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Referat:

Die Koloskopie ist eine der wichtigsten apparativen Untersuchungsmethoden der heutigen
Medizin. Sie dient nicht nur der Diagnostik, sondern kann auch therapeutische Verwendung

finden.

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine randomisierte kontrollierte doppelblinde
Studie. Das Hauptziel bestand in dem Vergleich der etablierten Methode, bei der Raumluft als
Insufflationsgas verwendet wird, mit einer Methode, bei welcher stattdessen Kohlenstoffdioxid

benutzt wird.

Insgesamt wurden 150 Patienten in die prospektive Studie aufgenommen. Diese wurden
gebeten, zu festgelegten Zeitpunkten nach der Untersuchung, Angaben zu Ilhrem
Beschwerdebild anzufertigen. Zusétzlich wurde nach der Arbeitsfahigkeit und der

Zufriedenheit gefragt.

AbschlieBend wurden noch verschiedene Faktoren wahrend der Koloskopie geprift, die der
untersuchende Arzt am Ende der Prozedur notierte. Zu diesen gehérten die Allgemeine
Einschatzung, die Untersuchungsdauer, etwaig auftretende Komplikationen und der

Sedierungsbedarf.
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Einfihrung

Die Darmspiegelung gehort mittlerweile zum Krebsfriiherkennungsprogramm der gesetzlichen
Krankenversicherungen und ermdglicht nun, jedem Versicherten ab 55 Jahren, eine praventive
Koloskopie durchfuhren zu lassen. Nach einer Studie des Deutschen Krebsforschungszentrums
konnten zwischen 2003 und 2012 mittels der Vorsorge-Koloskopie 180.000
Darmkrebsvorstufen entdeckt und entfernt werden. Darlber hinaus wurden 40.000 Falle in
einem friihen Stadium des Darmkrebses erkannt. Insgesamt wurden 4,4 Millionen Vorsorge-

Koloskopien in oben genanntem Zeitraum ausgewertet (Brenner et al. 2014a).

Dies ist Grund genug die Untersuchungsbedingungen fiir die Patienten zu optimieren und damit

zu versuchen die Beschwerden nach der Untersuchung zu verringern.

Bei endoskopischen Untersuchungen, wie der Koloskopie, ist es notwendig ein Gas ber das
Endoskop in das zu untersuchende Hohlorgan zu insufflieren, dadurch wird eine vollstandige
Entfaltung des Organs erreicht. Dies ist essentiell, um das entsprechende Organ komplett
einsehen zu konnen. Als Gas hat sich Raumluft in der ganzen Welt etabliert und wird am

héufigsten benutzt. Es wird heutzutage als Standardmethode angesehen (Maple et al. 2013).

Da die insufflierte Luft nicht sofort nach der endoskopischen Untersuchung entweichen kann,
verursacht sie gelegentlich Beschwerden wie Bauchschmerzen, Darmwinde oder ein
aufgebléhtes Gefuhl. Diese kdnnen bei den Patienten noch Stunden nach der Intervention
Probleme bereiten. Um diese Symptome zu lindern, kann statt Raumluft, Kohlenstoffdioxid als
Gas verwendet werden. Man vermutet, dass Kohlenstoffdioxid bessere Bedingungen fur die
Patienten schafft. Es ist sicher zu verwenden und wird schnell physiologisch aus dem
Systemkreislauf entfernt (Williams 1986).

Die wesentlichen Bestandteile der Raumluft sind Stickstoff und Sauerstoff. Kohlenstoffdioxid
wird im Vergleich zu Stickstoff 160-mal und gegenuber Sauerstoff 12-mal schneller aus dem
Magen-Darm-Trakt resorbiert. Dies erfolgt sehr schnell mittels Diffusion. AnschlieRend wird
es Uber den Korperkreislauf zu den Lungen transportiert, wo es abschlielend abgeatmet wird
(Saltzman und Sieker 1968).

In den 1950er Jahren wurde erstmals tber die Koloskopie mittels Kohlenstoffdioxid diskutiert.

Die damalige Intention war es, ein sicheres Gas zur Reduktion der Explosionsgefahr wahrend
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der Koloskopie bei elektrochirurgischen Eingriffen (z.B. Polypektomie) zu finden (Becker
1953).

1974 veroffentlichte Rogers die erste klinische Studie zur Uberpriifung der Sicherheit bei der
Anwendung von Kohlenstoffdioxid. Seitdem sind zahlreiche Publikationen und Studien zu
dieser Thematik entstanden (Rogers 1974).

Die Reviews von Dellon und Mitarbeiter (2009), Wang und Mitarbeiter (2012) und Wu und
Mitarbeiter (2012) fassten mehrere Arbeiten zusammen und konnten die bessere
Vertréglichkeit und somit die Verbesserung des Patientenkomfort bei der Koloskopie mit
Kohlenstoffdioxid bestatigen (Dellon et al. 2009; Wang et al. 2012; Wu und Hu 2012).

Trotz dieser publizierten Erkenntnisse wird im Universitatsklinikum Leipzig und in zahlreichen
anderen groRen Zentren die Untersuchungstechnik mit Kohlenstoffdioxid kaum ausgebt.
Grund dafiir kénnten héhere Kosten flr Spezialausristungen sein, welche momentan kaum
verbreitet sind. Um Kohlenstoffdioxid als Gas verwenden zu kdnnen, mussen spezielle
endoskopische Gerate angeschafft werden. Diese sind momentan aber kaum flachendeckend

vorhanden.

Im Rahmen der hier vorgelegten Arbeit sollte die Verwendung von Kohlenstoffdioxid in der
Koloskopie im Vergleich zu Raumluft untersucht werden. Neben Patientenkomfort galt ein
besonderes Augenmerk dem Bedarf an Sedierung im Verlauf der endoskopischen
Untersuchung, da dieser wesentlich von Beschwerden wéhrend der Koloskopie beeinflusst sein

kdnnte.

1.2 Koloskopie

Die Koloskopie ist ein Verfahren bei der ein flexibles optisches Instrument, das sogenannte
Endoskop, uber den After in den Darm eingefiihrt und vorsichtig vorgeschoben wird. Dadurch
wird die Begutachtung des gesamten unteren Darmtraktes bis zur lleozakalklappe und meist

auch ein Teil des terminalen lleums ermdglicht.

1.2.1 Indikationen und Kontraindikationen

Die Grunde fur eine Koloskopie sind vielfaltig. In der Koloskopie kann zwischen
diagnostischen und therapeutischen Indikationen unterschieden werden. Bei den

8
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diagnostischen Indikationen steht die Beurteilung der Oberflache des Darms im Vordergrund,
wogegen bei therapeutischen Koloskopien Interventionen am Darm vorgenommen werden. In
der Tabelle 1 werden die wichtigsten Indikationen fir eine Darmspiegelung dargestellt (Habr-
Gama et al. 2003).

Die Koloskopie hat einen bedeutenden Stellenwert in der Fritherkennung von kolorektalen
Karzinomen und wird daher sehr haufig fiir die Pravention genutzt. Es konnte gezeigt werden,
dass das Auftreten des kolorektalen Karzinoms nachhaltig und unabhdngig von den

Indikationen der Koloskopie, reduziert wird (Brenner et al. 2014b).

In Deutschland ist die Untersuchung seit Oktober 2002 fester Bestandteil der
Krebsfriherkennung und wird ab dem 55. Lebensjahr allen gesetzlich Versicherten kostenlos
zur Verfligung gestellt. Die Wiederholung erfolgt nach 10 Jahren (Kassenéarztliche
Bundesvereinigung 2002).

Diagnostische Indikationen

Klarung eines auffalligen Befundes beim Kolonkontrasteinlauf
Diarrho, Obstipation, abdominelle Schmerzen

entziindliche Darmerkrankungen

Gastrointestinale Blutung

Unklare Eisenmangelanamie

Stuhlveranderungen

Vor- und Nachsorge bei kolorektalen Karzinomen

Therapeutischen Indikationen

Darmblutungen (Elektrokoagulation, Laser, Injektionstherapie, Hitzesonde)
Abtragung von Polypen

Versorgung von Darmstenosen (Ballondilatation, Stenting)
Dekompressionstherapie

Fremdkorperentfernung

Palliative Behandlung

Markierung von Neoplasien

Tabelle 1: Indikationen der Koloskopie (Habr-Gama et al. 2003)
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Liebermann und Mitarbeiter (2014) zeigten in einer groBen prospektiven multizentrischen
Studie, dass die H&aufigkeiten der Indikationen vom Alter abhdngig sind. Patienten unter 50
Jahre erhielten vor allem wegen gastrointestinaler Symptome (72 %) eine diagnostische
Koloskopie. Im Alter zwischen 50 und 74 Jahren nimmt die Krebsfriiherkennung (42,9 %) den
wichtigsten Stellenwert ein. Bei Patienten, die alter als 74 Jahre sind, besteht der GroRteil der
Indikationen in der Tertidrpravention von Darmkrebs und Polypen (32,6 %) (Lieberman et al.
2014).

Wie in anderen Untersuchungen gibt es bei der Koloskopie auch Kontraindikationen, bei deren
Vorliegen das Risiko der Spiegelung den Nutzen tbersteigt. Die Tabelle 2 stellt die wichtigsten

absoluten und relativen Kontraindikationen dar.

Bei absoluten Kontraindikationen muss auf die geplante Untersuchung in jedem Fall verzichtet

werden, wohingegen relative Kontraindikationen dem Arzt einen gewissen Spielraum erlauben.

Die dabei vorkommenden Komplikationen werden im Abschnitt 1.2.3 abgehandelt.

Toxisches Megacolon Akute Divertikulitis
Fulminante Kolitis Hamodynamische Instabilitat
Bekannte oder drohende Darmperforation Kirzlich stattgefundener Myokardinfarkt oder

Lungenembolie
Postoperativer Zustand

Sehr groRes oder symptomatisches

Aortenaneurysma des Bachraums

Schwangerschaft

Tabelle 2: Kontraindikationen (Saunders 2010)

1.2.2 Vorbereitung und Durchfiihrung

Am Anfang einer jeden Untersuchung steht die Aufkl&rung des Patienten. Dabei werden die

Notwendigkeit, das Vorgehen, sowie alle moglichen Komplikationen der Mallnahme naher

10
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erlautert. Auch etwaige Alternativen zu der geplanten Untersuchung werden dem Patienten
vorgestellt (Schachschal 2009).

Vor der Koloskopie muss der Darm ausreichend gereinigt werden. Dies erfolgt in der Regel
einen Tag vor der Untersuchung. Ist das Kolon nicht angemessen vorbereitet, kann sich dies
negativ auf die Durchfuhrung der Spiegelung auswirken. Langere Untersuchungsdauer,
schlechte Beurteilung, Ubersehen von pathologischen Befunden oder inkomplette
Untersuchungen sind die Resultate einer schlechten Darmreinigung (Harewood et al. 2003;
Froehlich et al. 2005).

Die ESGE empfiehlt vor einer Koloskopie eine ballaststoffarme Diat und die VVorbereitung des
Darms mit Polyethylenglycol und 4 Liter Flussigkeit in einem geteilten Schema (Hassan et al.
2013).

Ein groRer Teil der als Ballaststoffe bezeichneten Lebensmittel bestehen aus
Zellwandbestandteilen von Pflanzen. Es sind fur den Menschen unverdauliche
Nahrungsbestandteile, die somit langer im Darm verbleiben (ElImadfa und Meyer 2011). Diese
im Darm verbleibenden Nahrungsreste koénnen sowohl die Sicht einschranken als auch den
Absaugkanal des Endoskops verstopfen. Es sollte daher im Vorfeld der Untersuchung unter
anderem auf ballaststoffreiche oder kornerhaltige Kost verzichtet werden. Dazu zéhlen

verschiedene Obst und Gemusesorten sowie Musli, VVollkornbrot etc. (Saunders 2004).

Im Falle einer Untersuchung am Nachmittag kann die Darmreinigung auch am selben Tag

erfolgen.

Alternativen stellen eine Kombination aus 2 Liter Flissigkeit mit Polyethylenglycol und
Ascorbat oder Natriumpicosulfat zusammen mit Magnesiumcitrat dar. Die letzte Einnahme
sollte so kurz wie nur moglich sein und nicht langer als 4 Stunden vor der Untersuchung
stattfinden (Hassan et al. 2013).

Fur endoskopische Untersuchungen werden die Patienten in der Regel sediert. Grundsétzlich
muss keine Sedierung erfolgen. Auf Patientenwunsch kann die Untersuchung bei vollem
Bewusstsein erfolgen. Seit 2008 existiert in Deutschland eine S3-Leitlinie fur die Sedierung in
der gastrointestinalen Endoskopie. Nach dieser wird die Propofolgabe mittels intermittierender
Bolusapplikation derzeit als Standardverfahren angesehen. Hierbei wird ein Bolus intravenos
gegeben, der gewichts- und ggf. auch komorbiditéts- oder altersadaptiert ist. AnschlieRend
werden, je nach Bedarf, zur Erhaltung der Sedierung, weitere Boli Propofol appliziert. Der

Bedarf wird, entsprechend der motorischen Reaktionen des Patienten, angepasst. Der Einsatz
11
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von Benzodiazepinen kann laut den Leitlinien der DGVS auch empfohlen werden. Dabei ist
wegen der klrzeren Halbwertszeit Midazolam dem klassischen Benzodiazepin Diazepam
vorzuziehen. Die Kombination unterschiedlicher Sedativa stellt eine weitere Mdglichkeit zur
Sedierung dar, wie die Verkniipfung von Propofol und Midazolam. Die gleichzeitige Gabe
eines Sedativums zusammen mit einem Analgetikum kann bei sehr grofRen und schmerzhaften

Eingriff sinnvoll sein (Riphaus et al. 2008).

