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Vorwort

Mittlerweile sind 17 Jahre seit der 2. Auflage des ,Gastrotrai-
ners“ vergangen und wir konnten uns lange Zeit {iber das anhal-
tende Interesse daran freuen. Wenn man selbst Teil dieses zeitli-
chen Verlaufs ist, dann wird man sicher spontan die eine oder an-
dere Weiterentwicklung nennen kénnen. Aber erst als wir in Vor-
bereitung dieser Auflage unser Buch selbst wieder Seite fiir Seite
gelesen haben, fiel auf, wie immens die letzten 15 Jahre die En-
doskopie verdndert haben. Die HD-Videoendoskopie ist zum
Standard geworden und die Gastroskopie des wachen Patienten
die Ausnahme. Beides hat das Erlernen der Untersuchungstech-
nik deutlich vereinfacht. Manche Techniken und damit verbunde-
ne Risiken wie die ,Blindintubation“ sind praktisch verschwun-
den, dafiir aber neue Risiken wie die im Rahmen der Propofol-
Sedierung hinzugekommen. Rechtliche Aspekte haben an Bedeu-
tung gewonnen und sind im Rahmen aufwendiger Leitliniener-
stellung durch die Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) mit evidenz-
basierten Empfehlungen beriicksichtigt. Einige neue Techniken
sind entwickelt worden und finden nicht mehr nur in Zentren

Anwendung. Bei aller Verdnderung gibt es aber auch Dinge, die
sich {iber Jahre nicht wesentlich geindert haben und sich auch
absehbar kaum dndern werden. Wie man sich im Magen bewegt,
wie man in das Duodenum kommt, diese Bewegungsabldufe ha-
ben sich ebenso wenig gedndert, wie die Anatomie des Men-
schen. Einige Zeichnungen und Bilder aus der 1. Auflage behalten
somit weiter ihre uneingeschrankte Giiltigkeit. Wir glauben und
hoffen, dass diese Mischung aus Bewdhrtem und Neuem allen
Kolleginnen und Kollegen ein guter Begleiter in den ersten Tagen
und Wochen in der Endoskopie sein wird, sich aber auch dartiber
hinaus als ultraschnelles Nachschlagewerk in unseren immer
sparsamer werdenden Biicherregalen behaupten kann.

Hamburg, Miinster, Braunschweig im Friihjahr 2022
Guido Schachschal

Hanno Ehlken

Hartmut H.-J. Schmidt

Berthold Block
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Kapitel 1

Allgemeines







1 Allgemeines

1.1 Indikationen und
Kontraindikationen

Die Osophago-Gastro-Duodenoskopie (OGD) ist das Standardver-
fahren zur Untersuchung des oberen Gastrointestinaltraktes. Sie
ermoglicht in einem Arbeitsgang die makroskopische Beurteilung
sowie die Gewinnung von Gewebe und erlaubt eine Vielzahl so-
wohl elektiver als auch notfallmaRiger therapeutischer Interven-
tionen. Wesentliche Aspekte zur Indikationsstellung und Durch-
fiihrung sind in den letzten Jahren in verschiedenen S 2k und S3
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Ver-
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) evidenz- und
konsensbasiert zusammengefasst worden. Dariiber hinaus ist auf
Guidelines und Positionspapiere der Europdischen Gesellschaft
fiir Gastrointestinale Endoskopie (ESGE) zu verweisen. Die je-
weils aktuellen Fassungen sind unter http://www.dgvs.de und
http://www.esge.com einzusehen (> Tab. 1.1).

1.1.1 Kontraindikationen

Eine Kontraindikation zur OGD besteht formal bei einem nicht
niichternen Patienten, die Notfalluntersuchung ist davon aus-
geschlossen und entsprechend zu definieren. Das gilt im Ubrigen
auch fiir die Untersuchung ohne Einwilligung. Die Abwendung
einer unmittelbar lebensbedrohlichen Situation ist z.B. bei einer
sichtbaren gastrointestinalen Blutung oft recht klar zu belegen.
Die Vermeidung eines irreversiblen Schadens als Rechtfertigung
fiir eine Untersuchung ohne Einverstindnis bedarf einer sehr
sorgfdltigen Begriindung. Der Begriff der ,relativen Kontraindika-
tion“ sollte nicht mehr verwendet werden. Bisher wurden kardi-
ale oder respiratorische Dekompensationszustdnde in diesem Zu-
sammenhang genannt. Davon abgesehen, dass in jedem Fall ver-
sucht werden wird, das Befinden dieser Patienten kurzfristig zu
verbessern, wird bei chronischen Insuffizienz-Zustinden immer
abzuschdtzen sein, von welchem Problem die gréfSte Bedrohung
ausgeht. Es sind also die verschiedenen spezifischen Risiken fiir
den Patienten in Relation zueinander zu setzen. In diesem Sinne
ist also eher von einer kritischen Auseinandersetzung mit der In-
dikation zur OGD als von ,relativer Kontraindikation“ zu spre-
chen.

1.2 Risiken/Komplikationen

1.2 Risiken und Komplikationen

Die Rate ernsthafter Komplikationen der diagnostischen OGD ist
gering und liegt im Promillebereich (> Tab. 1.2). Die Mortalitdts-
rate ist nochmals deutlich geringer, sie wird in groen Ubersich-
ten mit<0,01 % angegeben.

Dabei ist hervorzuheben, dass die Komplikationen zumeist
nicht den Gastrointestinaltrakt selbst betreffen, sondern respira-
torische oder kardiovaskuldre Zwischenfdlle darstellen, insbeson-
dere bei entsprechend vorerkrankten Patienten. Unter Verwen-
dung der modernen Videoendoskopie sind die Risiken einer diag-
nostischen OGD verschwindend gering. Als relevant sollte aller-
dings die Aspiration bei Untersuchungen eines nicht niichternen
Patienten erwdhnt werden. Im Wesentlichen sind allgemeine Ri-
siken in Verbindung mit der Sedierung und untersuchungsspezi-
fische Risiken im Zusammenhang mit einer moéglichen Interven-
tion zu unterscheiden.

