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I Abkürzungsverzeichnis 

 

• Obere gastrointestinale Endoskopie (EGD) 

• Nasale obere gastrointestinale Endoskopie ohne Sedierung (nEGD) 

• Perorale obere gastrointestinale Endoskopie ohne Sedierung (ns-EGD) 

• Perorale obere gastrointestinale Endoskopie mit Sedierung (s-EGD) 

• Universitätsklinikum Leipzig, Deutschland (UKL) 
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Für eine optimale Prävention und die Beurteilung verschiedener Krankheitsverläufe ist eine 

regelmäßige, ambulant durchgeführte Gastroskopie erforderlich. Diese wird am Universitätsklinikum 

Leipzig (UKL) als orale Gastroskopie angeboten. Dabei können die Patienten, sofern keine medizinische 

Kontraindikation besteht, gemäß der Leitlinie zwischen einer Untersuchung mit oder ohne Sedierung 

wählen.  

Eine weitere Wahlmöglichkeit für die Patienten, um eine Sedierung und die damit einhergehenden 

Risiken zu vermeiden, stellt das Angebot der nasalen Gastroskopie dar. 

Von September 2016 bis März 2017 führten wir die prospektive klinische Studie „Besteht die 

Notwendigkeit der Verfügbarkeit nasaler Gastroskopie in der Routinediagnostik“ in der 

interdisziplinären zentralen Endoskopie am UKL durch.  

Konkret hatte diese Studie das Ziel, Aufschluss über den möglichen Patientenwunsch einer Wahloption 

der nasalen Methode unter den ambulanten Patienten des UKLs zu geben. Darüber hinaus sollte mit 

der Studie ermittelt werden, welche Gründe die Patienten für ihre Entscheidung angeben, ob bereits 

Vorerfahrungen bestehen, wie sich ggf. bestehende Vorerfahrungen auf die Entscheidung auswirken 

und ob die dann durchgeführte Untersuchung die Präferenz für eine zukünftige Untersuchung 

verändern würde. 

Die nasale Gastroskopie hat sich in der durchgeführten Untersuchung als eine sichere und von 

Patienten gut tolerierte Alternative zur oralen Gastroskopie herausgestellt. Mit der Möglichkeit der 

Verminderung sedierungsassoziierter Risiken, der Senkung der anfallenden Kosten sowie der 

Ermöglichung einer gastroskopischen Untersuchung bei Patienten, bei denen die Durchführung der 

oralen Gastroskopie nicht möglich ist, könnte die nasale Gastroskopie einen großen Gewinn für die 

Endoskopie darstellen.    
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2 Einleitung 

2.1 Hintergrund 

 

Zur optimalen Prävention sowie zur Beurteilung und Therapie zahlreicher Krankheitsverläufe 

ist eine regelmäßige, ambulant durchgeführte obere gastrointestinale Endoskopie (EGD) 

erforderlich. Diese wird, wie auch in einer Übersichtsarbeit von Parker et al. beschrieben, 

traditionell als perorale Gastroskopie durchgeführt [1]. Vorausgesetzt es bestehen keine 

Kontraindikationen für eine Sedierung, sollte gemäß der S3 - Leitlinie „Sedierung in der 

gastrointestinalen Endoskopie“ (2015) jedem Patienten die Wahl zwischen einer 

Untersuchung mit oder ohne Sedierung, unter Verwendung lokaler Anästhetika, angeboten 

werden [2]. Insgesamt ist die Anzahl der Untersuchungen mit Sedierung zunehmend [3]. Eine 

Sedierung während der peroralen oberen gastrointestinalen Endoskopie (s-oEGD) führt zu 

einer Zunahme der Toleranz gegenüber der Untersuchung [4]. Allerdings weisen laut der S3-

Leitlinie Patienten mit einem erhöhten ASA-Score (American Society of Anesthesiologists) ein 

erhöhtes Sedierungsrisiko auf, wobei der ASA-Score der Einschätzung des körperlichen Status 

eines Patienten dient [2, 5]. Insbesondere eine Sedierung, die allein durch den zuständigen 

Endoskopiker geleitet und von der Pflegekraft verabreicht wird („endoscopist-directed nurse-

administered sedation“), ist für Risikopatienten mit einem höheren ASA-Score mit vermehrten 

Risiken assoziiert [6]. Darüber hinaus bedarf es im Rahmen einer Sedierung einer engen 

Überwachung während und nach der Untersuchung, was zu einer Steigerung der generellen 

Kosten führen könne, vgl. Ustundag et al. [7]. In einer weiteren Studie zeigte sich eine 

signifikante Kostenreduktion durch die Durchführung einer Untersuchung ohne Sedierung, 

verglichen mit einer Untersuchung mit Sedierung [8]. Allerdings stellte eine andere Studie fest, 

dass Gastroskopien mit ausschließlicher Rachenanästhesie (ns-oEGD) zu größerem 

Unbehagen bei den untersuchten Patienten führen können als von den Untersuchern 

erwartet [9].  

Mit dem Ziel der Steigerung des Patientenkomforts wurden ultradünne Videoendoskope 

entwickelt. Eine 2003 durchgeführte Studie zeigte, dass die Gastroskopie mittels ultradünner 

Geräte und ohne Sedierung in der Regel gut toleriert wird und zu einer verbesserten 

Zugänglichkeit der Untersuchung im Allgemeinen führt [8].  Zusätzlich wurde die nasale 

Gastroskopie (nEGD) als Alternative zur peroralen Gastroskopie ohne Sedierung getestet [10]. 



