und schlifrig fiihlen.

Falls Sie eine Rachenbetiubung, eine Beruhigungs-/
Schmerzspritze oder eine Kurznarkose/Sedierung erhalten
haben, diirfen Sie mindestens 1 Stunde nach der Spiege-
lung nichts essen und trinken, sofern der Arzt nichts
anderes angeordnet hat. Hinsichtlich der spiteren Nah-
rungsaufnahme und anderer Verhaltensregeln, z.B. (Wie-
der-) Einnahme von Medikamenten, insbesondere von
blut-gerinnungshemmenden Mitteln, halten Sie sich unbe-
dingt an die Empfehlungen des behandelnden Arztes.

Bei ambulanter Spiegelung lassen Sie sich bitte abholen

Zeit eine Aufsichtsperson erforderlich ist. Wenn Sie eine
Beruhigungs- und/oder Schmerzspritze erhalten haben
oder die Spiegelung in Kurznarkose/Sedierung durchge-
fiihrt wurde, diirfen Sie 24 Stunden lang nicht aktiv am
StraBlenverkehr teilnehmen, keine wichtigen Entschei-
dungen treffen, keine geféhrlichen Tétigkeiten ausiibern,
keinen Alkohol trinken und nicht rauchen.

Treten Schmerzen oder andere Befindlichkeitsstorun-
gen (z.B. Schwindel, Ubelkeit, SchweiBausbriiche, Blut-
erbrechen, Blutabgang iiber den After) auf, informieren
Sie bitte unverziiglich Thren behandelnden Arzt, die Not-
aufnahme der Klinik oder auch Thren Hausarzt.

Durch die Spiegelung und die feingewebliche Untersu-
chung der ggf. gewonnenen Gewebeproben lassen sich
krankhafte Verinderungen mit hoher Sicherheit erkennen.
Abhingig vom Befund konnen jedoch Kontrollunter-
suchungen notwendig sein. Dariiber werden wir Sie und/
oder lhren weiterbehandelnden Arztinformieren.

gen zum Aufklarungsgesprach?

Im Aufklarungsgespriich sollten Sie nach allem fragen,
was Thnen wichtig oder noch unklar erscheint. Hier haben

Abbildung 47: Patientenaufklirung — OGD — Blatt 2
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DOKUMENTIERTE PATIENTENAUFKLARUNG

Osophago-Gastro-Duodenoskopie (OGD)

Sie die Moglichkeit, Ihre Fragen zu notieren, damit Sie

diese wihrend des Gespriches nicht vergessen:

’ichtige Fragen,

die Sie sorgfiltig beantworten sollten, damit der Arzt
dic Gefahrenquellen rechtzeitig erkennen und in Threm

Fall spezielle Risiken besser abschitzen kann.

1. Besteht eine Bluterkrankung/
erhohte Blutungsneigung? Onein O ja
(z.B. hiufiges Nasenbluten, Neigung zu Blutergiissen/
blauen Flecken, verstirkter Blutverlust bei Zahnbehand-
lungen, fritheren Operationen oder Verletzungen)
2. Nehmen Sie Medikamente zur
Blutverdiinnung (z.B. Marcumar, Aspirin,
Heparin) oder regelméBig andere
Medikamente (z.B. Rheumamittel) ein?  Jnein U ja
3. Besteht eine Allergie (z.B. Asthma, Heuschnupfen)

oder Uberempfindlichkeitsreaktion (zB. gegen
Medikamente, Pllaster, Latex, Nahrungsmittel,

Tierfell, 6rtliche Betiubungsmittel)? Onein Qja
4. Besteht cine Herz-, Kreislauf-
oder Lungenerkrankung? dnein dja

