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1 Einleitung

Gastrointestinale Blutungen (GI-Blutungen) sind die haufigsten
Notfallindikationen gastroenterologischer, endoskopischer Diagnostik und
Therapie im klinischen Alltag. Je nach Ursache und Auspragung kénnen sie zu
einer lebensbedrohlichen Situation flihren (Klebl et al., 2003, Depolo et al., 2001).
Dabei stellen die oberen gastrointestinalen Blutungen mit ca. 85% den grof3ten
Anteil der akuten Blutungen dar (Mille et al., 2015).

Die klassische Trennung zwischen oberen gastrointestinalen (OGI-Blutung) und
unteren gastrointestinalen Blutungen (UGI-Blutung) war das Treitz-Band
(Ligamentum suspensorium duodeni), welches den Ubergang des Duodenums
in das Jejunum kennzeichnet. Hier endet die diagnostische Erreichbarkeit eines
Standard-Gastroskops. Lasionen bis zu dieser anatomischen Grenze wurden als
OGI-Blutungen bezeichnet und Lasionen weiter distal als UGI-Blutungen. In den
letzten Jahren hat sich zusatzlich noch der Begriff der mittleren gastrointestinalen
Blutung etabliert, da es mittlerweile die Mdglichkeit der Kapselendoskopie und
der Ballonenteroskopie gibt. Der Ursprung dieser Blutungen liegt zwischen dem
Treitz-Band und der lleozodkalklappe (Mille et al., 2015, Ell and May, 2006).

Die OGI-Blutungen werden in varikdse und nicht-varikése Blutungen unterteilt
(Gotz et al., 2017).

Bei Erstvorstellung von Patienten mit dem Verdacht auf das Vorliegen einer Gl-
Blutung geben eine strukturierte Anamnese und eine klinische Untersuchung
entscheidende Hinweise auf mdgliche Ursachen und somit auch auf die

Lokalisation der Blutung.

Relevante Pradiktoren fir eine OGI-Blutung sind die regelmafRlige Einnahme von
Medikamenten (Nicht steroidale Antirheumatika (NSAR), Antikoagulanzien oder
Thrombozytenaggregationshemmer) und Vorerkrankungen (Leberzirrhose) oder
vorausgegangene Blutungen im Gastrointestinaltrakt (Golder and Messmann,
2010).



Zu den Kklassischen Klinischen Zeichen einer OGI-Blutung gehoéren das
Bluterbrechen (Hamatemesis) und das Absetzen von Teerstuhl (Melana)
(Schweizer et al., 2019). Teerstuhl entsteht durch die langsame Passage des
Blutes durch das Kolon, wo es bakteriell abgebaut wird. Zwischen
Blutungsbeginn und dem Auftreten von Teerstuhl kénnen funf bis acht Stunden

liegen (Golder and Messmann, 2010).

In Abhéngigkeit von der H6he des Blutverlustes kbnnen auf3erdem allgemeine
Kreislaufsymptome hinzukommen. Dazu gehoren: Hypotonie, Tachykardie,
Blasse, Schwindel und der hypovolamische Schock. Als kreislaufwirksam gelten
akute Blutverluste ab etwa 750 ml. Bei Blutverlusten tber 1500 ml treten in der

Regel Zeichen eines Kreislaufschocks auf (Foitzik and Klar, 2006).

1.1 Inzidenz
Die Inzidenz fur eine OGI-Blutung schwankt zwischen 40 und 170 Féallen pro
100.000 Einwohner pro Jahr (van Leerdam et al., 2003, Blatchford et al., 1997,

Hearnshaw et al., 2011, van Leerdam, 2008).

Die Letalitat bei akuten gastrointestinalen Blutungen liegt bei 5 — 10 % (Golder
and Messmann, 2010, Klebl et al., 2003). Das Risiko wird dabei im Wesentlichen
von der Blutungsintensitdt, @ Vorliegen  von  Risikofaktoren  wie
Begleiterkrankungen, Einnahme von Antikoagulanzien, dem Alter des Patienten
und dem Auftreten von Rezidivblutungen bestimmt. Die Therapie einer GI-
Blutung muss immer das Ziel haben, eine Rezidivblutung zu verhindern, um die
konstant hohe Mortalitdtsrate dieses Krankheitsbildes zu verringern (Gélder and
Messmann, 2010, Messmann and Schoélmerich, 2000).

1.2 Atiologie

In der vorliegenden Arbeit wird die Therapie der Ulkusblutung im OGIT fokussiert.
Somit werden in diesem Kapitel die Atiologien der Ulkusblutung vordergriindig
thematisiert. Weitere Atiologien werden im Rahmen dieser Arbeit nur kurz

umrissen.



a) Ulkus-bedingte Blutungen des OGIT

Das peptische Ulkus gehort mit 31,1 - 46 % zu den haufigsten Ursachen fir eine
obere GI-Blutung (Hearnshaw et al., 2011, van Leerdam et al., 2003, Di Fiore et
al., 2005).

Als Ulkus wird ein Gewebedefekt, der die Lamina muscularis mucosae
Uberschreitet und auch tiefere Wandschichten betreffen kann, definiert. Im
Vergleich dazu sind Erosionen oberflachliche Gewebedefekte, bei denen die

Muscularis mucosae noch intakt ist.

Je nach Lokalisation werden Ulcera duodeni (im Duodenum) und Ulcera
ventriculi (im Magen) unterschieden. Das Ulcus duodeni wird bis zu dreimal
haufiger als das gastrale Ulkus im Rahmen einer Endoskopie gefunden (Mille et
al., 2015).

Fur die Entstehung von gastroduodenalen Ulzera gibt es verschiedene
Ursachen. Der zugrunde liegende Pathomechanismus besteht in einem
Ungleichgewicht zwischen dem sauren Milieu des Magens und den protektiven
Faktoren der Schleimhaut. Ursache fur ein solches Ungleichgewicht ist z.B. die
chronische Infektion der Magen- bzw. Duodenalschleimhaut mit Helicobacter
pylori. Hierbei kommt es im Bereich des Magenantrums zu Entzindungen und im

Corpusbereich zu einer gesteigerten Saureproduktion.

Neben der Infektion mit Helicobacter pylori gibt es allerdings noch weitere
Risikofaktoren fir die Entstehung eines gastroduodenalen Ulkus. Hierzu z&hlen
die regelmalRe Einnahme von NSAR (insbesondere in Kombination mit der
Einnahme von Glucocorticoiden), regelmafiger Alkoholkonsum, Rauchen, das
Vorliegen einer chronischen Niereninsuffizienz, erh6htes Alter des Patienten
(Uber 65 Jahre) und eine positive Familienanamnese. Zu den seltenen Ursachen
fur die Entstehung gastroduodenaler Ulzera zahlen aul3erdem der
Hyperparathyreoidismus, das Zollinger-Ellison-Syndrom (Gastrinom), ein

erhohter Vagotonus und Motilitatsstérungen (z.B. diabetische Gastroparese).

Ulzera kbénnen nach Polytraumata, groRen Operationen oder Nierenversagen als
akute Stressulzera auftreten. Véllegefiihl, Ubelkeit und Erbrechen in Verbindung

mit Gewichtsverlust und Appetitlosigkeit sind die klassischen Symptome, von



denen ein Patient mit einem Ulkus berichtet. Dabei kann aufgrund der Anamnese
das Ulcus ventriculi von dem Ulcus duodeni unterschieden werden. Das Ulcus
ventriculi fihrt gelegentlich zu nachtlichen Schmerzen. Das Ulcus duodeni zeigt
sich klinisch typischerweise durch einen Nuichternschmerz, der mit der

Nahrungsaufnahme nachléasst.

Ohne effektive Therapie kdénnen sich gastroduodenale Ulzera tiefer Uber die
Mukosa in die Submukosa ausbreiten und durch Arrosion der Gefal3e zu
Blutungen fuhren.

Blutungen aus Ulzera werden nach der Forrest-Klassifikation eingeteilt (Tab. 1,
Abb. 1). Diese Einteilung erlaubt eine zielgerichtete Auswahl geeigneter

Behandlungsmadglichkeiten.

Tabelle 1: Forrest-Klassifikation aus (Block et al., 2004)

Stadium Blutungsaktivitat Rezidivblutungsrate in %

| Aktive Blutung

la Pulsierende Blutung 90

Ib Sickerblutung 30

Il Blutungsstigmata ohne aktive Blutung

lla Sichtbarer GefaRstumpf | 50-100
lIb Aufsitzendes Koagel 20

lic Hamatin auf Ulkusgrund | <5

[l Ulkusgrund ohne Blutungsstigmata <5

Abbildung 1: Links Ulkus mit spritzender Blutung (Forrest la); Rechts: Ulkus mit
sickernder Blutung (Forrest Ib) aus (Weickert and Riemann, 2006).



b) Ulcus Dieulafoy

Bei der Dieulafoy-Lasion handelt es sich um eine seltene Erkrankung, bei der es
bereits durch geringe Schleimhauterosionen zu starken Blutungen kommen
kann. Grund dafir ist eine fehlangelegte, submukose Arterie. Die Diagnose wird
endoskopisch gestellt, wobei sich ein kleiner umschriebener Mukosadefekt in
einer ansonsten unauffalligen Magenschleimhaut finden lasst. Eventuell ist ein
Gefalistiel sichtbar, eine ausgepragte Ulzeration fehlt jedoch. Oftmals sind
mehrere Untersuchungen erforderlich bis die Blutungsquelle gefunden wird.

c) Erosive Gastritis

Unter einer erosiven Gastritis versteht man Magenschleimhauterosionen, die
durch Schéadigung der Magenschleimhautabwehr zustande kommen. Haufige
Ursachen dafir sind die regelmaflige Einnahme von NSAR, Alkohol und Stress.
Sie kann aber auch nach Bestrahlung, viralen Infektionen (z.B. Cytomegalievirus)

oder einem direkten Trauma (z.B. Magensonde) auftreten.

1.3 Diagnostik einer GI-Blutung

Die Endoskopie stellt den Goldstandard in der Diagnostik bei Verdacht auf eine
Gl-Blutung dar (Golder and Messmann, 2010). Der Vorteil der Endoskopie
besteht in der gleichzeitigen Mdglichkeit der Diagnostik mit Lokalisation der
Blutungsquelle und der therapeutischen Blutstillung. Bei einer oberen GI-Blutung
kann in Uber 95 % der Falle eine Blutungsquelle endoskopisch lokalisiert werden.
In 15 — 30 % liegen dabei mehrere Blutungsquellen vor (Golder and Messmann,
2010).

Bei Verdacht auf eine obere GI-Blutung sollte eine Osophago-
gastroduodenoskopie (OGD) als diagnostisches Mittel herangezogen werden.
Bei Verdacht auf eine UGI-Blutung wirde man prinzipiell eher eine Koloskopie
machen. Besteht allerdings eine ausgepragte Hamatochezie sollte eine
kombinierte OGD und Koloskopie in Erwagungen gezogen werden.



Kann weder in der Gastro- noch in der Koloskopie eine Blutungsquelle lokalisiert
werden, kénnen die Kapsel- und / oder die Ballonenteroskopie zur Abklarung des
Dunndarms zum Einsatz kommen. Es handelt sich hierbei um zwei Verfahren mit
guter Beurteilungsmdoglichkeit des Dunndarms, allerdings fehlender bzw. stark

eingeschréankter therapeutischer Optionen.

Neben den endoskopischen Verfahren zur Diagnostik lassen sich Gl-Blutungen
mittels Angio- oder Szintigraphie darstellen. Dabei ist die Szintigraphie sensitiver
als die Angiographie, da sich bereits Blutungen mit einer Intensitat von 0,4 ml/min
darstellen lassen. Dennoch kann es manchmal schwieriger sein die Blutung

einem bestimmten Darmabschnitt zuzuordnen (Goélder and Messmann, 2010).

1.4 Therapie von GI-Blutungen
In der Therapie der akuten Blutungen liegt der primare Fokus auf der

Kreislaufstabilisierung. Wichtige Malinahmen dabei sind:

1. Das Legen grof3lumiger Venenzugange

2. Angemessene Volumentherapie (Autotransfusion = Hochlagern der
Beine)

3. Labor- und Kreuzblutentnahme

4. Kontinuierliche Kreislaufiiberwachung

5. Gdf. Intubation bei bestehendem Aspirationsrisiko

1.4.1 Endoskopische Verfahren zur Therapie der Ulkusblutung
Die Osophagogastroduodenoskopie (OGD) stellt den Goldstandard in der
Behandlung von OGI-Blutungen dar. Neben der diagnostischen Sicherung der

Blutungsquelle kann im direkten Anschluss die endoskopische Therapie erfolgen.

An endoskopischen Blutstillungsverfahren stehen verschiedene Mdglichkeiten
zur Verfigung. Die Wahl des passenden Verfahrens hangt von der Erfahrung des
Endoskopikers, der Blutungslokalistaion und -ursache ab (siehe 1.2 Atiologie —

Forrest-Klassifikation).



Dabei unterscheidet man mechanischen Verfahren, thermischen Verfahren,

Injektionsverfahren und topische Substanzen.

1.4.1.1 Injektionsverfahren

Einen besonderen Stellenwert in der endoskopischen Therapie haben die
Injektionsverfahren. Aufgrund ihrer einfachen Handhabung und schnellen
Verfligbarkeit stellen sie haufig die Methode der Wahl dar. Ein weiterer Vorteil
dieses Verfahrens liegt darin, dass die Injektion sowohl orthograd als auch

tangential zur blutenden Lasion erfolgen kann.

Die Tela submukosa als anatomische Struktur spielt fur die Injektionsverfahren
eine relevante Rolle. Sie besteht aus lockerem Bindegewebe und fiihrt grol3ere
Blut- und LymphgefaRe fir die Mukosa. Im Rahmen der Injektion wird die
Quellfahigkeit der Submukosa fiir die perivaskuléare Drucksteigerung genutzt und

somit das blutende Gefal3 zum Versiegen gebracht.

Aufgrund einer lokalen Volumentamponade wird das blutende Gefal3 komprimiert
(Gotz et al., 2017, Weickert and Riemann, 2006). Die Kompression fuhrt zur
Stromungsverlangsamung und damit zu einer konsekutiven Aktivierung des
Gerinnungssystems (Hoffman et al., 2013). Somit z&hlen die Injektionsverfahren

zu den mechanischen Verfahren.

Zur Injektion stehen verschiedene Substanzen zur Verfligung. Neben der
klassischen Injektion von NaCl 0,9 % werden Epinephrin (Adrenalin) in

Verdinnung und Fibrinkleber verwendet.

Im Rahmen des Injektionsverfahrens ist die am haufigsten verwendete Substanz
Epinephrin. Es wird in einem Verhaltnis von 1: 10.000 bis 1: 100.000 verdunnt.
Die Injektion erfolgt in Portionen von 0,5 bis 2 ml in allen vier Quadranten und
anschlieBend ins Zentrum der L&sion. Zusatzlich zur lokalen Kompression

besteht bei der Verwendung von Epinephrin ein vasokonstriktiver Effekt.

Die alleinige Verwendung von Epinephrin ist allerdings aufgrund eines erhdhten

Rezidivblutungsrisikos nicht zu empfehlen. Aus diesem Grund sollten alle



Injektionsverfahren mit einem weiteren Therapieverfahren kombiniert werden
(Mille et al., 2015).

Die Injektion von Fibrinkleber als 2-Komponenten-Préparat geht, im Vergleich zu
der Injektion mit Epinephrin, mit héheren Kosten einher und besitzt eine
kompliziertere Applikationstechnik. Ein pratherapeutisches Training beziglich
Vorbereitung und Umsetzung von Fibrinkleber-Injektionen ist empfehlenswert
(Salm and Grund, 2005, Weickert and Riemann, 2006, G6tz et al., 2017).