 

6 
 

 

2.2 Historische Entwicklung und Erscheinungsformen der Gastroskopie  

 

Die Endoskopie hat in den letzten Jahren eine Schlüsselrolle in der modernen 

Gastroenterologie übernommen. Im Allgemeinen wird Adolf Kussmaul die Durchführung der 

ersten Gastroskopie an einem Schwertschlucker im Jahr 1868 zugesprochen [11, 12]. Im Jahr 

1957 gelang L. Curtis sowie B. Hirschowitz unter Anwendung hochwertiger klarer Glasfasern 

der Durchbruch: Sie führten das erste flexible Fibergastroskop ein [13–15]. Gemäß den 

maßgeblichen historischen Zusammenfassungen ist es anschließend zu zahlreichen 

Entwicklungen in der Endoskopie gekommen. Mittels eines CCD-Chips (charge-

coupled device) zur Digitalisierung und Weiterverarbeitung der Informationen wurde der Weg 

für die Implementierung der heute gebräuchlichen Videoendoskopie geebnet [11, 15, 16]. Die 

ständige Verbesserung der Bildauflösung sowie die Möglichkeit adäquater Probenentnahmen 

könnte laut einer zusammenfasssenden Arbeit zu den Fortschritten in der Endoskopie von 

Graham et al. zu einer weiteren Verbesserung der Prognose zahlreicher Krankheitsbilder 

führen [17]. Generell wird die Endoskopie des oberen Gastrointestinaltrakts in der 

Linksseitenlage durchgeführt. Die Patienten sollten nüchtern sein und demnach 

sechs Stunden vor dem Eingriff keine Nahrung mehr zu sich nehmen. Der Genuss klarer 

Flüssigkeit ist bis zwei Stunden vor der Untersuchung gestattet [18].  

Während der Untersuchung wird ein Endoskop peroral oder transnasal vom Ösophagus über 

den Magen und den Bulbus duodeni bis zur Pars descendens des Duodenums vorgeschoben. 

Zur besseren Sicht ist die Gabe von Luft oder Wasser sowie das Absaugen von Flüssigkeit 

möglich. Laut der S2k-Leitlinie „Qualitätsanforderungen in der gastrointestinalen 

Endoskopie“ (2015) sollte eine Bilddokumentation neben den pathologischen Befunden unter 

anderem von der Z-Linie, Antrum, Corpus, Kardia in Inversion und des Duodenum Pars II 

erfolgen, um die Vollständigkeit der Ösophagogastroduodenoskopie beweisen zu 

können [19].  Je nach Bedarf und Fragestellung besteht die Möglichkeit der Entnahme 

einzelner Biopsien zur weiteren Beurteilung und histologischen Abklärung. 

Mögliche Indikationen für eine Gastroskopie stellen neben der Eisenmangelanämie unklarer 

Genese auch Dysphagie, wiederholtes Erbrechen, Achalasie und viele weitere dar [20]. 

Darüber hinaus sind therapeutische Eingriffe wie Varizenbehandlungen oder die Behandlung 

akuter gastrointestinaler Blutungen möglich. 
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Die diagnostische Gastroskopie zählt zu den Untersuchungen mit geringem Blutungsrisiko, so 

dass ohne klinische Anamnese keine Routinelabordiagnostik notwendig ist [19]. Eine 

ausführliche Medikamentenanamnese und mögliche Anpassung der Medikation an die 

bevorstehende Untersuchung ist jedoch unabdingbar.  

Gemäß einer Arbeit zur „Aufklärung und Einwilligung bei ärztlichen Eingriffen“ (2007) erfüllt 

jeder ärztliche Eingriff laut Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes (BGHSt 35, 246) den 

Tatbestand der Körperverletzung (§§ 223 ff. StGB, § 823 I BGB). Somit ist die Voraussetzung 

für eine Untersuchung der „informed consent“, die Zustimmung des Patienten zu der 

diagnostischen oder therapeutischen Behandlung nach einem angemessenen 

Aufklärungsgespräch. Dieses Aufklärungsgespräch sollte den Patienten auch über die Risiken 

der Untersuchung in Kenntnis setzen. Hierbei wird in der Regel die Wahrnehmung des 

Selbstbestimmungsrechtes des Patienten als vorrangig vor der medizinischen Auffassung des 

Arztes gesehen [21].  

Mögliche Risiken und Nebenwirkungen der Gastroskopie sind unter anderem leichter 

Brechreiz, Schluckbeschwerden, Missempfindungen im Rachenraum, Zahnschäden, 

Perforationen, Aspiration, Allergien/Unverträglichkeiten, stärkere Blutungen (bei 

Blutungsneigung) und Infektionen [18]. In der Folge einer Untersuchung unter Sedierung sind 

kardiopulmonale Komplikationen für einen Großteil der Komplikationen während der EGD 

verantwortlich [22]. 

 

2.2.1 Orale Gastroskopie 

 

Im Allgemeinen wird die obere gastrointestinale Endoskopie als perorale Gastroskopie 

angeboten [1]. Vorausgesetzt, dass keine Kontraindikation für eine Sedierung vorliegt, wird 

den Patienten in Deutschland die Wahl zwischen einer Untersuchung mit Sedierung oder in 

Rachenanästhesie angeboten [2]. Zusammengefasst sind häufig verwendete Lokalanästhetika 

zum Beispiel Benzocain, Tetracain oder Lidocain [23, 24], die einer Reduzierung des 

Würgereflexes sowie von Missempfindungen im Rachenraum dienen sollen.  

Generell erfolgt die perorale Ösophagogastroduodenoskopie in Linksseitenlage. Die 

verwendeten Standardendoskope weisen in der Regel einen Durchmesser von 9.3 mm und 

einen Arbeitskanal von 2.8 mm auf. Nach der Positionierung eines Mundstückes, wodurch 

eine Beschädigung der Geräte vermieden werden soll, wird das Endoskop über die Mundhöhle 
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in den Ösophagus eingeführt. Bei Berührung der Rachenhinterwand sowie des Zungengrundes 

kann es zum Auslösen eines unangenehmen Würgereflexes kommen. 

Um den Patientenkomfort während der peroralen oberen gastrointestinalen Endoskopie 

insbesondere für eine Untersuchung ohne Sedierung zu erhöhen, wurden auch für diese 

Methode ultradünne Videoendoskope verwendet [8]. Diese Möglichkeit stellt laut 

Lazzaroni et al. wohl die aussichtsreichste Form einer Endoskopie ohne Sedierung dar [24]. 

 

2.2.2 Nasale Gastroskopie 

 

Zur Steigerung des Patientenkomforts erfolgte die Einführung ultradünner Videoendoskope. 

Zusätzlich wurde die nasale Gastroskopie als eine weitere Untersuchungsmöglichkeit getestet. 