In Deutschland wird meistens eine Kombination aus Propofol und Midazolam (42,9 %) zur
Sedierung verwendet. Danach folgt Propofol allein (23,9 %), und die Dreifachkombination aus
Midazolam, Pethidin und Propofol (11,9 %), andere Mittel (6,4 %), Midazolam allein (3 %)
und Kombination aus Midazolam und Pethidin (2,9 %) (Riphaus et al. 2013).

Die Koloskopie beginnt mit der Inspektion der perianalen Region und der digitalen rektalen
Untersuchung. AnschlieRend wird das Koloskop vorsichtig in den Analkanal eingefihrt. Luft
wird nun zur Entfaltung des Kolons insuffliert. Dabei gilt als Grundregel so wenig wie mdglich,
aber so viel wie notig. Fur die vollstdndige Untersuchung wird das Koloskop bis zum Zakum
vorgeschoben. Durch abdominelle Kompression und Veranderung der Patientenlage kann die
Untersuchung erleichtert werden. Wenn mdoglich, sollte die Intubation des Ileums
vorgenommen werden. Anschliel3end wird das Koloskop vorsichtig zurtickgezogen. Dabei wird
auf pathologische Befunde des Kolons Acht gegeben und wenn nétig Biopsien entnommen
(Jechart und Messmann 2008).

1.2.3 Komplikationen

Wie bei allen medizinischen Maltnahmen, kann es auch bei Koloskopien zu Komplikationen
kommen. Zu den typischen Komplikationen gehdren u.a. Perforationen, Blutungen,
kardiopulmonale Ereignisse und das Postpolypektomie-Syndrom (Fisher et al. 2011).
Infektionen sind bei den heutigen maschinellen Geréteaufbereitungen kaum noch beschrieben.

Die Perforation kann aus den mechanischen Kraften gegen die Darmwand resultieren, ein durch
das insufflierte Gas entstandenes Barotrauma oder direkte Folge therapeutischer Verfahren
sein. In der Regel erfolgt die daran anschlieBend notwendige Versorgung in enger
Zusammenarbeit mit den Kollegen der chirurgischen Abteilung (ebd.).

Polypentfernungen stellen die Hauptursache von Blutungen dar. Diese kdnnen jedoch auch

nach einer diagnostischen Koloskopie auftreten. Die GrolRe der Polypen ist dabei

12
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entscheidender Faktor fur das Risiko von Blutungen. Zusatzliche Risikofaktoren stellen die
Anzahl der entfernten Polypen, die Polyp-Histologie, eine durchgefiihrte Therapie mit VVitamin-
K-Antagonisten oder patientenseitige Komorbiditaten fir das Entstehen von Blutungen dar
(ebd.).

Kardiopulmonale Komplikationen kénnen aufgrund der Sedierung wéhrend der Koloskopie
auftreten. Durch medikamentds induzierte Hypotonien, Tachykardien und Ateminsuffizienzen
sind vor allem Altere, Patienten mit Komorbiditaten und somit auch Personen mit héherer
ASA-KIassifikation betroffen (Jechart und Messmann 2008).

Das Postpolypektomie-Syndrom ist die Folge einer Entziindungsreaktion, die durch die
Verletzung der Darmwand mittels Elektrokoagulation hervorgerufen wird. Typische
Symptome sind Fieber und Bauchschmerzen (Fisher et al. 2011).

AbschlieBend festzustellen ist, dass Komplikationen insgesamt sehr selten auftreten.
Therapeutische MaRnahmen, wie die Polypektomie, steigern das Risiko. Auch kénnen hohes
Alter und das VVorhandensein von Komorbiditdten beim Patienten das Risiko erhéhen (Warren
et al. 2009).

Die Tabelle 3 stellt die Haufigkeiten verschiedener Komplikationen in Deutschland dar.

Komplikation Koloskopie (n = 82.416) Polypektomie (n = 14.249)

Insgesamt 0,02 % 0,36 %

Perforationen 0,005 % 0,06 %
Blutungen 0,001 % 0,26 %
Kardiopulmonal 0,01 % -

Tabelle 3: Komplikationshaufigkeiten (Sieg et al. 2001).

1.3 Ziele der Arbeit

Ziel der Arbeit war es, die Insufflationsgase Raumluft und Kohlenstoffdioxid, die wahrend der
Koloskopie benutzt werden, miteinander zu vergleichen und die Effektivitat beider Verfahren

zu prfen.

Dabei werden folgende Fragestellungen in der anschlieenden Betrachtung néher erldutert:

13



Werden durch Kohlenstoffdioxid als Insufflationsgas die subjektiven Beschwerden des
Patienten positiv beeinflusst (Schmerzen, Spannungsgefuhle, Flatulenzen)?

Wie wirkt sich der Einsatz von Kohlenstoffdioxid als Endoskopiegas auf die
Untersuchungszeit aus, insbesondere auf die Zeit bis zum Erreichen des Zakums?

Gibt es zwischen der Kohlenstoffdioxid-Gruppe und der Raumluft-Gruppe einen
Unterschied im Bedarf an Sedativa wahrend der Untersuchung?

Wird die Untersuchung durch die Nutzung von Kohlenstoffdioxid verbessert
(Einschatzung des Untersuchers, Komplikationshaufigkeiten)?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit der Patienten und dem
verwendeten Insufflationsgas?

Bestand am Tag nach einer ambulanten Untersuchung Arbeitsfahigkeit?

14
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2 Materialien und Methoden

2.1 Studiendesign

Die Arbeit ist eine prospektive, randomisierte, kontrollierte, doppelblinde Studie. Die
Zustimmung der Ethikkommission der Universitat Leipzig liegt vor. Im Zeitraum zwischen
April 2012 und August 2014 konnten insgesamt 150 Patienten in die Studie aufgenommen

werden.
Folgenden Einschlusskriterien mussten erfullt werden:

e Alter Uber 18 Jahre

e Vorliegen der schriftlichen Einverstandniserklarung

Ausgeschlossen wurden Patienten mit folgenden Kriterien:

e Schwere COPD mit Kohlenstoffdioxid-Retention

e Sonstige Erkrankung mit Kohlenstoffdioxid-Retention
e Schwangerschaft und Stillzeit

e Herzinsuffizienz im Stadium NYHA > 11

e Voroperationen am Darm (z.B. Hemikolektomie)

Die Randomisierung erfolgte jeweils fir den ganzen Untersuchungstag. Zu Beginn eines jeden
Tages wurde ein Briefumschlag gezogen, welcher das entsprechende Untersuchungsverfahren
(Raumluft oder Kohlenstoffdioxid) fiir den gesamten Tag vorschrieb. Bei einer
Randomisierung fiir jeden einzelnen Patienten wirde der Arzt, aufgrund von Umbauten
zwischen den Untersuchungen, wahrscheinlich Ruckschlisse auf das verwendete
Untersuchungsverfahren ziehen konnen, da unterschiedliche Gerdte fur das jeweilige
Insufflationsgas Verwendung finden. Die Umschldge wurden in einzelnen Blécken mit jeweils
10 Tagen aufgeteilt. Diese 10 Tage enthielten 5 Tage Raumluft und 5 Tage Kohlenstoffdioxid,
die zufallig verteilt wurden. Auf diese Weise sollte so weit wie nur moglich Balance zwischen

den beiden Studienarmen hergestellt werden.
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2.2 Materialien

Verwendet wurde fir die Kohlenstoffdioxid-Koloskopie ein Fujifilm GW-1 Insufflator. Die
Insufflationspumpe fir Raumluft ist in die Lichtquelle fest eingebaut. Alle Koloskopien

erfolgten mit Koloskopen der Firma Fujifilm.
Die wesentlichen Bestandteile einer verwendeten Koloskopieeinheit sind:

e Prozessor (System 4400)
e Lichtquelle (System 4400)
e Wasserflasche

e Koloskope von variablem Durchmesser und Lange

Die Sedierung erfolgte in der Regel mit Midazolam und Propofol. Dabei wurde am Anfang
jeweils eine Basisdosis appliziert. Nachfolgend wurden je nach Bedarf und

SchmerzdulRerungen des Patienten weitere Boli Propofol gegeben.

2.3 Erhobene Daten

Der Fragebogen fiir die Studie bestand aus drei Teilen. Ein Teil wurde vom Arzt und die

anderen beiden Teile wurden vom Patienten ausgefullt.

Zunachst erhielt jeder Patient die entsprechende Untersuchung nach standardmaRigem
Vorgehen. Vor der Untersuchung erhielt der Patient eine Spulflussigkeit (Moviprep), um eine
ausreichende Darmreinigung zu erreichen. Die Sedierung erfolgte in der Regel mit Midazolam

und Propofol. Am Ende notierte der untersuchende Arzt wichtige Parameter zur Untersuchung:

e Untersuchungszeit (Untersuchungsanfang; Zeit zum Erreichen des Zédkums; Zeit, die
fur die Intubation des lleums benétigt wurde und Untersuchungsende)

e Dosis der verwendeten Sedativa (Unterteilt zwischen Menge an Propofol und Menge an
Midazolam)

e Komplikationen

e Erfolgreiche Intubation des terminalen lleums

e Einschatzung des Untersuchers zur Schwierigkeit der Durchfuhrung (Zwischen 1 und
6)
1 Alle Kriterien zutreffend:
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Technisch einfache und komplikationslose Untersuchung.
Dauer bis zum Erreichen des Zakums < 10 min.
Kreislaufstabiler Patient.

Kein Abfall der O,-Séttigung.

Intubation des terminalen lleums erfolgreich.

2: Eines der oben genannten Kriterien nicht zutreffend, aber nicht unter Kategorie
6 fallend.

3: Zwei der oben genannten Kriterien nicht zutreffend, aber nicht unter Kategorie
6 fallend.

4. Mehr als zwei Kriterien nicht zutreffend, aber nicht unter Kategorie 6 fallend.

5: Unvollstandige Untersuchung, Z&kum nicht erreicht.

6: Schwerwiegende Komplikation (z.B. notwendige Beutelbeatmung oder andere

behandlungsbedurftige Komplikation wie z.B. Perforation)

Der Patientenfragebogen unterteilte sich in einen Abschnitt, den die Patienten noch in der
Endoskopie ausfullen konnten (Patientenfragebogen 1). Dort wurden Daten bis 2 Stunden nach
der Untersuchung erhoben. Die meisten Patienten befanden sich zu diesem Zeitpunkt noch im
Uberwachungsraum in der Endoskopie. Der andere Teil wurde dem Patient mitgegeben und
wurde nach dem Ausfillen wieder zurlickgeschickt (Patientenfragebogen 2).

Erhobene Informationen waren:

e Schmerzen anhand einer 100 mm langen visuellen Analogskala (VAS) (Abbildung 1)
zu verschiedenen Zeitpunkten (wahrend, direkt danach, sowie nach 1, 2, 6 und 24
Stunden nach der Untersuchung).

e Evaluation von Spannungsgefuhlen und Flatulenzen erfolgte durch Unterteilung in
verschiedene Schweregrade (keine, leichte, mittelmaRige, schwere und schwerste) und
ebenfalls zu den Zeitpunkten direkt danach, sowie nach 1, 2, 6 und 24 Stunden.

e Am Ende hatte der Patient noch die Mdglichkeit anzugeben, ob er mit der Untersuchung
zufrieden war und ob er sich am Folgetag arbeitsfahig fuhlte. Abschlie3end sollte noch

eine allgemeine Bewertung erfolgen von Eins (sehr gut) bis Sechs (ungeniigend).
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Kein Maximal
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Abbildung 1: Visuelle Analogskala des Schmerzes

2.4  Statistische Auswertung

Die statistischen Analysen erfolgten mittels SPSS Version 21 fur Windows. Zur grafischen

Darstellung wurde Excel 2010 fiir Windows zu Hilfe genommen.

Kontinuierliche Daten wurden als Mittelwerte dargestellt und als Streumall wurde die
Standardabweichung genutzt. Die Uberprifung auf Normalverteilung erfolgte mit dem

Kolmogorov-Smirnov-Test.

Beim Vergleich von zwei unabhdngigen, nicht normalverteilten Stichproben wurde der
nichtparametrische Mann-U-Whitney-Test angewandt. Der Chi2-Test wurde zur Auswertung

von kategorialen Daten zu Rate gezogen.

Die Auswertung aller Tests erfolgte zweiseitig und das Signifikanzniveau wurde, wie allgemein

ublich, auf a = 0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

" Raumuit | Kohlenstoffdionid | p_|
72

Anzahl 78
Alter 59,31 (+ 14,861) 57,54 (+ 15,130) 0,629
Geschlecht (m/w) 41 (56,9 %)/31 (43,1 %) 42 (53,8 %)/36 (46,2 %) 0,744

Tabelle 4: Demografische Daten

Es konnten insgesamt 150 Patienten in die Studie eingeschlossen werden. Dabei wurden 72
Patienten der Raumluft-Gruppe und 78 Patienten der Kohlenstoffdioxid-Gruppe zugeteilt. Bei
3 von 78 Patienten der Kohlenstoffdioxid-Gruppe musste die Koloskopie abgebrochen werden.
Als Grund wurde vom Untersucher die schlechte Sicht wahrend der Koloskopie angegeben.
Dies kann Folge der Verwendung von Kohlenstoffdioxid sein, da es zu Schlierenbildung der
optischen Linse kommen kann. Grunde fur dieses Phanomen sind nicht sicher. Eine mogliche
Ursache konnte in den physikalischen Eigenschaften von Kohlenstoffdioxid zu finden sein.
Beispielsweise konnte die bessere Wasserloslichkeit von Kohlenstoffdioxid gegentber
Raumluft eine entscheidende Rolle spielen. Jene 3 Falle wurden im Verlauf nicht weiter

ausgewertet.