Fibrinkleber besteht aus zwei Komponenten: Fibrin und Thrombin. Sie werden
Uber einen Zweikanal-Injektionskatheter simultan oder sequenziell mittels Single-
Lumen-Injektionsnadel injiziert. Ziel ist die Bildung eines Fibrinclots im Gewebe

bei freiem Injektionskatheter zur weiteren Therapie (Mille et al., 2015).

1.4.1.2 Mechanische Verfahren
Die Wirkung von mechanischen Verfahren beruht auf einer direkten
Gefallkompression. Der Vorteil dabei ist, dass im Idealfall keine

Gewebeschadigung auftritt.

Hamostaseclips bzw. Through-the-Scope-Clips (TTSC) stehen seit 1975 zur
endoskopischen Blutstillung zur Verfugung und gehoren zu den am haufigsten
verwendeten Verfahren (Mille et al., 2015).

Heutzutage gibt es viele verschiedene Varianten von Clips. Sie kdnnen sich in
ihrer Lange, ihrem Offnungswinkel und inrem Applikationssystem unterscheiden.
Die mechanische Blutstillung mithilfe von Hamostaseclips ist sehr effektiv und
erreicht Himostaseraten von bis zu 98 % (Mille et al., 2015) (Abb. 2).



Allerdings gibt es Lokalisationen im oberen Gastrointestinaltrakt, bei denen eine
funktionelle Versorgung mit einem Hamostaseclip schwierig sein kann, so z.B.
der Magenfundus, die kleine Kurvatur des Magens und die Hinterwand des
Bulbus duodeni. An diesen Lokalisationen muss in Inversion gearbeitet oder der

Clip tangential angebracht werden.

Abbildung 2: Ulkus nach Clip-
Applikation aus  (Weickert and
Riemann, 2006)

Seit 2007 steht ein neuer Clip zur Verfugung. Der Over-the-Scope-Clip (OTSC),
oder auch ,Barenkralle® genannt, wurde urspringlich zur Versorgung von
Blutungen entwickelt. Aufgrund seiner hohen Verschlusskraft findet er seine
Anwendung ebenfalls in der Versorgung von Fisteln, Perforationen oder
Insuffizienzen (Mille et al., 2015).

Der Applikationsmechanismus des OTSC ist mit dem der endoskopischen
Gummiband-Ligatur zu vergleichen. Die Applikation des Clips erfolgt mittels
aufgezogener Kappe auf dem Distal-Ende des Endoskops (Over the Scope). Das
Endoskop wird dafur direkt Gber der blutenden Léasion platziert und das Gewebe
in die Kappe eingesaugt oder mit anderen Hilfsinstrumenten in das Endoskop
gezogen. Dann kann der Clip appliziert werden. Er wird Gber einen Fadenzug
freigesetzt und ermoglicht so ein tiefgreifendes Erfassen der Wandschichten
(Gotz et al., 2017). Der Clip selbst besteht aus Nitinol, einer Memory-Legierung.
Dieses Material kommt nach Freisetzung immer in seine urspringliche Form

zurlick und fuhrt zu einer starken Kompression der Lasion.



1.4.1.3 Thermische Verfahren
Zu den thermischen Verfahren zahlen:

- Die monopolare Elektrokoagulation

- Die bipolare Elektrokoagulation (BICAP)
- Die Hitzekoagulation (Heater-Probe)

- Die Laserkoagulation und

- Die Argon-Plasma-Koagulation (APC)

Im Gegensatz zur Laser- oder Argon-Plasma-Koagulation spielt bei der

Elektrokoagulation die Kompression des Gefalies eine wichtige Rolle.

Um tiefe Lasionen zu vermeiden werden heute h&ufig bipolare
Elektrokoagulationsverfahren eingesetzt. Hier entsteht an der Spitze zwischen
zwei Elektroden ein definierter Stromfluss wodurch die Ausbreitung besser zu

steuern ist als bei monopolaren Verfahren (Hoffman et al., 2013).

Seit den spaten 1970er Jahren wir die APC schon in der offenen Chirurgie
verwendet. Ab 1993 wird sie auch in der Endoskopie eingesetzt (Grund et al.,
1997, Frank et al., 2006, Grund et al., 1994). Diese Technik ist besonders bei
flachigen oder diffusen Blutungen z.B. bei Angiodysplasien, Sickerblutungen aus
Tumoren oder multiplen Erosionen effektiv (Grund, 1999, Raiser and Zenker,
2006, Fleig et al., 2000).

Die APC gehort zu den kontaktlosen Hochfrequenz-chirurgischen Verfahren.
Dabei wird hochfrequenter elektrischer Wechselstrom (HF-Strom) Uber einen
Plasmabeam in elektrisch leitfahiges Gewebe geleitet. Hierflr wird eine hohe
Spannung zwischen der Elektrode und dem Zielgewebe angelegt. Das
ausstromende Argongas aus dem APC-Applikator wird durch das elektrische
Feld zwischen der Elektrode und dem Gewebe ionisiert - es entsteht ein
Plasmabeam. Bei der Applikation mit APC entstehen unterschiedliche
thermische Effekte, die zur Blutstillung fihren (Abb. 3):

- Deuvitalisierung (Zone 1)
- Koagulation (Zone 2)
- Austrocknung (Zone 3) und

- Gewebeschrumpfung (Zone 4)
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Aufgrund der Austrocknung verliert das Gewebe seine elektrische Leitfahigkeit.
Der Plasmabeam wechselt dann automatisch zu den Teilen des Gewebes, die

noch leitfahig sind. So wird eine tiefe Gewebedestruktion vermieden (Grund,
1999).

Thermal effects of tissue

1 Zone of Devitalization
2 Zone of Coagulation
3 Zone ot Desiccation
4 Zone of shrinking

_~ Argon Plasma-Beam

Abbildung 3: Schematische Darstellung des Prinzips der
APC aus (Grund, 1999). Die APC gehort zu den
Hochfrequenz - chirurgischen Verfahren. Bei der
Applikation entstehen am Gewebe unterschiedliche
Effekte, die zu einer Blutstillung flhren.

1.4.1.4 Topische Substanzen
Unter den topischen Substanzen existieren momentan zwei verschiedene
Varianten: Hemospray und Endoclot. Sie werden als Pulver auf die blutende

Lasion aufgespriiht.
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Hemospray (TC-325) ist ein anorganisches Pulver, das in Verbindung mit Wasser
eine adhasive Matrix bildet und somit das darunterliegende Gewebe tamponiert.
Zusatzlich  fuhrt die Wasserabsorption dieser Substanz zu einer
Konzentrationserh6hung von Gerinnungsfaktoren und Thrombozytenaktivierung
(Gotz et al., 2017).

Endoclot ist ein Polysaccharid-Pulver, das aus Starke gewonnen wird. Es

entzieht dem Blut Wasser und bildet so eine gelartige Haftmasse.

Der Vorteil hamostatischer Pulver besteht in der grof3flachigen Wirkung durch
eine einmalige Applikation. Es wird allerdings zurzeit nur als adjuvante Therapie
zu den herkdmmlichen Verfahren verwendet oder als Rescuetherapie (Muller-
Gerbes et al., 2013).

1.4.2 Interventionell radiologische Therapie

Kann eine Blutungsquelle endoskopisch nicht identifiziert werden, kdnnen aktive
Blutungen mit Hilfe einer Angiographie lokalisiert werden. Die Voraussetzung
hierflr ist eine Blutungsintensitat von 0,4 bis 1 ml/min (Golder and Messmann,
2010, Knoefel and Rehders, 2006, Zimmermann D., 2015, Ghassemi and
Jensen, 2013). Die Angiographie bietet den Vorteil, dass bei aufgefundener
Blutungslokalisation, eine interventionelle Behandlung mittels Vasopressin-
Infusion, Coiling oder Chemoembolisation erfolgen kann. Insbesondere bei
Patienten mit hoher Komorbiditdt und erhdéhtem Operationsrisiko ist diese

Therapie eine Alternative zur operativen Versorgung (Rehders et al., 2008).

Bei Blutungen im OGI-Trakt ist die interventionelle radiologische Therapie
aufgrund der komplexen arteriellen Blutversorgung mit einer hoheren
Rezidivblutungsrate behaftet (Foitzik and Klar, 2006). Es erganzt jedoch die
endoskopisch-interventionelle  Therapie insbesondere bei mehrfachen
Rezidivblutungen (Foitzik and Klar, 2006, Knoefel and Rehders, 2006).
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1.4.3 Chirurgische Therapie

Bei frustranen endoskopischen und ggf. radiologischen Interventionen bei Gl-
Blutungen bleibt als ultima ratio die operative Versorgung mittels Umstechung
bzw. Resektion. Die chirurgische Therapie gerat allerdings zunehmend in den
Hintergrund, da sie mit Mortalitatsraten von bis zu 40% einhergeht (Mille et al.,
2015).

1.4.4 Therapie der Ulkusblutung
Die Indikation fur eine endoskopische Therapie bei einer Ulkusblutung wird
mithilfe der Forrest-Klassifikation gestellt (siehe 1.2 Atiologie).

Eine endoskopische Behandlung sollte bei aktiven Blutungen (Forrest la und 1b)
und Blutungen aus Ulzera im Stadium lla erfolgen, da diese Blutungen
unbehandelt ein hohes Risiko fiir ein Fortbestehen bzw. erneutes Auftreten
haben. Im Stadium IIb wird versucht das Koagel abzuspilen und anschlielend
nach dem neuen Befund das weitere Vorgehen entschieden. Die Stadien llic und
[l bendtigen keine spezifische endoskopische Therapie (G6tz et al., 2017, Block
et al., 2004).

1.4.5 Medikamentdse Therapie

Die Gabe von Protonenpumpeninhibitoren (PPI) nach einer endoskopischen
Intervention ist sinnvoll, da die Thrombozytenaggregation in einer sauren
Umgebung gestort wird (Green, 1978, Sung, 2006). Die Senkung der
Magenséauresekretion dient also der Stabilisierung des Blutkoagels an der
Oberflache des Ulkus (Schulz and Kinzel, 2004) und somit als Prophylaxe fur
eine Rezidivblutung (Palmer, 2000).

Laut aktueller Leitlinie wird die intraventse Bolusgabe von 80 mg PPI mit
anschlieBender kontinuierlicher Applikation von 8 mg/h empfohlen (Gralnek et
al., 2015).

Bei positivem Nachweis eines Helicobacter pylori ist eine antibiotische
Eradikationstherapie indiziert (Gralnek et al., 2015, Schulz and Kinzel, 2004).
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1.5 Problemstellung und Zielsetzung

Diese Dissertationsschrift behandelt das Training der endoskopischen
Blutstillung bei gastralen Ulkusblutungen. Der Erfolg der Indexendoskopie und
Intervention ist abhangig von der Expertise des Endoskopikers. Dazu gehort der
fachgerechte Umgang mit den zur Verfigung stehenden Verfahren. Allein im
deutschen Raum stehen ca. 80 verschiedene Clips zur Verfligung, die sich im
Handling und der Freisetzung zum Teil deutlich unterscheiden.

Deswegen ist es sinnvoll, Training endoskopischer Fertigkeiten fiir Arzte bzw.
Studenten anzubieten. Realitatsgetreues Training von Notfallsituationen in der
Endoskopie ist aktuell kaum moglich. Das ,Training“ besteht in der Versorgung
von Patienten. Dieses Vorgehen ist allerdings als unethisch anzusehen, da es
die Patientensicherheit gefahrdet (Notfallsituation muss dem Training dienen)

und kaum planbar ist.

Als Alternative besteht das Training am lebenden Tier. Dieses Training ist neben
den ethischen Problemen mit hohen Kosten und sehr hohem Aufwand verbunden
(separate Raume und Endoskope werden benétigt, hoher Aufwand fur die
Versorgung der Tiere, Tiermodell ist nicht unendlich oft ,nutzbar®) (Camus et al.,
2013). Hinzu kommt, dass die anatomischen Verhéltnisse im Tiermodell einen

eingeschrénkten Trainingseffekt bieten.

Plastikmodelle oder Virtual-reality-Simulatoren weisen Einschrankungen fur ein
adaquates Training aufgrund der fehlenden bzw. eingeschrankten Haptik und der

meist unrealistischen Optik auf.

Das Ziel dieser Arbeit ist die Entwicklung eines Trainingsmoduls, inklusive
theoretischer und praktischer Kompetenzvermittlung, anhand eines
tiermaterialfreien Blutungsphantoms fur das Training der endoskopischen
Blutungstherapie, um das Training an Tieren oder Patienten zu vermeiden, den
Tierverbrauch fur Trainingszwecke zu verringern und die Patientensicherheit zu
erhéhen. Dieses Trainingsmodul dient der Verbesserung der Aus- und

Weiterbildung in der Endoskopie.
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1.6 Fragestellung

Im Rahmen der Arbeit sollen folgende Fragestellungen bearbeitet werden:

1. Ist ein tiermaterialfreies Blutungsphantom fir das Training von Gl-

Blutungen realisierbar?

2. Gibt es einen Lerneffekt durch die kombinierte theoretische und praktische

Vermittlung der Therapieoptionen bei Ulkusblutungen im OGIT?

3. Kdnnen Studenten durch eine Kombination theoretischer und praktischer

Inhalte zu endoskopischen Blutungstherapien subjektiv profitieren?
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2 Material und Methoden

2.1 Entwicklung eines tiermaterialfreien Blutungsphantoms

Es wurden zwei unterschiedliche Produkte zur Imitation der gastralen
Ulkusblutung entwickelt. Zum einen, ein Ulkuspatch, bestehend aus artifizieller
Mukosa und Submukosa, inklusive einer Ulzeration und einem ,blutendem
Gefall“. Dieses Modell wird im Weiteren als Patch-Modell bezeichnet. Zum
anderen wurde ein artifizieller Magen als Gesamtorgan entwickelt. Dieser Magen
ist komplett mit artifizieller Mukosa ausgekleidet und weist an bis zu drei
Positionen einen Patch mit artifizieller Submukosa inklusive einer Ulzeration und
einem ,blutendem GefalR“ auf. Der Patch-Bereich stellt jeweils den
intervenierbaren Bereich dar. Dieses Hohlorganmodell wird im Weiteren als

Magen-Modell bezeichnet.

2.1.1 Zusammenfassende Materialliste

Mukosa
Bezeichnung Herkunft
Volulyte 6% Infusionslésung | Fresenius Kabi Deutschland GmbH,

(Hydroxyethylstarke (HES 130/0,4) in | Bad Homburg, Deutschland
isotonischer Elektrolytlosung)

Kokonte-Lafu (Cassava Flour) Praise Export Services Limited, Taifa-

Burkina, Accra, Ghana

Tapiocastarke Farmer Brand, Bangkok, Thailand
Natriumchlorid (NaCl) (Lot: | VWR Chemicals, Radnor,
16K214132) Pennsylvania, USA
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Schaf,
Naturton weil3, mittelfein (Art.Nr.:
03108)

Krempevlies  mitteleurop.