Shaker et al. berichteten 1994 erstmalig über die Durchführbarkeit der transnasalen 

Gastroskopie an gesunden Freiwilligen [10].  

Die nasale Gastroskopie wird generell in der Linksseitenlage durchgeführt. Die Patienten 

erhalten beispielsweise ein lokales Anästhetikum zur Betäubung der Nasenmuschel sowie in 

einigen Fällen eine zusätzliche Rachenanästhesie [25, 26]. Anschließend wird die Endoskopie 

mittels ultradünner Videoendoskope (Außendurchmesser 5.9 mm) wie oben beschrieben 

durchgeführt. 

Die Nasale Gastroskopie wurde mehrfach als vielversprechende Alternative vorgestellt. 

Shaker et al. verwiesen auf die Möglichkeit der adäquaten Darstellung aller notwendigen 

anatomischen Strukturen [10].  Neben einer auffallenden Verminderung des kardialen 

Stressniveaus [27], geringerem Würgereflex [28] und guter Patiententoleranz [29–33] wurde 

insbesondere die Effektivität und Sicherheit der nasalen Methode genannt [26, 34].  

Außerdem soll die nasale Methode etwaige Missempfindungen im Rachenraum vermeiden 

und ermöglicht den Patienten, während der Untersuchung zu sprechen [34, 35].  

Weitere Studien konnten eine Präferenz erfahrener Patienten für die nasale Gastroskopie 

ohne Sedierung für mögliche zukünftige Untersuchungen feststellen und zeigten eine hohe 

Abschlussrate dieser Untersuchung [26, 31, 36]. Als Hauptkomplikation wurde in japanischen 

Studien, gemäß Tatsumi et al., Epistaxis identifiziert (0-5%) [37]. 

Nasale Gastroskopie wurde demnach als eine zusätzliche Wahlmöglichkeit zur Vermeidung 

einer Sedierung und damit einhergehender Risiken vorgestellt. Zusätzlich bietet sie gemäß 

einer Übersichtsarbeit zu dieser Methode die Option der Verminderung der anschließenden 
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Überwachungszeit sowie die Möglichkeit, noch am selben Tag wieder arbeiten gehen zu 

können [7]. Des Weiteren sei eine Kostenreduktion möglich [38]. Zusätzlich könnten 

kardiopulmonale Schwierigkeiten, welche laut einem Review von 2002 wohl für 50% der 

Komplikationen sowie 60% der Endoskopie-assoziierten Tode stehen [39], als spezifische 

Nebenwirkung einer Sedierung, durch das Umgehen einer Sedierung vermieden werden. 

In der Behandlung kritisch kranker Patienten beschrieb eine Studie von Yuki et al. die 

transnasale Gastroskopie im Vergleich zu der peroralen Gastroskopie sogar als die sicherere 

Methode [40].  

 

2.2.3 Sedierung während der Gastroskopie 

 

Gemäß der aktuellen S3 - Leitlinie „Sedierung in der gastrointestinalen Endoskopie“ (2015) 

sollte jedem Patienten in Deutschland für die Gastroskopie die Möglichkeit einer Sedierung 

angeboten werden [2]. Für Kontrolluntersuchungen prämaligner Befunde gilt sogar die 

Empfehlung, eine Sedierung durchzuführen [19]. Für die Sedierung wird in Deutschland 

zunehmend Propofol verwendet [3]. Dieses wird mehrheitlich als Bolusgabe dem Bedarf des 

Patienten angemessen appliziert. Mit seinem schnellen Wirkungseintritt sowie einer schnellen 

Erholungszeit präsentiert sich Propofol als geeignetes Medikament für die Sedierung. Zudem 

ist eine Verabreichung durch geschultes, nicht-anästhesiologisches Personal sicher [41]. 

Aufgrund seiner geringen therapeutischen Breite bedarf Propofol während der Untersuchung 

einer engen Überwachung, wobei Bradykardie und Hypotension als bekannte 

Nebenwirkungen gelten [42]. Aktuell ist kein Antidot für Propofol bekannt. Das beteiligte 

Personal sollte demnach für die Durchführung des Basic Life Supports geschult sein [41, 43]. 

Darüber hinaus empfiehlt die aktuelle Leitlinie zur „Sedierung und Anästhesie in der 

Endoskopie der American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)“ (2018) die 

Anwesenheit mindestens einer Person, die in der Durchführung des Advanced Life Supports 

geschult ist [44].  

Vor dem Beginn der Untersuchung sollte eine Risikostratifizierung erfolgen. Diese beinhaltet 

neben einer ausführlichen Anamnese und körperlichen Untersuchung die Erhebung des 

ASA-Scores [45].  Laut der S3-Leitlinie „Sedierung in der gastrointestinalen Endoskopie“ (2015) 

sind die Patienten darauf hinzuweisen, dass weder das Führen eines Fahrzeuges noch der 

Genuss von Alkohol oder das Treffen wichtiger oder rechtlich bindender Entscheidungen am 
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Tag der Sedierung empfohlen sind. Des Weiteren sind die Patienten darüber aufzuklären, dass 

sie im direkten Anschluss an die Sedierung einer Begleitperson bedürfen [2].  

Komplikationen als Folge von Sedierung und Analgesie stellten laut einer retrospektiven 

Studie von Sieg et al. in Deutschland die häufigsten Komplikationen während der Gastroskopie 

dar [46]. Ausgebildetes Pflegepersonal kann in der Regel die Applikation von Propofol 

übernehmen, allerdings beschrieben Ooi et al. diesen Ansatz als ungeeignet bei der 

Versorgung von Hochrisikopatienten [6]. Insgesamt nehme das Risiko für Komplikationen mit 

der Höhe des ASA – Scores deutlich zu [2, 42].  

 

2.2.4 Aktuelle Studienlage 

 

Bereits 1994 berichteten Shaker et al. von der Durchführbarkeit nasaler Gastroskopie an 

gesunden Freiwilligen [10].  