In der Raumluft-Gruppe konnten 41 (56,9 %) Ménner und 31 (43,1 %) Frauen verzeichnet
werden. Das mittlere Alter betrug dort 59,31 Jahre (+ 14,861).

In der Kohlenstoffdioxid-Gruppe wurden 42 (53,8 %) Manner und 36 (46,2 %) Frauen
aufgenommen. Hier betrug das mittlere Alter 57,54 Jahre (+ 15,130).

Signifikante Unterschiede zwischen den Patientenkollektiven wurde nicht nachgewiesen
(p > 0,05).

Die Tabelle 5 stellt zusammenfassend die Anzahl der zurtickgeschickten Bbgen dar.
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Gas vorhanden fehlend

Raumluft 65 (90,3 %) 7 (9,7 %)
Kohlenstoffdioxid 71 (91 %) 7 (9 %)

Raumluft 56 (77,8 %) 16 (22,2 %)
Kohlenstoffdioxid 58 (74,4 %) 20 (25,6 %)

Raumluft 72 (100 %) 0 (0 %)
Kohlenstoffdioxid 73 (93,6 %) 5 (6,4 %)

Tabelle 5: Fragebdgen Rucklaufquoten

3.2 Schmerzauswertung

Kohlenstoffdioxid m

n Median Mittelwert n Median Mittelwert
(Min/Max) (Min/Max)

41 0(0/76) 15,49+ 24,64 | 37 0(0/82) 17,00 £ 24,11 0,526
63 0 (0/55) 7,11+ 15,43 67 0(0/72) 4,79 + 13,23 0,406
65 0 (0/64) 3,55 + 10,90 69 0 (0/50) 1,58 £8,12 0,042
61 0(0/75) 3,54+12,79 64 0 (0/38) 1,66 + 7,56 0,116
56 0 (0/68) 4,52 +12,54 58 0 (0/84) 2,71+12,32 0,066
55 0 (0/83) 4,24 + 15,32 57 0 (0/43) 2,39 +£8,05 0,763

Tabelle 6: Auswertung des VAS-Scores als Median und Mittelwert in mm

t;: wahrend der Untersuchung; t;: direkt nach der Untersuchung; t3: 1 h nach der Untersuchung; ts: 2 h nach der
Untersuchung; ts: 6 h nach der Untersuchung; te: 24 h nach der Untersuchung

In der Raumluft-Gruppe konnten sich 41 und in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe konnten sich 37
Patienten an die Untersuchung erinnern und damit Angaben zu Schmerzen wahrend der

Untersuchung machen.

Beim Vergleich der VAS-Werte fur die Schmerzen konnte festgestellt werden, dass diese nach
der Untersuchung in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe im Mittel niedriger waren als in der
Raumluft-Gruppe. In der Kohlenstoffdioxid-Gruppe waren diese zwischen 1,58 mm und
4,79 mm und in der Raumluft-Gruppe zwischen 3,54 mm und 7,11 mm. Die hdchsten
Schmerzen wurden, wie von vornherein angenommen, wahrend der Untersuchung verspdirt. Im
Gegensatz zu den restlichen befragten Zeitpunkten wurden wahrend der Intervention die
Schmerzen bei den Patienten in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe (17,00 mm) hoher eingeschétzt

als in der Gruppe mit Raumluft (15,49 mm).

Die Abbildung 2 stellt die Entwicklung des Schmerzes im Zeitverlauf dar.
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e Raumluft == Kohlenstoffdioxid

18
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wahrend der  direktnach der Schmerzen1h Schmerzen2h Schmerzen6h Schmerzen24h
Untersuchung Untersuchung nach der nach der nach der nach der
Untersuchung Untersuchung Untersuchung Untersuchung

Mittlerer VAS-Score in mm

Abbildung 2: Schmerzverlauf

Wie aus der oben stehenden Tabelle abzulesen ist, wird eine Signifikanz nur 1 Stunde nach der
Untersuchung erreicht (p = 0,042). Bei den anderen Werten ist p > 0,05 und somit nicht
signifikant.

41 26(634% 15 (36,6 %) 20(541% 17 (45,9 %)

65 54 (83,1 %) 11 (16,9 %) 69 65 (94,2 %) 4 (5,8 %)

56 44 (78,6 %) 12 (21,4 %) 58 53 (91,4 %) 5 (8,6 %)

Tabelle 7: Haufigkeiten der Schmerzfreiheit

t1: wahrend der Untersuchung; t;: direkt nach der Untersuchung; t3: 1 h nach der Untersuchung; ts: 2 h nach der
Untersuchung; ts: 6 h nach der Untersuchung; ts: 24 h nach der Untersuchung
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Die néachste Tabelle (Tabelle 7) stellt wieder die untersuchten Arme Kohlenstoffdioxid und
Raumluft gegendber. Dariiber hinaus wird betrachtet, wie viele Patienten keine Schmerzen, zu
den verschiedenen Zeitpunkten, versplrten. Dabei zeigte sich, dass Patienten in der
Kohlenstoffdioxid-Gruppe (45,9 %) wahrend der Untersuchung prozentual mehr Schmerzen
aufwiesen, als Patienten in der Raumluft-Gruppe (36,6 %). Im weiteren Verlauf ist jedoch
ersichtlich, dass Patienten in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe im Folgenden unter weniger
Schmerzen litten. Direkt nach der Untersuchung lag der Anteil der Patienten mit Schmerzen
bei gerade mal 17,9 %. Im Vergleich zu Raumluft, wo der Wert immerhin bei 23,8 % lag. Auch
die danach folgenden Zeitpunkte bis 6 Stunden nach der Untersuchung legten den Schluss nahe,
dass die Untersuchten in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe im Mittel weniger Schmerzen hatten.
Die Werte lagen zwischen 4,7 % und 8,6 %. Wohingegen bei der Raumluft-Gruppe Werte
zwischen 13,1% und 21,4 % zustande kamen. Nach 24 Stunden waren die relativen

Héufigkeiten annahernd gleich.
Eine Signifikanz konnte zu keinem der Zeitpunkte festgestellt werden (p > 0,05).

Die Abbildung 3 stellt den zeitlichen Verlauf der Patienten ohne Schmerzen dar.

e Raumluft == Kohlenstoffdioxid

100,00%

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

wahrend der direkt nach der 1 hnach der 2 h nach der 6 h nach der 24 h nach der
Untersuchung Untersuchung Untersuchung Untersuchung Untersuchung Untersuchung

Abbildung 3: Patienten ohne Schmerzen
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3.3 Spannungsgefihl und Flatulenz

keine leichte mittel- stirkere  starkste
maBige

Kohlenstoffdioxid 68 69,1 % 22,1% 4,4 % 4,4 %

Kohlenstoffdioxid 70 92,8 % 2,9% 4,3 %

Kohlenstoffdioxid 65 89,3 % 9,2% 1,5%
Kohlenstoffdioxid 57 % 15,8 % 3,5% 0%

H Kohlenstoffdioxid 58 77,6 % 15,5 % 6,9 % 0%

Tabelle 8: Spannungsgeftihl: Prozentuale Verteilung

t;: direkt nach der Untersuchung; t3: 1 h nach der Untersuchung; ts: 2 h nach der Untersuchung; ts: 6 h nach der
Untersuchung; te: 24 h nach der Untersuchung

m keine Spannungsgefiihle H [eichte Spannungsgefiihle ® mittelmaflige Spannungsgefiihle
W starkere Spannungsgefiihle | starkste Spannungsgefiihle
100%
90%
80%
70%
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0%
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Abbildung 4: Verteilung des Spannungsgefiihles

t;: direkt nach der Untersuchung; t3: 1 h nach der Untersuchung; ts: 2 h nach der Untersuchung; ts: 6 h nach der
Untersuchung; te: 24 h nach der Untersuchung
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Beim Vergleich der beiden Untersuchungsmethoden hinsichtlich des Spannungsgefihls ist
deutlich zu erkennen, dass in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe (zwischen 69,1 % und 92,8 %) bis
6 Stunden nach der Untersuchung prozentual weniger Patienten unter Spannungsgefuhl litten
als in der Raumluft-Gruppe (zwischen 51,8 % und 75 %). Nach 24 Stunden waren nur
geringflgig weniger Patienten in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe (77,6 %) gegenuber der
Raumluft-Gruppe (88,8 %) frei von Spannungsgefiihl, jedoch ohne dabei eine Signifikanz zu
erreichen (p > 0,05). Nach 1 (2,9 %), 2 (9,2 %) und 6 (15,8 %) Stunden gaben jeweils weniger
Patienten aus der Kohlenstoffdioxid-Gruppe an, leichte Blahungsgefiihle zu haben. Ebenso
verhalt es sich bei der Kategorie mittelméaRiges Spannungsgefiihl. Auch hierbei waren die
Patienten der Kohlenstoffdioxid-Gruppe im Vorteil, indem sie weniger Beschwerden hatten.
Die gleiche RegelmaRigkeit fand sich auch direkt nach der Untersuchung bei mittelmaiigen
Beschwerden. Einen Unterschied ergab sich bei leichten Spannungsgefiihlen direkt nach der
Untersuchung. Hierbei gaben weniger Patienten aus der Raumluft-Gruppe (17,5 %)
Beschwerden an. Nach 24 Stunden gaben in den ersten drei Kategorien die Untersuchten aus
der Raumluft-Gruppe an unter weniger Beschwerden zu leiden. Hieraus ergab sich aber keine
Signifikanz (p >0,05). Starkere Spannungsgefuhle wurden von den Personen der
Kohlenstoffdioxid-Gruppe nur direkt nach der Untersuchung (4,4 %) wahrgenommen. Im
Vergleich dazu verspurten Patienten, bei denen Raumluft insuffliert wurde, direkt nach der
Untersuchung (1,6 %) sowie 1 (1,5 %) und 6 (3,6 %) Stunden danach starkere Blahungsgefihle
und gaben diese auch in dem jeweiligen Fragebogen an. Die letzte Kategorie, in welcher nach
starksten Beschwerden gefragt wurde, gab hingegen, sowohl in der Kohlenstoffdioxid-, als

auch in der Raumluft-Gruppe niemand an.

Die Abbildung 5 gibt den Verlauf der Patienten ohne Bldhungsgefihl in Abhdngigkeit von der

Zeit wieder.
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e Raumluft = Kohlenstoffdioxid
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direkt nach der 1 hnach der 2 hnach der 6 h nach der 24 hnach der
Untersuchung Untersuchung Untersuchung Untersuchung Untersuchung

Abbildung 5: Patienten ohne Spannungsgefthl

Signifikante Unterschiede konnten bei 1, 2 und 6 Stunden hinsichtlich der Starke des
Spannungsgefihls (pin < 0,001; p2nh = 0,044; pen = 0,001) nachgewiesen werden. Es ergab sich
weiterhin eine Signifikanz, in der Auswertung der Patienten ohne Spannungsgefiihle, in der
Kohlenstoffdioxid-Gruppe gegentber der Raumluft-Gruppe (pin<0,001; pon=0,04;
peh = 0,001). Zu den restlichen Zeitpunkten waren die Unterschiede nicht signifikant (p > 0,05).

keine leichte mittel- stirkere  stidrkste

maRige

Kohlenstoffdioxid 65

92,4 % 4,6 %

1,5% 1,5%

ts
. Kohlenstoffdioxid 70 88,5 % 8,6 % 2,9% 0%

ts
. Kohlenstoffdioxid 65 87,7 % 9,2% 3,1% 0%

ts
. Kohlenstoffdioxid 57 79,0 % 17,5 % 3,5% 0%
te

Kohlenstoffdioxid 58 70,7 % 24,1 % 3,5% 0% 1,7 %

Tabelle 9: Flatulenzen: Prozentuale Verteilung
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m keine Flatulenzen H [eichte Flatulenzen mittelmafiige Flatulenzen
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Abbildung 6: Verteilung der Flatulenzen

ty: direkt nach der Untersuchung; ts: 1 h nach der Untersuchung; ts: 2 h nach der Untersuchung; ts: 6 h nach der
Untersuchung; te: 24 h nach der Untersuchung

In der Kategorie der Flatulenzen gaben insgesamt mehr Patienten aus der Kohlenstoffdioxid-
Gruppe (zwischen 79,0 % und 92,4 %) an keine Beschwerden in dieser Hinsicht aufzuweisen
im Vergleich zur Raumluft-Gruppe (zwischen 50,8 % und 63,1 %). Diese RegelmaRigkeit wird
nur 24 Stunden nach der Untersuchung unterbrochen. Dort war es genau andersherum und die
Raumluft-Gruppe schnitt diesbeziiglich besser ab. Ebenso war es auch bei der Kategorie der
leichten Flatulenzen. Auch hierbei waren die Patienten der Kohlenstoffdioxid-Gruppe im
Vorteil bis einschlieBlich 6 Stunden nach der Untersuchung. Nach 24 Stunden drehte sich das
Ergebnis wieder. MittelmaRige Darmwinde waren bei Patienten, bei denen Kohlenstoffdioxid
insuffliert wurde, insgesamt sehr selten festzustellen. Im Schnitt lagen die Werte bis 2 Stunden
nach der Intervention zwischen 1,5% und 3,1 %. Im Vergleich dazu lagen diese, wenn
Raumluft verwendet wurde, im Schnitt zwischen 7,8 % und 20,0 % innerhalb der gleichen Zeit
nach der Untersuchung. Dies stellt eine deutlichere Beschwerdeauspragung bei den Patienten
aus der Raumluft-Gruppe dar, als bei der Kohlenstoffdioxid-Gruppe. 6 und 24 Stunden
postinterventionell gaben mehr Patienten aus der Kohlenstoffdioxid-Gruppe an, mittelméaRige
Darmwinde gehabt zu haben. Eindeutig im Vorteil waren die Untersuchten der
Kohlenstoffdioxid-Gruppe, wenn es um den Auspragungsgrad ,,starkere” Flatulenzen ging.