Hof Kornrade, Hetzdorf, Deutschland

Lebensmittelfarbe Pulver rot (Art.Nr.:
2110)

Brauns-Heitmann GmbH & Co. KG,
Warburg, Deutschland

Vaseline (Pure & Basic)

Netto Marken-Discount AG & Co. KG,
Maxhitte-Haidhof, Deutschland

Frischhaltefolie

Melitta Unternehmensgruppe Bentz
KG, Minden, Deutschland

Submukosa

Bezeichnung

Herkunft

AQUACEL Extra (10 x 10 cm)

ConvaTec Group plc, Deeside, United

Kingdom

Fascino Feinstrumpfhose 40 den

dm-drogerie markt GmbH & Co. KG,

Karlsruhe, Deutschland

Doppelseitiges Klebeband

Tesa SE, Norderstedt, Deutschland

Schauch Superabsorber (Art.Nr.: 397) | ElaDe.de, Lauffen am Neckar,
Deutschland

Blutung

Bezeichnung Herkunft

Vollmilch (3,5%) von Milfina Milchwerke Mittelelbe GmbH, Stendal,

Deutschland

Lebensmittelfarbe Pulver rot

(Art.Nr.: 2210)

Brauns-Heitmann

GmbH & Co. KG,

Warburg, Deutschland
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Silikonschlauch
AuRRendurchmesser: 2,0 mm

Wandstarke: 0,2 mm

AG Experimentelle Chirurgische Endoskopie

(Hersteller nicht eruierbar)

Mersilene (Lot:

JBE695)

Polyester

Ethicon Inc., Johnson & Johnson company,

Bridgewater, New Jersey, USA

50 ml Perfusionsspritze Syringe

Becton, Dickinson and Company, Franklin
Lakes, New Jersey, USA

Trageradapter

Bezeichnung

Herkunft

Druckmaterial Ultimaker Polylactide
(PLA) 2,5 mm

Ultimaker, Utrecht, Niederlande

Patch-Modell

Bezeichnung

Herkunft

Trageradapter aus PLA rot / grau

3D-Druck AG Experimentelle
Chirurgische Endoskopie

Kupferdraht (Starke 0,4 mm)

Baumarkt

Magenmodell aus Latex

AG Experimentelle

Chirurgische Endoskopie

Kiste

Schuhkarton

Gewebeband

Tesa SE, Norderstedt, Deutschland

HeilRkleber / HeiRklebestabe (Art.Nr.:
30421) 200 x 11 mm

E.H.G. Lucas GmbH, Lilienthal

Deutschland
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Magen-Modell

Bezeichnung Herkunft
Wachstischdecke Baumarkt
Hasengitter, feinmaschig Baumarkt

Knete

STYLEX, Bad Bentheim, Deutschland

Mersilene Polyester (Lot: JBE695)

Ethicon Inc., Johnson & Johnson
company, Bridgewater, New Jersey,

USA

Frischhaltefolie

Melitta Unternehmensgruppe Bentz
KG, Minden, Deutschland

Injektion

Bezeichnung

Herkunft

NaCl 0,9% -
Kochsalzlésung (Ch.-B.: 19GK08GB)

isotonische

Fresenius Kabi Deutschland GmbH,

Bad Homburg, Deutschland

Methylenblau 0,15% in Mannit 4%

Universitats-Apotheke Tibingen

Mechanische Verfahren

Bezeichnung

Herkunft

Resolution Clip (TTSC)

Boston Scientific Corporation,

Marlborough, Massachusetts, USA

OTSC

Ovesco Endoscopy AG, Tubingen

Schweinemagen

Schlachthof Rottenburg

Federkraftmesser bis 5N (Newton)

Cornelsen Experimenta GmbH,

Berlin, Deutschland
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https://www.google.de/search?q=Marlborough+(Massachusetts)&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LUz9U3MCk2yzBQ4gAxS-JN8rS0spOt9POL0hPzMqsSSzLz81A4VhmpiSmFpYlFJalFxYtYpX0Ti3KS8ovyS9MzFDR8E4uLE5MzSotTS0qKNQGj-CMBYQAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwiD8J7X4I7kAhULI1AKHWAwDBkQmxMoATAUegQIDhAO

Korkunterlage

Baumarkt

Pinn-Nadeln Schreibwarenbedarf

Bindfaden Baumarkt
Thermische Verfahren

Bezeichnung Herkunft

NaCl 0,9% -
Kochsalzlésung (Ch.-B.: 19GK08GB)

isotonische

Fresenius Kabi Deutschland GmbH,

Bad Homburg, Deutschland

Evaluation

Bezeichnung

Herkunft

Gummibarchen

Harbio-Holding GmbH und Co KG.,
Grafschaft, Deutschland

Resolution Clip (TTSC)

Boston Scientific Corporation,

Marlborough, Massachusetts, USA

Fremdkdrper-Zange

(Lot: FG14021801)

MTW-Endoskopie W. Haag KG,
Wesel, Deutschland

Injektionsnadel (Lot: 21751845)

Medwork GmbH, Hochstadt/Aisch,

Deutschland

Gerate:

- Heil3klebepistole (WZ HK 11) (Fixpoint by Wentronic GmbH,

Braunschweig)

- Feinwaage (Professional Mini Pocket Scale FH-500) (G&G GmbH,

Kaarst)

- Dampfgarer (BRAUN identify Collection FS 5100) (BRAUN GmbH,

Kronberg im Taunus)
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- Néahmaschine (privileg Super-Automatik)

- Erbotom Erbe ICC 350 / APC 300 (Erbe Elektromedizin GmbH,
Tlbingen)

- Gastroskop (REF 13801 PKS) (Karl Storz GmbH, Tuttlingen)

- Endoskopieturm (Smart cart) (Karl Storz GmbH, Tuttlingen)

- 3D-Drucker (Ultimaker 3 Extended) (Utrecht, Niederlande) mit AA
Printcore 0,4 mm

- Mini-EKG eMotion (Faros 180°) (BioSign GmbH, Ottenhofen)

Software:
- Blender Freeware fur 3D-Konstruktionen (Blender Foundation,
Amsterdam, Niederlande, Version 2.77)
- Kubios HRV Premium Software (Mindfield Biosystems, Gronau, Version
3.1)
- Microsoft® Excel fur Office 365 (Version 1902)

2.1.2 Herstellung einer artifiziellen Mukosa
Die fur die artifizielle Mukosa benétigte Farblésung wurde durch eine Mischung
von 4 g rotem Farbpulver (Brauns-Heitmann GmbH & Co. KG, Warburg) mit 10

ml lauwarmem Wasser hergestellt.

Fir das Vernetzen der Mukosa wurde ein Dampfgarer verwendet. Dessen
Reisschale (10 x 18 cm) wurde am Boden dinn mit Vaseline (Netto-Marken
Discount AG & Co. KG, Maxhutte-Haidhof) bepinselt. Der Dampfgarer wurde

entsprechend der Gerateherstellerangaben verwendet.

15 g Konkonte-Lafu (Praise Export Services Limited, Taifa-Burkina, Accra,
Ghana) und 15 g Tapiocastarke (Farmer Brand, Bangkok, Thailand) wurden mit
einer Feinwaage abgewogen und zusammen mit 3,6 g NaCl-Pulver (VWR
Chemicals, Radnor, Pennsylvania, USA) in einem Becherglas vermischt. Die
Wolle (Hof Kornrade, Hetzdorf) (1,0 g) wurde mit einer Schere zerkleinert. Von

der Farblésung wurden 1,8 ml zu dem Gemisch aus Kokonte-Lafu und NacCl
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dazugegeben. Unter Zugabe von 55 ml Volulyte 6% Infusionslésung (Fresenius
Kabi Deutschland GmbH, Bad Homburg) entstand ein homogenes Gemisch. Die
zerkleinerte Wolle wurde mit einem Loffel untergehoben bis sie komplett von dem
Gemisch bedeckt war.

Mit Loffel und Pinzette wurde die getrankte Wolle am Boden der Reisschale diinn

ausgelegt und die restliche Flussigkeit dariber gegossen.

Die Reisschale wurde mit Frischhaltefolie (Melitta Unternehmensgruppe Bentz
KG, Minden) komplett abgedeckt. Mithilfe des Dampfgarers wurde das Gemisch
15 min erhitzt. Die so gewonnene artifizielle Mukosa konnte nach dem Abkihlen

mit einer Pinzette aus der Reisschale entnommen werden.

Zur Lagerung stehen zwei Moglichkeiten zur Verfigung. Die Lagerung im
Kihlschrank bei 4 °C oder in Plastikbeuteln tiefgefroren bei -20 °C. Die Lagerung
im Kuhlschrank ist nur fur eine kurze Zeit moglich (ein bis zwei Tage vor
Benutzung der Mukosa). In der Tiefkihltruhe kann die Mukosa einige Monate

(ca. drei bis vier Monate) aufbewahrt werden.

2.1.3 Herstellung einer artifiziellen Submukosa

Die Submukosa bildet eine funktionell wichtige Schicht im GI-Trakt. Sie dient als
Flissigkeitsreservoir und beinhaltet die BlutgefdRe zur Versorgung der
Schleimhaut. In diesem Bereich findet die Schadigung der GefalRwéande statt, die

zu einer GI-Blutung fuhrt.

Sie sind die Ursache fir GI-Blutungen. Aus diesem Grund setzen hier die
therapeutischen Interventionen an. Die Injektion nutzt beispielsweise die
Quellfahigkeit der Submukosa als Wirkprinzip fur die Therapie. Diese Tatsache

musste bei der Entwicklung der Submukosa berticksichtigt werden.

Fur die artifizielle Submukosa wurde eine Kombination aus zwei quellfahigen
Stoffen verwendet. Die Basis bildete eine Schicht aus Aquacel (ConvaTec Group
plc, Deeside, UK) (5 x 5 cm). Darauf wurden je 0,4 g eines Superabsorbers
(ElaDe.de, Lauffen am Neckar) pro Quadranten in Pulverform verteilt. Damit das

Pulver in den Kompartimenten lokalisiert bleibt, wurde ein Feinstrumpf (40 den)
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(dm-drogerie markt GmbH & Co. KG, Karlsruhe) tUber das Aquacel mit dem
Pulver mittels Annaht befestigt (Abb. 4).

i

Abbildung 4: Patch, der die Submukosa darstellt. Er besteht aus Aquacel und einem Feinstrumpf,
abgenaht in vier Kompartimente. (Links von unten; rechts von oben).

H RE28 taehs tomm s sty

2.1.4 Blutung

Fur die Simulation der Blutung wurden 50 ml frische Vollmilch (3,5 % Fett) von
Milfina (Milchwerke Mittelelbe GmbH, Stendal) mit 12 g roter Lebensmittelfarbe
(Brauns-Heitmann GmbH & Co. KG, Warburg) und 750 ml Leitungswasser
vermischt. Das BlutgefaR  wurde durch einen  Silikonschlauch
(AG Experimentelle Chirurgische Endoskopie) mit einem Auf3endurchmesser
von 2,0 mm und einer Wandstarke von 0,2 mm imitiert. Der Schlauch wurde mit
einer longitudinalen Offnung, mittels Stichskalpell prapariert. Das Ende des
Silikonschlauches wurde mit Mersiliene (Ethicon Inc., Johnson & Johnson
company Bridegwater, New Jersey, USA) flissigkeitsdicht abgebunden (Abb. 5).
Die Blutung wurde manuell Gber eine 50 ml Perfusionsspritze (Becton, Dickinson
and Company, Franklin Lakes, New Jersey, USA) erzeugt. Dabei liel3en sich je
nach Kraftaufwand unterschiedliche Blutungsstarken simulieren. Bei gro3er Kraft
bzw. schnellerer ,Injektion” des Blutes in das Blutungsphantom wurde die

resultierende Blutung im Modell einer arteriell-spritzenden Blutung (Forrest la)

23



ahnlich. Wurde weniger Kraft verwendet, lieR sich eine vendse Sickerblutung

(Forrest Ib) simulieren.

Abbildung 5: Silikonschlauch zur Verwendung als BlutgefaR. Zur
Flissigkeitsabdichtung wurde das distale Ende mit einem stabilen Faden
(Mersilene) abgebunden.

2.1.5 Trageradapter
Der Trageradapter zur Fixierung des Patches in einem kinstlichen Magen wurde

in Zusammenarbeit mit Herrn Ulrich Schweizer (Universitatsklinik Tubingen,
Abteilung  fur  Allgemein-, Viszeral- und  Transplantationschirurgie,
AG Experimentelle Chirurgische Endoskopie Tubingen) mit Blender (Version
2.77) entworfen und dem Ultimaker 3 Extended (3D-Drucker) gedruckt. Daflr
wurde das Druckermaterial Ultimaker PLA rot 2,85 mm verwendet (Ultimaker,
Utrecht, Niederlande). Der Trageradapter wurde in mehreren Teilschritten
entworfen (Abb. 6 bis 9):

1. Erstellung einer runden Scheibe (Durchmesser: 6,0 cm, Hohe: 9,0 mm)
(Abb. 6).

2. Entwurf einer Vertiefung von 3,5 mm Hoéhe, sodass ein Rand von 0,5 mm
Breite tbrigblieb (Durchmesser 5,0 cm) (Abb. 6).

3. Ausschneiden eines Ringes, damit eine Einkerbung in der Seite des
Trageradapters entstand (4,0 mm hoch und 4,0 mm tief) (Abb. 7).
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4. Positionierung von zwei Offnungen, die sich im eingesunkenen Teil des
Trageradapters befanden (Durchmesser: 2,7 mm, Position: Entfernung

von dem Rand: 6,2 mm. Entfernung zwischen den Offnungen: 42,6 mm)
(Abb. 8).

! =

Abbildung 6: Entwicklungsprozess des Trageradapters mittels Blender. Zuerst wurde eine runde
Scheibe mit Durchmesser von 6,0 cm entworfen (links). Die Vertiefung hat einen Durchmesser
von 5,0 cm und eine Héhe von 3,5 mm (rechts). Sie diente als Halterung fur die artifizielle
Submukosa.

. |

Abbildung 7: Fortsetzung Entwicklungsprozess des Trageradapters. Fir die seitliche Einkerbung
des Trageradapters wurde eine Ringstruktur entworfen (links) und anschlieRend
herausgeschnitten. Dadurch entstand eine Vertiefung von 4,0 mm Hohe und 4,0 mm Tiefe. Sie
diente zur Befestigung des Trageradapters im Latexmagen.




4
|
I

Abbildung 8: Fortsetzung Entwicklungsprozess des Trageradapters. Mittels einer Saulenstruktur
(links) wurden zwei Offnungen in dem vertieften Teil des Trageradapters positioniert (rechts). Sie
dienten als Leitstruktur fir den Silikonschlauch.

1"

et bt

Trave:

1 , it
Abbildung 9: Trageradapter aus dem 3D-Druck. Links: von der Seite. Die Einkerbung an der Seite

(Pfeil) diente zur Verankerung des Trageradapters in dem Magenmodell aus Latex. Rechts: von oben.
Die Offnungen dienten der Fixierung des Silikonschlauches.

i
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2.1.6 Zusammenfligen Trageradapter und Patch

Auf den Trageradapter wurde als erste Schicht doppelseitiges Klebeband (Tesa
SE, Norderstedt) auf die Vertiefung geklebt, sodass die Offnungen fur das
.Blutgefall zu beiden Seiten offen blieben. Anschliel3end wurde ein Kupferdraht
(Baumarkt) mit insgesamt sechs Windungen um den Adapter gewickelt. Der
einseitig abgebundene Silikonschlauch wurde von der Unterseite des Adapters
durch die erste Offnung gezogen. Die artifizielle Submukosa wurde auf dem
Klebeband platziert und unter dem Silikonschlauch positioniert (Abb. 10).
Zwischen dem Silikonschlauch und der artifiziellen Submukosa wurde eine
weitere Schicht doppelseitiges Klebeband eingebracht. Anschliel3end erfolgte die
Fixierung der artifiziellen Mukosa mit HeiRkleber (E.H.G. Lucas GmbH, Lilienthal)
auf dem auReren Rand des Adapters und die Praparation einer Offnung fiir den
Blutungsaustritt zentral im artifiziellen Mukosa-Patch tber der Offnung des

longitudinalen Lecks des Silikonschlauches (Abb. 11).

. g ) |
Abbildung 10: Zusammenfugen von Trageradapter und artifizieller Mukosa. Die Vertiefung des
Trageradapters wurde mit doppelseitigem Klebeband beklebt und mit Kupferdraht in sechs Windungen
umwickelt. Der abgebundene Silikonschlauch wurde von der Unterseite des Adapters durch ein Loch
gefuihrt. Dann wurde die artifizielle Submukosa in der Vertiefung befestigt und der Silikonschlauch
mittig darlber platziert.

27



oy iam

Abbildung 11: Zusammenfugen von Trageradapter und artifizieller Mukosa. Zwischen der
artifiziellen Submukosa und dem Silikonschlauch wurde eine weitere Schicht doppelseitiges
Klebeband angebracht. Danach wurde die artifizielle Mukosa mit HeiBkleber am Rand des
Trageradapters befestigt.