1.2.1 Sedierung

Eine Untersuchung ohne Sedierung stellt mittlerweile eine groRRe
Ausnahme dar. Mit der Einfiihrung von Propofol in die Routine-
Endoskopie hat sich der Patientenkomfort deutlich verbessert, al-
lerdings ergaben sich damit auch neue spezifische Risikosituatio-
nen. Formal und gemal3 Roter Liste handelt es sich bei Propofol
um ein ,Injektionsandsthetikum* und nicht um ein ,Kurzhypno-
tikum*, wie das Midazolam. Es bleibt fachiibergreifend nicht un-
umstritten, Propofol als Sedativum zu bezeichnen. Mit der Ver-
abschiedung einer S 3 Leitlinie ,Sedierung in der gastrointestina-
len Endoskopie“ im Jahr 2008, aktuelle Revision von 2014, wurde
Rechtssicherheit fiir die Anwendung auflerhalb des Verantwor-
tungsbereichs der Andsthesie hergestellt, sowohl fiir die Applika-
tion durch Arzte, aber auch durch geschultes Pflegepersonal. Der
Begriff NAPS wird dabei synonym sowohl spezifisch als , Nurse-
administered propofol sedation, als auch generell ,Non-aneas-
thesiological-administered propofol sedation“ verwendet. Maf3-

Tab. 1.2 Komplikationsraten der OGD.

Komplikation Komplikationsrate Anteil an Gesamt-
komplikationen

kardial 1:2000 60%

pulmonal 1:4000 30%

Perforation/Blutung 1:15000 9%

Infektion 1:50000 1%

Tab. 1.1 Leitlinien der DGVS mit Bezug zur Endoskopie des oberen Gastrointestinaltraktes.

Typ Titel (Kurzform)

S 2k Gastroosophageale Refluxkrankheit

S2k Helicobacter pylori

S3 Osophaguskarzinome

S3 Magenkarzinom

S3 Sedierung in der Endoskopie

S 2k Qualitdtsanforderungen in der Endoskopie
S 2k Leitlinie Gastrointestinale Blutung

Giiltige Fassung Update
2014 in Arbeit
2016 in Arbeit
2021 -

2019 -

2014 in Arbeit
2015 in Arbeit
2022 -

13
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Allgemeines

geblich ist darauf zu verweisen, dass die zitierte Leitlinie festlegt,
dass die Sedierung von einer Person durchgefiihrt wird, die aus-
schlieRlich dafiir zustdndig ist (d.h. nicht an der Untersuchung
an sich beteiligt sein darf) und in der Anwendung von z.B. Pro-
pofol nachweislich geschult und erfahren ist. Das wird in der Re-
gel bedeuten, dass 3 Personen bei der Untersuchung zugegen
sind.

Das fettreiche Losungsmittel von Propofol, welches bei unsach-
gemdlRem Umgang schnell bakteriell kontaminiert sein kann,
fithrt haufig zu Venenreizungen. Ebenso zu beachten sind mdgli-
che allergische Reaktionen, die diesbeziigliche Klirung im Auf-
klarungsgesprach ist obligat. Neben Hypoxdmien durch Atemde-
pression kénnen bei der Anwendung typischerweise Hypotonien
und Bradykardien auftreten. Fiir Propofol gibt es kein Antidot.
Umso mehr notwendig ist die vorbereitende Risikoabschatzung,
wie dies auch bei anderen Methoden der Sedierung (Midazolam)
grundsitzlich erforderlich ist. Empfehlungen zur moglichen Un-
tersuchung mit andsthesiologischer Begleitung, was sowohl die
andsthesiologisch betreute Analgosedierung als auch die Intuba-
tionsnarkose einschlie3t, basieren zum einen auf allgemeinen
Kriterien (ASA IlI-IV) und zum anderen auf pathologisch-ana-
tomischen Besonderheiten, die ein erhdhtes Risiko fiir eine Atem-
wegsbehinderung wadhrend des Eingriffs bedeuten kénnen. Nicht
immer werden diese Risiken im Vorfeld der Untersuchung hinrei-
chend geklart sein.

An dieser Stelle ist darauf zu verweisen, dass Arzt oder Arztin,
die die Untersuchung durchfiihrt, in jeder Beziehung verantwort-
lich ist. Dabei ist ein pragmatisches Vorgehen durchaus angezeigt.
Eine kurze einfithrende Unterhaltung kann z.B. eine Sprechdys-
pnoe aufzeigen, die aufmerksame Inspektion kann Hinweise auf
eine nicht ausreichende Mundéffnung erbringen. Haufig ist eine
Entscheidung aber weniger eindeutig zu treffen, das kann bei
Herzinsuffizienz, COPD oder Adipositas der Fall sein. Der Verweis
auf die in der Leitlinie genannte ,Strukturqualitdt* ist hervor-
zuheben. Grundsdtzlich kann diese mit der Beantwortung der
Frage definiert werden, ob alle fiir die Patientensicherheit not-
wendigen Voraussetzungen fiir die spezifisch geplante Unter-
suchung gegeben sind. Diese Frage ist nicht unbedingt nur mit
der Anwesenheit einer dritten Person fiir die Sedierung beant-
wortet. Zu beriicksichtigen wdren auch die Qualifikation des an-
wesenden Personals oder die Erreichbarkeit eines Andsthesie-
teams. Unter Beachtung des Patientenwunsches ist eine Unter-
suchung ohne Sedierung als Option ebenso méglich wie eine
Uberweisung in eine Einrichtung, die die notwendigen Voraus-
setzungen erfiillt.

Die intermittierende Bolus-Applikation von Propofol ist die
derzeit gebrauchlichste Form. Die Einleitung erfolgt unter Be-
riicksichtigung von Gewicht, Alter und Komorbiditit mit einem
entsprechend angepassten Bolus, der in der Regel bei 40 mg fiir
Patienten im Gewichtsbereich um 70kg liegt. Zur Aufrechterhal-
tung der gewiinschten Sedierungstiefe werden Boli von 10-
20 mg verabreicht. Propofol bleibt auch fiir schwangere Frauen
das Mittel der Wahl, wobei eine Reihe von Faktoren den Einsatz
durch die Andsthesie nahelegen. In der Stillzeit gibt es mittler-
weile keine wesentlichen Beschrankungen. Da Propofol nur in ge-
ringer Menge in die Muttermilch {ibergeht, kann die Mutter nach
einer Untersuchung ihr Kind stillen, sofern sie in der Lage ist, es
selbst anzulegen. Etwas pragmatischer gesagt: Wenn die Mutter
wieder fit ist, kann sie auch ihr Kind stillen.

Fiir weiterfithrende Informationen wird die Durchsicht der S3
Leitlinie ,Sedierung in der gastrointestinalen Endoskopie“ der
DGVS empfohlen, die im PDF-Format auf der Homepage der
DGVS (http://www.dgvs.de) eingesehen werden kann.