(z.B. HerzKklappenerkrankung, Bluthochdruck
oder Bronchialasthma)
5. Tragen Sie einen Herzschrittmacher/
Defibrillator oder ein Metallimplantat
(z.B. Gelenkendoprothese)? Unein O ja
6. Besteht eine akute/chronische Infektions-
krankheit (z.B. Hepatitis, AIDS) oder ein anderes
schwerwiegendes chronisches Leiden
(z.B. griiner Star, Epilepsie, Lihmungen)? [ nein U ja
7. Sind Storungen des Stoffwechsels
bekannt (z.B. Diabetes, Uber-/Unterfunktion

der Schilddriise)? dnein Qja
8. Wurden Sie schon einmal am oberen
Verdauungstrakt operiert? Onein O ja

9. Haben Sie lockere Zihne, Zahnkrank-
heit (z.B. Karies, Parodontose) oder tragen
Sie Zahnersatz (z.B. Stiftzihne, Jacketkronen,
Zahnbriicken, herausnehmbare Prothesen)? W nein U ja
10.Frauen im gebérfihigen Alter:
Konnten Sie schwanger sein? U nein Q ja

Wrztliche Anmerkungen zum
Aufklarungsgesprach

(z.B. spezielle Risiken und damit verbundene mogliche Komplika-
tionen, mdgliche Nachteile im Falle einer Ablehnung der Untersu-
chung, Griinde fiir die Ablehnung, Betreuungsfall)

Ort/Datum/Gespriichsdauer

Unterschrift der Arztin/des Arztes

kr den Fall einer Ablehnung der Untersuchung:

ie vorgeschlagene Untersuchung wurde nach ausfiihrli-
cher Aufklirung abgelehnt. Uber die sich daraus ergeben-
den moglichen Nachteile (z.B. nicht rechtzeitiges Erken-
nen schwerwiegender Erkrankungen des oberen Verdau-
ungstraktes) wurde informiert.

Ort/Datum/Uhrzeit
Unterschrift der Arztin/ Unterschrift der Patientin/
des Arztes

des Patienten/ gof. des Zeugen

willigungserklarung:
Jber die geplante Untersuchung sowie evtl. erforderliche
ErweiterungsmaBnahmen (z.B. Gewebeentnahme) wurde
ichin einem Aufklarungsgespriach mit

Frau/Herrn Dr.
ausflihrlich informiert. Dabei konnte ich alle mir wichtig
erscheinenden Fragen iiber Art und Bedeutung der Unter-
suchung, iiber spezielle Risiken und mogliche Komplikati-
onen, iiber Neben- und Folgemafinahmen (z.B. Injektionen)
und ihre Risiken sowie tiber Alternativmethoden stellen.

Ich habe keine weiteren Fragen, fiihlc mich geniigend
informiert und willige hiermit nach angemessener Be-
denkzeit in die geplante Untersuchung ein. Mit erforderli-
chen, auch unvorhersehbaren Neben- und FolgemaBnahmen
bin ich ebenfalls einverstanden.

Sollte sich im Rahmen der derzeitigen Spiegelung heraus-

stellen, dass cinc Wiederholung dersclben Untersuchung
notwendig ist, gebe ich hierzu ebenfalls meine Zustimmung,.

Ort/Datum/Uhrzeit

Unterschrift der Patientin/des Patienten

Abbildung 48: Patientenaufklirung — OGD — Blatt 3
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9.2 Dokumentierte Patientenaufklirung — Koloskopie