Eine Studie von Luman et al., welche im Singapore Med. Journal 2008 veröffentlicht wurde, 

beschreibt die nasale Gastroskopie als angenehmer im Vergleich zu der  

oralen Methode [30]. Eine weitere Studie weist auf das mögliche Einsparen direkter Kosten, 

wie zum Beispiel derer für Medikamente, hin [38]. In der Übersichtsarbeit von Ustundag et al. 

wird zusätzlich die Möglichkeit des Einsparens indirekter Kosten, die durch die benötigte 

Überwachungszeit der Patienten im Anschluss einer Gastroskopie in Sedierung entstehen 

würden, betont [7].  

Eine 2003 von Dumortier et al. durchgeführte Studie, welche 1100 Patienten an drei 

verschiedenen Institutionen umfasste, zeigte die Durchführbarkeit der Untersuchung mittels 

ultradünner Videoendoskope und eine Präferenz unter den Patienten für diese Methode [25].  

Jedoch zählt die nasale Gastroskopie zusammengefasst nur in Japan und in Europa bisher 

allein in Frankreich zu den regelmäßig verwendeten Untersuchungsmethoden [7]. Eine 

mögliche Erklärung hierfür könnten die geringen bisher erfassten Patientenzahlen darstellen, 

welche eine konkrete Aussage bezüglich der Komplikationsraten erschwerten [37]. Craig et al. 

wiesen darüber hinaus auf eine vergleichbare Patiententoleranz zwischen peroraler und 

transnasaler Gastroskopie unter Verwendung ultradünner Endoskope hin [47], was die 

Notwendigkeit einer Einführung der nasalen Methode in Frage stellt. Eine deutlich längere 

Insertionszeit des Gastroskops [48] sowie eine insgesamt verlängerte Untersuchungszeit [49] 

sind weitere Faktoren, die gegen eine vermehrte Implementierung dieser Methode sprechen 
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könnten. Im Gegensatz hierzu ist laut einer weiteren Studie eine Reduzierung der 

Untersuchungszeit durch die Einführung neuerer ultradünner Endoskope mit einem 

Arbeitskanal von 2.4 mm möglich [50]. In einer randomisierten Studie von Zaman et al. war 

ferner eine deutlich vermehrte Schmerzangabe bei Einführen des Endoskops über die nasale 

Route auffallend [49], welches einen Hauptfaktor für die unbedingte Notwendigkeit 

ausreichender nasaler Anästhesie darstellt [26].  

Zweifel an der ausreichenden Qualität der transnasal entnommenen Biopsien konnten durch 

mehrere Studien widerlegt werden [33, 47, 51, 52]. 

Allerdings herrschen immer noch Bedenken bezüglich der Vorteile und der Qualität der 

nasalen Methode im Allgemeinen unter den praktizierenden Ärzten [7, 53], sodass der bereits 

geäußerte Vorschlag für die Entwicklung einer spezifischen Weiterbildung in der 

Durchführung der transnasalen Gastroskopie [1] sinnvoll erscheint. 

Eine gute Toleranz der Patienten gegenüber der nasalen Methode ist in mehreren Studien 

hervorgehoben worden [29–33], was die nasale Methode als eine weitere Möglichkeit zur 

Vermeidung einer Sedierung attraktiv erscheinen lässt. Dieses gilt insbesondere für die 

Routinediagnostik, wo Riphaus et al. in Zusammenschau der Studienlage den Vorteil einer 

Sedierung für die Untersuchung noch immer in Frage stellen [45]. 

 

2.3 Fragestellung der Studie 

 

Die aktuelle Studienlage in Deutschland gibt keinen Aufschluss über einen möglichen Bedarf 

für diese Untersuchungstechnik im deutschen Gesundheitssystem, obgleich die Patienten die 

freie Wahl über die Art der Durchführung der Untersuchung haben. Diese Studie hat deshalb 

zum Ziel, eine mögliche Notwendigkeit der Verfügbarkeit des Angebots der nasalen 

Gastroskopie in der Routinediagnostik auf Seiten der Patienten zu klären und die Gründe für 

diese Wahl zu ermitteln. 

Anlass für diese Entscheidung gaben zum einen die bereits vorhandenen ultradünnen 

Videoendoskope, welche zur Durchführung einer nasalen Gastroskopie benötigt werden, 

sowie bereits durchgeführte Studien, die auf einen höheren Patientenkomfort hinweisen. 

Darüber hinaus stellt sich die Frage, ob der vermehrte Einsatz dieser Methode Einsparungen 

personeller und finanzieller Ressourcen bedeuten könnte. 
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Die Studie legt den Fokus auf das ambulante Patientenkollektiv des UKLs, da die nasale 

Gastroskopie neben der Vermeidung sedierungsassoziierter Risiken insbesondere auf eine 

Steigerung des Patientenkomforts abzielt. Patienten, welche sich einer elektiv geplanten 

Gastroskopie unterziehen, stellen demnach die passende Referenzgruppe für die Ermittlung 

eines möglichen Bedarfes am Angebot dieser Untersuchungsmethode für die 

Routinediagnostik dar.  

Im Speziellen erscheint ein möglicher Zusammenhang zwischen der bereits vorliegenden 

Erfahrung mit der peroralen Gastroskopie und der Wahl über die zukünftige 

Untersuchungsmethode untersuchungswürdig. Zusätzlich sollten Einflüsse des Alters, 

Geschlechts, der Bildung sowie die Gründe für die geplante Untersuchung untersucht werden.  

 

Konkret soll diese Studie Aufschluss über folgende Punkte geben: 

• Besteht der Wunsch einer Wahloption der nasalen Methode unter den ambulanten 

Patienten des Universitätsklinikums Leipzig? 

• Welche Gründe geben die Patienten für ihre Wahl einer bestimmten Methode an? 

• Bestehen bereits Vorerfahrungen mit der Gastroskopie und wenn ja, wie wirken sich 

diese möglicherweise auf die Entscheidung aus? 

• Verändert die durchgeführte Untersuchung die Präferenz der Patienten für eine 

zukünftige Untersuchung?  
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Diese Studie hatte das Ziel, Aufschluss über den möglichen Wunsch einer Wahloption der 

nasalen Gastroskopie unter den ambulanten Patienten des Universitätsklinikums Leipzig zu 

geben. 