Mit der Einfithrung von Propofol sind die Benzodiazepine in
den Hintergrund getreten. Fiir die Anwendung bei der OGD ist
die gegeniiber Propofol deutlich verldngerte Aufwachzeit einer
der maRgeblichsten Griinde. Die Anwendung von Benzodiazepi-
nen kann mit einem Abfall der arteriellen Sauerstoffsdttigung
verbunden sein, das Ausmal ist jedoch meistens nicht relevant.
Dariiber hinaus liegt ein grofSer Vorteil bei der Verfiigbarkeit
eines Antagonisten, Flumazenil. Eine generelle Verabreichung
von Flumazenil nach Sedierung mit Midazolam wird von der
Fachgesellschaft nicht empfohlen. Sollte der Einsatz notwendig
sein, ist auf eine verlingerte Nachbeobachtungszeit zu achten. Es
ist an dieser Stelle besonders darauf hinzuweisen, dass Arzt oder
Arztin in der Verantwortung steht, eine sichere und damit iiber-
wachte Aufwachphase der Patienten sicherzustellen. Unter Be-
riicksichtigung der nicht gegebenen Verkehrsfdahigkeit (gilt
formal auch fiir Fuf8gdanger) ist fiir ambulante Patienten eine Ent-
lassung in Begleitung anzustreben. Allgemein gilt fiir diese Pa-
tienten, dass sie zum Zeitpunkt der Entlassung aus Praxis oder
Krankenhaus gemdfR Leitlinie ,,zum Treffen einer abgewogenen,
eigenverantwortlichen Entscheidung® in der Lage sein miissen.
Andernfalls ist eine Entfernung auch mit Nutzung eines Taxis
nicht zuzulassen.

Auch wenn Propofol die Benzodiazepine weitestgehend ver-
drdngt hat, behalten diese in Einzelfdllen durchaus ihre Bedeu-
tung und kénnen aufgrund des vorhandenen Antagonisten in Er-
wagung gezogen werden, wo der Einsatz von Propofol nicht an-
gezeigt scheint.

Die Kombination von Midazolam und Propofol wird von der
Fachgesellschaft nicht empfohlen. Zwar wird die Propofol-Dosis
durch den Einsatz von Midazolam reduziert, jedoch fiihrt das
auch zu einer relevanten Verldngerung der Aufwachzeit. Gele-
gentlich lassen praktische Erfahrungen eine Kombination im Ein-
zelfall dennoch als sinnvoll erscheinen. So lassen sich Patienten
mit bekannt hohem Alkoholkonsum leichter sedieren, wenn vor
der Propofol-Anwendung etwas Midazolam verabreicht wird. Ein
derartiges Vorgehen erfolgt in Eigenverantwortung und kann in
keinem Fall die Uberlegung ersetzen, fiir die Untersuchung ggf.
die Unterstiitzung der Andsthesie zu planen.

Fiir die Durchfiihrung der OGD haben Opioide in der Anwen-
dung durch das untersuchende Team praktisch keine Bedeutung.
Sofern erforderlich, wird eine Analgosedierung mit der Andsthe-
sie geplant werden. Schmerzhafte Untersuchungen (z.B. Radio-
frequenzablation) kénnen im Anschluss eine Therapie erforder-
lich machen. Die Wirkung von Propofol wird zu diesem Zeitpunkt
bereits zu grofRen Teilen abgeklungen sein und die Anwendung
von Opioiden kann unter Beachtung ihrer spezifischen Wirkung
und Nebenwirkung erfolgen.


http://www.dgvs.de

1.2.2 Indikationen

Die Indikation kann bei dyspeptischen Beschwerden grof3ziigig
gestellt werden. Die OGD ist bei Dysphagie, rezidivierendem Er-
brechen, Inappetenz, unklarem Gewichtsverlust, gastrointestina-
ler Blutung und unklarer Eisenmangelandmie mafgeblich zum
Ausschluss eines Malignoms des oberen Gastrointestinaltraktes

1.2 Risiken/Komplikationen

(GI-Trakt) obligat zu indizieren. Dariiber hinaus kommt ihr als
Kontroll- und Verlaufsuntersuchung bei bekannter Erkrankung
(z.B. Barrett-Osophagus) eine groRe Bedeutung zu (> Abb. 1.1).
Letztlich sollte sie auch bei chronischer bzw. langjdhrig bestehen-
der Refluxsymptomatik als Indexuntersuchung zum Ausschluss
eines Barrett-Osophagus angeboten werden.

Abb. 1.1 Osophago-Gastro-Duodenoskopie:

Indikationen.

a Dysphagie, Schluckstérungen, retrosternaler
Schmerz.

f Chronisch entziindliche Darmerkrankung,

b Oberbauchschmerz, Sodbrennen, Barrett-
Osophagus, peptische Stenose, Achalasie.
¢ Ubelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit, Vélle-
gefiihl, Himatemesis, Gewichtsverlust, Per-
niziosa, Durchfall (Z6liakie).

d Unklare Aspiration, chronischer Husten.

e Portale Hypertension.

familidre Polyposissyndrome.
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1.2.3 Prozedurbezogene Risiken

Mechanische Verletzungen im Rahmen der Untersuchung, vor al-
lem Perforationen und Blutungen, machen im Rahmen der diag-
nostischen Endoskopie nur einen sehr geringen Anteil von<10%
der Gesamtkomplikationen aus. Grundsdtzlich ist mit der Ver-
wendung der Videoendoskopie die Perforation im Rahmen einer
diagnostischen OGD als Raritit anzusehen. Perforationen werden
in absteigender Hiufigkeit im Osophagus (z. B. Divertikel), Hypo-
pharynx, Duodenum und Magen gesehen. Pradisponierende Fak-
toren sind Divertikel, schwere zervikale Spondylose, Megadso-
phagus, Osophaguskarzinom und Ulcus duodeni. Endoskopische
Interventionen wie Bougierungen, APC-Therapie und Endoresek-
tionen sind gesondert zu benennen (> Abb. 1.2). Schwere Blutun-
gen nach Biopsie wahrend oder nach der Endoskopie sind eine
Raritat. Sofern der INR nicht oberhalb der Grenzen des therapeu-
tischen Bereichs liegt, ist selbst die Einnahme von Vitamin-K-An-
tagonisten keine Kontraindikation zur Probenentnahme. Endo-

\\ Zenker-Divertikel

= ﬁ Spondylose

Karzinom

\

L 4

&/

Abb. 1.2 Perforation. Pradisponierende Faktoren.