2.1.7 Patch-Modell

Fur dieses Modell wurden zwei Schuhkartons mit Gewebeband (Tesa SE,
Norderstedt) abgeklebt und Offnungen fiir den Osophagus bzw. zur Endoskop-
Einfihrung, den abgebundenen Silikonschlauch und die Neutralelektrode fir die
APC prapariert. Im Karton wurde eine Metallunterlage mit Anschluss einer
Neutralelektrode fur die APC platziert (Abb. 12).

Ein Magen aus Latex mit einem 5 cm langen distalen Osophagus
(AG Experimentelle Chirurgische Endoskopie) wurde mit einer Offnung
(Durchmesser 5 cm) in der Magenvorderwand fir die Integration eines Patches,
bestehend aus Mukosa, Submukosa und abgebundenem Silikonschlauch,
versehen. Der beschriebene Patch wurde auf einem Trageradapter befestigt
(siehe 2.1.6 Zusammenfiigen Trageradapter und Patch) und konnte fur jeden

Ubungsvorgang ausgetaucht werden.
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Abbildung 12: AuRere Verkleidung des Patch-Modells. Der
Karton diente als aufere Hulle fur das Modell. Er wurde mit
einer Metallunteralge mit Anschluss fiir eine Neutralelektrode
fur die APC versehen.

2.1.8 Magen-Modell

Die aullere Form des Magen-Modells wurde von einem Hasengitter (Baumarkt)
in Form eines halben Magens gebildet. Hierfir wurde das Gitter um eine
Latextauchform eines Magens gewickelt.

In dieser Abformung wurden die unterschiedlichen Strukturen platziert. Die
Magenfalten wurden von Hand aus Knete (STYLEX, Bad Bentheim) geformt und

leicht auf das Gitter gedruckt.

In dem entwickelten Magen-Modell befanden sich an zwei definierten
Lokalisationen ein Patch, bestehend aus der artifiziellen Submukosa und einem
Silikonschlauch, der das BlutgefaR imitierte. Zwischen der artifiziellen
Submukosa und dem Silikonschlauch wurde ein Stiick Frischhaltefolie platziert.
Dadurch wurde der Superabsorber der artifiziellen Submukosa vor Flussigkeit
geschitzt. Der Silikonschlauch wurde an einem Ende mit Mersilene
flussigkeitsdicht abgebunden und mittig Gber den Patch gelegt. Das offene Ende
des ,imitierenden Blutgefalles” ragte aus dem Magen-Modell heraus.
Anschlie3end erfolgte eine Fixierung des ,imitierenden Blutgefales” Patch-nah
mittels einer Naht am Gitter. Mittig ber dem Patch wurde mit einem Stichskalpell

ein Loch von ca. 2 mm Durchmesser prapariert.

29



Die artifizielle Mukosa wurde Uber allen Strukturen ausgebreitet und um die
Magenfalten leicht angedrtickt. Von der Unterseite des Gitters wurde ein Stlick
Wachstischdecke (Baumarkt) mithilfe von Heil3kleber befestigt. Der Kleber wurde
leicht durch das Gitter durchgedrickt, sodass alle Strukturen im Mageninneren
auch fixiert wurden (Abb. 13). Die Ulzeration befand sich direkt tGiber dem Loch
im Schlauch. Sie wurde ebenfalls mithilfe eines Stichskalpells prapariert (ca. 3-4
mm). Der Rand der Lasion wurde durch APC bearbeitet, um das Bild eines Ulkus

zu erzeugen.

Abbildung 13: Magen-Modell. Links: Das Hasengitter wurde in die Form eines Magens gebracht und die
artifizielle Submukosa an unterschiedlichen Stellen angenaht. Zur Modulation der Magenfalten wurde
Knete verwendet. Rechts: Uber die gesamte Form wurde die artifizielle Mukosa gelegt. Von hinten
wurde zur Flussigkeitsabdichtung ein Stiick einer Wachstischdecke mit HeiRkleber angebracht. Durch
den Kleber wurde auch die Mukosa fixiert. Deutlich zu erkennen sind die Ubergénge zwischen einzelnen
Stiicken der Mukosa.

2.2 Interventionen am tiermaterialfreien Blutungsphantom
Zur Stillung von Blutungen im Gl-Trakt gibt es verschiedene Mdéglichkeiten (siehe
1.4 Therapie von GI-Blutungen) (Abb. 14). Das Blutungsphantom wurde fir das

Training folgender Interventionen entwickelt:
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1. Injektion
2. Clipapplikation (mechanisches Verfahren)
3. APC (thermisches Verfahren)

-

Abbildung 14: Instrumente fur die endoskopische Blutstillung (von links nach rechts):
APC-Lateralsonde, OTSC, TTSC Hamostaseclip, Injektionsnadel.

2.2.1 Injektion

Der Wirkmechanismus der endoskopischen Injektion beruht auf der
Quellfahigkeit des submukdsen Gewebes. Um diese zu testen, wurde der
Gewebepatch  auf einer wasserdichten Unterlage platziert. Als
Injektionsflussigkeit wurden 9 ml NaCl 0,9% mit 1 ml Methylenblau (Universitats-
Apotheke Tlbingen) 0,15% in Mannit 4% vermengt. Die Injektion erfolgte in 1 ml-
Schritten und wurde immer in dieselbe Stelle gegeben. Nach jeder Injektion
wurden die Beobachtungen notiert und nach 30 Sekunden Wartezeit die
Ausmalde der Quaddel vermessen und notiert. Die Injektion wurde fortgesetzt bis

die GroéRenzunahme der Quaddel stagnierte.

Zwei Versuchsansétze wurden verfolgt:
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Ansatz 1: Versuchsaufbau (Schichtung von unten nach oben)

- Wachstischdecke

- Aquacel (5 x5 cm)

- Superabsorber-Pulver von Schauch (Vier Kompartimente im Quadrat von
der GroR3e 1 x 1 cm mit je 0,1 g)

- Feinstrumpf (40 den)

- Mukosa
Ansatz 2: Versuchsaufbau (Schichtung von unten nach oben)

- Wachstischdecke

- Aquacel (5 x5 cm)

- Superabsorber-Pulver von Schauch (0,1 g in einem mittig lokalisierten
Kompartiment von der Grof3e 1 x 1 cm)

- Feinstrumpf (40 den)

- Mukosa

2.2.2 Mechanische Verfahren

Die entwickelte Mukosa und Submukosa wurden mit folgenden mechanischen
Verfahren getestet: Hamostaseclips (Resolutin-Clip, TTSC) (Boston Scientific
Corporation, Marlborough, Massachusetts, USA) und OTSC (Ovesco Endoscopy
AG, Tubingen).

Um zu testen, wie gut der Clip auf der kinstlichen Oberflache im Vergleich zu

einer tierischen Schleimhaut hélt, wurde eine Federkraftmessung durchgefihrt.

Verwendet wurden ein 5 x 5 cm groBes Gewebestick aus einem
Schweinemagen (Schlachthof Rottenburg) bei Raumtemperatur aufgespannt auf
Kork (Baumarkt) und ein 5 x 5 cm grol3er Patch artifizieller Mukosa ebenfalls

entsprechend aufgespannt (Abb. 15).

Die Hamostaseclips wurden auf den Schleimhauten befestigt, mittels Faden
wurden die Clips mit einem Federkraftmesser (Cornelsen Experimenta GmbH,
Berlin) verbunden. AnschlieRend erfolgte ein gleichmalliger Zug an dem

Federkraftmesser. Im Abstand von 0,5 N — Schritten wurden die Beobachtungen
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am Gewebe notiert. Diese Messung wurde fir jedes Gewebe dreimal wiederholt

und dann der Durchschnitt aus den drei Messungen genommen.

Abbildung 15: Versuch "Federkraftmessung". Links auf der
Korkunterlage wurde der Teil eines Schweinemagens befestigt.
Rechts wurde die artifiziell ehrgestellte Mukosa befestigt. Auf
beiden Oberflachen wurde ein TTSC Hamostaseclip platziert.

2.2.3 Thermische Verfahren
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde der Fokus bei den thermischen
Verfahren auf die APC gelegt.

Der Gewebepatch wurde auf einer neutralen Unterlage platziert und mit NacCl
0,9% befeuchtet. AnschlieBend wurde eine Spray-Koagulation mit einer
Lateralsonde und einem Erbotom (Einstellung: ,Spray“, 60 Watt; P6)
durchgefuhrt. Hierfir wurde die Sonde ca. 1 cm vom Gewebe entfernt gehalten
und gleichzeitig der Ful3schalter bedient. Weitere Versuche wurden mit 100 Watt

durchgefihrt.
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2.3 Entwicklung eines didaktischen Konzeptes

Das didaktische Konzept wurde fir Studenten im klinischen Abschnitt des
Studiums entwickelt. Es setzt sich aus verschiedenen Teilen zusammen. Dazu
gehoren ein theoretischer Teil zur Vermittlung des Wissens tber GI-Blutungen
sowie eine Einfuhrung in die manuelle Bedienung eines Endoskops und ein
praktischer Teil, bei dem die notwenigen Grundkenntnisse zur endoskopischen

Blutstillung vermittelt werden sollen.

2.3.1 Theorie
Der theoretische Teil des didaktischen Konzeptes beinhaltet zwei Komponenten:

1. Vermittlung der Kompetenz ein flexibles Endoskop manuell zu steuern und

2. eine Einfuhrung in den Themenkreis der Gl-Blutungen, mit Schwerpunkt auf

Ulkusblutungen und deren endoskopische Therapieoptionen.

Zu 1.: Die Handhabung des Endoskops wurde den Kursteilnehmern demonstriert
und anschlieRend an Orientierungsboxen (didaktisch optimiertes Trainingsgerat
der AG Experimentelle Chirurgische Endoskopie zur Vermittlung endoskopischer
Grundfertigkeiten) von den Kursteilnehmern selbst getibt und dabei intensiv von

Tutoren begleitet.

Zur Ruckversicherung lag am Kurstag ein Handblatt ,Bedienung des Endoskops*
(siehe Anhang 1: Handout fur die Studenten), das noch einmal die wichtigsten

Aspekte in Bezug auf Handhabung und Bewegungsmechanik auffihrt, aus.
Zu 2.: Anhand eines 30-minutigen Vortrages wurden folgende Aspekte erlautert:

- Die Definition einer GI-Blutung und Inzidenzen

- Der Schichtaufbau der Magenwand

- Ursachen fir Blutungen im OGIT

- Die Ulkusblutung (Ursachen, Symptome, Klassifikation und Behandlung)
- Endoskopische Blutstillung im Allgemeinen (Clipping, Injektion, APC)

- Eine kleine Erklarung zum Blutungsphantom
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2.3.2 Praxis
Der praktische Teil des Konzeptes gliederte sich in drei Phasen:

1. Kompetenzerwerb im Umgang mit der manuellen Bedienung eines
flexiblen Endoskops mithilfe von Orientierungsboxen
2. Demonstration durch die Evaluationsleiter

3. Selbststandiges Vorgehen / Blutstillung am Blutungsphantom

2.4 Evaluation

Um das neu entwickelte Blutungsphantom zu beurteilen, wurde eine Evaluation
durchgefuhrt. Sie beinhaltete eine theoretische und praktische Einflihrung in die
Bedienung eines Endoskops und die Thematik der Gl-Blutung. Die Auswertung
erfolgte Uber einen Bewertungsbogen fir die Evaluationsleiter und einen

Fragebogen fur die Teilnehmer.

Die Evaluation fand am 04.04.2019 und am 11.04.2019 im Institut fOr
medizinische Forschung in Tubingen statt. Insgesamt haben elf Personen
teilgenommen. Die Evaluation wurde im Voraus von einer Ethikkommission
Uberpruft und genehmigt. An jedem Evaluationstag standen zwei
Orientierungsboxen und Blutungsphantome (in Form des Patch-Modells) zur
Verfigung. Verwendet wurden zwei Endoskopietiirme (Smart cart) (Karl Storz
GmbH, Tuttlingen) und ein Erbotom Erbe ICC 350 / APC 300 (Erbe
Elektromedizin GmbH, Tubingen) (Abb. 16). Als Tutoren waren Frau Dr. med
Dorte Wichmann, Herr cand. med. Kai Koch und Frau cand. med. Jana Fundel

anwesend.
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Abbildung 16: Aufbau der Stationen am Evaluationstag. Jede Station bestand aus
einer Endoskopieeinheit (roter Pfeil) kombiniert mit einer Orientierungsbox (gruiner
Pfeil) und einem Blutungsphantom / Patch-Modell (gelber Pfeil). Bei der rechten
Station stand zusétzlich ein Erbotom fir die APC (blauer Pfeil) zur Verfiigung.

Die Aufgabe der Teilnehmer bestand darin, nach Kennenlernen des Endoskops,
einer theoretischen Einfihrung in das Thema der GI-Blutungen und einer
Blutstillungsdemonstration, selbststéandig eine GI-Blutung im Patch-Modell zu
erkennen und zu stillen. Daflr standen den Teilnehmern folgende
Blutstillungsmoglichkeiten zur Verfligung:

Hamostaseclip (TTSC)

Injektion
- APC
- OTSC

Assistiert wurde jeweils von einem weiteren Evaluationsteilnehmer. Wahrend
dieser Aufgabe wurde ein Teil der Teilnehmer (n = 6) ein EKG
(Elektrokardiogramm) angeschlossen, um die Herzratenvariabilitdit (HRV) zu
messen. Sie dient dazu, indirekt Ruckschlisse auf eine korperliche oder
psychische Belastung eines Trainees wahrend des Trainings zu ziehen. Die
Auswertung erfolgte Uber die Kubios HRV Premium Software (Mindfield

Biosystems, Gronau, Version 3.1). Uber diese Software wurden die minimale,
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maximale und mittlere Herzrate (in Schlage/min) sowie der ,HRV triangular index*
erhoben. Die Leistung des Teilnehmers wurde auf einem Bewertungsbogen

festgehalten. Zum Schluss flillten alle Teilnehmer einen Fragebogen aus.

2.4.1 Gruppenzusammensetzung

Nach dem positiven Votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Universitat Tdbingen (657/2018B0O2) wurde das Modell an zwei Tagen von
jeweils funf bzw. sechs Studenten der Humanmedizin getestet. Alle Teilnehmer

befanden sich im klinischen Abschnitt des Studiums.

2.4.2 Fragebogen

Der Fragebogen (siehe Anhang 2: Fragebogen zur Evaluation des
Blutungsphantoms) wurde von den Teilnehmern am Ende der Evaluation
ausgefillt und war in drei Abschnitte gegliedert. Zuerst erfolgte eine
Kategorisierung der Teilnehmer nach ihrem Kenntnisstand. Anschlie3end folgten
acht Fragen zum Blutungsphantom (Patch-Modell) und dem Training. Die Fragen
wurden nach dem Schulnoten-System beantwortet (von 1 = sehr gut bis 6 =
ungenugend). In einem letzten Abschnitt war Platz fir Kommentare und

Anregungen.

Die Auswertung erfolgte mit Microsoft® Excel fur Office 365 (Version 1902).

Genutzt wurden der Mittelwert und der Modalwert.

Freie  Kommentare und Anmerkungen wurden in der Diskussion wieder

aufgegriffen.

2.4.3 Bewertungsbogen

Der Bewertungsbogen (siehe Anhang 3: Bewertungsbogen zur
Leistungsbeurteilung des Trainees) definierte die Ziele bzw. Aufgaben der
Teilnehmer und wurde jeweils von einem Tutor ausgeflllt. Bewertet wurde, ob
der Teilnehmer die Blutungsquelle erkannt hat und benennen konnte. Zudem
wurde dokumentiert, ob die Blutstillung erfolgreich war. Wenn ja wurde notiert,
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wie die Blutstillung erfolgte (in der Primar-, Sekundar- oder Tertiartherapie und
welches Therapieverfahren). Zusatzlich wurde die Zeit von Beginn der

Endoskopie bis zum Ende der Primartherapie gestoppt.