 

Für diese prospektive klinische Studie wurde ein Fragebogen verwendet, der sich aus zwei 

Teilen zusammensetzt. Eingeschlossen wurden alle ambulant bestellten Patienten, bei denen 

aus medizinischer Sicht eine nasale Gastroskopie möglich war. Ausschlussgründe waren zum 

Beispiel stattgehabte Nasenoperationen oder der Verdacht auf eine gastrointestinale Blutung. 

Während des Aufklärungsgesprächs, welches in der Regel in der Woche vor der Untersuchung 

stattfand, wurden die Patienten über die Möglichkeit der nasalen Gastroskopie und ihre 

Vorteile, wie zum Beispiel die Umgehung des Würgereflexes, und ihre Nachteile, zum Beispiel 

eine etwas längere Untersuchungszeit, mittels eines Aufklärungsbogens einschließlich 

Bebilderung informiert. Hierdurch sollte eine standardisierte Aufklärung ermöglicht und eine 

Einflussnahme des aufklärenden Arztes auf die Entscheidungsfindung minimiert werden.  
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Nachfolgend konnten die Patienten aufkommende Fragen an den aufklärenden Arzt stellen 

und sich anschließend für eine Untersuchungsmethode entscheiden. Entschieden sie sich für 

die Teilnahme an der Studie, wurden sie gebeten, anonym einen Fragebogen 

auszufüllen (Anlage 1). Auf diesem wurden soziodemographische Daten sowie 

Vorerfahrungen und die Gründe für ihre Entscheidung abgefragt. 

Am Tag der Untersuchung wurden die Patienten, sofern sie sich für die nasale Methode 

entschieden hatten, mit einem Lidocain-haltigen Rachenspray 

(Xylocaine 10 mg Spray, Astrazeneca Gmbh) und einem Nasengel 

(Instillagel® 11ml, Farco Pharma) auf die Untersuchung vorbereitet.  

Im Anschluss wurde eine Routinegastroskopie mit eventueller Probenentnahme 

durchgeführt.  

Für die nasale Gastroskopie wurden das FUJIFILM-G530N-Videoendoskop mit einem 

Außendurchmesser von 5.9 mm und einem Arbeitskanal von 2 mm sowie das FUJIFILM-EG-

580NW2-Videoendoskop mit einem Außendurchmesser von 5.9 mm und einem Arbeitskanal 

von 2.4 mm verwendet. Die peroralen Gastroskopien wurden mit den FUJIFILM-EG590WR- 

und -530WR-Videoendoskopen mit einem Außendurchmesser von 9.3 mm und einem 

Arbeitskanal von 2.8 mm durchgeführt. Alle Endoskope waren 1100 mm lang.  

Nach der Untersuchung wurden die Patienten gebeten, den zweiten Teil des Fragebogens 

auszufüllen. Auf diesem wurden ihre Zufriedenheit mit der Untersuchung, eventuelle 

subjektive Beschwerden mittels einer Numerischen Rating - Skala sowie ihre denkbare 

Entscheidung über eine zukünftige Methode und die Gründe hierfür abgefragt. Diesen zweiten 

Teil füllten alle ambulanten Patienten, welche nicht sediert wurden, aus. Eine Befragung im 

Anschluss an die Überwachungszeit der Patienten, die sich für die Durchführung einer 

peroralen Gastroskopie unter Sedierung entschieden hatten, war aus organisatorischen 

Gründen nicht durchführbar. 

Im weiteren Verlauf der Studie wurde ein Fragebogen an die behandelnden Ärzte 

ausgeteilt (Anlage 2). Dieser fragte ihre Erfahrung in der Endoskopie im Allgemeinen sowie 

mit der nasalen Methode im Speziellen ab. Darüber hinaus wurde die Handhabung der Geräte 

während der Untersuchung im Vergleich zur peroralen Gastroskopie und die Zufriedenheit der 

Ärzte mit der Methode und deren Qualität erfasst. Auch unter den Ärzten wurde ein möglicher 

Wunsch des Angebotes der nasalen Methode für die Routinediagnostik abgefragt. 
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Die Ergebnisse wurden statistisch ausgewertet. Hierzu wurde deskriptive Statistik sowie zur 

Auswertung von kategorialen Variablen Fisher’s Exact Test und Chi-Quadrat-Test verwendet. 

Eine binäre logistische Regression wurde zur Beurteilung des Effektes möglicher Prädiktoren 

auf eine wiederholte Wahl der transnasalen Methode durchgeführt. Zur Ermittlung der 

notwendigen Patientenanzahl, welche eine Abschätzung des Anteils der Patienten, die eine 

bestimmte Methode für zukünftige Untersuchungen wählen würden, ermöglicht, wurde eine 

Poweranalyse durchgeführt. 

 

Von September 2016 bis März 2017 wurden insgesamt 843 ambulante Patienten am 

Universitätsklinikum Leipzig zur Durchführung einer Gastroskopie registriert. Von diesen 

wurden 283 (34%) ambulante Patienten in die Studie eingeschlossen. Die Diskrepanz der 

Patientenzahlen kann zum einen durch die Notwendigkeit von Notfalluntersuchungen und 

zum anderen durch Überweisungen der Patienten über Zentren und Ärzte, die keinen Zugang 

zu den für die Teilnahme an der Studie notwendigen Fragebögen hatten, erklärt werden. Bei 

87 Patienten (31%) war die nasale Gastroskopie aus medizinischer Sicht nicht möglich. 

Mögliche Ausschlussgründe stellten zum Beispiel die Anlage einer Perkutanen 

endoskopischen Gastrostomie (PEG), eine vorbekannte anatomische Nasenenge oder die 

eventuelle Versorgung von Ösophagusvarizen dar. Unter den verbliebenen Patienten wählten 

116 (60%) die nasale Methode. Das mittlere Alter betrug 53 (±17) Jahre. 147 (77%) Patienten 

wiesen Vorerfahrungen mit der peroralen Gastroskopie auf. Von den nasal untersuchten 

Patienten waren 83% mit der Untersuchung ziemlich oder außerordentlich zufrieden. 