Dort konnte nur direkt nach der Untersuchung bei 1,5% der Teilnehmenden (berhaupt
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Beschwerden festgestellt werden. Zu den anderen abgefragten Zeitpunkten gab es bei keinen
Patienten starkere Flatulenzen, wenn sie mit Kohlenstoffdioxid endoskopiert wurden. In der
entsprechenden Raumluft-Gruppe lagen die erhaltenen Ergebnisse zwischen 1,5 % und 8,8 %
und konnten in allen Zeitabschnitten festgestellt werden. Starkste Flatulenzen wurden in der
Raumluft-Gruppe nur 1 Stunde nach der Intervention von 1,5 % angegeben. Zu den weiteren
Zeiten gab es bei den Patienten keine diesbeziiglichen Beschwerden. In der Kohlenstoffdioxid-
Gruppe verhielt es sich ahnlich. Auch hier wurde nur 24 Stunden postinterventionell Gber

starkste Darmwinde (1,7 %) geklagt.

Signifikante Unterschiede konnten direkt nach der Untersuchung, 1, 2 und 6 Stunden nach der
Untersuchung bezuglich der Starke der Flatulenzen (pdir < 0,001; pin <0,001; p2n <0,001;
peh = 0,009) nachgewiesen werden. Hinsichtlich der Haufigkeiten der Patienten ohne
Darmwinde bestand ebenfalls Signifikanz (pgir < 0,001; p1n < 0,001; p2n < 0,001; pen = 0,009).
Nach 24 Stunden waren die Unterschiede nicht mehr signifikant (p > 0,05).

Die Abbildung 7 gibt den Verlauf der Patienten ohne Flatulenzen in Abh&ngigkeit von der Zeit

wieder.

e Raumluft == Kohlenstoffdioxid
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Abbildung 7: Patienten ohne Flatulenzen
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3.4 Zufriedenheit der Patienten

Die Evaluation der Zufriedenheit wurde dem Patienten am Ende der Untersuchung erméglicht,
in dem sie zun&chst allgemein angeben konnten, ob sie mit der Prozedur zufrieden waren oder

nicht. Zuséatzlich sollte der Patient noch angeben, ob er sich am nachsten Tag dazu beféhigt

fuhlte, seiner gewohnten Arbeit nachzugehen.

T Waumlut | Kohlenstoffdiowd | p
 zufrieden 54 (100 %) 53 (98,1 %)
nlcht zufrleden 0 (0 %) 1(1,9 %)

nicht arbeitsfahig =~ arbeitsfahig 11 (26,2 %) 9 (28,1 %) ‘

Tabelle 10: Zufriedenheit und Arbeitsfahigkeit

Nach der Untersuchung waren die Patienten in der Raumluft-Gruppe alle zufrieden. In der
Kohlenstoffdioxid-Gruppe gab es nur einen Patienten, der nicht zufrieden war. Eine Signifikanz
des Unterschieds lag hier nicht vor (p > 0,05).

Beim Vergleich der Arbeitsfahigkeit konnten bei den untersuchten Armen annéhernd gleiche
Ergebnisse erzielt werden. Sowohl in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe (71,9 %), als auch in der
Gruppe der Raumluft (73,8 %) fihlte sich der Grofteil der Patienten arbeitsféhig. Von den
Patienten, bei welchen Raumluft insuffliert wurde fuhlten sich nur 26,2 % nicht dazu im Stande
ihre Arbeitsstelle zu besuchen. Ahnliche Werte wurden in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe
ermittelt. Hier fuhlten sich 28,1 % nicht arbeitsfahig. Auch bei der Kategorie Arbeitsfahigkeit
wurde keine Signifikanz nachgewiesen (p > 0,05).

AnschlieBend konnte der Patient die Untersuchung nach dem Prinzip der Schulnoten von Eins

(sehr gut) bis Sechs (ungentigend) bewerten.
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| Raumur (ohlenstoffdionid

Tabelle 11: Bewertung der Untersuchung

In beide Gruppen wurde die Untersuchung zum groRten Teil mit einer Eins bewertet,
demzufolge betragt auch der Median Eins. Bei der prozentualen Verteilung gab es zwischen
der Raumluft-Gruppe und der Kohlenstoffdioxid-Gruppe keine groflen Unterschiede.
Insgesamt bewerteten 98,2 % der befragten Patienten aus der Raumluft-Gruppe die
Untersuchung mit gut oder sehr gut. Bei der Kohlenstoffdioxid-Gruppe konnte ein genauso
gutes Ergebnis erzielt werden. Dort bewerteten 98,1 % die Untersuchung mit einer Eins oder
Zwei. Ein befriedigend wurde nur von einem Patienten vergeben, der mit Raumluft
endoskopiert wurde. In der Kohlenstoffdioxid-Gruppe war dagegen ein Patient nicht zufrieden
mit der Untersuchung und vergab ein mangelhaft. Die Note ungentigend trat in beiden Gruppen
nicht auf. Signifikante Unterschiede bestanden nicht (p > 0,05).

Raumluft Kohlenstoffdioxid
] =]
1,80% 1,90%
=2 =2
=4 =4
=5 =5
=6 =6
Abbildung 8: Bewertung Raumluft Abbildung 9: Bewertung Kohlenstoffdioxid
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3.5 Sedierung

| Reumluft | Kohlenstoffdioid | p |

Anzahl 72 73
Midazolam 4,5 mg 5 mg 0,854
Propofol 80 mg 80 mg 0,808

Tabelle 12: Sedierungsbedarf als Mediane

Wahrenddessen der Verbrauch an Propofol bei beiden Gruppen im Median bei 80 mg lag,
wurde in der Raumluft-Gruppe etwas weniger Midazolam im Median als in der
Kohlenstoffdioxid-Gruppe bendtigt (Raumluft-Gruppe: 4,5 mg vs. Kohlenstoffdioxid-Gruppe:
5mg). Insgesamt verzichteten 10 Patienten komplett auf eine Sedierung, davon waren 4
Patienten in der Raumluft-Gruppe und der Rest verteilte sich auf Kohlenstoffdioxid. Bei 5
Patienten wurde Midazolam alleine gegeben. Die Patienten ohne Sedierungsbedarf wurden
dennoch in die Auswertung mit eingeschlossen. Dabei ging die Dosis des jeweiligen

Sedativums mit 0 mg in die Wertung ein.

Der Vergleich des Sedierungsbedarfs wies keine signifikanten Unterschiede bzgl. der Menge

an Midazolam und Propofol, zwischen den beiden Untersuchungsgruppen auf (p > 0,05).
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Abbildung 10: Boxplot: Bedarf an Propofol in mg
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3.6 Untersuchungsdauer

Die berechnete Untersuchungsdauer setzt sich aus den folgenden 3 Teilen der durchgefiihrten
Intervention zusammen. Der erste Zeitabschnitt beinhaltete die Dauer bis zum Erreichen des
Zakums. Danach folgte die bendtigte Zeit fur die erfolgreiche Intubation des lleums.
AbschlieBend gehort auch noch die Zeit dazu, welche fiir den Riickzug des Endoskops und die

dabei durchgefiihrte Betrachtung des Darmes bendétigt wurde.

—m Kohlenstoffdioxid -

Dauer bis zum Zakum

Dauer bis zur Intubation lleum 45
Dauer des Riickzugs
Gesamtdauer

Tabelle 13: Dauer bis zum Erreichen des Zdkums, Intubation des lleums, Dauer des Riickzugs, und Gesamtdauer als
Median in min

Die Gesamtdauer der Untersuchung war im Median in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe nur eine
Minute schneller als in der Raumluft-Gruppe. Wahrenddessen die Mediane bis zum Erreichen
des Zakums bei beiden Gruppen identisch war (10 min), unterschied sich die Zeit bis zur
Intubation des Ileums zwischen den beiden Untersuchungsgruppen nur minimal. Hierbei wurde
in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe eine halbe Minute langer gebraucht gegentiber der Raumluft-
Gruppe. Beim Vergleich der Rickzugsdauer ergaben sich leichte Abweichungen zwischen den
beiden untersuchten Gruppen. In der Kohlenstoffdioxid-Gruppe belief sich der Median auf 11
Minuten. Dem gegeniber lag er in der Raumluft-Gruppe bei 13,5 Minuten. In nur einem Fall

der Raumluft-Gruppe konnte das Zékum nicht erreicht werden.

Signifikante Unterschiede konnten, in keinem der untersuchten Zeitabschnitte, nachgewiesen
werden (p > 0,05).

| Raumiuft | Kohlenstoffdioxid | p |

Intubation moglich 49 (70 %) 56 (77,8 %)
Intubation nicht moglich 21 (30 %) 16 (22,2 %)

Tabelle 14: Haufigkeiten der Intubation des lleums
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Die Intubation des terminalen Ileums war in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe prozentual nur

geringflgig haufiger moglich, als in der Raumluft-Gruppe (Kohlenstoffdioxid-Gruppe: 77,8 %

vs. Raumluft-Gruppe: 70 %). Signifikant war dieser Unterschied nicht (p > 0,05).
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Abbildung 11: Boxplot: Gesamtdauer der Untersuchung in min

3.7 Komplikationen und Bewertung durch den Untersucher

| Raumuft | Kohlenstoffdioid

n | 71 69
45,1 % 40,6 %
352 % 34,8%
16,9 % 21,7 %
1,4% 29%

1,4 % 0%

0% 0%

2 2

0,504

Tabelle 15: Klinische Bewertung des Untersuchers

1:

AN AN

Alle Kriterien zutreffend: Technisch einfache und komplikationslose Untersuchung; Dauer bis zum Erreichen des
Zakums < 10 min; Kreislaufstabiler Patient; Kein Abfall der O,-Sattigung; Intubation des terminalen lleums
erfolgreich.

Eines der oben genannten Kriterien nicht zutreffend, aber nicht unter Kategorie 6 fallend.

Zwei der oben genannten Kriterien nicht zutreffend, aber nicht unter Kategorie 6 fallend.

Mehr als zwei Kriterien nicht zutreffend, aber nicht unter Kategorie 6 fallend.

Unvollstandige Untersuchung, Zakum nicht erreicht.

Schwerwiegende Komplikation (z.B. notwendige Beutelbeatmung oder andere behandlungsbedirftige
Komplikationen wie z.B. Perforation)
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Komplikationen wahrend der Untersuchung sind bei beiden Gruppen nicht aufgetreten.

Im Median wurden beide Untersuchungsmethoden mit Zwei bewertet. Insgesamt belief sich die
klinische Bewertung des Untersuchers zum groBen Teil auf Eins oder Zwei, bei beiden
Vergleichsgruppen. Die Untersuchung mit Raumluft wurde dabei insgesamt bei 80,3 % der
Untersuchten mit einer Eins oder Zwei bewertet. Etwas schlechter schnitt demgegentber die
Kohlenstoffdioxid-Gruppe ab. Hier erhielten 75,4% die Bestnoten Eins oder Zwei.
Demzufolge wurde die Intervention, in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe etwas haufiger mit Drei
oder Vier beurteilt. Eine Bewertung von Finf wurde nur bei einem Patienten in der Raumluft-
Gruppe vergeben. Eine schlechtere Bewertung wurde nicht vorgenommen. Signifikant waren
diese Unterschiede nicht (p > 0,05).

Raumluft Kohlenstoffdioxid
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Abbildung 12: Klinische Bewertung Raumluft Abbildung 13: Klinische Bewertung Kohlenstoffdioxid
1: Alle Kriterien zutreffend: Technisch einfache und komplikationslose Untersuchung; Dauer bis zum Erreichen des
Zakums < 10 min; Kreislaufstabiler Patient; Kein Abfall der O,-Sattigung; Intubation des terminalen lleums

erfolgreich.

Eines der oben genannten Kriterien nicht zutreffend, aber nicht unter Kategorie 6 fallend.

Zwei der oben genannten Kriterien nicht zutreffend, aber nicht unter Kategorie 6 fallend.

Mehr als zwei Kriterien nicht zutreffend, aber nicht unter Kategorie 6 fallend.

Unvollstandige Untersuchung, Zakum nicht erreicht.

Schwerwiegende Komplikation (z.B. notwendige Beutelbeatmung oder andere behandlungsbedirftige
Komplikationen wie z.B. Perforation)

QU Wy
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4 Diskussion

4.1 Methodik

Die Koloskopie ist eine der bedeutendsten apparativen Untersuchungsmethoden in der
Medizin. Neben vielen Mdglichkeiten der diagnostischen und therapeutischen Intervention, gilt
es als ,,Goldstandard” in der Friiherkennung des kolorektalen Karzinoms (Hazewinkel und
Dekker 2011).

Aufgrund der dadurch resultierenden Hé&ufigkeit, der durchgefiihrten Untersuchungen,
erscheint es sinnvoll diesen Vorgang weiter zu verbessern und die Untersuchung flr den

Patienten so angenehm wie mdglich zu gestalten.

Durch die schnelle Eliminierung von Kohlenstoffdioxid aus dem Kolon erhofft man sich, dass
die Ublichen Nachwirkungen der Untersuchungen wie Bauchschmerzen, Flatulenzen und

Spannungsgefiihle, minimiert werden.

Die Veranschaulichung, dass Kohlenstoffdioxid schneller als Luft aus dem Darm entfernt wird,
konnte mit einem Rontgen des Abdomens nach der koloskopischen Untersuchung verdeutlicht
werden. Dort war ersichtlich, dass nach einer Koloskopie mit Kohlenstoffdioxid weniger
Restgas vorhanden war, als nach einer Koloskopie, die mit Raumluft durchgefiihrt wurde
(Hussein et al. 1984; Phaosawasdi et al. 1986).