Die Auswertung erfolgte mit Microsoft® Excel fur Office 365 (Version 1902).

Genutzt wurden der Mittelwert, Modalwert, Minimum und Maximum.

2.4.4 Schriftliche Evaluation eines Lerneffektes drei Monate nach dem
Training

Zur Evaluation des Lerneffektes wurde den Teilnehmern der Evaluation ein
weiterer Fragebogen (siehe Anhang 4: Fragebogen zur Evaluation des
Lerneffektes nach drei Monaten) am 03.07.2019 zugesandt. Dieser Fragebogen
bestand aus zwei allgemeinen Fragen, die prifen sollten, ob der Teilnehmer seit
der Evaluation mit der Endoskopie in Kontakt gekommen war. Zur Prufung der
theoretischen Wissensvermittlung wurden drei Multiple Choice Fragen gestellt.
Hier waren jeweils vier Antwortmoglichkeiten vorgegeben, von denen eine
Antwort ausgewahlt werden sollte.
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3 Ergebnisse

3.1 Modell

Es sind zwei fast komplett tiermaterialfreie Produkte zum Training der
endoskopischen Blutstillung entstanden. Das einzige tierische Material ist in
Form von Milch im Kunstblut enthalten. Die Patches im Patch-Modell sind bis auf
die Trageradapter aus 3D-Druckmaterial nicht wiederverwendbar und kdnnen
nach jeder Simulation ausgetauscht werden. Sie wurden in Latex-Magenmodelle
(institutseigene Modelle der AG Experimentelle Chirurgische Endoskopie)
integriert. An einem Patch kdnnen mehrere Interventionen trainiert werden. Die
Patches konnen im Voraus angefertigt und bis zu einem Tag fertig im

Kihlschrank gelagert werden.

3.2 Interventionsmoéglichkeiten
An dem entwickelten Blutungsphantom sind folgende Interventionen trainierbar:

1. Injektion
2. Applikation eines Hamostaseclips oder OTSC
3. APC

3.2.1 Injektion

Die flussigkeitsaufnehmende Schicht, die die Submukosa darstellt, bestehend
aus Aquacel und dem Superabsorber sorgen dafirr, dass bei korrekter Injektion
eine Quaddel entsteht. Diese Quaddel nimmt je nach injizierter Menge der

Flissigkeit unterschiedliche Ausmal3e an (Tab. 2 und Tab. 3).

In beiden Versuchsansatzen wurde keine Stichkanalblutung verursacht und es
konnte die Entstehung einer Quaddel beobachtet und dokumentiert werden. Das
maximale Fassungsvermdgen von Ansatz 1 (siehe 2.2.1) reichte bis zu einer
injizierten Flussigkeitsmenge von 5 ml. Das maximale Fassungsvermdgen von

Ansatz 2 bis zu einer Flissigkeitsmenge von 8 ml (Abb. 17).
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Die maximale Ausdehnung der Quaddel im Ansatz 1 betrug 4,5 x 3,0 x 1,4 cm.

In Ansatz 2 (siehe 2.2.1) konnte lediglich die Hohe der Quaddel angemessen

bestimmt werden. Hier wurde eine Hohe von maximal 1,4 cm erreicht.

Ansatz 1

Dicke der Schichtung insgesamt: 0,7 cm

Tabelle 2: Auftragung der Ausmal3e der Quaddel nach injizierter Flissigkeitsmenge in Ansatz 1.

Menge der | Beobachtung Ausmalie der Quaddel
Injizierten (L&nge x Breite x Hohe
Flussigkeit in cm)
(in ml)
1 Keine Stichkanalblutung, Bildung|2,5x1,5x0,8
einer lokalisierten Quaddel
2 Keine Stichkanalblutung, Bildung|2,5x2,0x1,0
einer lokalisierten Quaddel
3 Keine Stichkanalblutung, Bildung |2,8x3,5x1,1
einer lokalisierten Quaddel
4 Keine Stichkanalblutung, Bildung |4,0x3,0x1,2
einer lokalisierten Quaddel
5 Keine Stichkanalblutung, Bildung |4,5x3,0x1,4
einer lokalisierten Quaddel
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Ansatz 2

Dicke der Schichtung insgesamt: 0,5 cm

Tabelle 3: Auftragung der Ausmal3e der Quaddel nach injizierter Flissigkeitsmenge in Ansatz 2.

Menge der injizierten | Beobachtung Ausmalie der Quaddel

Flussigkeit (in ml) (Hohe in cm)

1 Keine Stichkanalblutung | 0,8

2 Keine Stichkanalblutung | 1,0

3 Keine Stichkanalblutung | 1,0

4 Keine Stichkanalblutung | 1,2

4 Keine Stichkanalblutung | 1,3

5 Keine Stichkanalblutung | 1,3

7 Keine Stichkanalblutung | 1,4

8 Fassungsvermogen des | Hohe nicht mehr genau
Versuchsaufbaus messbar
erreicht
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Abbildung 17: Patch nach maximaler FlUssigkeitsinjektion. Links: kompletter Patch von oben nach
Flussigkeitsinjektion von 8 ml. Rechts: Patch ohne Mukosa von der Seite. Die artifizielle Submukosa,
bestehend aus vier Kompartimenten mit Superabsorber, nahm die injizierte Flissigkeit auf. Es kam zu
keinem Austritt von Flissigkeit.

Zur Testung der mechanischen Verfahren am Blutungsphantom kamen
unterschiedliche Clips zum Einsatz. Es wurden TTSC Hamostaseclips und OTSC
verwendet (Abb. 18). Beim OTSC standen zwei Varianten zur Verfigung:
traumatisch und atraumatisch (Abb. 19).

Alle getesteten Clips haften, subjektiv beurteilt, sehr gut auf dem kinstlichen
Gewebe und lassen sich nicht durch einfaches Ziehen wieder vom Gewebe
entfernen. Auch der OTSC, der sich durch eine besonders hohe Verschlusskraft
auszeichnet, bleibt auf der kinstlichen Oberflache haften, ohne zu einer
Beschadigung oder einem Ausriss des Gewebes zu fuhren. Dabei war kein
Unterschied zwischen dem traumatischen und dem atraumatischen OTSC zu

beobachten.

Zur objektiven Beurteilung wurde eine Federkraftmessung durchgefuhrt. Als
Vergleichsmaterial wurde ein Stlck eines Schweinemagens verwendet. Diese

Messung wurde nur mit TTSC Hamostaseclips durchgeflnhrt.

Wie in Tabelle 4 aufgelistet konnte gezeigt werden, dass der Hamostaseclip auf
der Mukosa des Schweinemagens bis zu einer Kraft von einschlie3lich 1,5 N auf
der Oberflache halt. Der Clip auf der kiinstlichen Mukosa halt im Vergleich bis zu

einer maximalen Kraft von 1,0 N.
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Tabelle 4: Ergebnisse der Federkraftmessung: Vergleich eines Schweinemagens mit der kinstlichen

Mukosa.
Newton | Schweinemagen Mukosa
0,5 Clip halt | Clip halt | Clip halt | Clip halt | Clip halt | Clip halt
1 Clip halt | Clip halt | Clip halt | Clip halt | Clip halt | Clip halt
15 Clip halt | Clip halt | Clip halt | X X X
2 X X X X X X

Abbildung 18: OTSC von Ovesco auf der artifiziellen
Mukosa. Der Clip greift mit seiner hohen Verschlusskraft
auch tiefer liegende Schichten. Trotz dieser hohen
Verschlusskraft und der daraus resultierenden Manipulation
am Gewebe reil3t die artifizielle Mukosa nicht ein.
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Abbildung 19: Rechts: atraumatischer OTSC. Links:
traumatischer OTSC.

3.2.2 Thermische Verfahren
Unter Verwendung der APC konnten folgende subjektive Beobachtungen

gemacht werden.

Sowohl bei der Applikation von 60 Watt, als auch unter Verwendung von 100

Watt konnten deutliche Verdnderungen des Gewebes beobachtet werden.

Unter Verwendung der APC-Sonde wurde ein deutlicher Plasma-Beam sichtbar
(Abb. 20).

Auf der kunstlichen Mukosa kam es zu einer Verschorfung der Oberflache (Abb.
20). Die Farbe variierte je nach Applikationsdauer. Je langer die Applikation am
gleichen Punkt erfolgt war, desto intensiver die Effekte der APC auf der
artifiziellen Mukosa. Die applizierte Stelle fuhlte sich nach der Behandlung

trockener an als das umgebende Gewebe.
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Abbildung 20: Anwendung der APC auf der artifiziellen Mukosa. Links: Plasma-Beam, der
wahrend APC-Applikation Uber leitfahigem Gewebe entsteht. Rechts: Effekte der APC nach
stattgefundener Applikation.

3.3 Ergebnisse der Evaluation
Die Daten der Evaluation wurden am 04.04. und 11.04.2019 erhoben und
stammen aus den ausgegebenen Fragebdgen. Der Rucklauf der Fragebdgen

betrug 100 % (n = 11). Die Fragebdgen waren alle vollstandig ausgefullt.

3.3.1 Probanden
Unter den elf Teilnehmern waren 73 % (n = 8) weiblich und 27 % (n = 3) ménnlich
(Abb. 21).

Sechs der Teilnehmer (55 %) gaben an, bereits Vorerfahrungen im Bereich der
flexiblen Endoskopie zu haben (Abb. 22). Davon haben 33 % (n = 2) praktische
Erfahrungen angegeben und 67 % (n = 4) haben bei einer Endoskopie
zugesehen (Abb. 23).

45 % der Teilnehmer (n = 5) gaben an, weder praktische noch theoretische

Erfahrungen im Bereich der flexiblen Endoskopie zu haben.

Theoretisches Vorwissen zum Thema der GI-Blutungen gaben 100 % der

Teilnehmer (n = 11) an.

Alle Teilnehmer befanden sich zum Zeitpunkt der Evaluation im klinischen
Abschnitt des Studiums. Die Gruppenzusammensetzung reichte vom 7. bis zum
10. Fachsemester.
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= weiblich = maénnlich

Abbildung 21: Geschlechterverteilung der Evaluationsteilnehmer. Mit 73 % (n = 8) Uberwog
der weibliche Anteil an Teilnehmern.

Vorerfahrung "ja = Vorerfahrung "nein"

Abbildung 22: Aufteilung der Teilnehmer nach Vorerfahrung. Die Abbildung zeigt die
Verteilung unter den Teilnehmern, welcher Anteil bereits vor der Evaluation Erfahrungen im
Bereich der flexiblen Endoskopie gemacht hat. 55 % (n = 6) hatten Vorerfahrung.
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Anzahl der Teilnehmer

insgesamt praktisch nur zugeschaut theoretisch

Abbildung 23: Aufschlisselung der Teilnehmer mit Vorerfahrung nach folgenden Kriterien:
praktisch (d.h. eigenstandig endoskopiert oder assistiert), nur zugeschaut und theoretisch.

3.3.2 Phantom / Patch-Modell
Im zweiten Teil des Fragebogens sollten die Teilnehmer das Blutungsphantom /
Patch-Modell anhand von acht Fragen bewerten. Hierflr konnten Schulnoten von

eins bis sechs vergeben werden.

Die Abbildungen 24 und 25 sollen die Haufigkeitsverteilung der vergebenen
Noten in Bezug auf die einzelnen Fragen und die Notenmittelwerte zu den Fragen

grafisch veranschaulichen.

Zuerst wurde abgefragt (Frage 1), wie die Teilnehmer ihren personlichen
Lernerfolg insgesamt einschatzen. Der Mittelwert bei dieser Frage lag bei der
Note 1,5. Am haufigsten vergaben die Teilnehmer bei dieser Frage die Note 1 (n
=6).

Der personliche Lerngewinn in Bezug auf die Theorie von OGI-Blutungen wurde

durchschnittlich mit einer 2 bewertet (Frage 2).

AulRRerdem sollten die Teilnehmer ihren Lerngewinn in Bezug auf die praktische
Blutstillung bewerten (Frage 3). In diesem Bereich wurde der Lerngewinn im

Durchschnitt mit 1,4 bewertet.
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Insgesamt hat das Modell von den Teilnehmern die Note 1,5 erhalten (Frage 4).
Die Realitat der Blutungssimulation wurde mit einem Durchschnittswert von 1,5

bewertet (Frage 5).

Zudem konnten die Teilnehmer bewerten, ob das Training am Blutungsphantom
ihr Verstandnis fur GI-Blutungen verbessert hat (Frage 6). Hier wurde
durchschnittlich eine 1,7 vergeben. Ihre Verstandnisverbesserung im Bereich der
flexiblen Endoskopie bewerteten die Teilnehmer im Durchschnitt mit einer 1,4
(Frage 7).

Der Vortrag zur Einflhrung in das Thema ,GI-Blutungen® wurde von den
Teilnehmern mit einer 2 benotet (Frage 8). Gefragt war hier, ob der Vortrag

hilfreich fur die praktische Umsetzung am Blutungsphantom war.

Insgesamt wurde 44mal (von 88 insgesamt vergebenen Noten) die Note 1
vergeben. 34mal wurde mit der Note 2 bewertet und 10mal mit der Note 3 (Abb.

26). Die Noten 4 bis 6 wurden von den Teilnehmern gar nicht vergeben.
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Abbildung 24: Haufigkeitsverteilung der vergebenen Noten in Bezug auf die einzelnen
Fragen zum Blutungsphantom.
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Abbildung 25: Noten-Mittelwerte zu den Fragen 1 bis 8.
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Note 1
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Anzahl aller vergebenen Noten

Abbildung 26: Haufigkeitsverteilung aller vergebenen Noten insgesamt.

3.3.3 Auswertung der Bewertungsbdgen
Die Bewertung der Teilnehmer erfolgte anhand eines einheitlichen

Bewertungsbogens, der von den Tutoren ausgefillt wurde.
Folgende Aspekte wurden bewertet:

Blutung erkannt und Lokalisation im Magen benannt?

Das gelang 91 % der Teilnehmer (n = 10).

Endoskopische Intervention zur Blutstillug erfolgreich?

Bei sieben Teilnehmern war die Blutstillung erfolgreich. Das entspricht einem
Wert von 64 %.

Blutstillung im Rahmen der Primérintervention erfolgreich?

Von den Teilnehmern, bei denen die Blutstillung erfolgreich war, waren 57 % (n
=4) in der Priméartherapie erfolgreich. In der Primartherapie wurde am haufigsten
(n = 7) die Injektion als Therapieverfahren verwendet, gefolgt von der
Verwendung eines OTSC (n = 2) und eines klassischen Hamostaseclips
(Resolution Clip) (n = 2) (Abb. 27).
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Alle Teilnehmer haben unabhangig vom Therapieerfolg im Primarverfahren noch

ein Sekundarverfahren am Blutungsphantom getestet.

In der Sekundartherapie entschieden sich die meisten Teilnehmer fir einen
klassischen Hamostaseclip (n = 7). Drei weitere Teilnehmer verwendeten die
APC und ein Teilnehmer einen OTSC (Abb. 28).

Zwei Teilnehmer absolvierten einen dritten Therapieversuch, bei dem ein

Teilnehmer die Injektion und der andere einen Hamostaseclip verwendete.

Injektion = OTSC Hamoclip

Abbildung 27: Haufigkeitsverteilung der verwendeten Interventionsmaoglichkeiten in der
Priméartherapie. In der Primértherapie kam die Injektion (n = 7) am haufigsten zum Einsatz.
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= APC Hamoclip OTSsC

Abbildung 28: Haufigkeitsverteilung der verwendeten Interventionsmoglichkeiten in der
Sekundartherapie. Hier verwendeten die Teilnehmer am héaufigsten den TTSC
Hamostaseclip (n = 7).