Megadsophagus

maligne Prozesse in
der Nachbarschaft:
Leber, Pankreas

Ulzera

und:
endoskopische
Interventionen

skopische Eingriffe mit h6herem Blutungsrisiko bediirfen der ge-
sonderten Betrachtung. Grundsdtzlich kann z.B. eine EMR oder
ESD ohne Pausierung von ASS durchgefiithrt werden, allerdings
ist hinsichtlich eines erhéhten Blutungsrisikos aufzukldren. Die
aus endoskopischer Sicht empfohlene Pausierung von ADP-Re-
zeptorantagonisten, niedermolekularem Heparin, Vitamin-K-An-
tagonisten und direkten Antikoagulanzien ist dem individuellen
thromboembolischen Risiko gegeniiberzustellen. In der allgemei-
nen Praxis ist die Frage zu beantworten, von welchem méglichen
zukiinftigen Ereignis der Patient am meisten bedroht ware. Diese
Frage sollte im interdiszipliniren Konsens mit Kardiologen/Ge-
rinnungsspezialisten beantwortet werden. Dem Aufkldarungs-
gesprdch kommt dabei eine besondere Bedeutung zu, welches
den Patienten nicht im Spannungsfeld zweier Fachrichtungen zu-
riicklassen darf. Weiterfiihrende Hinweise zu einzelnen Medika-
menten und der Dauer von Pausierung vor verschiedenen Unter-
suchungen sowie dem Zeitpunkt der Wiederaufnahme der ent-
sprechenden Therapie sind in der S 2k Leitlinie der DGVS ,,Quali-
tatsanforderungen in der gastrointestinalen Endoskopie” zu fin-
den.

1.2.4 Infektionen

Das Risiko einer Kklinisch apparenten Infektion nach OGD ist ver-
schwindend gering. Im Rahmen der OGD wird bei Bougierungen
und Dilatationen die Rate an Bakteridmien mit 20 % angegeben.
Dies liegt deutlich unter den Werten, die beim Kauen oder Zih-
neputzen auftreten. Fiir eine hohere Rate an Endokarditiden oder
Protheseninfektionen gibt es keine Evidenz. Im Jahr 2015 hat die
amerikanische Fachgesellschaft ASGE als erste eine generelle An-
tibiotikaprophylaxe fiir Patienten mit einem Risiko fiir eine Herz-
klappenendokarditis oder bei Vorhandensein von endovaskula-
ren Prothesen nicht mehr empfohlen. Dieser Einschitzung folgt
die S 2k Leitlinie ,Qualitdtsanforderungen in der gastrointestina-
len Endoskopie*, ebenfalls aus dem Jahr 2015. Davon abzugren-
zen ist die indizierte Antibiotikaprophylaxe im Rahmen von In-
terventionen, akut (Osophagusvarizenblutung bei Leberzirrhose)
oder elektiv (Anlage einer Erndhrungssonde, PEG). Entspre-
chende Hinweise finden sich im jeweiligen Abschnitt dieses Bu-
ches.



1.3 Endoskopiearbeitsplatz:
Raum und Personal

Die ersten Endoskopien wird man immer in einem bereits defi-
nierten Untersuchungsraum durchfiihren. Gleichermafen unter-
liegt man vorgegebenen Organisationsstrukturen. Das Span-
nungsfeld zwischen medizinischem Anspruch und 6konomischen
Rahmenbedingungen wird mal mehr und mal weniger deutlich
prdsent sein. Allzu grofSen Rationalisierungswiinschen kann nur
in einem Konsens begegnet werden, wie ihn Leitlinien darstellen.
Ein Buch kann dem hohen Entwicklungstempo kaum folgen. Die
S 2k-Leitlinie (das ,k“ steht fiir Konsens) der DGVS ,Qualitdts-
anforderungen in der gastrointestinalen Endoskopie“ aus dem
Jahr 2015 wird nach Drucklegung des Buches ihrer Aktualisie-
rung entgegensehen. Einige prinzipielle Erwdgungen sollen an
dieser Stelle mit dem Ziel zusammengefasst werden, den Arbeits-
prozess kritisch zu reflektieren und von Beginn an in entspre-
chender Weise zu handeln.

1.3.1 Untersuchungsraum
Raum

Die Einrichtung des Untersuchungsraumes unterliegt der Beriick-
sichtigung zweier Hauptkriterien: Hygiene und Funktionalitét.
Die Einhaltung von Hygienerichtlinien ist dabei essenziell. Ab-
waschbare Oberflichen (auch Tastaturen und Maus), Vermei-
dung von Kabeln auf dem Fu8boden (z. B. Netzwerkkabel, Verbin-
dungen zu Computern) sind in erster Linie zu nennen, aber auch
jegliche Form von Staubfingern, die nicht der regelmaRigen Rei-
nigungsroutine unterliegen. Fiir den Einstieg in die Endoskopie
ist es wichtig, die Grundordnung schnell zu erfassen und dabei
zu helfen, diese zu jedem Zeitpunkt aufrechtzuerhalten. Ordnung
im Untersuchungsraum ist Teamarbeit!

Ausstattung

Die Ausstattung des Untersuchungsraumes mit dem fiir die Endo-
skopie benétigten Equipment ist banal, ohne dieses kann man
nicht untersuchen. Weniger offensichtlich ist die Vorhaltung von
technischem und Verbrauchsmaterial fiir die primire Uberwa-
chung und den Notfalleinsatz. Es sollte und muss als Grundprin-
zip gelten, dass man sich aktiv nach den Standorten von Notfall-
equipment (Notfallkoffer, Defibrillator) erkundigt. Eine Grund-
ausstattung (Wendl- und Guedel-Tuben, Beatmungsbeutel, Ab-
saugkatheter) sollte in jedem Untersuchungsraum vorhanden
sein. Die Kontrolle dieser Notfallausriistung sowie von Medika-
mentenbestdnden oder der Intaktheit von Siegeln, die einen voll-
standigen Notfallkoffer oder -wagen anzeigen, muss Teil der tag-
lichen Routine werden. Dies gilt ebenso fiir die Funktionsfahig-
keit von Sauerstoffzufuhr und Uberwachungseinheiten. In diesen
Fragen kann es nie zu viel Redundanz geben. Die Rufnummer des
hausinternen Notfallteams sollte stets gut sichtbar sein.

1.3 Endoskopiearbeitsplatz

1.3.2 Personal
Assistenz

Endoskopie ist Teamarbeit! Sie wird vom respektvollen Umgang
miteinander getragen. Der aufmerksame Anfdnger im Bereich En-
doskopie kann von der erfahrenen Fachassistenz viel lernen. Arzt
oder Arztin behilt die Verantwortung fiir die Patienten. Man soll-
te also wissen, mit wem man zusammenarbeitet, insbesondere
welche Qualifikation die Assistenz hat. Gemal3 in der Leitlinie der
DGVS dargelegtem Konsens sollte die Halfte des Assistenzper-
sonals die Fachweiterbildung Endoskopie durchlaufen haben.