'DOKUMENTIERTE PATIENTENAUFKLARUNG °

Basisinformation zum Aufklarungsgespréach

Patientendaten/Aufkleber | .
| :»Ioskople

Polypektomie/Mukosaresektion

Spiegelung des Dickdarms ggf. mit
Abtragung von gestielten oder flachen
Polypen

F Liebe Patientin, lieber Patient,

die Spiegelung des Dickdarms ermoglicht dem Arzt, die Ursache Ihrer Beschwerden genauer festzustellen,
krankhafte Veranderungen im Darm (z.B. Entziindungen wie Geschwiire oder Crohn’sche Erkrankung,
Blutungsquellen, Polypen oder Tumoren) moglichst frith zu erkennen und ggf. vorhandene Polypen abtra-
gen zu konnen. Vor der Untersuchung/Behandlung wird die Arztin/der Arzt mit Thnen iiber die Notwendig- |
keit und Durchfihrung der geplanten MaBnahmen sprechen. Sic miissen typische Risiken und Folgen
sowic die alternativen Untersuchungs-/Bchandlungsmethoden kennen, damit Sie sich entscheiden und in |
| den Thnen vorgeschlagenen Eingriff einwilligen kénnen. Dieses Aufklirungsblatt soll helfen, das Gespriich .3
| vorzubereiten und die wichtigsten Punkte zu dokumentieren. !
i T T LA N SRR = SR AR ST |
. . . nen. Werden sogenannte Polypen entdeckt, so ent-
"e erfolgt die Spiegelung? e e ok Mﬁglizl?keeit gleich.
" Zur Spiegelung wird cin biegsames optisches Instru- | Dje Gewebeentnahme bzw. die Abtragung der Polypen
ment (das Endoskop) vom After aus in den Dick-  jg¢ schmerzfiei, dagegen kann die Spiegelung selbst un-

darm bis zur Miindung des Diinndarms, in besimm-  apoenchm und schmerzhaft sein. Bei Bedarf crhalten Sic
. ten Fillen bis in den unteren Diinndarmabschnitt vor- | cine Beruhigungs- und/oder cine Schmerzspritze.

- geschoben (Abb. 1.). Durch Einblasen von Luft entfal-
tet sich der Darm, so dass krankhafte Verinderungen »

| besser erkannt werden kénnen. In seltenen Fillen ist S Slnd P0|ypen und wie Werden
| es notwendig, die Lage des Endoskops mittels =  Sje abgetragen?
| RofceatiEhlcRelning: 28 Rupnolheen, ' Polypen sind gestielte oder flache, in der Regel gutarti-

| Falls erforderlich, lassen sich Gewebeproben mit ei- ge Wucherungen der Darmschleimhaut. Sie konnten
. ner kleinen Zange wihrend der Spiegelung gewin- jedoch bosartig werden, weshalb sie frithzeitig entfernt
|~ . ————— " :  und feingeweblich untersucht werden miissen.

r’einfachte schematische Darstellung .| Gestielte Polypen (bis zu einer gewissen Grofe) las-

sen sich mit einer iiber das Endoskop eingefiihrten
Schlinge einfangen und an der Basis elektrisch ab-
. trennen (Polypektomie; Abb. 2). Die Abtragungs-
stelle ist dann verschorfl. Flache Polypen werden vor-
her durch Einspritzung von Medikamenten in die umge-
bende Schleimhaut angehoben oder mit einem Zusatz-
Diinndarm instrument iiber das Endoskop angesaugt (Mukosa-
resektion; Abb. 3).

Dickdarm - Manchmal werden vor der Polypenabtrennung Medi-
kamente in die polypennahe Schleimhaut einge-
spritzt, um das Blutungsrisiko zu senken. In einigen
Fillen konnen Polypen auch durch Hitzeanwendung
(z.B. mittels Laser) entfernt werden.

In der Regel kann der abgetrennte Polyp iiber das Endo-
Koloskop . skop geborgen und feingeweblich untersucht werden.

Zwerchfell T\ ¥ i $,_/ t
Leber

Gallen-
blase

| Miindung des -~
| Dickdarms zum
Diinndarm | '\

| N

pma
After \

Abb. 1 Koloskopie

Fallweise muss der Eingriff wiederholt werden, z.B.
wenn nicht alle Polypen in einer Behandlungssitzung
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- liche Untersuchung dies erfordert. Groe oder flichig

- gewachsene Polypen miissen evtl. in mehreren Teilen

. (scheibenweise) abgetragen werden. Manchmal je-
doch ist eine endoskopische Entfernung nicht még-
- lich, so dass cine operative Behandlung notwendig
werden kann.