Brandt und Mitarbeiter (1986) wiesen in einem Tierexperiment nicht nur die schnelle
Absorption, sondern auch die gunstige Beeinflussung des Blutflusses durch Kohlenstoffdioxid

im Kolon eines Hundes nach (Brandt et al. 1986).

In verschiedenen Arbeiten konnten die Vorzige fir die Verwendung von Kohlenstoffdioxid in
der Praxis wéhrend endoskopischen Untersuchungen bestatigt werden. Besonders eine
norwegische Arbeitsgruppe unter Bretthauer hat zahlreiche Arbeiten zu dieser Problematik
veroffentlicht. So konnte gezeigt werden, dass durch die Verwendung von Kohlenstoffdioxid
eine Schmerzreduktion wéhrend und nach der Untersuchung stattfindet. Ebenso zeigte sich eine
Tendenz zur Reduzierung der Sedierungsmenge, sowie auch der Untersuchungszeit. Diese
Vorteile konnten sowohl fur die Koloskopie als auch fiir die endoskopische retrograde
Cholangiopankreatikographie nachgewiesen werden (Bretthauer et al. 2002; Bretthauer et al.
2005; Bretthauer et al. 2007).
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4.2 Studie

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive, randomisierte, kontrollierte,

doppelblinde klinische Studie.

Trotz der Bemuhungen fir die Randomisierung und Verblindung in Form von fiir den gesamten
Tag gleichbleibender Untersuchungsbedingungen, konnte die Verblindung des Untersuchers
nicht immer sicher garantiert werden. Wahrend der Studie wurden vom Hersteller der
Endoskope und Gasversorgung neue Endoskopventile als Zubehor geliefert. Das spezielle
Ventil fur die Gaszufuhr, welches bei Kohlenstoffdioxid verwendet werden muss, unterscheidet
sich zwar duBerlich nicht vom normalen gebréuchlichen Ventil, zeigt aber kleinere
Unterschiede in der Anwendung. Hinzu kommt noch, dass einige Untersucher den Eindruck
angaben, bei manchen Untersuchungen eine eingeschrankte Sicht zu haben. Dies wurde von
ihnen auf die vermeintliche Verwendung von Kohlstoffdioxid zuriickgefiihrt. Eine rationale
Ursache hierflr ist nicht sicher, sie konnte in einer Schlierenbildung vor der optischen Linse
liegen. So konnte es moglich sein, dass sehr erfahrene Untersucher die bestehenden
Unterschiede in der Gerétebedienung wahrnehmen und entsprechend auf das verwendete Gas

rickschlielfen konnten.

Die Auswertung der Daten erfolgte fir jeden Zeitpunkt individuell. Grund fiur die
verschiedenen Stichprobenzahlen der unterschiedlichen Fragestellungen ist, dass nicht immer
alle Fragen vom Patient ausgeftllt wurden sind bzw. die Fragebdgen nicht immer wieder
zuriickgeschickt wurden. Die meisten Ausfallquoten betreffen Patientenfragebogen 2, welcher
die Abklarung der Schmerzen, der Spannungsgeftihle und der Flatulenzen nach 6 bzw. nach 24
Stunden erfragt. AuRerdem enthielt er Fragen zur anschlieBenden Patientenzufriedenheit und
zur Arbeitsfahigkeit des Patienten. Um solche Ausfallquoten zu vermeiden, ware es besser die
Patienten personlich zu fragen. Dies ware jedoch sehr aufwendig und nicht immer im jeden Fall
zu garantieren, da der GroRteil der Patienten eine ambulant durchgefiihrte Koloskopie erhielten
und es sich schwierig gestaltet nach 6 bzw. 24 Stunden persénlich mit dem Patienten zu

sprechen.

Auch die Arztfragebdgen konnten durch den alltdglichen klinischen Stress nicht immer

vollstandig ausgefullt werden und so kam es zu einigen wenigen fehlenden Angaben.
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4.3 Beschwerden

Beschwerden nach koloskopischen Untersuchungen sind keine Seltenheit. Nach einer Studie
von Ko und Mitarbeiter (2007) berichteten 34 % der Patienten nach dem endoskopischen
Eingriff (ber bestehende Symptome. Dabei handelte es sich in den meisten Féllen um ein
Geflihl von Blédhungen (25 %) und Bauchschmerzen (11 %) (Ko et al. 2007).

Die bei der vorliegenden Arbeit untersuchten Beschwerden wurden in 3 Kategorien aufgeteilt.
Zum einen wurden die verspirten Schmerzen anhand einer visuellen Analogskala erfragt. Zum

anderen sollten die Patienten Auskunft zu Spannungsgefiihle und Flatulenzen geben.

Im Gastrointestinaltrakt existieren verschiedene Rezeptoren, die Veranderungen im Darm
wahrnehmen. Diese unterteilen sich in Mechano-, Chemo-, und Thermorezeptoren. Mithilfe
von Mechanorezeptoren werden mechanische Veranderungen wie Dehnung oder Kompression

wahrgenommen (Wood et al. 1999).

Durch Dehnung hervorgerufene Empfindungen missen nicht zwangsléufig als Schmerz gefuhlt
werden. Diese werden am Anfang als nicht schmerzhaftes Spannungsgefiihl empfunden und
kdnnen bei starkerer Auspréagung in Schmerzen tbergehen (Cervero 1988).

Wahrend der Koloskopie entstehen die Schmerzen vor allem durch Druck und
Schlingenbildungen des Endoskops und sind daher unabhéngig vom insufflierten Gas. Diese
Beschwerden kdnnen daher auch nicht mit der Wahl des Gases beeinflusst werden (Shah et al.
2002).

Schmerzen nach der Koloskopie werden vorrangig durch den Zug an der mesenterialen
Aufhdngung und durch den Druck des insufflierten Gases und der damit einhergehenden
Dehnung der Darmwand, ausgeltst (Waye 2002). Wegen der schnelleren Absorption des
Kohlenstoffdioxids sollten die Patienten nach der Untersuchung unter weinigeren Schmerzen

leiden, da der Druck auf die Darmwand schneller, als gegeniiber Raumluft, aufgehoben wird.

Beziiglich der Schmerzstarke konnte nur 1 Stunde nach der Untersuchung ein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Methoden nachgewiesen werden. Bei den anderen Zeitpunkten
war dies nicht der Fall. Ebenso konnte eine Stunde nach der Untersuchung eine Tendenz zur
Signifikanz bezlglich der Hé&ufigkeiten der Patienten, die angaben keine Schmerzen zu

versplren, erreicht werden (p = 0,055).

Eine Vielzahl publizierter Daten wie u.a. von Stevenson und Mitarbeiter (1992), Bretthauer und
Mitarbeiter (2002 und 2005) und Yamano und Mitarbeiter (2010) konnten Unterschiede in der
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Schmerzstarke und der Schmerzfreiheit nach der Untersuchung zwischen den beiden
verschiedenen Methoden nachweisen. Dabei waren die Zeitpunkte dieser Studien, wo diese
Unterschiede bestanden, nicht einheitlich. Jedoch war die geringste Zeit bis zu 3 Stunden nach
der Untersuchung und die maximale Zeit bis zu 24 Stunden nach der Koloskopie. (Bretthauer
et al. 2005; Bretthauer et al. 2002; Stevenson et al. 1992; Yamano et al. 2010).

Wong und Mitarbeiter (2008) hingegen konnten nur signifikante Unterschiede hinsichtlich des
VAS-Scores wahrend und 30 Minuten nach der Untersuchung nachweisen. Sowohl nach einer,
als auch 2 Stunden danach war der Unterschied zwischen den beiden Gruppen nur sehr gering

und somit auch nicht mehr signifikant (Wong, James C H et al. 2008).

Mdogliche Ursachen fir die Unterschiede sind vielféltig. Eine Ursache kdnnte das verwendete
Sedierungsmittel sein. Wahrend Bretthauer und Mitarbeiter (2002) und Yamano und
Mitarbeiter (2010) ausschlielRlich unsedierte Patienten untersuchten, benutzte Stevenson und
Mitarbeiter (1992) und Wong und Mitarbeiter (2008) Diazepam in Kombination mit Pethidin.
In einer weiteren Studie von Bretthauer und Mitarbeiter aus dem Jahr 2005 wurde eine
Kombination aus Midazolam und Pethidin verwendet. Die Patienten der hier durchgefuhrten

Studie erhielten in der Regel eine Kombination aus Midazolam und Propofol.

Durch die unterschiedlichen Wirkungen und Halbwertszeiten der entsprechenden Mittel kann
es zu verschiedenen Ergebnissen kommen. Besonders Diazepam, welches eine lange
Wirkungsdauer aufweist, kann das Ergebnis beeinflussen und somit zur besseren

Vertréglichkeit der Untersuchung fiihren.

Bei Gebrauch von Kohlenstoffdioxid und gleichzeitiger Verwendung von Opioiden, wie zum
Beispiel Pethidin, muss folgender Mechanismus in die Uberlegung mit einbezogen werden.
Durch die verwendeten Opioide wird die Peristaltik im Gastrointestinaltrakt herabgesetzt, da
diese Substanzgruppe unter anderem an den p-Rezeptoren des Darmes ansetzt (Mehendale und
Yuan 2006; Panchal et al. 2007). Durch die Reduktion der Peristaltik kann das insufflierte
Raumluftgemisch schlechter entweichen, als bei Patienten mit normal erhaltenen
Darmbewegungen. Demgegentiber hat Kohlenstoffdioxid den entscheidenden Vorteil, dass es
nicht ausgeschieden werden muss, sondern durch die Darmwand aufgenommen und abgeatmet
wird. Damit ist es nicht an eine problemlos funktionierende Peristaltik gebunden. Somit kann
kein ausreichender Druck im Gastrointestinaltrakt erzeugt werden, um bei dem Patienten

Beschwerden auszuldsen. Félschlicherweise wiirde man dadurch annehmen, dass es allgemein
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langer zu einer Beschwerdereduktion kommt bei Verwendung von Kohlenstoffdioxid, was

jedoch an der Kombination der verwendeten Sedativa liegt.

Beim genauen Betrachten der einzelnen Werte ist ersichtlich, dass in der vorliegenden Arbeit
die Mittelwerte des VAS-Scores nach der Untersuchung sowohl in der Kohlenstoffdioxid-
Gruppe, als auch in der Raumluft-Gruppe sehr niedrig sind (Raumluft: zwischen 3,54 mm und
7,11 mm; Kohlenstoffdioxid: zwischen 1,58 mm und 4,79 mm). Daraus ergibt sich, dass bei
der vorliegenden Arbeit bei den meisten Zeitpunkten keine Signifikanz der Werte erreicht
werden konnte. Wahrenddessen beispielsweise bei der Arbeit von Bretthauer und Mitarbeiter
(2005) nur Mittelwerte von der Kohlenstoffdioxid-Gruppe sehr niedrig sind und die Raumluft-
Gruppe sehr hohe Mittelwerte zwischen 1 und 6 Stunden aufweisen (Kohlenstoffdioxid:
<6 mm; Raumluft: 1h: 23 mm; 3h: 18 mm; 6 h: 12 mm). Dieser Umstand konnte das

Vorhandensein einer Signifikanz bei Bretthauer und Mitarbeiter erkléren.

Dasselbe gilt fur die erhobenen Daten der Schmerzfreiheit. Die hierbei erhaltenen Werte wiesen
ahnlich hohe Prozentzahlen auf wie in den Vergleichsarbeiten. Die Zahlen bezogen sich auf
Patienten, welche mit Kohlenstoffdioxid endoskopiert wurden.

Koloskopien mithilfe von Kohlenstoffdioxid fiihren nur nach 1 Stunde zu einer Reduktion der
Schmerzen. Damit ist nicht widerlegt, dass Kohlenstoffdioxid zu den anderen Zeiten schneller
absorbiert wird. Der Vergleich zeigt lediglich, dass die Koloskopie mit Raumluft in unserem
Patientenkollektiv zu dhnlich geringen Schmerzen fuhrte, wie bei der Durchfiihrung mit
Kohlenstoffdioxid. Die Werte liegen im Mittel, ab 2 Stunden nach der Untersuchung, bei unter

4,6 mm. Damit erfreuen sich tber 78 % der endoskopierten Patienten an Schmerzfreiheit.

Ursachen dafir konnten Differenzen in den Schmerztoleranzen sein. Die
Schmerzwahrnehmung ist ein komplexer Vorgang. Sie wird durch individuell kognitive,

emotionale und umweltmedizinische Faktoren beeinflusst (Crofford und Casey 1999).

In einem Review aus dem Jahre 2012 von Rahim-Williams und Mitarbeiter wurden mehrere
Studien zur Schmerzwahrnehmung zwischen verschiedenen ethnischen  Gruppen
zusammengefasst. Dabei wurden unterschiedliche Schmerzreize untersucht. Sie zeigten, dass
zwischen verschiedenen ethnischen Gruppen Unterschiede in der Schmerzwahrnehmung
existieren. Ursachen kdnnten die Einfliisse von biologischen, psychologischen und kulturellen

Faktoren, sowie Umweltfaktoren sein (Rahim-Williams et al. 2012).