Teamnotfalltrainings, die von der Andsthesie organisiert wer-
den, stirken die Fihigkeiten im Notfall angemessen und abge-
stimmt zu reagieren und stellen eine wesentliche Komponente
fiir die Patientensicherheit dar. Eine ausreichende personelle Be-
setzung fiir eine OGD richtet sich nicht allein nach der Anzahl der
Personen, sondern auch danach, ob diese fiir die ihnen zugeord-
neten Aufgaben qualifiziert sind. Kurz gesagt: Die Assistenz, die
fiir die Sedierung mit Propofol zustindig sein soll, muss hierfiir
auch geschult sein. Eine Vorgabe, die im Ubrigen fiir Arzte nicht
minder gilt. Im weiteren Sinne gehéren zum Team auch alle Per-
sonen, die fiir Gerdteaufbereitung, Medizintechnik, IT und nicht
zuletzt fiir Patiententransport und die Reinigung der Rdume zu-
standig sind.

1.3.3 Endoskopieeinheit

Die Endoskopieeinheit im engeren Sinne umfasst Prozessor,
Lichtquelle, Monitor, Absaugpumpe und Spiilflasche (» Abb. 1.3).
CO,-Insufflator und endoskopische Spiilpumpe sind fakultative
Bestandteile des Systems. Die Spiilflasche wird entweder im Rah-
men eines tiglichen Wiederaufbereitungsprozesses oder als Ein-
wegmaterial steril an das System gebracht. Fiir die Fillung wird
steriles Wasser verwendet. Die fakultative endoskopische Spiil-
pumpe wird unter Verwendung von Einwegmaterial mit einem
separaten Water-Jet-Kanal verbunden und ebenfalls mit sterilem
Wasser gespeist.
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Monitor

Prozessor und

Lichtquelle Endoskop

od
Spiilflasche O

. —

Absaugpumpe

Abb. 1.3 Endoskopieeinheit.



1.4 Endoskopiearbeitsplatz:
Endoskop
1.4.1 Bestandteile des Endoskopes

Das Endoskop setzt sich zusammen aus dem Versorgungsstecker,
dem Versorgungsschlauch, dem Bedienungsteil, dem Einfiih-
rungsschlauch und dem Abwicklungsteil (» Abb. 1.4).

£
Abwinklungsrader

g\

ventil

Versorgungs-
schlauch

Einfiihrungs-
schlauch

Entliftungs-
anschluss

/

[=— Anschluss fiir
Spiilflasche

Anschluss M //
flir Absaug- 1
pumpe Luftleitrohr

Lichtleiter

1.4 Endoskopiearbeitsplatz

Versorgungsstecker und -schlauch

Der Versorgungsstecker besteht aus den Lichtleitern sowie den
seitlich angeordneten Anschliissen fiir die Spiilflasche, die Absau-
gung und das Entliiftungsventil, das wéahrend der Spiegelung kei-
ne Funktion hat. Ein zusdtzlicher Anschluss fiir einen Water-Jet-
Kanal kann vorhanden sein. Der Versorgungsschlauch verbindet
den Versorgungsstecker mit dem Bedienungsteil.

Abb. 1.4 Endoskop.

Absaugventil
‘% Luft-Wasser-

i Biopsieventil

Objektiv
Luft-Wasserdise
Lichtleiter

Instrumentierkanal
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Bedienungsteil und Einfiihrungsschlauch

Uber das Bedienungsteil als zentralem Abschnitt des Endoskops
werden zum einen Luftinsufflation, Spiillung und Absaugung be-
dient, zum anderen das Abwicklungsteil am distalen Gerdteende.
Im Ubergangsbereich zum Einfiihrungsschlauch liegt das Einfiih-
rungsventil des Biopsiekanals. Der Einfiihrungsschlauch geht dis-
tal in den Abwinklungsteil {iber, an dessen Ende der Lichtaustritt,
die Diise fiir Luft und Wasser, der Biopsiekanal und das Objektiv
liegen.

Die Bedienung des Endoskops wird noch beschrieben (Kap.
1.10 ff.).

1.4.2 Endoskopvarianten

Fiir die OGD gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher Endoskope
verschiedener Hersteller. Standen friiher allgemeine Bildqualitit
bei moglichst geringem Gerdtedurchmesser im Vordergrund der
Entwicklung, sind es heute nach Erreichen des HD-Standards vor
allem Weiterentwicklungen spezieller Darstellungsfunktionen,
entweder durch Verdnderung des Lichtspektrums oder als Real-
time-Bearbeitung des laufenden Bildes. Jede Firma hat dabei fiir
ihr Produkt besondere Eigennamen entwickelt. Wissenschaftlich
validierte Anwendungen dieser besonderen Darstellungsformen
werden in Kap. 3 dargelegt. Diesem fortlaufenden Entwicklungs-
prozess stehen weitestgehend unverdanderte mechanische Eigen-
schaften verschiedener Gerdte gegeniiber. Ganz allgemein kann
somit zwischen Standardgastroskop, therapeutischem Gastro-
skop und Kindergastroskop unterschieden werden.

Standardgastroskop

Das Standardgastroskop sollte eine HD-Bildqualitdt liefern und ist
- je nach Hersteller - knapp 10 mm dick. Mit der Einfithrung der
Propofol-Sedierung hat die Bedeutung der Gerdtedicke abgenom-
men. Technisch wédren 1-2 mm diinnere Gerate sicherlich mach-
bar, ohne Einbufe an Arbeitskanaldurchmesser und Bildqualitit
hinnehmen zu miissen. Allerdings wiirde sich dadurch womdog-
lich die Stabilitdt des Gerdtes verringern. Das Endoskop wird da-
mit zu flexibel - ein Nachteil, den der Anfinger nach den ersten
Untersuchungen schnell verstehen wird.