Zusatzlich wurde bei jedem Teilnehmer die Zeit von Beginn der Endoskopie bis
zur Beendigung des gewahlten Primartherapieverfahrens gestoppt. Von den
insgesamt elf Teilnehmern konnte von zehn Teilnehmern eine Zeit ausgewertet
werden. Bei Teilnehmer Nr. 11 entfiel die Zeitmessung aufgrund eines
technischen Fehlers.

Im Durchschnitt brauchten die Teilnehmer fur ihren Primarversuch 7 Minuten und
26 Sekunden. Die Zeitspanne lag dabei von der schnellsten Intervention mit 3

Minuten 54 Sekunden bis zur langsten Intervention mit 15 Minuten 20 Sekunden.

3.3.4 Herzratenvariabilitat

Der Abstand zwischen zwei Herzschlagen wird vereinfacht als der Abstand
zwischen zwei Kammerkontraktionen des Herzens betrachtet (R-Zacke im EKG).
Dieser Abstand wird als RR-Intervall bezeichnet. Diese Intervalle sind nicht
immer gleich lang, sondern kdnnen variieren. Die HRV ist die Quantifizierung
dieser Langenunterschiede. Korperliche Belastung oder psychischer Stress (wie

z.B. in einer Trainingssitzung am Blutungsphantom moglich) fuhrt zu einer
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Aktivierung des Sympathikus. Daraus resultiert eine Steigerung der
Herzfrequenz und eine Verklrzung der RR-Intervalle, was Auswirkungen auf die
HRV hat. Vereinfacht kann also angenommen werden, dass die HRV als Marker
fur Aktivitat des autonomen Nervensystems steht und somit Rickschlisse auf
den Stresslevel (korperlich oder psychisch) der Trainees wahrend des Trainings

zulasst. Der ,HRV triangular index“ dient zur Abschatzung der gesamten HRV.

Von den insgesamt elf Teilnehmern wurden von sechs Teilnehmern ein EKG
aufgezeichnet. Aus dem EKG wurden mithilfe des Auswertungsprogrammes
Kubios HRV die minimale Herzrate, die maximale Herzrate, die mittlere Herzrate

und der ,HRV triangular index“ ermittelt.

Die Ergebnisse wurden im Folgenden tabellarisch zusammengestellt (Tab. 5).

Tabelle 5: Tabellarische Zusammenfassung der minimalen, maximalen und mittleren Herzrate (in
Schlage/min) und des ,HRYV triangular index“ der einzelnen Versuchspersonen.

Versuchsperson Nr. 1 2 3 4 5 6
Minimale Herzrate in | 84 54 69 60 57 80
Schlage/min

Maximale Herzrate in | 117 92 107 89 89 147
Schlage/min

Mittlere Herzrate in | 101 75 88 73 66 98
Schlage/min

,HRV triangular index* | 8 17 7 12 16 24

Die minimale Herzrate der Teilnehmer variiert von 54 bis 84 Schlage/min. Die
maximale Herzrate reicht von 89 bis 147 Schlagen/min. Sie liegt damit im
Durchschnitt um 39 Schlage/min hoher als die minimale Herzrate aller
Teilnehmer. Der ,HRV triangular index“ zeigt sich in den Messungen sehr

variabel. Seine Werte reichen von 8 bis 24.
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3.3.5 Schriftliche Evaluation eines Lerneffektes drei Monate nach dem
Training

Von den urspringlich elf haben acht Teilnehmer den zweiten Fragebogen nach
drei Monaten beantwortet. Das entspricht einer Ricklaufquote von 73 % (Abb.
29).

Die erste Frage befasste sich damit, ob die Teilnehmer seit der Evaluation im
April 2019 noch einmal mit dem Thema ,GI-Blutungen® in Kontakt gekommen
sind. Diese Frage beantworteten 75 % (n = 6) mit ,nein“. Zwei Teilnehmer
konnten diese Frage mit ,ja“ beantworten (Abb. 30). Diese Teilnehmer bejahten

die Erweiterungsfrage nach dem Mehrgewinn durch das stattgefundene Training.

Teilnehmer mit 2. Fragebogen Teilnehmer ohne 2. Fragebogen

Abbildung 29: Ricklaufquote des zweiten Fragebogens zur Evaluation des Lerneffektes
nach drei Monaten. Von insgesamt elf Teilnehmern, haben acht den Fragebogen
beantwortet. Das entspricht einer Ricklaufquote von 73 %.
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Abbildung 30: Aufteilung der Teilnehmer nach der Frage eines weiteren Kontaktes zur
flexiblen Endoskopie im Anschluss an das Training vor drei Monaten.

Im zweiten Teil des Fragebogens waren drei Multiple Choice Fragen zu

beantworten. Hier waren jeweils vier Antwortmdglichkeiten gegeben.

Frage 1 beinhaltet eine allgemeine Frage zu Gl-Blutungen, diese wurde von
einem Teilnehmer (n = 1) richtig beantwortet. Frage 2 testete das theoretische
Wissen zur Therapie der Ulkusblutung und wurde von allen Teilnehmern korrekt
beantwortet (n = 8). Die dritte Frage zur endoskopischen Blutstillung wurde von

2 Teilnehmern (25 %) richtig beantwortet.

Kein Teilnehmer hat alle Fragen richtig beantwortet. Zwei Teilnehmer haben zwei
Fragen richtig beantwortet. Und sechs Teilnehmer haben eine Frage richtig
beantwortet (Abb. 31).
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Zwei richtig beantwortete Fragen

Drei richtig beantwortete Fragen
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Anzahl der Teilnehmer

Abbildung 31: Auflistung der Teilnehmer nach richtig beantworteten Fragen im Multiple
Choice Test zur Evaluation der theoretischen Wissensvermittiung nach drei Monaten.
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4 Diskussion

Das Projekt ,Entwicklung und Evaluation eines therapeutischen
Trainingsphantoms fur die flexible Endoskopie mit Fokus auf die interventionelle
Blutstillung“ hatte zum Ziel, das Training in der flexiblen Endoskopie zu
verbessern und eine Maoglichkeit aufzuzeigen, den Tiermaterialverbrauch
einzuschranken. Das Projekt wurde durch die Stiftung zur Forderung
der Erforschung von Ersatz- und Ergdnzungsmethoden zur Einschrankung von
Tierversuchen (SET) teilfinanziert. Das gesamte Projekt steht unter dem Ziel, die

Patientensicherheit zu verbessern.

4.1 Die Bedeutung von Training in der interventionellen Endoskopie

Die interventionelle Endoskopie gewinnt immer mehr an Bedeutung. Dadurch
wachst auch der Bedarf an realistischen Trainingssimulationen (Matthes, 2011).
Auch viele andere chirurgische Facher verwenden Trainingsmodelle in der
arztlichen Weiterbildung (Hochberger et al., 2001).

In der medizinischen Ausbildung findet das ,Training“ von endoskopischen
Fertigkeiten, aus Mangel an geeigneten Alternativen, gréf3tenteils noch direkt am
Patienten statt (Greenwald and Cohen, 2006). Dieses Vorgehen birgt allerdings
einige Risiken. Zum einen kann bei dem auszubildenden Arzt psychischer Stress
ausgelost werden, da er sich in einer verantwortungsvollen Situation befindet.
AulRerdem entsteht Stress fur den betreuenden Tutor, der die Verantwortung fur
seinen Trainee tragt und dabei nicht selbst am Endoskop steht. Ein Patient der
weil3, dass er von einem Arzt mit wenig Erfahrung untersucht wird, ist ebenfalls
in einer beanspruchten Situation. Dieser Stress bildet keine gute Grundlage fur
ein effektives Training und stellt zugleich ein nicht unerhebliches Risiko fir
Patienten in einer Notsituation dar (Cohen, 2008).

Das Training ist essentiell fur die Weiterbildung von Arzten und dient dem Gewinn
an Erfahrungen. Ekkelenkamp et al. stellte 2015 fir die ERCP und anhand eines

Reviews 2016 heraus, dass der Outcome einer endoskopischen Intervention
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stark von der Erfahrung des behandelnden Arztes abhéangt (Ekkelenkamp et al.,
2015, Ekkelenkamp et al., 2016).

Dass sich bereits nach einem Training Fortschritte zeigen, konnten Maiss et al.
in einer 2005 verdffentlichten Publikation demonstrieren (Maiss et al., 2005).
Singh et al. belegten anhand einer Metaanalyse von 2014 die Ergebnisse, dass
simulationsbasiertes Training mit einer besseren Performance in Tests und im
klinischen Alltag korreliert (Singh et al., 2014).

Die Diskussion, wie Arzte trainiert werden sollten, um die notwendigen
Fertigkeiten fur die optimale Patientenversorgung zu erlangen, ist weiterhin
ungeklart (Haycock, 2009). Der Vorteil des préklinischen Trainings besteht in der
sicheren und kontrollierten Trainingsumgebung. Diesen Effekt nutzen z.B.
Computersimulatoren (Emken et al., 2004). Kurse mit solchen Simulatoren bieten
verschiedene Vorteile: Es besteht kein Risiko fir den Patienten und der Trainee
kann das Verfahren nach Belieben wiederholen. Auch das Feedback beziiglich
der Trainingsleistungen kann objektiviert in einer solchen Umgebung
angewendet werden (Haycock, 2009).

Fur die Koloskopie scheinen Computersimulatoren besonders in der frihen
Phase des Trainings effektiv zu sein (Cohen et al., 2006, Sedlack and Kolars,
2004).

Ein entscheidender Nachteil der Computersimulatoren ist, dass die elastischen
Eigenschaften des Gewebes nicht adaquat abgebildet werden kdnnen (Desilets
etal., 2011). Auch die Evidenz der Wirksamkeit von Computersimulatoren fir das
Training von therapeutischen Interventionen ist noch nicht ausreichend

nachgewiesen (persénliche Kommunikation durch Prof. Dr. K. E. Grund).

Bei Biomodellen zum Training der flexiblen Endoskopie besteht eine hohere
Evidenz. Das Training an solchen Modellen ist besonders effektiv fir die Notfall-
Endoskopie, Krisenmanagement, Skills Training (Kiesslich et al., 2005), das
Training der ERCP (Neumann et al.,, 2000, Sedlack et al., 2003) und
endoskopischen Blutstillung (Maiss et al., 2006, Maiss et al., 2005, Hochberger,

2005). Das Problem von Kursen mit Biomodellen ist der hohe Kostenfaktor, da
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aus Grunden der Hygiene zuséatzliche Raume, Endoskope und Personal bendtigt

werden.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der Bedarf an endoskopischen
Trainingsmaoglichkeiten grof3 ist und Weiterentwicklungen der existierenden
Simulatoren oder Phantomen die Ausbildung von Arzten in der flexiblen

Endoskopie verbessern konnen.

4.2 Die Bedeutung der Entwicklung tiermaterialfreier Gewebe
Die Entwicklung tiermaterialfreier Gewebe fir medizinische Belange ist aufgrund

angestrebter Reduktion von Tierversuchen von grof3er Bedeutung.

In der Endoskopie ist die Verwendung von Tiermaterial nicht nur mit hohen
Kosten und einem hohen zeitlichen Aufwand verbunden (separate Raume und
Endoskope, hygienische Aufbereitung), sondern bringt im Trainingssetting
aufgrund von divergierenden anatomischen Verhéltnissen zwischen Mensch-
und Tiermagen auch nur eine malfiige Effizienz (Desilets et al., 2011, Fernandez-
Sordo et al., 2011).

Ethische Aspekte werden anhand des Tierschutzgesetzes (87a Absatz 1
TierSchG BGB) eingefordert. So sollen Tierversuche im Hinblick auf die den
Tieren zuzufigenden Schmerzen, Leiden und Schaden und die Zahl der
verwendeten Tiere auf das unerlassliche Mald beschrankt werden. Die
Schlussfolgerung aus diesem Gesetzesabschnitt ist die Entwicklung eines

komplett tiermaterialfreien und interventionsfahigen Blutungsmodells.

Die Entwicklung eines tiermaterialfreien Trainingsmodells fiir die flexible
Endoskopie kann dariber hinaus dazu beitragen, die endoskopische

Weiterbildung weltweit zu standardisieren.

4.3 Phantome und Simulatoren im Vergleich
In 4.1 wurden schon einige Vor- und Nachteile verschiedener
Trainingssimulatoren vorausgegriffen. Im Folgenden sollen einige Modelle

vorgestellt und deren Vor- und Nachteile weiter ausgefihrt werden.
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Fur das Training der Blutstillung stehen im Moment verschiedene Modelle zur
Verfligung. Dazu gehoéren das Training mit Versuchstieren, an Biomodellen und
Computersimulatoren. Im Folgenden sollen nur die Bekanntesten unter

Berucksichtigung der folgenden Punkte betrachtet werden:
- Allgemeine Aspekte des Modells
- Integration in einen Lehrplan
- Voraussetzungen fur ein optimales Training
- Tauglichkeit
- Einsatzmoglichkeiten

- Nutzen fir Trainees

4.3.1 Versuchstiere

Bis heute werden Schweine als Versuchstiere benutzt. So auch fir das Training
des Managements von OGI-Blutungen. Dafur werden Schweine mit einem
Gewicht von 30-40 kg gewahlt, die im Voraus tiermedizinisch untersucht werden
missen. Da es bei Schweinen sehr schwer ist eine Blutung zu induzieren,
erhalten sie eine Medikation mit Antikoagulanzien (unfraktioniertes Heparin) und
Thrombozytenaggregationshemmer (Clopidogrel und Aspirin). Die Tiere werden
in Narkose versetzt und auf dem Rucken liegend auf den OP-Tisch gebunden.
Mithilfe von endoskopischen Zangen und Schlingen werden Ulzera im Magen
oder Duodenum erzeugt. Diese Technik nennt sich ,grasp-and-snare
mucosectomy®. Anschlielfend kann die interventionelle Blutstillung an diesen
kinstlich erzeugten Ulzera trainiert werden (Camus et al.,, 2013, Chen et al.,
2008).

Folgende Interventionen wurden beispielsweise bei Camus et al. verwendet:
- Epinephrin-Injektion
- Clipping

- Bipolare Elektrokoagulation.
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Am Ende einer Trainingssession muissen die Versuchstiere durch eine

intravendse Injektion von Pentobarbital getdtet werden.

Diese Form des Trainings bietet verschiedene Vorteile. Zum einen ermdglicht die
,Grasp-and-snare® Technik die Bildung multipler Ulzera in einem Tier und das in
kirzester Zeit, sodass ein Trainee in einer Sitzung mehrmals die Mdglichkeit hat,
die Blutstillung zu trainieren. Zudem ist dieses Training als sehr realistisch
anzusehen, da es sich um einen lebendigen Schweinemagen handelt. Trotz
veranderter Anatomie im Schweinemagen bietet dieses Training die Moglichkeit,

unter optisch und haptisch realistischen Bedingungen zu lernen.

Allerdings ist dafur eine aufwendige Vorbereitung notwendig, da die Tiere erst
tiermedizinisch untersucht und antikoaguliert werden missen. Damit ist ein hoher
personeller und finanzieller Aufwand verbunden, da die Tiere bis zum Training
versorgt und unterhalten werden muissen. Hinzu kommt, dass das Training an

Tieren nach wie vor ethisch umstritten ist.

In weiteren Publikationen wurden Hunde als Versuchstiere fur endoskopische
Trainingsserien verwendet (Jensen and Machicado, 2009, Jutabha et al., 1995).
Bei Jensen et al. wurden die Ulzera in zwei getrennten Sitzungen erzeugt. In
einer ersten Sitzung wurde Uber die Ligatur der Portalvene eine portale
Hypertension erzeugt, in einem zweiten Schritt folgten dann die Ulzera (Jensen
and Machicado, 2009). Das fiihrte zu einer sehr realistischen Blutung, allerdings
stieg damit die Dauer des Verfahrens und zeitbedingt auch die Kosten. Auch
ethische Aspekte spielen hier eine wichtige Rolle, da in den meisten Landern
Hunde einen besonderen sozialen Status haben und auch der Punkt
,postoperative Schmerzen® bei zwei zeitlich getrennten Interventionen eine Rolle
spielt (Camus et al., 2013).