Ein weiterer wesentlicher Faktor scheint die Erfahrung des Untersuchers zu sein. Uraoka und

Mitarbeiter (2009) zeigten signifikante Unterschiede hinsichtlich des VAS-Scores zwischen
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den verwendeten Gasen. Allerdings unterteilten sie die Untersucher in eine erfahrene Gruppe
(mehr als 10 Jahre Erfahrung) und in eine unerfahrene Gruppe (5-7 Jahre Erfahrung). Dabei
stellten sie fest, dass bei der Gruppe mit den erfahreneren Endoskopikern kein signifikanter
Unterschied bzgl. des VAS-Scores zwischen Raumluft und Kohlenstoffdioxid als
Insufflationsgas existierte. Unerfahrenere Endoskopiker wiederum brauchen mehr Zeit um das
Z&kum zu erreichen. AuRerdem gestaltete sich auch die Zeit, welche fiir den Ruckzug des
Endoskops bendtigt wurde, als deutlich langer als bei erfahrenen Untersuchern. Damit ist auch
die Gesamtuntersuchungszeit langer, welche wiederum die insufflierte Gasmenge beeinflusst.
Durch die langere Untersuchungszeit wird auch vermehrt Gas verabreicht (Uraoka et al. 2009).
Dies bedeutet, dass bei Untersuchern, die noch wenig Erfahrung haben, die Verwendung von
Kohlenstoffdioxid bei Koloskopien vorteilhaft fur den Patienten sein kann.

Die in unserer Studie durchgefiihrten Koloskopien fanden alle an einem zertifizierten
Darmzentrum des Universitatsklinikums Leipzig statt. Daraus ergibt sich, dass fast alle
Interventionen von erfahrenen Untersuchern durchgefiihnrt wurden, da dies u.a. die
Anforderungen an ein Darmzentrum darstellen. Dies kdnnte eine weitere Erklarung sein,

warum die Patienten beider Gruppen zu den meisten Zeitpunkten wenig Schmerzen angaben.

Auch konnen generell Unterschiede im Untersuchungsvorgang zu verschiedenen Resultaten
fihren. Wie oben schon erldutert ist die Koloskopie stark vom Untersucher und dessen
Erfahrung abhéngig. Beispielsweise kann das VVorschieben des Endoskops oder das Absaugen
des Insufflationsgases untersucherabhéngig differieren und ein unterschiedliches

Beschwerdebild beim Patienten erzeugen.

Lee und Mitarbeiter (2006) konnten weitere Einfllisse auf die Schmerzen nach der Koloskopie
nachweisen. Dabei fanden sie heraus, dass das weibliche Geschlecht und die
Gesamtuntersuchungsdauer den Schmerz nach der Prozedur erhéhen. Bei vorhandenem
Reizdarmsyndrom wirden sich diese Beschwerden sogar verlangern. Andere Faktoren wie u.a.
Alter, BMI und psychologische Merkmale hatten in ihrer Studie keinen Einfluss (Lee et al.
2006).

Einen weiteren Zusammenhang fanden Hull und Church im Jahr 1994. Bei Frauen konnten
allgemein mehr Schmerzen nach einer Darmspiegelung nachgewiesen werden, insbesondere
bei solchen, die sich vorher einer Hysterektomie unterzogen haben (Hull und Church 1994).
Frauen haben anatomisch gesehen einen langeren Darm. Dies kdnnte dazu fiihren, dass die
Koloskopie insgesamt mehr Zeit benotigt bzw. sich in manchen Féllen die Durchfihrung
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technisch schwieriger gestaltet (Saunders et al. 1996). Abgesehen von den anatomischen
Differenzen hat das weibliche Geschlecht auch eine niedrigere Schmerzschwelle, als das
méannliche Geschlecht (Feine et al. 1991). Dies zusammengenommen konnte die verstarkten

Schmerzen bei Frauen erklaren.

Das Reizdarmsyndrom scheint die Beschwerden ebenfalls zu beeinflussen. Dieses ist eine
komplexe Erkrankung, bei der es zu Bauchschmerzen, Unwohlsein oder auch Blahungen
kommen kann (Layer et al. 2011). In der multifaktoriellen Genese spielt oftmals bestehender
Stress eine zentrale Rolle (Lembo und Fink 2002). Da die Koloskopie, als medizinischer
Eingriff, sowohl flr den Korper, als auch fur die Psyche der Patienten eine Art Stress bedeutet,

konnte das Reizdarmsyndrom die Beschwerdedauer bei den Betroffenen verlangern.

Park und Mitarbeiter (2007) flhrten in ihrer Studie Kriterien auf, die im Nachhinein betrachtet,
mit vermehrten Beschwerden wahrend und nach der Untersuchung assoziiert sind. Als Kriterien
sind dabei das weibliche Geschlecht und junges Alter (< 40) zu nennen. Ebenso empfanden
Patienten mit anamnestisch bekannten Operationen im Bauch- oder Beckenbereich die
Intervention als unangenehmer im Vergleich zu Nicht-Operierte. Weiterhin trégt auch ein

niedriger BMI zu ausgepréagten Schmerzen bei (Park et al. 2007).

Junges Alter als Risikofaktor fur vermehrte Beschwerden ist auch mit der Studie aus dem Jahr
1997 weiter zu belegen. Dort fanden sich Hinweise dafir, dass im Alter die viszerale
Schmerzwahrnehmung abnimmt (Lasch et al. 1997). Die damals durchgefiihrte Studie bezog
sich zwar auf den Osophagus, doch es lasst den hinreichenden Schluss zu, dass die

Beschwerden wahrend einer Koloskopie, mit steigendem Alter, abnehmen.

Auch Park und Mitarbeiter (2007) stellten in ihrer veroffentlichten Arbeit Hypothesen auf, die
die gefundenen Ergebnisse teilweise erlautern konnten. Bei dem niedrigen BMI ziehen sie eine
Parallele zur vorhandenen Muskelmasse, die aufgrund der wahrscheinlich geringeren
Auspragung, ebenfalls einen verminderten Tonus aufweisen wirde. Der Muskeltonus der
Bauchdecke ist mitentscheidend fiir die optimale intestinale Lage des Endoskops. Ein
geringerer Tonus bedeutet vermehrte Schlingenbildung innerhalb des Darmes und damit auch
eine Zunahme der Beschwerden wahrend der Untersuchung. Die deutliche Intensivierung der
Schmerzen bei voroperierten Patienten ist dagegen, mit den vorhandenen Adhdsionen im
Bauchraum, hinreichend erklarbar. Durch die verédnderte Anatomie ist es fiir den Untersucher

zudem schwieriger den korrekten Verlauf des Darmes nachzuempfinden. Dadurch kann sich
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das Endoskop in den Darmschlingen verfangen und zu einer Dehnung der mesenterialen

Befestigung fuhren, was in manchen Fallen zu verstarkten Schmerzen fiihrt (Park et al. 2007).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Schmerzen im Allgemeinen und auch im
Speziellen bei der Koloskopie von sehr vielen Faktoren beeinflusst werden. Diese lassen sich
schwer verallgemeinern, vor allem bei unterschiedlichen Personengruppen. Dies ist eine
maogliche Erklarung, warum es bei verschiedenen Untersuchungen zu unterschiedlichen

Ergebnissen gekommen ist.

Die Annahme, dass die Benutzung von Kohlenstoffdioxid als Insufflationsgas in der
Koloskopie weniger Schmerzen bereitet als die Durchfuhrung mit Raumluft, konnte lediglich
1 Stunde nach der Untersuchung bestatigt werden. Direkt, 2, 6, sowie 24 Stunden nach der
Untersuchung traf dies nicht zu. Dabei weisen nicht nur die Schmerzstéarke, sondern auch die
Héufigkeiten der Schmerzfreiheit, nach der entsprechenden Untersuchung, zu diesen

Zeitpunkten, keine signifikanten Unterschiede auf.

Fur die Signifikanz 1 Stunde nach der Untersuchung konnen die folgenden zwei Hypothesen
Aufschluss geben. Der erste Argumentationspunkt beschéftigt sich mit der noch wirkenden
Sedierung. Direkt nach der Untersuchung wirken die verwendeten Beruhigungsmittel und zwar
sowohl bei den Patienten, die mit Raumluft, als auch bei denen, welche mit Kohlenstoffdioxid
endoskopiert wurden. Somit kann dort kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Schmerzauspragung nachgewiesen werden. Der zweite Punkt, den es zu bedenken gibt, ergibt
sich aus der Eigenschaft des Kohlenstoffdioxids mittels Diffusion die Darmwand zu passieren.
Direkt nach der Untersuchung ist wahrscheinlich ein zu geringerer Anteil Kohlenstoffdioxid
vom Darm resorbiert wurden, um merkliche Unterschiede in der Schmerzauspragung, bei dem
Patienten, zu verursachen. Das kann einen weiteren Grund fiir die fehlende Signifikanz direkt

postinterventionell darstellen.

Ab 2 Stunden nach der Untersuchung war wiederum kein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Methoden beziiglich der Schmerzwahrnehmung festzustellen. Als Erklarung dafur
kommen die schon stattgefundene Abgabe der Raumluft und die ebenfalls erfolgte Resorption
von Kohlenstoffdioxid ber den Darmtrakt in Frage. Die damit einhergehende Verringerung
der Menge an Gas, welche sich im Darmabschnitt befindet, ist nicht ausreichend um bei den

Patienten weniger Schmerzen zu verursachen.

Spannungsgefiihl ist im weitesten Sinne eine abgeschwachte Form von Schmerzen. Durch

Insufflation von geniigend Gas kann es zum Druckgefihl im abdominalen Bereich kommen.
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Diese missen nicht zwangslaufig mit Schmerzen einhergehen, kénnen sich aber dennoch

negativ auf das Allgemeinbefinden des Patienten auswirken.

Beim Spannungsgefuhl konnten signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen
beobachtet werden. Dabei trat 1, 2 und 6 Stunden nach der Untersuchung bei Patienten der
Kohlenstoffdioxid-Gruppe zum einen ein weniger starkes Spannungsgefihl auf. Zum anderen
war die Zahl der Patienten, welche komplett frei von Spannungsgefiihlen waren signifikant
grolRer als im Vergleich zum Raumluftgemisch (Kohlenstoffdioxid: zwischen 80,7 % und
92,8 %; Raumluft: zwischen 51,8 % und 75 %). Lediglich direkt und 24 h nach der

Untersuchung waren die Ergebnisse nicht signifikant.

Radiologische Beurteilungen des Restgases entsprechend der Auspragung im Darm 1 Stunde
nach der Untersuchung belegen die schnellere Elimination von Kohlenstoffdioxid aus dem
Gastrointestinaltrakt und somit die geringere Aufblahung des Darms (Stevenson et al. 1992;
Sumanac et al. 2002).

Geyer und Mitarbeiter (2011), Mayr und Mitarbeiter (2012) und Singh und Mitarbeiter (2012)
konnten ebenfalls nachweisen, dass durch die Anwendung von Kohlenstoffdioxid in der
Koloskopie weiniger Patienten ein abdominales Bldhungsgefiihl beklagten (Geyer et al. 2011;
Mayr et al. 2012; Singh et al. 2012). Diese Resultate wiirden mit den beobachteten Ergebnissen
unserer Studie beziiglich des Spannungsgeftihls einhergehen.

Nach der Koloskopie gehdren Flatulenzen zu den tblichen Nachwirkungen, da das insufflierte
Gas wieder entweichen muss. Mithilfe der Mdglichkeit der Resorption des Kohlenstoffdioxids

durch die Darmwand, konnte dadurch das Auftreten von Darmwinden reduziert werden.

Sowohl die Haufigkeit des Auftretens, als auch die Starke der Flatulenzen konnte durch die
Koloskopie mittels Kohlenstoffdioxid direkt, 1, 2 und 6 Stunden nach der Untersuchung

signifikant reduziert werden.

Die Resultate stimmen mit den publizierten Untersuchungen anderer Autoren tberein, dass die
Koloskopie durch die Verwendung von Kohlenstoffdioxid bezuglich der Flatulenzen positiv
beeinflusst wird. Stevenson und Mitarbeiter (1992) konnten sogar noch bei 24 Stunden
signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen nachweisen (Stevenson et al. 1992;
Sumanac et al. 2002).

Ab 1 Stunde nach der Untersuchung war die Verringerung der Menge an Gas im Darmabschnitt

ausreichend, um eine Reduktion des Spannungsgefhls zu erreichen. Diese Reduktion hielt bis
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einschlieRlich 6 Stunden nach der Intervention an. Damit waren die Untersuchten, bei denen

Kohlenstoffdioxid verwendet wurde, im Vorteil, bei der Betrachtung der Spannungsgefihle.

Bei der Analyse der Flatulenzen konnten signifikante Ergebnisse in den untersuchten
Zeitabschnitten t, (direkt nach der Untersuchung) bis ts (6 Stunden nach der Untersuchung)
erreicht werden. Auch hierbei zeigte sich die Uberlegenheit von Kohlenstoffdioxid gegeniiber

Raumluft.

24 Stunden postinterventionell war keine Signifikanz mehr festzustellen, da wahrscheinlich der
GroRteil des verwendeten Insufflationsgases, egal ob Raumluft oder Kohlenstoffdioxid, aus

dem Darmtrakt entwichen war.

AbschlieBend kann festgehalten werden, dass die durchgefuhrte Koloskopie, bei den
untersuchten Patienten, insgesamt, mit geringen Schmerzen verbunden war. Es traten lediglich
Beschwerden in Form von Spannungen und Flatulenzen auf, die mit der Verwendung von

Kohlenstoffdioxid, als Insufflationsgas, deutlich minimiert werden konnten.

4.4  Zufriedenheit

Die Zufriedenheit spiegelt das Wohlbefinden des Patienten nach der Untersuchung wider.
Damit ergibt sich daraus ein wichtiges Kriterium, um die Prozedur fur den Patienten zu
verbessern und zu optimieren. Es wurde dem Patienten, durch die Mdglichkeit der Vergabe
einer Schulnote, die Gelegenheit zur Abstufung der Zufriedenheit gegeben. Dadurch wurde

nicht nur eine einfache Einteilung in zufrieden und unzufrieden geschaffen.