Therapeutisches Gastroskop

Bei diesen Gerdten steht ein im Vergleich zum Standardgerat gro-
Berer Arbeitskanal im Vordergrund. Dieser ermdglicht z. B. im Fall
einer Blutung das bessere Absaugen von Blut und kleineren Koa-
geln. Es ist jedoch zu beachten, dass die Ventile fiir alle Gastro-
skope einer jeweiligen Firma standardisiert und damit austausch-
bar sind. (Sie werden ebenso fiir Koloskope und Duodenoskope
verwendet.) Im Verhdltnis zum grof3en Arbeitskanal ist das Ventil
sozusagen das ,Nadelohr“, welches das ungehinderte Absaugen
stort. Therapeutische Gerdte sind je nach Grof3e des Arbeitskanals
dicker als Standardgastroskope. Gelegentlich sind noch Sonder-
groRen im Einsatz, in den aktuellen Serien legt sich jede Firma
jedoch auf nur ein therapeutisches Gerdt fest. Im Vergleich der
Hersteller zeigen sich dabei nur marginale Unterschiede.

Kindergastroskop

Fiir die Passage eines stenosierten Osophagus kann der Einsatz
eines besonders diinnen Endoskops erforderlich sein. Mit einem
Durchmesser von ca. 5mm wird dieses Gerdt vornehmlich mit
der Untersuchung von Kindern assoziiert, weshalb es auch in her-
stellerspezifischen Geradtebezeichnungen pddiatrisches Gastro-
skop genannt wird. Allerdings werden viele, auch relativ kleine
Kinder mit normalen Gastroskopen untersucht. Der mafRgebliche
Nutzen derart diinner Gerate liegt vornehmlich in der Passage
von Stenosen, weshalb die Gerate gelegentlich auch als ,,Stenose-
gerdte“ bezeichnet werden. Der geringe Aufendurchmesser geht
zulasten des Arbeitskanals, der nur einem ausgewdhlten Zubehor
einen ausreichenden Durchmesser bietet.



1.5 Endoskopiearbeitsplatz:
Zubehoér

1.5.1 Endoskopiezubehor

Der grofRe Vorteil der Endoskopie liegt in der Méglichkeit, gleich-
zeitig diagnostische Hilfsmittel und therapeutische Instrumente
einzusetzen. Die Vorhaltung von Zubehor ist abhdngig vom Pa-
tientenspektrum, welches behandelt wird. Fiir die diagnostische
OGD sind Biopsiezangen regelhaft vorzuhalten. Die Biopsiezange
ist praktisch das erste Instrument, welches man am Beginn der
Endoskopieausbildung in die Hand bekommt. Zu den ersten the-
rapeutischen MafSnahmen, die zu erlernen sind, gehort die elekti-
ve Ligatur von Osophagusvarizen. Hierfiir wird ein Ligaturset mit
in der Regel 6 Gummiringen bendtigt (s. Kap. 4.4). Nadeln zum
Unterspritzen kleinerer Blutungen und Hamoclips zur definitiven
Versorgung, Bougies (mit separatem Draht), Dilatationsballons
und Druckspritzen sind weiteres Zubehor, welches relativ haufig
zum Einsatz kommt. Ein wichtiges Zubehor fiir diagnostische und
therapeutische Zwecke ist die Abstandskappe (s. Kap. 4.3).

1.5.2 Notfallausriistung

Eine OGD sollte nur bei griffbereitem Notfallinstrumentarium er-
folgen. Hierzu sollen folgende Hilfsmittel verfiigbar sein:
e Absaugeinrichtung

e Sauerstoff

e Intubationsbesteck

e Beatmungsbeutel

o Defibrillator

¢ Pulsoxymeter

¢ EKG-Monitor

¢ Blutdruckmessgerat

¢ Venenverweilkaniile

Tab. 1.3 zeigt die notwendige medikamentdse Ausstattung.

1.5 Endoskopiearbeitsplatz

1.5.3 Befunddokumentation

Das Kernstiick der Befunddokumentation ist die schriftliche Wie-
dergabe. Hinsichtlich der Form der Dokumentation eines unauf-
falligen Befundes gibt es unterschiedliche Auffassungen. Die Be-
schreibung des normalen Untersuchungsgangs mit allem, was
man als ,normal“ oder ,unauffillig® gesehen hat, resultiert aus
der Zeit, in der die Bilddokumentation noch nicht moglich war
(Untersuchung mit fieberoptischen Geriten) oder nur einge-
schrankt zur Verfiigung stand. Mit einer sorgfiltigen digitalen
Bilddokumentation hat sich eine ausfiihrliche Beschreibung eines
Normalbefundes eriibrigt. Alles, was von der Norm abweicht oder
zumindest so gesehen wird, ist zundchst zu beschreiben. Dabei
sollten deskriptiver Befund und Interpretation deutlich voneinan-
der abgegrenzt werden. Eine digitale Bilddokumentation kann
neben obligaten Einzelbildern bei Bedarf auch Videosequenzen
aufzeichnen.

Tab. 1.3 Notfallmedikamente (Auswahl).

Medikament Abgabe/Handelsform
Atropin Atropin 0,5mg Amp.
Epinephrin Suprarenin 1 ml Amp. 1:1000
Flumazenil Anexate 0,5mg Amp.
Lidocain Xylocain 0,5% 5 ml

Naloxon Narcanti 0,4 mg Amp.
Theophyllin Euphyllin 240 mg Amp.
Prednisolon Solu-Decortin 250 mg Amp.
Nitrospray Nitrolingual-Spray

Nifedipin Adalat Kapsel (5mg/10mq)
Clemastin Tavegil 2 mg Amp.

Infusionslésungen -

21



22

Allgemeines

1.6 Untersuchungs-
vorbereitungen: Aufkldrung

1.6.1 Aufkldarungsgesprach und
Einwilligungserklarung

Das Aufklarungsgesprach ist sehr ernst zu nehmen. Ein groRer
Teil juristischer Auseinandersetzungen zwischen Patienten und
Arzten wird letztlich eine (mutmaRliche) unzureichende Aufkli-
rungen betreffen. Trotz relativ wenig beeintrachtigender und na-
hezu komplikationsloser Durchfiihrung hat eine OGD immer
noch den Charakter einer invasiven Untersuchung. Die Einver-
standniserklarung hat nach einem aufklarenden Gesprach mit
Arztin oder Arzt grundsitzlich schriftlich zu erfolgen. Man sollte
der Einverstindniserklirung den individuellen Charakter des
Aufklarungsgespraches anmerken. In geeigneten Fillen kann das
durch kleine Zeichnungen nachgewiesen werden. Eine Kopie von
Aufklarungsbogen/Einverstindniserkldarung ist dem Patienten
mitzugeben. Sofern der Patient das nicht wiinscht, ist dies ent-
sprechend zu dokumentieren. Als Untersucher kann man die Auf-
klarung delegieren, bleibt aber in jedem Fall fiir den gesamten
Vorgang voll und alleinig verantwortlich und hat sich somit vor
der Untersuchung davon zu iiberzeugen, dass der Patient infor-
miert ist und den Fortbestand der Einwilligung zu erkennen gibt.