’bt es Alternativmethoden?

Krankhafte Verdnderungen des Dickdarms koénnen
auch durch Roéntgenuntersuchung mit Kontrastmittel
oder Computertomographie sichtbar gemacht werden.
Diese Verfahren sind zwar weniger unangenehm, wei-
sen jedoch eine Belastung mit Rontgenstrahlen auf und
sind nicht so genau wie eine Spiegelung. Mit dem En-
doskop aber kann der Arzt den Dickdarm unter direkter
- Sicht begutachten und gleichzeitig Gewebeproben  fiir

- die feingewebliche Untersuchungen entnchmen.

. Die einzige Alternative zur endoskopischen Polypen-

| abtragung ist die chirurgische Entfernung mit Er-

- Offnung des Bauchraums. Dieser Eingriff ist mit hthe-
ren Risiken und einer lingeren Heilungs-/Erholungs-
phase behaftet. Auf Wunsch klart Sie Thr Arzt iiber
Alternativmethoden gerne auf.

:-’bt es Risiken/Komplikationen?

- Die Dickdarmspiegelung, ggf. mit Abtragung von Poly-
pen, ist heutzutage ein risikoarmes Routineverfahren.
Trotz groBter Sorgfalt kann es in seltenen Fillen den-
noch zu Komplikationen kommen, die in Ausnahmefil-
len auch im Verlauf lebensbedrohlich sein konnen. Das
Risiko ist erhoht bei besonderen korperlichen Verhili-
nissen (z.B. nach Voroperationen). Zu nennen sind:

e gelten Verletzungen der Darmwand durch das En-
doskop, die Zusatzinstrumente, das Einblasen von
Luft oder im Rahmen der Polypenabtragung bzw.

der Gewebeenmahme. Leichte Blumngen und
Schmerzen konnen die Folgen sein, die meist von

selten -  insbesondere nach Polypenabtragung -

Endoskop

B Vereinfachte
ematische
Darstellung

gesticlter
Polyp
Abb. 2 Polypektomie

creinfachte
matische
arstellung

Endoskop

Polyp

Injektionsnadel
Abb. 3 Mukosaresektion

- entfernt werden konnten, oder wenn die feingeweb-

selbst zum Stillstand kommen bzw. abklingen. Sehr

kann es zu einem Darmdurchbruch (Perforation) !

Schleimhautunterspritzung

kommen, der u.U. lebensbedrohlich sein kann und
in der Regel eine unverziigliche Operation - mit ih-
ren eigenen Risiken - erforderlich macht. Durch
den Austritt von Darmbakterien in den Bauchraum
kann cs zur Bauchfellentziindung (Peritonitis) kom-
men, die meist mit Antibiotika gut beherrschbar ist

. * selten stirkere Blutungen durch das Abtragen
von Polypen oder Entnahme von Gewebepro-
ben. Sie konnen meist endoskopisch durch Me-
dikamenteneinspritzung  gestillt  werden.  Nur
sehr selten muss eine Operation zur Blutstillung
erfolgen. Auch sehr selten kann die Ubertragung
von _Blut/Blutbestandteilen notwendig werden
Durch das Fremdblut kann es sehr selten zu In-
fektionen wic z.B. mit Hepatitis-Viren (Folge: Le-
berentziindung) und/oder extrem selten mit HIV
(Spitfolge: AIDS) kommen. Eine Eigenblutspende
ist in aller Regel nicht notwendig;

e sehr selten Keimverschleppung in die Blutbahn
(Bakterifimie) bis hin zur Blutvergiftung (Sepsis) oder:
Herzinnenwandentziindung  (Endokarditis), die eine
intensiv-medizinischen Behandlung erfordert;

e selten allergische Reaktionen (Uberempfindlich-
| keit) auf eingespritzte Medikamente, die sich z.B.