4.3.2 Biomodelle

Die bekanntesten Biomodelle fiir das Training der interventionellen Blutstillung
stammen aus Erlangen. Hier wurden 1997 der ,Erlangen Active Simulator for
Interventional Endoscopy”“ (EASIE) und der compactEASIE (1998) entwickelt

(Hochberger et al., 1997). Biomodelle verwenden Tierorgane bzw. Organpakete,
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die Ublicherweise vom Schlachthof bezogen werden. Die Biosimulatoren von
Hochberger et al. verwenden speziell praparierte Oberbauchorganpakete vom
Schwein. Insgesamt kdnnen 36 verschiedene Interventionen am Modell
durchgefuhrt werden, darunter auch die Blutstilung von Ulkusblutungen.
Maogliche trainierbare Interventionen sind Injektionstherapien, Clipapplikationen,
APC-Anwendungen (Hochberger et al., 2001) und im aktuellen Setting
verschiedene Resektionsverfahren (z.B. EMR, ESD).

Das verwendete Tiermaterial ermdglicht zum einen ein realistisches Training in
Bezug auf die Optik und Haptik bei den Blutstillungsversuchen, andererseits
missen wiederum die Aspekte der Hygiene, Vorbereitungszeit, personeller

Arbeitsaufwand und Kosten bericksichtigt werden.

4.3.3 Computersimulatoren

Zu den zwei bekanntesten Computersimulatoren in der Endoskopie z&hlen der
Gl-Mentor von Simbionix (Simbionix Ltd., Israel) und der Endo VR Interventional
Simulator von der Firma CAE Healthcare (CAE Healthcare GmbH, Mainz).

Zusammenfassend lasst sich zu den Computersimulatoren sagen, dass sie eine
sichere Trainingsumgebung schaffen, in der wiederholtes Training mdglich ist.
Die Frage, wie authentisch die Gewebeeigenschaften im Rahmen der Simulation
dargestellt werden koénnen, ist anhand von Literaturrecherchen nicht zu

beantworten.

4.3.3.1 GI-Mentor
Der Gl-Mentor ist ein Computersimulator fiir das Training in der Endoskopie des
oberen und unteren GIl-Traktes. Aul3erdem kann er Teile des Bronchialsystems

abbilden. Fir die Simulationen werden reale Patientenkasuistiken genutzt.

Neben diagnostischen Verfahren kénnen interventionelle Techniken von der
ERCP bis zur endoskopischen Blutstillung trainiert werden. Die hierfur
verwendeten Endoskope enthalten eine Feedback-Einheit, um die Haptik

moglichst realistisch zu simulieren. Als Feedback fur den Trainee gibt es
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aulRerdem die Moglichkeit der Videoaufzeichnung einer Trainingssitzung (Inc.,
2017).

Vorteil des GI-Mentors ist die Méglichkeit, das Training in einer stressfreien und
sicheren Umgebung stattfinden zu lassen. Bar-Meir et al. berichtet von
Evaluationen des GI-Mentors mit 71 Gastroenterologen, die langer als ein Jahr
in der Endoskopie gearbeitet haben. Sie bewerteten den Simulator sehr positiv
und fanden eine Integration in die klinische Ausbildung sinnvoll. Von den
teiinehmenden Gastroenterologen waren 90 % der Meinung, dass das Training

am Simulator das Patientenrisiko senken wirde (Bar-Meir, 2000).

4.3.3.2 Endo VR Interventional Simulator

Der Endo VR Interventional Simulator von der Firma CAE Healthcare ist ein
Computersimulator, der echte Patientenkasuistiken verwendet, um seine
Simulationen zu generieren. Die verfugbaren Fallbeispiele erméglichen zudem
das Training mit unterschiedlichen Schwierigkeitsstufen. Auch der Endo VR
verwendet spezielle Endoskope mit einer Feedback-Einheit, die die
realitatsgetreue Haptik simulieren sollen. Mit dem Simulator lassen sich
verschiedene Techniken im Bereich der Bronchoskopie, sowie des oberen und
unteren Gl-Traktes trainieren (Healthcare, 2016).

4.3.4 Blutungsphantom
Das im Rahmen dieser Dissertation entstandene Blutungsphantom (Patch-
Modell und Magen-Modell) bietet verschiedene Vor- und Nachteile, die im

Folgenden kurz erlautert werden sollen.

Das Blutungsphantom ist bis auf die Milch tiermaterialfrei. Man kann bei
Trainingskursen mit Standard-Endoskopen arbeiten und bedarf, im Gegensatz
zu dem Training an Biomodellen oder Versuchstieren, weder zusatzliche
Raumlichkeiten noch Endoskope. Dies fuhrt zu einer Kostenreduktion. Die im
Rahmen dieses Projektes entstandene artifizielle Mukosa muss gekthit bzw.
gefroren gelagert und transportiert werden, was bei gréf3eren Trainingskursen zu

logistischen Problemen fuhren kdnnte.
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Zurzeit ist mit diesem Blutungsphantom eine einfache Blutungssituation
simulierbar. Ziel einer méglichen Weiterentwicklung sollte es daher sein, weitere
Pathologien in Form von austauschbaren Modulen zu entwickeln, um

unterschiedliche Schwierigkeitsstufen in das Training einzubauen.

Generell ist eine Integration des Blutungsphantoms in die bereits etablierten

,Tubinger Gastroskopie-Modelle* als sinnvoll anzusehen und anzustreben.
Es gibt Einschréankungen des Modells, die bereits im Vorfeld bekannt waren:

1. Da das Organ im Blutungsphantom schon in einem ausgedehnten
Zustand vorliegt, kann auf Luft / CO2-Insufflation verzichtet werden. Die
Insufflation Uber das Handstlick eines flexiblen Endoskops erfolgt Uber
den, auf das Luft-Ventil aufgelegten, Mittelfinger der linken Hand. Es kann
fur Anfanger in der flexiblen Endoskopie angenehm sein, nicht auf diese
Mallnahme zu achten. Fir die Umsetzung im realen Patienten, ist ein
Augenmerk auf die Dauer der Insufflation zu richten. Mit dem Hinweis,
dass eine zu starke Luftinsufflation das Organ schadigen kann.

2. Die Verwendung der Spulpumpe kommt im Modell nicht zum Einsatz.

3. Im Vergleich zu einem realen Patientenmagen fehlt in dem Modell die

Peristaltik. Dieses Problem wird allerdings schwer zu beheben sein.

Vorteile des Modell-basierten Trainings sind die mdgliche Festlegung der
Trainingsumgebung und das reale Setting durch Einbindung von
Assistenzpersonal, sodass die Kommunikationsfahigkeit der Trainees geschult
und ihre Teamfahigkeit gestarkt wird. Das entworfene Modell kann somit fir das

interdisziplinare Training in Simulation klinischer Situationen eingesetzt werden.

Ein weiterer Vortell ist die beliebige Reproduzierbarkeit. Das Training an diesem
Modell kann beliebig oft wiederholt werden, da der Patch mit der simulierten

Blutung austauschbar ist.

Wie die oben beschriebenen Vor- und Nachteile aufzeigen, gibt es bei dem
Blutungsphantom noch weiteren Entwicklungsbedarf. Konkrete

Verbesserungsmaglichkeiten werden im nachsten Abschnitt weiter ausgefihrt.
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Es sollten Studien dazu entwickelt werden, ob das Modell tatséchlich eine
Verbesserung im Kklinischen Alltag bringt. Eine Evaluation durch erfahrene
Endoskopiker sollte durchgefiihrt werden, um die Realitatstreue des Modells

besser bewerten zu kénnen.

4.4 Optimierungspotential des Blutungsphantoms und
Zukunftsvorstellungen

Wie in Kapitel 2 ,Material und Methoden® schon beschrieben, wurde nicht nur das
Patch-Modell entwickelt, sondern auch ein nahezu vollstandiges Hohlorgan aus
artifizieller Mukosa und Submukosa (Magen-Modell). Das Patch-Modell ist dem
Magen-Modell aufgrund des Arbeitsaufwandes aus 6konomischer Sicht noch

Uberlegen.

Da das Modell nicht wiederverwendbar ist, spielt der hohe Zeit- und Materialfaktor
hier eine relevante Rolle. Ziele in der Weiterentwicklung des vorgestellten
Modells betreffen die Mdglichkeiten der Wiederverwertung einzelner Bestandteile
oder des ganzen Modells. Ein einfacher und standardisierter Fertigungsprozess
wirde fur die 6konomische Verwertung des Modells eine grol3e Rolle spielen.
Das aktuelle Magen-Modell ist handgefertigt und bendtigt die Arbeitskraft einer

Person fiir mehrere Stunden.

Die artifizielle Mukosa erfullt die Anforderungen an die drei wichtigen
Interventionsmaoglichkeiten in der endoskopischen Therapie von Gl-Blutungen.
Sie kann weit im Voraus fir Trainingssitzungen angefertigt werden und fur bis zu
drei bis vier Monate im Gefrierschrank aufbewahrt werden. Sie ist nach dem

Auftauen von der Optik unveréndert und immer noch interventionsfahig.

Die Herstellung der Submukosa ist nicht einfach und erfordert Ubung und Zeit,
da jedes Kompartiment separat mit Superabsorber befiillt und abgenéht werden

Mmuss.

Ein Optimierungsbedarf ist im Bereich der Blutung des Phantoms anzusehen.
Zurzeit wird die Blutung manuell gesteuert. Damit lassen sich zwei Blutungstypen
(Forrest la und Ib) simulieren. Da im klinischen Alltag noch andere Blutungstypen
existieren, sollte das Phantom fiir weitere Atiologien von OGI-Blutungen

65



ausgebaut werden. Mdgliche Folgeschritte waren ein Anschluss an ein separates
Pumpensystem, um unterschiedliche Stromungsgeschwindigkeiten und -muster
einstellen zu konnen. Es sollte in Betracht gezogen werden, dass die
Kreislaufsituation eines Patienten mit Gl-Blutung verandert sein kann. Eine
realitdtsgetreue Simulation in diesem Bereich ware besonders fir das Training

von Notfallsituationen sinnvoll.

Das Kunstblut wurde mit Milch hergestellt. Uberlegungen aus hygienischer Sicht,
z.B. wie sich das Kunstblut tber einen mehrstiindigen Kurstag verhalten wirde,
kénnen noch nicht abschlieRend beantwortet werden. Die Beobachtungen der
zwei Evaluationstage (4—-5h) ergaben allerdings keine sichtbaren
Veranderungen z.B. in Form von Verklumpungen mit dem enthaltenen
Farbpulver. Dennoch ist in Zukunft zu bedenken, ob der geplante Anschluss an
ein  Pumpensystem mit dem bisher zur Verfigung stehenden Kunstblut

funktioniert.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass das Blutungsphantom aktuell nicht fir grof3e
Workshops geeignet ist. Grinde daflr sind der hohe Zeit- und Arbeitsaufwand
und logistische Probleme. Dennoch kann ein Training in Kleingruppen, wie im

Rahmen der Evaluationstage, bereits durchgefihrt werden.

4.5 Interventionsmadglichkeiten am Blutungsphantom

4.5.1 Injektion

Es zeigte sich, dass Ansatz 1 (Aufteilung der artifiziellen Submukosa in vier
Kompartimente mit jeweils 0,1 g Superabsorber) bzgl. Quellfahigkeit gegentber
Ansatz 2 (zentral lokalisiertes einzelnes Kompartiment mit 0,1 g Superabsorber)
Uberlegen ist (siehe 2.2.1). Ansatz 1 besitzt vier Kompartimente, auf die der
quellfahige Superabsorber gleichmafiig verteilt ist. Dadurch entsteht eine gut
abgrenzbare und lokalisierte Quaddel. Hier konnte eine signifikante
Quellfahigkeit des Patches mit Verdopplung der Hohe des Versuchsansatzes von
0,7 cm auf 1,4 cm nachgewiesen werden (siehe 3.2.1 Injektion). Die Verwendung

von Methylenblau in der Injektionsflissigkeit tragt zu einer guten Beurteilung der
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Quaddel bei und lasst das Training realitats- bzw. kliniknah erscheinen. Ansatz 2
besitzt ein zentral lokalisiertes Kompartiment mit Superabsorber. In diesem
Versuchsansatz kam es teilweise zum Austritt von Flissigkeit Uber das
Kompartiment hinaus, was die Beurteilung tber das Ausmald der Quaddel

erschwerte und keine zuverlassige Hohenbestimmung zuliel3.

Ein Vorteil von dem Vier-Felder-Patch (Ansatz 1) ist eine gute Einbettung des
,Blutgefal-imitierenden® Silikonschlauches. Es kommt zu einer gleichmalligen
Kompression und somit zu einer erfolgreichen Blutstillung. Ein Nachteil von
Ansatz 1 ist in der lokalisierten Quaddelbildung innerhalb der Kompartimente zu

sehen. Die so erzeugten Quaddeln entsprechen nicht dem realen Aquivalent.

4.5.2 Mechanische Verfahren

Die mechanischen Verfahren der endoskopischen Blutungstherapie beinhalten
die Clip-Applikation. Alle bisher verwendeten Clip-Arten haben einen
realitdtsnahen Gewebedruck erzeugt.

Der OTSC als Notfallinstrument fur akute GI-Blutungen hat sich in der
endoskopischen Therapie etabliert (Wedi et al., 2018, Wedi and Hochberger,
2013). Ein Training der Clip-Applikation mittels OTSC ist unumganglich, da durch
die Anbringung des Clips mittels einer Kappe uber dem distalen Ende des
Endoskops eine Sichteinschrankung zustande kommt (Schweizer et al., 2019).

Weitere verwendete Clip-Arten bestanden aus Hamostaseclips unterschiedlicher
Hersteller. Die  Verfahren  zur  Beurteilung der  mechanischen
Blutstillungsstrategien sind hauptsachlich subjektiver Natur. Hier fehlt es noch an
weiteren objektiven Messmethoden. Die Federkraftmessung als objektiver
Ansatz ist trotz der Skalierung von 0,5 Newton-Schritten fir Maximalkrafte bis 1,5
N zu ungenau, um signifikante Unterschiede zu erkennen. Aus diesem Grund
sollten weitere Versuchsreihen mit einem genaueren Federkraftmesser (kleinere
Skalierung) durchgefiihrt werden. Auch eine Wiederholung der Versuchsreihe mit

OTSCs sollte in Erwagung gezogen werden.

Die Messungen der artifiziellen Mukosa (mit einer Maximalkraft von 1,0 N bis

zum Abreil3en des Clips) gegeniber der tierischen Magenschleimhaut (mit einer
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Maximalkraft von 1,5 N) im Hinblick auf die Haftung des Clips ergaben eine
schlechtere Haftung auf der artifiziellen Mukosa. Dennoch bietet die kinstliche

Mukosa ausreichend Haftung fur ein Training der Blutstillung.

Des Weiteren gilt es zu beachten, das autolytische Prozesse Iim
Schweinemagen, die ein Faserédem und Veranderungen in der Zellstruktur

(Braun-Falco and Winter, 1964) hervorrufen, nicht berticksichtigt wurden.

4.5.3 Thermische Verfahren

Die Ergebnisse der Versuche zu den thermischen Verfahren lieferten erfreuliche
Ergebnisse. Bei der Verwendung der APC konnte ein Plasma-Beam beobachtet
werden, was auf eine Leitfahigkeit der artifiziellen Mukosa schlie3en lasst. Auch
die resultierende Verschorfung, die durch die Verwendung der APC enstand,
wurde als realitatsnah beurteilt (persdnliche Kommunikation Dr. D. Wichmann,

Fachéarztin Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie Tubingen).