Abgesehen von der Zufriedenheit mit der Untersuchung konnte der nasal empfundene 

Schmerz als signifikanter Einflussfaktor auf die Methodenwahl für eine zukünftige 

Untersuchung identifiziert werden (p=.001). 10% der nasalen Untersuchungen mussten 

abgebrochen werden. Grund hierfür war in allen Fällen eine anatomische Nasenenge. Die 

Untersuchungen konnten anschließend als orale Gastroskopien mit den ultradünnen Geräten 

erfolgreich abgeschlossen werden.  

Die Mehrheit der untersuchten Patienten gab an, dieselbe Methode wiederwählen zu wollen 

(χ²=159,170, df=4, p=.0000001), wobei diese Angaben zur Wiederwahl nicht von der Art der 

gewählten Methode beeinflusst wurden. 
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41% der Patienten wählten die nasale Methode (χ²= 46954.93, df = 1, p-value < .001, 

95% Konfidenzintervall 35 - 47%), wodurch ein bestehender Wunsch nach dem Angebot der 

transnasalen Gastroskopie unter den ambulanten Patienten des UKL festgestellt werden 

konnte.  

 

Die zehn behandelnden Ärzte in der Abteilung der interdisziplinären Endoskopie sind in der 

Durchführung der nasalen Gastroskopie geschult. Die durchschnittliche Erfahrung im Bereich 

der Endoskopie belief sich auf 7, 6 (± 4,79) Jahre. Sechs der zehn Ärzte wünschten sich das 

Angebot der transnasalen Gastroskopie für die Abteilung, wobei nur zwei von zehn die 

transnasale Gastroskopie als ihre bevorzugte Untersuchungsmethode angaben. 

 

Im Anschluss an diese Studie wurde die nasale Gastroskopie als weitere 

Untersuchungsmethode für die Routinediagnostik in der Abteilung für interdisziplinäre 

Endoskopie am UKL aufgenommen. 

 

Die nasale Gastroskopie hat sich in der durchgeführten Untersuchung als eine sichere und von 

Patienten gut tolerierte Alternative zur oralen Gastroskopie herausgestellt. Mit der 

Möglichkeit der Vermeidung sedierungsassoziierter Risiken sowie Verminderung anfallender 

Kosten und der Ermöglichung der Durchführung einer Gastroskopie bei Patienten, bei denen 

die Durchführung der oralen Gastroskopie zum Beispiel aufgrund anatomischer Verhältnisse 

nicht möglich ist, könnte die nasale Gastroskopie einen großen Gewinn für die Endoskopie in 

Deutschland darstellen. 

Um genauere Aussagen bezüglich der Durchführung interventioneller Eingriffe sowie der 

tatsächlichen Anzahl an Komplikationen machen zu können, müssten weitere Studien 

durchgeführt werden. Darüber hinaus wäre die Entwicklung von Leitlinien, welche die genaue 

Vorbereitung und Auswahl geeigneter Patienten vorgeben, sinnvoll, um die Einführung der 

transnasalen Gastroskopie in der Routinediagnostik voranzubringen.  
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6 Anlage 1 – Fragebogen an die Patienten und Patientinnen 

 

Besteht die Notwendigkeit der Verfügbarkeit nasaler Gastroskopie für die 

Routinediagnostik 

Eine patientenorientierte Bedarfsanalyse 

 

 

 

Das Anbieten der Durchführung der Magenspiegelung durch die Nase ist bei 

diesem/r Patienten/in 

 

 

□ möglich 

□ nicht möglich, da ___________________________ 

 

 

Der/die Patient/in entscheidet sich für die Durchführung der nasalen Gastroskopie: 

 

 

□ ja 

□ nein 

 

 

Der/die Patient/in lehnt die Teilnahme an der Studie grundsätzlich ab 

 

□ ja 

 

 

 

Datum:         ______________________ 

Unterschrift Arzt/Ärztin 
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Besteht die Notwendigkeit der Verfügbarkeit nasaler Gastroskopie für die Routinediagnostik 

Eine patientenorientierte Bedarfsanalyse 

 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

 

Zu Ihrem heutigen Termin einer Magenspiegelung möchten wir Ihnen im Rahmen einer medizinischen 

Studie/Doktorarbeit neben der herkömmlichen Magenspiegelung durch den Mund eine weitere 

Untersuchungsmethode anbieten. 

Bei dieser Methode wird Ihnen ein ultradünnes Untersuchungsgerät, vom Typ Fujifilm, 500-700er 

Serie, durch die Nase eingeführt und durch die Speiseröhre über den Magen bis in den Zwölffingerdarm 

vorgeschoben. Bei dieser Untersuchung wird der Würgereflex umgangen, womit eine 

Schlafspritze/Beruhigungsspritze vermieden werden kann. Selbstverständlich wird Ihnen eine lokale 

Betäubung der Nase angeboten. Während der Untersuchung können Sie mit dem/der Untersucher_in 

kommunizieren und eventuelle Unannehmlichkeiten anmerken. 

Diese Untersuchung liefert qualitativ hochwertige Ergebnisse, sodass Sie, verglichen mit einer 

Magenspiegelung durch den Mund, denselben medizinischen Nutzen haben werden. 

Im Zuge dieser Untersuchung möchten wir Sie bitten sich einige Minuten für die Beantwortung 

folgenden Fragebogens, sowohl vor als auch nach der Untersuchung Zeit zu nehmen. 

 

 Wir haben für Sie noch einmal kurz die Vor- und Nachteile zusammengefasst: 

Vorteile: Nachteile: 

□ Vermeidung einer Schlaf-/ 

    Beruhigungsspritze 

□ Umgehung des Würgereflexes 

□ kürzere Beobachtungszeit nach der        

   Untersuchung (sofortige Fähigkeit    

   Auto zu fahren, arbeiten zu gehen    

   etc.) 

□ etwas längere Untersuchungszeit 

□ Gefahr des Auftretens kurzzeitigen 

    Nasenblutens 

□ eventuell notwendiger Abbruch der 

   Untersuchung durch einen zu     

   schmalen Nasengang (wobei in der 

   Folge eine Magenspiegelung durch    

   den Mund ermöglicht wird) 

Für Ihre Teilnahme wären wir Ihnen sehr dankbar und versichern Ihnen, Ihre Daten anonym 

auszuwerten. 