Allgemeine Regeln

o Die Aufklirung erfolgt durch eine Arztin oder einen Arzt.

e Die Aufkldarung erfolgt in angemessener Zeit vor der Unter-
suchung. (Bei diagnostischer OGD kann das zeitnah vor der Un-
tersuchung sein, bei interventionellen Eingriffen sind 24 Stun-
den als Minimum anzusehen. Die Aufkldrung am Vorabend
einer Intervention bedeutet nicht zwingend, dass dem Patien-
ten damit ausreichend Bedenkzeit gegeben worden wire,

24 Stunden sind nicht gleichbedeutend mit ,,einmal Schlafen”

¢ Die Aufklarung erfolgt miindlich und schriftlich (unter Zuhilfe-
nahme eines standardisierten Aufklirungsbogens).

¢ Die Einverstdndniserkldrung sollte den individuellen Charakter
des Aufklarungsgesprdches erkennen lassen.

e Der Patient willigt nach der Aufklarung schriftlich in die Unter-
suchung ein.

e Lehnt der Patient die Untersuchung/Intervention ab, so ist dies
schriftlich zu dokumentieren, ebenso die Aufkldarung tiber die
Konsequenzen.

Untersuchung ohne dokumentiertes
Einverstandnis

e In einer Notfallsituation kann der potenzielle Patientenwille vo-
rausgesetzt werden. Ein Notfall liegt jedoch nur dann vor, wenn
die Situation unmittelbar lebensbedrohlich ist oder das Nicht-
eingreifen einen irreversiblen Schaden begriinden kann.

e Liegt keine Notfallsituation vor, begriindet die fehlende Einwil-
ligungsfdhigkeit des Patienten keine Ausnahme von der Ver-
pflichtung zur Einholung des Einverstdndnisses. Mit einem Eil-
antrag kann in der Regel innerhalb von 24 Stunden eine Person
(z.B. Angehoriger) als Betreuer in medizinischen Fragen bevoll-
madchtigt werden.

¢ Angehorige sind nicht per se als Bevollmachtigte anzusehen,
wenn dies nicht durch einen gerichtlichen Bescheid bestatigt
wurde.

Inhalt des Aufklarungsgespraches

Das Aufkldarungsgesprach umfasst die Griinde fiir die Durchfiih-
rung der Untersuchung und die Details des Ablaufes, patienten-
bedingte Risiken und Besonderheiten, die Risiken der Unter-
suchung und der Begleitmedikation sowie Verhaltensrichtlinien
vor und nach der Untersuchung. Bei interventionellen Eingriffen
sind mogliche Alternativen zu benennen (z.B. operatives Vor-
gehen), ebenso ist zu erklaren, welche Auswirkungen eine Ableh-
nung haben kénnte. Letzteres beinhaltet auch die Frage, welche
aus medizinischer Sicht vielleicht weniger geeignete Verfahren
alternativ zur Verfiigung stehen wiirden. Auf mégliche Folgeein-
griffe zur Fortsetzung der Behandlung oder zu notwendigen Kon-
trollen ist hinzuweisen.

Allgemeines zur Untersuchung

¢ Grund der Untersuchung

¢ Art und Ablauf der Untersuchung

e Alternativen

e mogliche Folgen einer Unterlassung
e Risiken und Unannehmlichkeiten

Patient

e Risikofaktoren des Patienten

e Allergien

¢ Vorerkrankungen

e Blutungsneigung

e Zahnstatus

¢ Voroperationen

¢ regelmafige Medikamenteneinnahme
e mogliche Schwangerschaft



Verhalten vor und nach der Untersuchung

¢ Niichternheit 6-12 Stunden vor der Untersuchung

e Nahrungskarenz 30 Minuten nach der Untersuchung

¢ Beachtung der Nachwirkung einer Sedierung (keine Teilnahme
am StrafSenverkehr, keine Arbeit mit erh6htem Verletzungsrisi-
ko innerhalb von 24 Stunden, kein Alkoholkonsum, keine wich-
tigen oder rechtlich bindenden Entscheidungen treffen)

¢ Verhalten bei Komplikationen (Schmerzen, Blutung)

¢ Dem Patienten ist grundsatzlich mitzuteilen, dass eine telefo-
nische Erreichbarkeit zum Arzt oder der Arztin oder zum Klini-
kum besteht.

Risiken und Komplikationen

¢ Komplikationsrate der diagnostischen Endoskopie
o Komplikationsrate insgesamt < 0,1 %
o Letalitdt<0,01%

e kardiale Komplikationen
o Ischdmie, Rhythmusstérungen

¢ pulmonale Komplikationen
o Hypoxie, Aspiration

¢ Blutung und Perforation

¢ Infektionen

¢ Komplikationen durch Begleitmedikation
o Rachenandsthesie: Allergie, Aspiration
o Sedierung: Atemdepression, Blutdruckabfall

o Komplikationen der therapeutischen Endoskopie (Osophagus-
varizenligatur, Osophagusbougierung, Osophagusballondilatati-
on, Polypektomie) mit entsprechenden Konsequenzen
o Blutung, Perforation, Vernarbungen und Stenosen, Mediasti-

nitis, Fisteln, Pleuraergiisse

e Komplikationen bei PEG-Anlage (perkutane endoskopisch kon-
trollierte Gastrostomie) und PEJ-Anlage (perkutane endosko-
pisch kontrollierte Jejunostomie)
o lokale Infektion, Peritonitis, Blutung, Sepsis

e Risiken von EMR (endoskopische Mukosaresektion) oder ESD
(endoskopische Submukosadissektion) zur Therapie von Friih-
karzinomen in Osophagus oder Magen
o Blutung, Perforation, Infektion, Sepsis, Stenosebildung
o Verweis auf die Notfalloperation als eine in der Regel letzte

Option im Komplikationsmanagement

1.7 Untersuchungsvorbereitung

1.7 Untersuchungs-
vorbereitungen: Medikation

1.7.1 Pra- und Begleitmedikation

Grundsatzlich kann eine Magenspiegelung ohne Prd- und Begleit-
medikation durchgefiihrt werden. Die Auswahl und das Ausmaf
der verwendeten Medikation sollten individuell entschieden
werden. Angewendet werden:

e Lokalandsthetika

e Sedativa

¢ Analgetika

e Narkotika

e Spasmolytika

e Entschaumer

Lokalanasthesie
Indikation

e Patientenwunsch bei diagnostischer Endoskopie
e {ibergewichtige Patienten, bei denen eine Propofol-Sedierung
ohne andsthesiologische Begleitung nicht moglich ist