als Brechreiz, Juckreiz oder Hautausschlag iu-
Bern. Sie klingen meist von selbst wieder ab und
bediirfen in der Regel keiner Behandlung;

* selten beeintrdchtigte Atemfunktion bis hin zum
Atemstillstand, sehr selten Herz-Kreislaufstorun-
gen, insbesondere bei der Gabe von Beruhi-
gungs- und/oder Schmerzmittel oder als schwere
allergische Reaktion auf eingespritzte Medika-
mente. Sie erfordern eine intensivmedizinische
Behandlung und konnen u.U. lebensbedrohlich
sein. Infolge mangelnder Organdurchblutung
kann es zu bleibenden Schidden (z.B. Nieren-
versagen, Hirnschidigung, Krampfanfillen)
kommen. Die Uberwachung wihrend und auch
nach dem Eingriff durch den Arzt und seine As-
sistenten reduziert diese Gefahr jedoch erheb-
lich; ggf. notwendig werdende Behandlungs-
mafinahmen konnen sofort eingleitet werden;

Endoskop

Elektroschlinge Elektroschlinge

Endoskop

Elektroschlinge
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~ o sehr selten Komplikationen, wie 7.B. Haut- und
Weichteilschiiden (Spritzenabszess, Absterben von
Gewebe, Nerven- und Venenreizungen) infolge von
Einspritzungen und/oder Verletzungen durch Lage-
rung vor, wihrend oder nach dem Eingriff. Sie ver-
schwinden meist nach einiger Zeit von selbst bzw.
sind gut behandelbar. Sie konnen jedoch in ungiin-
stigen Fillen langandauernde oder sogar dauerhafte
Beschwerden (Narben, Schmerzen Missempfin-
dungen, Taubheitsgefiihl) zur Folge haben.

Storungen nach Abtragung von Polypen:

| ¢ in seltenen Fillen_Nachblutungen oder Zeichen ei-
‘ ner Darmwandverletzung auch mehrere Tage
nach dem Eingriff. Sie erfordern eine sofortige Ver-
sorgung, lassen sich jedoch meist ohne Operation
und meist ohne dauerhafte Folgen behandeln;
- Wird im Rahmen der Koloskopic gerontgt, ist die
| Strahlenbelastung gering. Summieren sich jedoch
' medizinisch notwendige, natiirliche und tiglich von
| technischen Geriiten (z.B.: Fernseher, Computer)
ausgehende Strahlung mit der Zeit, sind Gesund-
| heitsschidden nicht ganz auszuschlieBen. Deshalb
wird zuvor der Nutzen einer Réntgenuntersuchung
gegen die damit verbundene Strahlenbelastung ab-
. gewogen. Im Falle einer Schwangerschaft besteht
| das Risiko einer Schidigung des ungeborenen Kin-
. des durch die Rontgenstrahlen. Teilen Sie deshalb
bitte dem Arzt unbedingt mit, falls Sie schwanger
sind oder auch nur den Verdacht hegen!

. Uber spezielle Risiken und mogliche Komplikationen
in Threm Fall klart Sie Thr Arzt im Gesprach naher auf.

| sind die Erfolgsaussichten?

Durch die Spiegelung und die feingewebliche Unter-
suchung der ggf. gewonnenen Gewebeproben, las-
sen sich krankhafte Verdnderungen des Dickdarms
mit hoher Sicherheit erkennen.

Die Polypenabtragung stellt in der Regel bereits die
endgiiltige Behandlung dar. Die Bildung von weite-
ren Polypen lisst sich allerdings nicht ausschliefen.

Abhingig vom Befund der Gewebeproben und/oder
Polypen koénnen Kontrolluntersuchungen, in selte-
nen Fillen auch eine Nachbehandlung oder Operati-
on notwendig sein. Dariiber werden wir Sie und/oder
Ihren weiterbehandelnden Arzt informieren.

rauf ist zu achten?