 

Wir bedanken uns sehr herzlich für Ihre Zeit! 
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Besteht die Notwendigkeit der Verfügbarkeit nasaler Gastroskopie für die Routinediagnostik 

Eine patientenorientierte Bedarfsanalyse 

 

 

Bitte beantworten Sie folgende Fragen vor der Untersuchung: 

 

Persönliche Daten: 

Geschlecht □ weiblich □ männlich 

 

Alter:                          Jahre 

Größe:                           cm 

Gewicht:                          kg 

Beziehungsstatus: □ 

□ 

□ 

□ 

ledig 

verheiratet/mit Partner 

geschieden/getrennt 

verwitwet 

Höchster Ausbildungsabschluss:                                                     

Grund der Untersuchung:                                                     

_________________________________________________________________________________________ 

1. Für welche Art der Untersuchung entscheiden    

    Sie sich? 

□ durch den Mund mit Schlaf-/Beruhigungsspritze 

□ durch den Mund ohne Schlaf-/Beruhigungsspritze 

□ durch die Nase ohne Beruhigungsspritze 

                                                                                                                                                                              

2. Hatten Sie bereits eine        

    Magenspiegelung 

□ 

□ 

Ja 

Nein 

und wenn ja, als wie 

haben Sie diese 

empfunden? 

□ 

□ 

□ 

angenehm 

etwas unangenehm 

äußerst unangenehm 

__________________________________________________________________________________________ 

3. Kommen Sie regelmäßig zu     

    einer Magenspiegelung? 

□ 

□ 

Nein 

Ja, und zwar                       pro Jahr 
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4. Haben Sie Angst vor der    

    Untersuchung? 

□ 

□ 

□ 

keine 

etwas 

große 

und zwar vor □ 

□ 

□ 

□ 

Würgen 

Schmerzen 

Hilflosigkeit 

Panikattacken 

__________________________________________________________________________________________ 

5. Hatten Sie schon von der Möglichkeit der Durchführung 

    einer Magenspiegelung durch die Nase ohne eine Beruhigungs-/ 

    Schlafspritze gehört? 

□ 

□ 

Ja 

Nein 

 

__________________________________________________________________________________________ 

6. Haben Sie sich für die Durchführung einer Magenspiegelung durch die    

    Nase entschieden? 

□ 

□ 

Ja 

Nein 

 

Wenn ja, warum? □ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

Schlechte Erfahrungen mit einer vorangegangenen Magenspiegelung durch den 

Mund 

Vermeidung einer Schlaf-/Beruhigungsspritze und den damit einhergehenden 

Risiken 

Hoffnung auf eine angenehmere Untersuchung (Umgehung des Würgereflexes, 

kleinere Geräte etc.) 

Kürzere Beobachtungszeit (sofortige Fähigkeit Auto zu fahren, arbeiten zu gehen 

etc.) 

Sonstige:                                        

Wenn nein, warum 

nicht? 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

Wunsch nach Schlaf-/Beruhigungsspritze 

Gute Erfahrung bei vorangegangener Untersuchung 

Empfehlung Verwandter/Freunde zur Art der Durchführung 

Angst vor Nasenbluten oder Schmerzen 

Sonstige:                                                  
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Bitte beantworten Sie folgende Fragen nach der Untersuchung: 

 

1. Wie zufrieden waren Sie mit der    

    Untersuchung? 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

gar nicht 

kaum 

mittelmäßig 

ziemlich 

außerordentlich 

                                                                                                                                                                              

 

2. Hatten Sie während der Untersuchung 

    Schmerzen in der Nase? 

□ 

□ 

Ja 

Nein 

Wenn ja, auf einer Skala von 1-10, auf welcher 1 keinem Schmerz und 10 dem schlimmsten vorstellbaren 

Schmerz entspricht, 

wie stark waren Ihre Schmerzen? 

 

Keine 

Schmerzen 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Stärkste 

vorstellbare 

Schmerzen 

                                                                                                                                                                             

3. Hatten Sie während der Untersuchung 

    Schmerzen in der Kehle? 

□ 

□ 

 

Ja 

Nein 

Wenn ja, auf einer Skala von 1-10, auf welcher 1 keinem Schmerz und 10 dem schlimmsten vorstellbaren 

Schmerz entspricht, 

wie stark waren Ihre Schmerzen? 

Keine 

Schmerzen 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Stärkste 

vorstellbare 

Schmerzen 

                                                                                                                                                                                 

4. Haben Sie während der Untersuchung einen 

    Würgereflex gespürt? 

□ 

□ 

Ja 

Nein 
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5. Hatten Sie während der 

    Untersuchung Schmerzen im 

    Bauch 

□ 

□ 

Ja 

Nein 

Wenn ja, auf einer Skala von 1-10, auf welcher 1 keinem Schmerz und 10 dem schlimmsten vorstellbaren 

Schmerz entspricht, 

wie stark waren Ihre Schmerzen? 

Keine 

Schmerzen 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Stärkste 

vorstellbare 

Schmerzen 

                                                                                                                                                                               

 

6. Für welche der folgenden Optionen würden   

    Sie sich bei einer zukünftigen 

    Magenspiegelung entscheiden? 

□ 

□ 

□ 

durch den Mund mit Schlaf-/Beruhigungsspritze 

durch den Mund ohne Schlaf-/Beruhigungsspritze 

durch die Nase ohne Schlaf-/Beruhigungsspritze 

                                                                                                                                                                              

 

7. Aus welchen Gründen würden Sie sich für 

    eine Magenspiegelung durch die Nase 

    entscheiden? 

□ 

□ 

□ 

 

□ 

Unangenehme Untersuchung durch den Mund 

Vermeidung einer Schlaf-/Beruhigungsspritze 

Um anschließend beide Untersuchungsmethoden 

vergleichen zu können 

Sonstige:                                                     

 

 

8. Aus welchen Gründen würden Sie sich für   

   eine Magenspiegelung durch den Mund 

   entscheiden? 