Kontraindikationen

e Notfalleingriffe (erh6hte Aspirationsgefahr)
e bekannte Uberempfindlichkeit

Vorteil
e Erhaltung der Verkehrs- und Geschaftsfihigkeit

Nachteile

e erhohte Aspirationsgefahr

e allergische Reaktion

e schlechter Geschmack

e Hustenreiz

e Schluckstérungen nach der Untersuchung

Durchfiihrung

e 2 Hiibe Lidocain in den Rachen spriihen

VorsichtsmaRBnahmen

¢ nach der Untersuchung %2-1h Niichternheit
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Allgemeines

Sedierung (Propofol)
Indikationen

e jede OGD vorbehaltlich Kontraindikationen

Kontraindikationen (relativ) fiir Anwendung
ohne Andsthesiebegleitung

e Notfallendoskopie bei Bluterbrechen (Schutzintubation erfor-
derlich)

¢ Ateminsuffizienz

e Kreislaufinsuffizienz

¢ hochgradige Aortenstenose

e COPD GOLD (III-)IV

e Voroperationen bei HNO-/MKG-Tumoren (Einschrankung der
Mundéffnung)

e neurologische Erkrankungen, die die Atmung beeintrdchtigen
(z.B. ALS)

e obstruktives Schlafapnoesyndrom

e hoher BMI (ab BMI 35 diskutieren)

Vorteile

e subjektiv bessere Vertrdglichkeit der Untersuchung
e bessere Durchfiihrbarkeit der Untersuchung
e Minderung der sympathikusbedingten Folgen
o Hypertonus, Rhythmusstérungen, koronare Ischdmie

Nachteile

e Atemdepression
e paradoxe Wirkung (selten)
e Aspirationsgefahr in Riickenlage

Durchfiihrung

¢ Propofol mit gewichts- und ggf. auch alters- oder komorbidi-
tdtsadaptiertem Bolus (z. B. 40 mg bei < 70 kg KG bzw. 60 mg
bei>70kg KG) i.v. Nachfolgend bedarfsadaptiert repetitive Boli
von z. B. 20 mg zur Aufrechterhaltung der gewiinschten Sedie-
rungstiefe (siehe auch S 3 Leitlinie ,,Sedierung in der gastroin-
testinalen Endoskopie“ der DGVS, http://www.dgvs.de)

VorsichtsmaRBnahmen

e sorgfaltige Patientenbeobachtung
e Pulsoxymetrie

e Blutdruckmessung

¢ O,-Insufflation

Hinweise

In den Fachinformationen wird eine bekannte Soja-Allergie als
Gegenanzeige fiir die Verwendung von Propofol genannt. Ein der-
artiger Zusammenhang wird in jiingeren Publikationen wieder-
holt infrage gestellt. Kiirzlich (2019) hat die American Academy
of Allergy, Asthma and Immunology festgehalten, dass bei Patien-
ten mit einer Uberempfindlichkeit gegeniiber Soja keine beson-
deren Vorsichtsmafnahmen in der Anwendung von Propofol zu
beachten sind. Das schlie8t formal nicht aus, dass es Patienten
mit Uberempfindlichkeit gegeniiber Propofol geben kann.

Ebenso widerspriichlich ist die Situation bei stillenden Miit-
tern. Die Fachinformation empfiehlt, dass Frauen 24 Stunden
nach Anwendung von Propofol nicht stillen sollen und die in die-
ser Zeit produzierte Milch zu verwerfen ist. Drugs and Lactation
Database (LactMed; letzte Revision 2019) weist zu Propofol aus,
dass Miitter ihre Kinder wieder stillen konnen, wenn sie voll-
umfanglich dazu in der Lage sind, die Milch ist nicht zu verwer-
fen. Zwar geht Propofol in sehr geringer Menge in die Mutter-
milch tiber, allerdings wird nicht angenommen, dass es von den
Kindern absorbiert wird.

Auf http://www.embryotox.de, einer vom Bundesministerium
fiir Gesundheit geférderten Seite der Charité, wird empfohlen,
dass Miitter ihre Kinder stillen diirfen, wenn sie sie selber anle-
gen konnen. Auch in der Schwangerschaft (1.-3. Trimenon, peri-
natal) ist das Medikament als sicher anzusehen.

Sedierung (Midazolam)
Indikationen

¢ kann als Alternative bei Patienten mit (relativen) Kontraindika-
tionen fiir Propofol diskutiert werden
¢ in Einzelfdllen als Erganzung zu Propofol (siehe Hinweise)

Nachteile

e Atemdepression
¢ paradoxe Wirkung (selten)
e lange Aufwachzeit

Durchfiihrung

e Midazolam (Dormicum) 2-5 (-10) mg i. v., Halbwertszeit 2—
3 Stunden. Dosierung streng altersabhdngig: je dlter der Pa-
tient, desto geringer die Eingangsdosis. Bei iiber 80-Jdahrigen
kann 1 mg ausreichend sein, bei unter 40-Jahrigen konnen 5 mg
zu wenig sein. Es ist zu beachten, dass der Wirkungseintritt ge-
geniiber Propofol deutlich langsamer ist.

VorsichtsmaRnahmen

e sorgfdltige Patientenbeobachtung

¢ Pulsoxymetrie

e Blutdruckmessung

¢ O,-Insufflation bereithalten

¢ Antagonisten bereithalten: Flumazenil (Anexate)

Hinweise

Die Kombination von Midazolam mit Propofol fiihrt zwar zu
einer Dosisreduktion von Propofol, aber auch zu einer verlinger-
ten Aufwachzeit, weshalb es dafiir keine Empfehlung gibt. Aller-
dings zeigt sich aus Erfahrung, dass diese Kombination bei Pa-
tienten hilfreich ist, die sich schwer, d. h. mit geringer therapeuti-
scher Breite, mit Propofol sedieren lassen. Gelegentlich wird das
bei Patienten mit aktiv hohem Alkoholkonsum oder im Metha-
donprogramm gesehen: Hohen Dosen Propofol bis zum Erreichen
der Untersuchungsfihigkeit steht ein oft recht schneller Uber-
gang zur Atemdepression gegeniiber. Die Einsparung von Pro-
pofol durch die Kombination mit Midazolam ist hier sehr hilf-
reich.


www.dgvs.de
www.embryotox.de