Vorbereitung vor der Spiegelung:

Um den Dickdarm genau beurteilen und ggf. vor-
handene Polypen abtragen zu konnen, muss dieser
griindlich gereinigt werden. Bitte befolgen Sie die
Anweisungen hinsichtlich des Essens und Trinkens
sowie zur Darmreinigung genauestens und meiden
Sie kornerhaltige Nahrungsmittel (z.B. Vollkornbrot,
Kiwis, Trauben) bereits einige Tage vor der Untersu-
chung/Behandlung. Durch die Abfiihrmanahmen
kann die Wirksamkeit von eingenommenen Medi-
kamenten aufgehoben oder eingeschridnkt sein. Dies
gilt auch fir die ..Pille® zur Empfingnisverhiitung.
Regelmiifig bendtigte Medikamente sollten nur in Ab-
sprache mit dem Arzt (zB. Dosisanpassung des Insuling

- Hier haben Sie die Moglichkeit Thre Fragen zu notie-

bei Diabetikern) verwendet werden. Falls nicht an-
deres angeordnet, sollten Medikamente, wie z.B.
Aspirin, mindestens 3 Tage vor der Untersuchung/
Behandlung abgesetzt werden. Falls Sie andere
blutgerinnungshemmende  Medikamente  (z.B.
Marcumar) einnchmen, teilen Sie dies bitte Threm
Arzt mit.

Nach der Spiegelung:

Im Darm verbliebene Luft kann schmerzhafte BIa-
hungen verursachen. Durch reichliche Korperbewe-
gung kann der Abgang der Luft unterstiitzt werden.

Falls vom Arzt nicht anders angeordnet, diirfen Sie
nach der Spicgelung wie gewohnt wieder essen und
trinken. Hinsichtlich anderer Verhaltensregeln, z.B.
nach der Abtragung von Polypen und/oder (Wieder-)
Einnahme von Medikamenten, insbesondere blutge-
rinnungshemmenden Mitteln, halten Sie sich unbe-
dingt an die Empfehlungen des behandelnden Arztes.

Nach eciner Beruhigungs- und/oder Schmerzspritze
diirfen Sie 24 Stunden lang nicht aktiv am StraBlen-
verkehr teilnehmen, keine wichtigen Entscheidungen
treffen und nicht an gefihrlichen Maschinen arbeiten.
Bei ambulanter Spiegelung lassen Sie sich bitte ab-
holen und fragen Sie Thren Arzt, ob zu Hause fiir cine
bestimmte Zeit cine Aufsichtsperson erforderlich ist.
Treten Bauchschmerzen oder andere Befindlich-
keitsstorungen (z.B. Schwindel, Ubelkeit) auf oder
tritt Blut aus dem After aus, informieren Sie bitte un-
verziiglich Ihren behandelnden Arzt, die Notaufnah-
me der Klinik oder auch IThren Hausarzt.

gen zum Aufklarungsgesprach?

Im Aufklirungsgesprich sollten Sie nach allem [ra-
gen, was Thnen wichtig oder noch unklar erscheint.

ren, damit Sic dicse wihrend des Gespriiches nicht
vergessen:

.ichtige Fragen,

die Sie sorgfiltig beantworten soliten, um Gefah-
renquellen rechizeitig erkennen und in Threm Fall
spezielle Risiken besser abschidtzen zu konnen.
1. Besteht eine Bluterkrankung oder eine

erhohte Blutungsneigung (z.B. héufiges

Nasenbluten, Neigung zu Blutergiissen

oder blauen Flecken)? O neinQ ja
2. Nehmen Sie Medikamente

zur Blutverdiinnung ein

(z.B. Marcumar, Aspirin, Heparin)? L neinJ ja

Abbildung 51: Patientenaufklirung — Koloskopie — Blatt 3
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DOKUMENTIERTE PATIENTENAUFKLARUNG
Koloskopie ggf. mit Polypektomie