Generell waren alle, bis auf einen Patienten in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe, mit der
Untersuchung zufrieden. Aus welchem Grund der Patient aus der Kohlenstoffdioxid-Gruppe
unzufrieden war, hat dieser nicht angegeben. Es gab daher auch keinen signifikanten
Unterschied. Dieses Ergebnis stimmt mit anderen publizierten Arbeiten, die auch keine
Verbesserung der Zufriedenheit durch die Nutzung von Kohlenstoffdioxid als Insufflationsgas
hervorbrachten, tiberein (Church und Delaney 2003; Riss et al. 2009; Wong, James C H et al.
2008).

Lediglich in der Studie von Geyer und Mitarbeiter (2011) konnte eine h6here Zufriedenheit der
Patienten durch eine Koloskopie mit Kohlenstoffdioxid im Vergleich zu Raumluft erreicht
werden. Im Unterschied zu der hier durchgefuhrten Studie verwendeten sie, zur Feststellung

der Zufriedenheit, eine visuelle Analogskala (Geyer et al. 2011).
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Sowohl in der Raumluft-Gruppe, als auch in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe wurde die
Untersuchung im Median mit einer Eins bewertet. Signifikante Unterschiede konnten auch hier

nicht erreicht werden.

Eckardt und Mitarbeiter untersuchten in einer Studie im Jahr 2008 verschiedene Kriterien, die
einen Einfluss auf die Zufriedenheit der Patienten haben. Dabei konnte nur bei einem Faktor,
ndmlich den langen Wartezeiten, Signifikanz festgestellt werden. Die anderen untersuchten
Kriterien, wie Alter, Geschlecht sowie die Untersuchungsdauer hatten dagegen keinen Einfluss
auf die Zufriedenheit (Eckardt et al. 2008).

Dies zeigt, dass trotzt der Minimierung der Beschwerden hinsichtlich der Flatulenzen und des
Spannungsgefiihls keine Verbesserung bzgl. der Zufriedenheit und der Bewertung der
Untersuchung, aus der Sicht des Patienten, erreicht wurde. Grund dafur ist vor allem, dass die
Koloskopie mithilfe von Raumluft im Allgemeinen akzeptiert ist und die Patienten sehr
zufrieden nach der Untersuchung sind. Daher ist auch keine Steigerung, mittels

Kohlenstoffdioxid als Insufflationsgas, mehr maoglich.

Zusétzlich wurde noch nach der Arbeitsfahigkeit am Folgetag gefragt. In der Raumluft-Gruppe
fuhlten sich 26,2 % und in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe 28,8 % am darauffolgenden Tag nicht

fahig ihrer geregelten Arbeit nachzugehen. Dieser Unterschied war nicht signifikant.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich der GroBteil der Patienten einen Tag nach der Koloskopie
arbeitsféhig fuhlten. Dieser Aspekt scheint unabhéngig vom Insufflationsgas zu sein, da bei
beiden Gruppen ahnliche Resultate erzielt wurden. Volkswirtschaftlich betrachtet ist es von
Vorteil, wenn die Krankschreibung so kurz wie nétig andauert. Fallen Arbeitnehmer
langerfristig aus, dann entstehen fur den Betrieb hohe Kosten. Besonders bei Berufen in der
Wirtschaft und des 6ffentlichen Dienstes bedeutet der Ausfall enorme Ausgaben fur den Staat
und letzten Endes auch flr den Steuerzahler. Daher hatten mdgliche aufkommende Kosten
eingespart werden konnen, hatte durch die Koloskopie mittels Kohlenstoffdioxid die

Krankschreibungsdauer verringert werden konnen.

Insgesamt wurde die Frage jedoch nur von 49,33 % (Raumluft-Gruppe: 42; Kohlenstoffdioxid-
Gruppe: 32) der befragten Patienten beantwortet. Dieser Umstand wird durch das hohe Alter
der Teilnehmer begrindet. Der Median lag bei 61,5 Jahren und damit war ein GroRteil der

Koloskopierten nicht mehr berufstétig.

Ko und Mitarbeiter (2007) berichteten, dass 20 % der Patienten mindestens 2 Tage bendtigen

und Jonas und Mitarbeiter (2007) fanden heraus, dass 17 % der Patienten mehr als 24 h
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benodtigten, um sich vollstdndig zu erholen und ihre alltdglichen Aktivitdten wieder
aufzunehmen (Jonas et al. 2007; Ko et al. 2007).

Diese publizierten Daten unterscheiden sich nicht wesentlich von unseren Ergebnissen, wobei
die Wahl des Insufflationsgases keine Relevanz spielt. Fur aussagekréftigere Ergebnisse muss

eine grolere Stichprobenzahl zu dieser Thematik befragt werden.

4.5 Untersuchungstechnik

Insgesamt ist die Untersuchung in beiden Gruppen komplikationslos verlaufen.
Komplikationen wéhrend bzw. nach einer Koloskopie sind, wie schon im Kapitel 1
beschrieben, sehr selten. Es misste eine sehr hohe Fallzahl untersucht werden, um

Unterschiede, falls diese vorhanden sind, nachweisen zu kdnnen.

Die Bewertung des Untersuchers waren im Median bei beiden Methoden identisch (Zwei).
Daher scheint die Wahl des Insufflationsgases weniger Einfluss auf die Einfachheit und den

reibungslosen Verlauf zu haben.

Ebenfalls scheint das Endoskopiegas die Untersuchungszeit wenig zu beeinflussen. Die Dauer
bis zum Erreichen des Z&kums (10 min) war im Median identisch. Die Zeit bis zum Erreichen
des lleums (Raumluft: 12 min und Kohlenstoffdioxid: 12,5 min), wenn es mdglich war, bzw.
die lleumintubationsraten (Raumluft: 70, % und Kohlenstoffdioxid: 77,8 %), zwischen beiden
Gruppen, waren nur geringfugig unterschiedlich. Bei der Gesamtdauer war die
Kohlenstoffdioxid-Gruppe im Median etwas schneller gegeniiber der Raumluft-Gruppe
(Raumluft-Gruppe: 27 min; Kohlenstoffdioxid-Gruppe: 26 min). Signifikant waren diese

Unterschiede allesamt nicht.

Einige Studien konnten nachweisen, dass durch Kohlenstoffdioxid das Zakum schneller
erreicht werden kann (Singh et al. 2012; Yamano et al. 2010). Die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit stimmen jedoch mit der Mehrzahl anderer publizierten Arbeiten tGberein. Diese stellten
ebenfalls fest, dass die Wahl des Insufflationsgases keinen Einfluss auf die Untersuchungsdauer
und die Zeit, bis zum Erreichen des Zakums, hat (Bretthauer et al. 2002; Chen et al. 2013; Mayr
et al. 2012; Riss et al. 2009; Wong, James C H et al. 2008; Uraoka et al. 2009).

Geyer und Mitarbeiter (2011) konnten sowohl bei den Ileumintubationsraten, als auch bei der
Dauer bis zum Erreichen des lleums keine signifikanten Unterschieden finden (Geyer et al.
2011).
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Wichtige Einfliisse auf die Dauer bis zum Erreichen des Zakums und damit auch auf die
gesamte Untersuchungszeit haben vor allem das Alter, Geschlecht, der BMI,
Untersuchungsvorbereitung des Patienten und die Erfahrung des untersuchenden Arztes. Dabei
wird das Erreichen des Zakums durch hohes Lebensalter, weibliches Geschlecht, niedriger
BMI, schlechte Darmreinigung sowie unerfahrene Untersucher verzdgert (Bernstein et al.
2005).

Die Sedierung setzte sich bei unserer Koloskopie aus Midazolam und Propofol zusammen.
Midazolam wurde gewichtsadaptiert am Anfang der Intervention verabreicht. VVon Propofol
wurde, ebenfalls wie bei Midazolam, am Anfang einer Untersuchung eine Basisdosis appliziert.
Im Verlauf der Endoskopie wurden je nach Bedarf weitere Boli an Propofol gegeben. Die
Minimierung der Symptome wirde deshalb vorrangig zu einer Dosisreduktion von Propofol

fihren, nicht jedoch den Bedarf an Midazolam senken.

Der Bedarf an Midazolam war in der Kohlenstoffdioxid-Gruppe minimal héher (Raumluft-
Gruppe: 4,5 mg; Kohlenstoffdioxid-Gruppe: 5 mg). Dieser Unterschied war nicht signifikant.
Die Dosis an Propofol war im Median bei beiden Gruppen identisch (80 mg).

Die Durchfiihrung der Koloskopie mit Kohlenstoffdioxid flhrte, in der hier vorliegenden
Arbeit, nicht zu einer Reduktion der Schmerzen wéhrend der Untersuchung. Dies ist
wahrscheinlich die Erklarung, warum keine Verringerung der Menge an verabreichten Sedativa
erreicht werden konnte. Die Verminderung von Spannungsgefiihle und Flatulenzen scheinen

unabhéngig vom Bedarf an Propofol zu sein.

Durch die Verringerung an Sedierungsbedarf hatten eine Vielzahl von Vorteilen entstehen
kdnnen. Zunachst wéren anfallende Kosten fir die jeweilige Klinik reduziert worden, da die
Ausgaben flr Sedativa hatten verringert werden kénnen. Bei grol3en Zentren, welche sehr viele
Koloskopien pro Jahr durchfuhren, hétte eine hohe Summe eingespart werden kdnnen. Ebenso
hatte man Risiken bei der Verwendung von Sedierungsmittel reduzieren kdénnen. Wie in
Abschnitt 1.2.3 schon dargestellt werden kardiopulmonale Komplikationen vor allem durch die
Sedierung ausgelost. Da unsere Ergebnisse eindeutig zeigen, dass die Sedierung unabhéngig

vom Insufflationsgas ist, konnten die angesprochenen Vorteile nicht erreicht werden.

Auch andere Arbeiten fanden heraus, dass durch Kohlenstoffdioxid als Insufflationsgas, die
Menge an Sedativa nicht reduziert wird (Fernandez-Calderon et al. 2012; Mayr et al. 2012;
Singh et al. 2012).
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AbschlieBend kann festgehalten werden, dass durch Kohlenstoffdioxid als Insufflationsgas nur
geringe Vorteile fir den Patienten und fir den Untersucher zumindest in der

»Routinekoloskopie* entstehen.

Aufgrund der erhobenen Daten kann vermutet werden, dass unter bestimmten
Voraussetzungen, die Koloskopie mit Kohlenstoffdioxid, zu mehr Vorteilen fiihren kann. So
kdnnen sehr lange Untersuchungen mit beispielsweise komplexen therapeutischen Eingriffen
oder dhnlichem mit hoherem Schmerzen verbunden sein, die, mit Hilfe des Einsatzes von
Kohlenstoffdioxid, reduziert werden kdnnen. Die mogliche Bandbreite der Interventionen
wéhrend einer Koloskopie konnte in unserer Studie, auf Grund der geringen Anzahl, nur
unzureichend betrachtet werden. So konnten wenige Untersuchungen mit langer
Untersuchungsdauer und  schwieriger  Diagnostik anhand der  Gesichtspunkte
Patientenzufriedenheit, 6konomischem Nutzen und Risikoreduktion dargestellt werden. Dies
lag u.a. an unseren Ausschlusskriterien, die Patientenkollektive mit vorhersehbaren
komplizierten Untersuchungsablauf ausschlossen, da das Hauptaugenmerk unserer Studie auf
der ,,Routineuntersuchung* lag. Anhand der hier aufgezeigten Daten ist davon auszugehen, dass
sich bei eben diesen langer andauernden Prozeduren ein gréRRerer Vorteil in der Benutzung von
Kohlenstoffdioxid ergeben hatte. Dies konnte jedoch bei der wenigen Anzahl solcher
komplexer und schwieriger Eingriffe nicht statistisch sinnvoll untersucht werden. Der hier
aufgezeigte Aspekt konnte in einer weiterfihrenden Studie naher geprift werden.
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5 Fazit

Generell werden durch die Anwendung von Kohlenstoffdioxid, wahrend einer Koloskopie,
subjektive Beschwerden wie Spannungsgefiihle des Bauches und Flatulenzen reduziert. Trotz
dieser Reduktion sind die Patienten nicht zufriedener bzw. bewerteten den
Untersuchungsvorgang nicht besser, im Vergleich zur etablierten Methode mit Raumluft.
Ebenso war ersichtlich, dass die Wahl des Insufflationsgases, keinen Einfluss auf die Erholung

und nachfolgende Arbeitsfahigkeit des Patienten hat.

Fur den untersuchenden Arzt spielt das Insufflationsgas, welches verwendet wird, eine
untergeordnete Rolle. Die Untersuchung mit Kohlenstoffdioxid ist weder einfacher in der
Durchfiihrung, noch schneller. Auch die notwendige Menge an Sedativa kann durch den

Einsatz von Kohlenstoffdioxid nicht reduziert werden.

Kohlenstoffdioxid als Insufflationsgas kann im Allgemeinen empfohlen werden. Dennoch
muss kritisch betrachtet werden, ob sich der Aufwand sowie die aufkommenden Kosten fur die
Ausristung rechtfertigen lassen. Vor allem vor dem Hintergrund, dass mit Raumluft eine

ebenso gute Alternative zur Verfiligung steht.
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6 Zusammenfassung
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Hintergrund: Die Koloskopie ist eine der wichtigsten apparativen Untersuchungsmethoden der
heutigen Medizin. Es dient nicht nur zu diagnostischen Zwecken, sondern kann auch
therapeutisch angewandt werden. Weiterhin gilt es als Goldstandard zur Diagnose des
kolorektalen Karzinoms. Deswegen ist es sinnvoll eine so bedeutsame Methode stetig zu
verbessern und dem Patienten den VVorgang so angenehm wie maoglich zu gestalten. Da es bei
dieser Untersuchung notwendig ist, ein Gas in den Darm zu insufflieren, gehdren zu den
typischen Beschwerden im Anschluss der Prozedur in der Regel Blahungsgeftihle, Flatulenzen
und Bauchschmerzen. Um die Nachwirkungen zu minimieren, kann Kohlenstoffdioxid als
Insufflationsgas genutzt werden. Da Kohlenstoffdioxid wesentlich schneller als normale

Raumluft von der Darmwand resorbiert wird, ergibt sich fur den Patienten ein Vorteil. Ziel
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dieser Arbeit ist es die Vorzige Kohlenstoffdioxids gegeniiber der blichen Methode mit

Raumluft, als Insufflationsgas, wahrend der Koloskopie, nachzuweisen.