Auch in Kombination mit dem Kunstblut und dem Silikonschlauch als BlutgefaR
konnte die Blutstillung durch Verwendung der APC erfolgreich demonstriert

werden.

4.6 Evaluation

4.6.1 Bewertung des Blutungsphantoms durch die Studenten

Die Bewertung des Blutungsphantoms und des erfolgten Trainings durch die
Studenten war durchweg positiv. Dieser Sachverhalt lasst sich gut an Abb. 26
erkennen, in der aufgezeigt wird, dass die Note 1 am haufigsten zur Bewertung
von den Studenten verwendet wurde. Die Noten 4 bis 6 wurden nicht vergeben.
Insgesamt bewegen sich die Mittelwerte zu den einzelnen Fragen des
Evaluationsbogens in einem Bereich von 1,4 bis 2,0. Das bedeutet, dass die
Bewertungen sich im sehr guten bis guten Bereich befinden. Besonders gut
bewertet wurden das Modell insgesamt (Note 1,5), die Realitatsnahe der

Blutungssimulation (Note 1,5), der personliche Lernerfolg insgesamt (Note 1,5)

68



und die Verstandnisverbesserung der Teilnehmer im Bereich der flexiblen
Endoskopie (Note 1,4). An der Verstandnisverbesserung im Bereich der flexiblen
Endoskopie wird vermutlich das vorherige Training an den Orientierungsboxen
malfigeblich beteiligt sein, denn 45 % der Teilnehmer gaben an, im Vorfeld keine

Erfahrung im Bereich der flexiblen Endoskopie gemacht zu haben.

Generell lasst sich bei der Bewertung zu den einzelnen Fragen feststellen, dass
die praktischen Anteile des Trainings durchschnittich besser als die
theoretischen Anteile bewertet wurden.

Trotz der guten Bewertung durch die Studenten sollte bedacht werden, dass die
Bewertung bezlglich der Realitat der simulierten Blutung nur eingeschréankt
durch Studenten zu beurteilen ist. Eine weiterfihrende Evaluation mit Assistenz-
und Facharzten ware sinnvoll, um eine nachfolgende Evaluation fur

Trainingszwecke erhalten zu kénnen.

Kritisch anzumerken ist, dass nicht alle Teilnehmer der Evaluation samtliche zur
Verfigung stehenden Blutstillungstechniken am Patch-Modell getestet haben
(siehe 3.3.3). Eine Zulassungsevaluation fir einheitliche Trainingszwecke kann

durch die vorliegende Arbeit nicht gegeben werden.

4.6.2 Herzratenvariabilitat

Durch das Blutungsphantom sollte ein Blutstillungstraining in stressfreier
Umgebung erméglicht werden. Anhand der HRV-Messung sollte nachgewiesen
werden, dass die Trainees wahrend des Trainings keinem bzw. nur mafigem

Stress ausgesetzt waren.

Der Zusammenhang zwischen Stress und der HRV ist folgendermalRen zu
erklaren: Ist die Versuchsperson entspannt, erniedrigt sich die Herzfrequenz.
Dadurch werden die RR-Intervalle langer. Bedingt durch die Wirkung des

Parasympathikus variieren diese Intervalle mehr und somit steigt die HRV an.

Der Aussagegehalt der HRV-Analyse beziiglich des Stresslevels der Trainees
wahrend der Evaluation ist gering, da es sich bei dem ,HRV triangular index” um

eine geometrische Methode handelt. Das bedeutet, dass ein zu kurzer
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Messzeitraum von unter 20 min (der langste Blutstillungsversuch in unserem
Versuch dauerte knapp Uber 15 min) teilweise keine exakte Auswertung
ermdglicht. Die Evaluation der HRV ist dennoch ein interessantes Tool fur die
Bewertung von didaktischen Methoden und sollte in folgenden Studien weiter

untersucht werden.

4.6.3 Schriftliche Evaluation eines Lerneffektes drei Monate nach dem
Training

Trotz der hohen Ricklaufquote (73 %) der Fragebdgen in der Evaluation nach
drei Monaten konnen nur bedingt Rickschlisse auf den Lerneffekt gezogen
werden, da der Grol3teil der Teilnehmer nach der Evaluation keinen Kontakt mehr
zur flexiblen Endoskopie hatte und somit auch kein Lerneffekt beurteilt werden
kann. Zur besseren Beurteilung eines Lerneffektes durch das Training ware eine
Wiederholung des Trainings sinnvoll. Uber das erneute Stoppen der Zeit von dem
Beginn der Trainingsuntersuchung bis zum Blutungsstopp wéare eine objektive

Moglichkeit zur Beurteilung einer Verbesserung der einzelnen Trainees gegeben.

4.7 Beantwortung der Fragestellungen

4.7.1 Ist ein tiermaterialfreies Phantom fur das Training von GI-Blutungen
realisierbar?

Ja, ein tiermaterialfreies Phantom fur das Training von GI-Blutungen scheint
realisierbar. Der Grundstein fur weitere Entwicklungsmadglichkeiten wurde mit
dem Patch-Modell und dem Magen-Modell im Rahmen dieses Projektes bereits
gelegt. Momentan scheitert es noch an den Kosten, dem Arbeitsaufwand und
logistischen Problemen, die bereits in 4.4 aufgefiihrt wurden. Auf3erdem sollte
ein Ersatz fur die Milch im Kunstblut gefunden werden, damit das Modell komplett

tiermaterialfrei wird.
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4.7.2 Gibt es einen Lerneffekt durch die kombinierte theoretische und
praktische Vermittlung der Therapieoptionen bei Ulkusblutungen im
OGIT?

Diese Frage kann nicht hinreichend beantwortet werden, da in dem
ausgewerteten Versuchsaufbau die Wiederholung des Trainings nach einiger
Zeit mit den gleichen Teilnehmern / Trainees fehlt. Eine Wiederholung des
Trainings hatte durch Erfassen der bendtigten Interventionszeiten einen
Ruckschluss auf den Lerneffekt ermdglicht. Der Lerneffekt wurde in der
vorliegenden Analyse subjektiv nach drei Monaten geprift. Zwei Studenten
gaben in dem Wiederholungsfragebogen an, nach dem Training erneut Kontakt
zur flexiblen Endoskopie gehabt zu haben. Das schrankt die Aussagekraft des
zweiten Fragebogens ein. Beide Studenten gaben an subjektiv von dem
vorangegangenen Training profitiert zu haben (siehe 3.3.5).

4.7.3 Konnen Studenten durch eine Kombination theoretischer und
praktischer Inhalte zu endoskopischen Blutungstherapien subjektiv
profitieren?

Die Studenten bewerteten sowohl ihren theoretischen Lernerfolg (Note 2,0), als
auch die praktischen Inhalte des Trainings (Note 1,4) mit sehr guten bzw. guten
Noten. Daher kann man davon ausgehen, dass die Studenten subjektiv von dem
angebotenen Training profitieren. Der personliche Lernerfolg insgesamt wurde
sehr gut (Note 1,5), das Verstandnis fir die Genese von GI-Blutungen (Note 1,7)
und grundsétzlich fir das Themengebiet der flexiblen Endoskopie (Note 1,4)
wurden sehr gut bewertet (siehe 3.3.2). Diese Fragestellung kann nicht adaquat
beantwortet werden, da alle Studenten das gleiche Training absolviert haben,
das theoretische und praktische Inhalte kombiniert. Es kann nicht beurteilt
werden, ob Studenten von der Kombination profitieren oder ob einzelne Inhalte

(theoretisch oder praktisch) ausreichend sind.
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5 Zusammenfassung

Einleitung: GI-Blutungen sind akute Notfallereignisse und stellen die haufigsten
Indikationen fur Notfall-endoskopische Eingriffe dar. Die flexible Endoskopie
steht bei der Diagnostik und Therapie von GIl-Blutungen an erster Stelle. Man
unterscheidet verschiedene Methoden zur endoskopischen Blutstillung:
mechanische Verfahren, Injektion und thermische Verfahren. Erfahrung im
Umgang mit dem flexiblen Endoskop und die Kenntnis der vorhandenen
Blutstillungstechniken verbessern das Therapieergebnis deutlich. Ziel ist es,
durch eine frihe Einfihrung von Trainingseinheiten am Endoskop, die

Patientenversorgung zu verbessern.

Methodik: Es erfolgte die Entwicklung eines tiermaterialfreien Blutungsphantoms
mit artifizieller Mukosa und Submukosa (Patch-Modell und Magen-Modell), an
dem folgende Blutstillungstechniken trainiert werden kénnen: Clipapplikation,
Injektion und APC. Das entwickelte Patch-Modell wurde in ein Training,
bestehend aus einem theoretischen und einem praktischen Teil, integriert. Das
gesamte Training wurde von elf Studenten der Humanmedizin getestet und tUber
einen Fragebogen bewertet. Die Evaluation des Lerneffektes der Studenten
erfolgte Uber zwei Bewertungsbogen, direkt nach dem Training und drei Monate
nach dem Training.

Ergebnisse: Die Entwicklung eines tiermaterialfreien Blutungsmodells ist
gelungen. Es resultieren zwei Simulatorarten: ein Magen-Modell und ein Patch-
Modell. An diesen Modellen kdnnen oben genannte Blutstillungstechniken
durchgefuhrt werden (siehe Methodik). Durch die Injektion entsteht eine gut
abgrenzbare Quaddel. Verschiedene Clipvarianten haften gut auf dem
kiunstlichen Gewebe. Nach APC-Applikation entsteht eine oberflachliche
Verschorfung. EIf Medizinstudenten im klinischen Abschnitt absolvierten ein
Training mit dem Patch-Modell. Sie bewerteten Modell (Note 1,5) und Training

positiv.

Diskussion: Der Bedarf an realitatsgetreuen Phantomen zum Training in

Blutungssituationen ist hoch. Die Nachfrage nach tiermaterialfreien Losungen ftr
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entsprechende Trainingssimulationen wachst. Die Einbindung eines Trainings
zur Blutstillung in der Aus- und Weiterbildung von Arzten erscheint sinnvoll, da
bereits Studenten nach einmaligem Training subjektiv davon profitieren. Die
Verwendung des entwickelten Blutungsphantoms fir das Training der
endoskopischen Blutstillung konnte in Kleingruppen bereits erfolgreich getestet

werden.
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7 Anhang

Anhang 1: Handout fur die Studenten

Bedienung des Endoskops

- Das Endoskop wird in die linke Hand genommen
- Falls die Hand grof3 genug ist: Bedienung der Steuerréader mit links

Bewegungsmechanik:

Abwinklung GrolRes, inneres Rad - oben und unten

Kleines, inneres Rad - links und rechts (in 9- bzw. 3-Uhr-
Stellung)

Schieben und Ziehen Inversion!!!

— Fig. 1.6 Effect of straightening the endoscope

} t t

a Pushing the instrument forward initially b The angled endoscope tip is inthe ¢ When the loop has been completely
causes it to advance. On reaching the duodenum. Pulling back on the shaft will straightened, further pulling will effect a
antrum, the endoscope tends to slackenand  straighten the loop in the stomach, causing withdrawal of the endoscope tip

form a large loop in the stormach the tip to advance down the ducdenum

(Block et al., 2004)

Drehung Drehung des Endoskops um seine Langsachse wird fast
verwindungsfrei Uber die gesamte Lange des Einflihrungsteils Ubertragen
(Achte darauf den Einfuhrungsschlauch des Endoskops auf Spannung zu

halten!)
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Anhang 2: Fragebogen zur Evaluation des Blutungsphantoms
Fragebogen

Lieber Trainee, dieser Fragebogen dient zur Evaluation des Phantoms und des
Trainings. Die Daten werden fir eine wissenschatftliche Arbeit verwendet und

anonymisiert.
(Zutreffendes bitte ankreuzen)
Geschlecht:
Mannlich [_] Weiblich [ ]
Haben Sie Vorerfahrungen im Bereich der flexiblen Endoskopie?
Nein [ ] Ja [ ]
Falls ja....

Praktisch |:| nur zugeschaut |:|
theoretisch |:|

Wurde das Thema ,gastrointestinale Blutungen® im Vorfeld (z.B. Vorlesung,

Seminar, Selbststudium) bereits behandelt?

Nein |:| Ja |:|

Fragen zum Blutungsphantom/ Training:
(Bitte zutreffende Schulnote eintragen)
1 = sehr gut 2 = gut 3 = befriedigend

4 = ausreichend 5 = mangelhaft 6 = ungeniigend

1. Wie schatzen Sie ihren persodnlichen Lerngewinn ein
(insgesamt)?

2. Wie bewerten Sie lhren personlichen Lerngewinn in Bezug
auf die Theorie oberer gastrointestinaler Blutungen?

3. Wie bewerten Sie lhren personlichen Lerngewinn in Bezug
auf die Praxis (Blutstillung)?

4. Wie hat lhnen das Magenmodell gefallen?
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5. Empfinden Sie die Blutung als realistisch?

6. Hat das Training Ihr Verstandnis fur Gl-Blutungen
verbessert?

7. Hat das Training Ihr Verstandnis fur flexible Endoskopie
verbessert?

8. War der Vortrag fur Sie hilfreich bei der praktischen
Umsetzung am Trainingsphantom?

Kommentare/ Anregungen:

Vielen Dank!!

81



Anhang 3: Bewertungsbogen zur Leistungsbeurteilung des Trainees
Bewertungsbogen

Ziele/ Aufgaben der Studenten:

1. Erkennen der Blutung und Blutungsquelle bzw. Lokalisation benennen
kdnnen
2. Erfolgreiche Blutstillung

Bewertung:

Ja nein

Hat der Student die
Blutungsquelle erkannt bzw.
die Lokalisation benennen

kénnen?

War die Blutstillung

erfolgreich?

Welches Blutstillungsverfahren wurde gewahlt?
APC

Hamoclip

Injektion

OTSC

Primartherapie erfolgreich?

Sekundar- oder Tertiartherapie?

Benoétigte Zeit fur die Blutstilung (Beginn ab Endoskopeinfihrung bis
Blutungsstopp):
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Anhang 4: Fragebogen zur Evaluation des Lerneffektes nach drei Monaten
Fragebogen

Lieber Trainee, dieser Fragebogen dient zur Evaluation deines Lerneffektes im
Zusammenhang mit dem absolvierten Training zu oberen GI-Blutungen in der
Endoskopie. Die Daten werden fur eine wissenschaftliche Arbeit verwendet und

anonymisiert.

Geschlecht:

1. Sind Sie seit dem Training im April nochmal mit dem Thema GI-
Blutungen konfrontiert worden?

2. Falls ja, haben Sie in dem Zusammenhang von dem Training profitiert?

Multiple Choice Fragen:

1. Welche Aussage zu GI-Blutungen trifft zu? (eine Antwort ist richtig)
A GI-Blutungen werden in untere und obere Gl-Blutungen eingeteilt.

B GI-Blutungen sind selten.
C Obere GI-Blutungen sind mit ca. 90% am haufigsten.
D Das ursachliche Blutgefal3 befindet sich in der Mukosa.

Antwort:

2. Welche Aussage zur endoskopischen Therapie der Ulkusblutung ist
richtig? (eine Antwort ist richtig)

A Ulkusblutungen sollten immer mit einem Hamostaseclip versorgt
werden.

B Die Indikation zur Therapie richtet sich nach der Forrest-
Klassifikation.

C Ulkusblutungen werden nur medikamentds behandelt.
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D Die Injektionstherapie ist sehr teuer und wird deswegen kaum

verwendet.

Antwort:

3. Welche Aussage zur endoskopischen Blutstillung ist richtig? (eine
Antwort ist richtig)
A Hamostaseclips sind sehr effektiv. Sie erreichen Hamostaseraten

von ca. 98%.

B Bei der Injektion wird Cyanacrylat verwendet.
Der OTSC ist das Verfahren 1. Wahl zur endoskopischen
Blutstillung.

D Die APC gehort zu den mechanischen Verfahren der Blutstillung.

Antwort:

Vielen Dank!!!
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