| 3. Besteht eine Allergie/Uber-
empfindlichkeitsreaktion
(z.B. Asthma, Heuschnupfen:
gegen Medikamente, Pflaster,
Latex, Nahrungsmittel,
‘ ortliche Betdubungsmittel)?
' 4. Besteht eine Herz-, Kreislauf-
| oder Lungenerkrankung
(z.B. Herzklappenerkrankung,
Bluthochdruck oder Bronchial-
asthma)? Q neinQ ja
' 5. Tragen Sie einen Herzschrittmacher/
Defibrillator oder ein Metallimplan-
tat (z.B. Gelenkendoprothese)? [ neinl ja

| 6. Besteht cine akute/chronische
t Infektionskrankheit (z.B. Hepatitis,
HIV/AIDS), oder ein anderes schwer-
wiegendes chronisches Leiden
(z.B. griiner Star, Epilepsie,
. Lidhmungen)? Q neinQ ja
. 7. Sind Storungen des Stoffwechsels
| (zB. Diabetes, Uber-/Unterfunktion
| der Schilddriise) bekannt? Q neinQ ja
| 8. Wurden Sie schon einmal
am Magen-Darm-Trakt operiert? (1 nein ja
9. Wurden Sic in den letzten Monaten
‘ am Verdauungstrakt gerdntgt? 1 neinQ ja
| 10.Frauen im gebirfihigen Alter:
| Konnten Sie schwanger sein? Q neinQ ja

Q neinQ ja

ztliche Anmerkungen zum

"~ Aufklarungsgesprach
(z B. speziclle Risiken im vorlicgenden Fall und damit verbundene mog:

| liche Komplikationen, Beschriinkung der Einwilligung z.B. hinsichtlich
. der Bluttransfusion, mégliche Nachteile im Falle einer Ablehnung der -
| Untersuchung/Behandlung, Griinde fiir die Ablehnung, Betreuungsfall)

- Ort/Datum/Uhrzeit/Gesprachsdauer

| Unterschrift der Arzin/des Ayztés

fiir den Fall einer Ablehnung des Eingriffs:
r vorgeschlagene Eingriff wurde nach ausfiihrli-

5 cher Aufklirung abgelehnt. Uber die sich daraus er-
- gebenden moglichen Nachteile (z.B. nicht rechtzei- -
 tiges Erkennen/Behandeln schwerwiegender Er-

| krankungen des Darmes) wurde mformxert i

i
| Unterschrift der Arztin/ Unterschrift der Patientin/

© des Arztes des Patienten/ggf. des Zeugen

h\wnlllgungserklarung

El Uber dic geplante Untersuchung/Behandlung so-
wie evtl. erforderliche ErweiterungsmaBnahmen
wurde ich in einem Aufkldrungsgesprich

mit Fraw/Herrn Dr.
ausfiihrlich informiert. Dabei konnte ich alle mir
wichtig erscheinenden Fragen iiber Art und Be-
deutung des Eingriffes, iiber spezielle Risiken
und mogliche Komplikationen, iiber Neben- und
FolgemaBnahmen (z.B. Injektionen, Blutiibertra-
gung) und ihre Risiken sowie iiber Untersu-
chungs-/Behandlungsalternativen  stellen.

QO Ich habe keine weiteren Fragen, fiihle mich ge-
niigend informiert und willige nach ausreichen-
der Bedenkzeit in dic geplante Untersuchung
einschlieflich einer notwendigen Abtragung von
Polypen ein. Mit erforderlichen, auch unvorher-
sehbaren Neben- und FolgemaBnahmen bin ich
ebenfalls einverstanden. Mein Einverstidndnis be-
zieht sich auch auf eine ggf. medizinisch notwen-
dige Blutiibertragung.

: Ort/Datum/Uhrzeit

Unterschrlft der Pat1entm/des Patlemen

IR A SRS A I | A
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