Methode: Insgesamt wurden 150 Patienten in die doppelblinde, kontrollierte Studie
aufgenommen und randomisiert in die Gruppen Raumluft und Kohlenstoffdioxid. Die
Sedierung erfolgte mit Midazolam und Propofol. Auf Wunsch des Patienten konnte auf eine
Sedierung verzichtet werden. Im Anschluss an die Koloskopie wurden zu verschiedenen
Zeitpunkten (direkt, 1 h, 2 h, 6 h und 24 h nach der Untersuchung) die Schmerzen anhand einer
visuellen Analogskala (100 mm) erfragt. Zur Erfassung von Blahungsgefuihle und Flatulenzen
wurde eine 5-stufige Likert-Skala verwendet. Zusétzlich hat der Patient noch die Mdglichkeit
die Untersuchung abschlieRend zu bewerten (Noten zwischen Eins und Sechs) und Angaben
beziiglich Zufriedenheit und Arbeitsfahigkeit zu machen. Der Endoskopiker notierte
verschiedene Abschnitte der Untersuchung (Untersuchungsanfang; Zeit bis zum Erreichen des
Zakums; Zeit, die fir die Intubation des lleums benétigt wurde und Untersuchungsende),
Menge an Sedativa, Komplikationen und Ileumintubationsrate. Als letztes wurde die

Koloskopie vom Arzt noch bewertet (Noten zwischen Eins und Sechs).

Ergebnis: Es konnten insgesamt 150 Patienten ausgewertet werden. Dabei wurde bei 78
Patienten Kohlenstoffdioxid und bei 72 Patienten Raumluft als Insufflationsgas verwendet.
Hinsichtlich Alter und Geschlecht unterscheiden sich beide Gruppen nicht. In Bezug auf
Schmerzen konnte nur 1 Stunde nach der Untersuchung ein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Untersuchungsgruppen nachgewiesen werden (p=0,042). In der
Kohlenstoffdioxid-Gruppe wurden 1, 2 und 6 Stunden nach der Koloskopie signifikant
schwéchere Spannungsgefiihle angegeben (pin < 0,001; pon = 0,044; psn = 0,001). Ebenso traten
signifikant mehr Patienten auf, die unter keinerlei Spannungsgefiihlen litten (pin < 0,001;
p2h = 0,04; penh = 0,001). Direkt und 24 h nach der Untersuchung konnten keine Unterschiede
hinsichtlich des Spannungsgefihls festgestellt werden. Flatulenzen waren bzgl. der Starke in
der Kohlenstoffdioxid-Gruppe signifikant niedriger. Dieser Sachverhalt konnte direkt nach der
Untersuchung (p <0,001) sowie 1 (p<0,001), 2 (p<0,001) und 6 Stunden (p = 0,009)
postinterventionell festgestellt werden. Zu denselben Zeitpunkten, wie eben genannt, konnte
auch eine Signifikanz beziglich der Abwesenheit von Flatulenzen, bei den Patienten,
aufgezeigt werden (pair <0,001; p1n<0,001; p2n<0,001; pen<0,009). Weder die
Zufriedenheit, noch die Arbeitsfahigkeit und ebenso wenig die Bewertung der Untersuchung,
durch den Patienten, konnte, durch die Koloskopie mit Kohlenstoffdioxid, als Insufflationsgas,
verbessert werden. Bei Betrachtung der Untersuchungsdauer und Menge an Sedativa war keine
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Zusammenfassung

Reduktion durch Anderung des Insufflationsgases moglich. Auch die lleumintubationsraten
und die Bewertung durch den untersuchenden Arzt konnten nicht signifikant gesteigert werden,
bei Verwendung von Kohlenstoffdioxid. Komplikationen traten in beiden Vergleichsgruppen

nicht auf.

Schlussfolgerung: Trotz der Reduktion von Spannungsgefihle, Flatulenzen und bei 1 Stunde

nach der Untersuchung der Bauchschmerzen, durch die Koloskopie mit Kohlenstoffdioxid, als
Insufflationsgas, konnte weder die Zufriedenheit oder die Arbeitsfahigkeit, noch die Bewertung
optimiert werden. Auch fir den Untersucher spielt das Insufflationsgas eher eine
untergeordnete Rolle, da keine Verbesserungen der untersuchten Faktoren erreicht wurden.
Kohlenstoffdioxid, als Gas in der Endoskopie, zeigt nur wenige Vorteile gegeniiber dem
Goldstandard mit Raumluft. Grundsétzlich kann Kohlenstoffdioxid in der Koloskopie
empfohlen werden. Dennoch muss kritisch betrachtet werden, ob die zusatzlich aufkommenden

Kosten, fur diese spezielle Methode, die wenigen nachgewiesenen Vorteile, rechtfertigen.
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Kohlendioxid als Hilfsmittel in der Endoskopie — Evaluierung des Einflusses auf
Untersuchungsdauer und Vertraglichkeit

Projektbeschreibung

1. Grundlagen:

Um wahrend der endoskopischen Untersuchung in der Gastroenterologie das
untersuchte Hohlorgan vollstandig darstellen zu kénnen, ist eine vollstandige Entfaltung
desselben notwendig. Hierfir wird Gas Uber das Endoskop insuffliert. Als verwendetes
Gas hat sich Raumluft durchgesetzt. Dieses ist billig, sicher in der Anwendung und
Uberall vorhanden.
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Ein haufiges Problem nach endoskopischen diagnostischen und therapeutischen
Eingrifien sind Beschwerden durch die insufflierte Luft, speziell Schmerzen und
Blahungen.

Ein Versuch, diese Beschwerden zu minimieren, ist die Durchfihrung der
Untersuchung mit Kohlendioxid {(COs) anstelle von Raumluft. Dieses Vorgehen wurde
in den 1950er Jahren erstmals diskutiert {(Becker 1953) und 1974 von Rogers in Form
einer Studie verdffentlicht. Initialzindung fir diese Aktivitaten war die Suche nach
einem Gas zur Reduktion der damals noch vorhandenen Explosionsgefahr bei
elektrochirurgischen Eingriffen (z.B. Polypektomie) wahrend der Koloskopie. Diese
Problematik ist durch bessere Vorbereitung zur Koloskopie und damit nicht mehr
vorhandenem brennbarem Damgas mittlerweile nicht mehr aktuell.

Das aktuell wieder zunehmendem Interesse an der Verwendung von Kohlendioxid zur
Endoskopie beruht auf einer anderen interessanten Eigenschaft des Gases: CO:z wird
im Vergleich zu Raumluft sehr viel schneller aus dem Darm resorbiert. Man geht von
einer bis zu 160-mal schnelleren Resorption aus.

Dies fuhrt zu einer Schmerzreduktion wahrend und nach der Untersuchung, zu einer
Verringerung des Sedierungsbedarfs sowie zu einer Reduzierung von einerseits der
Untersuchungszeit und andererseits der Erholungszeit nach Untersuchung (Williams,
1986).

Diese Vortelle konnten bisher — bei anderen technischenh Voraussetzungen und
anderen Gerateausristungen — in verschiedenen Arbeiten gezeigt werden. Besonders
verdient hat sich in dieser Frage eine norwegische Arbeitsgruppe um den Arzt Michael
Bretthauer gemacht. Dieser konnte oben zitierte Vorteile fur die Koloskopie und die
Endoskopische retrograde Cholangio-Pankreatikographie (ERCP) nachweisen
(Bretthauer 2002, 2005, 2007). Besonders erwéhnenswert ist die Verdffentlich dieses
Autors von 2005. Darin untersuchte er die Fragestellung, ob die Durchfuhrung einer
Koloskopie zu einer Erhéhung des CO: fiihrt (Surrogatparameter etCOs). Es konnte ein
leichter Anstieg dieses Parameters gezeigt werden, allerdings sowohl bei der COo-
Gruppe als auch bei der Gruppe, die mit Raumluft endoskopiert wurde. Dieses legt den
Schluss hahe, dass weniger die Art des verwendeten Endoskopie-Gases als vielmehr
die bei den Patienten durchgefihrte Sedierung zu diesen Veranderungen fihrte.
Ahnliche Untersuchungen mit &hnlichem Ergebnis kommen von Saito et al zur
Koloskopie mit endoskopischer Submukosadissektion (2007}, von Sumanac et al zur
Koloskopie (2002) sowie von Hirai et al. zur Doppelballonendoskopie (2007).

Trotz dieser bekannten und publizierten Vorteile wird diese Art der endoskopischen
Untersuchungstechnik kaum angewendet. Ursachen sind méglicherweise die héheren
Kosten und der Bedarf an bisher wenig verbreiteter Spezialausristung.
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Der Endoskophersteller Fujinon bietet eine neue Mdglichkeit an, Kohlendioxid
praktikabel in der Routine anzuwenden. Wir planen einen Einsatz dieser neuen
Technik in unserer endoskopischen Einrichtung und méchten diesen wissenschaftlich
begleiten und auswerten. Es handelt sich dabei um markireife Gerate mit CE-
Zertifizierung und Zulassung als Medizinprodukt.

Es wird keine zusatzliche endoskopische Untersuchung nétig werden. Diese Studie
wird zu keiner Verlangerung der Untersuchungszeit fihren; entsprechend der bisher
verdffentlichen Daten ist eher mit einer Verkirzung der Untersuchungszeiten zu
rechnen. An zusatzlicher Untersuchung ist die Durchfuhrung einer kapilléren
Blutentnahme fur die Blutgasanalyse geplant.
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2. Einzelheiten zur geplanten Untersuchung

2.1. Geplantes Studiendesign:
Randomisiert, kontrolliert. Doppel-blind. Prospektiv.

ZUu Beginn eines Untersuchungstages soll ein Umschlag gezogen werden mit der
randomisierten Anweisung, welches Untersuchungsverfahren (Raumluft oder COz) an
diesem Tag eingesetzt werden soll. Diese Technik wird von der Assistenz
entsprechend der Randomisierung aktiviert. Der untersuchende Arzt und der Patient
wird keine Information dariber erhalten, welche Technik eingesetzt wird.

Es erscheint notwendig, die Randomisierung tageweise vorzunehmen. Alle Patienten
eines Tages werden also entweder mit Raumluft oder mit COz untersucht. Wahrend der
Umlagerungsphasen zwischen zwei Untersuchungen befindet sich der Arzt
typischerweise im Raum zum Befundschreiben. Bei einer Randomisierung fur jeden
einzelnen Patienten wirde er aufgrund der nétigen Umbauten wahrscheinlich
Informationen Uber das verwendete Untersuchungsverfahren erhalten. Bei unserem
geplanten Vorgehen erscheint eine Verblindung dagegen realistisch. Von aul3en ist an
dem Gerat nicht zu erkennen, welches Gas verwendet wird.

Die Untersuchungen selbst werden in Ublicher Technik durchgefihrt. Es werden keine
vermehrien Biopsien etc. nétig.

Die Patienten erhalten wéahrend der Untersuchung bei Bedarf eine Sedierung mit
Propofol und Midazolam. Nach anfanglicher Dosis wird je nach Bedarf dann die
Sedierung mit der Verabreichung wvon Boli aufrechterhalten. Die Menge an
Sedierungsmittel wird dokumentiert.

2.2. Fragestellungen:

Wie wirkt sich der Einsatz von Kohlendioxid als Endoskopie-Gas zur Koloskopie auf die
Untersuchungszeit aus, insbesondere auf die Zeit bis zum Emreichen des Coecums?
Gibt es zwischen der CO2-Gruppe und der Luft-Gruppe einen Unterschied im Bedarf an
Sedierungsmittel?

Wirkt sich die Wahl des Endoskopie-Gases auf die Werte in der Blutgasanalyse aus
(pH-Wert, pCO2)7?

Wie sind die subjektiven Beschwerden des Patienten (Fragebogen, Schmerzskala
(VAS))

Bestand am Tag nach einer ambulanten Untersuchung Arbeitsfahigkeit)
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2.3.: Messparameter:

- Untersuchungsdauer, Bei der Koloskopie insbesondere die Zeit bis zum Erreichen
des Zékums

- Menge an eingesetzem Sedierungsmittel (Midazolam, Propofol )

- BGA vor und unmittelbar nach Untersuchung

- Fragebogen mit Angaben zu Beschwerden mit Visuell-Analog-Skala, zu erheben vor
der Untersuchung sowie zum Zeitpunkt 0 (= Untersuchungsende), +1 h, +2 h, +6 h,
+24 h; Arbeitsunfahigkeit am Tag nach der Untersuchung? Ricksendung des
Fragebogens via Post.

2.4.: EinschluBkriterien:

Notwendigkeit einer endoskopischen Untersuchung
Einverstandniserklarung und Fahigkeit, diese zu verstehen
> 18 LJ

2.5.: AusschluBkriterien:

Schwere COPD mit COz-Retention
Sonstige Erkrankung mit COz-Retention
Schwangerschaft und Stillzeit
Herzinsuffizienz im Stadium NYHA >= Il

Verantwortliche
Dr. med. Albrecht Hoffmeister, Oberarzt, Leiter der Endoskopie
Dr. med. Jurgen Feisthammel, Facharzt

Name und Anschrift der Institution
Medizinische Klinik und Poliklinik I1
Liebigstr. 20

04103 Leipzig
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