□ 

□ 

□ 

 

□ 

Möglichkeit einer Schlaf-/ Beruhigungsspritze 

Gute Erfahrungen 

Angst vor möglichen Folgen einer Spiegelung durch die 

Nase  (z.B. Nasenbluten) 

Sonstige:___________________________ 

 

 

Wir bedanken uns sehr herzlich für Ihre Teilnahme! 

 

Ihre Daten werden anonym ausgewertet und streng vertraulich behandelt. 
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7 Anlage 2 – Fragebogen an die behandelnden Ärzte  

 

Besteht die Notwendigkeit zur Verfügbarkeit nasaler Gastroskopie in der Routinediagnostik 

Eine patientenorientierte Bedarfsanalyse 

 

Sehr geehrtes Ärzteteam der Abteilung für Interdisziplinäre Endoskopie, 

ich möchte mich bei Ihnen sehr herzlich für Ihre Hilfe und Unterstützung bei der Durchführung der Studie zur 

nasalen Gastroskopie bedanken.  

Dank Ihrer Mitarbeit war es möglich die benötigte Anzahl von 100 durchgeführten Untersuchungen zu erreichen. 

Um eine vollständige Beurteilung der Qualität und Durchführbarkeit dieser Methode im Alltag am 

Universitätsklinikum Leipzig zu ermöglichen möchte ich Sie nun bitten, noch diesen kurzen Fragebogen zu 

beantworten, um auch Ihre Wahrnehmung in die Auswertung der Daten und die daraus ableitbaren Schlüsse mit 

einbeziehen zu können. 

Es wäre für mich hilfreich, wenn Sie den Fragebogen bis zum 1. April ausfüllen würden. 

Vielen Dank für Ihr Verständnis und Ihre Unterstützung. 

Für Rückfragen stehe ich Ihnen sehr gerne zur Verfügung. 

 

Mit freundlichen Grüßen, 

Anna-Livia Schuldt 

annalivia.schuldt@gmail.com 

 

Befragung der behandelnden Ärzte und Ärztin 

 

1. Allgemeine Angaben: 

 

1. Seit wann arbeiten Sie in der Endoskopie? ____________________________ 

2. Seit wann arbeiten Sie in der Endoskopie  am 

Universitätsklinikum Leipzig? 

 

____________________________ 

 

3. Hatten Sie bereits vor Beginn der Studie 

Erfahrung in der Durchführung der nasalen 

Gastroskopie? 

 

□  Ja 

□  Nein 

 

 

4. Wenn ja, wie viele Untersuchungen hatten  Sie 

bereits durchgeführt? 

 

____________________________ 
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2. Fragen zu der Untersuchungsmethode 

 

1. Wie zufrieden sind Sie insgesamt  

mit der Methode  

der nasalen Gastroskopie? 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

gar nicht 

kaum 

mittelmäßig 

ziemlich 

außerordentlich 

 

2. Bei einem Vergleich der nasalen Gastroskopie mit einer oralen nicht-sedierten Untersuchung: 

 

 

1. War die Handhabung der Geräte 

 

□ 

□ 

□ 

 

 

vergleichbar 

leichter 

schwieriger  

 

2. War das Durchführen der Inversion 

 

□ 

□ 

□ 

 

 

vergleichbar 

leichter  

schwieriger 

3. War die Bildqualität □ 

□ 

□ 

 

vergleichbar 

unterlegen 

überlegen 

4. War der Bildausschnitt □ 

□ 

 

 

ausreichend 

zu klein 

 

5. War die Probenentnahme □ 

□ 

□ 

 

Vergleichbar 

maßgeblich länger 

maßgeblich erschwert 

 

 

       6. Haben Sie die Flexibilität des Gerätes als □ 

□ 

 

Vorteil 

Nachteil 

                   empfunden. 
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1. Abschließend: 

 

1. Würden Sie sich das Angebot  

der nasalen Gastroskopie in  

der Routinediagnostik  

am Universitätsklinikum  

Leipzig wünschen? 

 

□ 

□ 

 

 

 

 

 

Ja 

Nein 

 

2. Wenn ja, warum □ 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

Vermeidung der Narkoserisiken 

Schnellere Mobilisierung der Patienten 

nach der Untersuchung 

Bereits gute Vorerfahrungen mit der 

Untersuchung 

Sonstige:________________________ 

3. Wenn nein, warum nicht □ 

□ 

□ 

 

□ 

 

 

Keine Vorerfahrungen 

Längere Untersuchungszeit 

Bedenken bezüglich der Qualität der 

Untersuchung 

Sonstige_______________________ 

 

4. Welche Untersuchungsmethode würden Sie als Untersucher bevorzugen: 

  

□ 

□ 

□ 

 

oral ohne Sedierung 

oral mit Sedierung 

nasal ohne Sedierung 
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5. Mit welcher Untersuchungsmethode würde Sie sich selbst untersuchen                                   

    lassen, wenn Sie eine Gastroskopie benötigen würden: 

 

□ 

□ 

□ 

 

oral ohne Sedierung 

oral mit Sedierung 

nasal ohne Sedierung 

 

Vielen Dank!  
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II  Darstellung des eigenen Beitrags 
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III   Erklärung über die Eigenständigkeit der Arbeit 

 

Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit 

 

Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig und ohne unzulässige Hilfe oder 

Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Ich versichere, dass Dritte 

von mir weder unmittelbar noch mittelbar eine Vergütung oder geldwerte Leistungen für 

Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation 

stehen, und dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher 

Form einer anderen Prüfungsbehörde zum Zweck einer Promotion oder eines anderen 

Prüfungsverfahrens vorgelegt wurde. Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen 

übernommene Material, das in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen 

wird, wurde als solches kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die 

direkt an der Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Die aktuellen gesetzlichen 

Vorgaben in Bezug auf die Zulassung der klinischen Studien, die Bestimmungen des 

Tierschutzgesetzes, die Bestimmungen des Gentechnikgesetzes und die allgemeinen 

Datenschutzbestimmungen wurden eingehalten. Ich versichere, dass ich die Regelungen der 

Satzung der Universität Leipzig zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis kenne und 

eingehalten habe. 

 

 

 

 

 

 

 

                 ...............................     ....................................  

                  Datum       Unterschrift 
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