Aus der Universitatsklinik ftr Allgemeine, Viszeral- und

Transplantationschirurgie Tlbingen

Indikation und klinisches Outcome mechanischer
Clipsysteme zur endoskopischen Behandlung akuter
gastrointestinaler Blutungen —
Retrospektive Analyse

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades

der Medizin

der Medizinischen Fakultéat
der Eberhard Karls Universitat

zu Tubingen

vorgelegt von

Philipp, Florian Herbert Rudolf Peter

2020



Dekan (komm.): Professor Dr. D. Wallwiener

1.Berichterstatter: Professor Dr. A. Kirschniak

2.Berichterstatter: Privatdozent Dr. G. Grozinger

Tag der Disputation: 15.05.2020



,ES gibt nur eine Moglichkeit zu lernen. Und das ist durch Handeln. Alles, was Du
wissen musst, hat Dich die Reise gelehrt. Unsere einzige Verpflichtung besteht
darin, den personlichen Lebensplan zu erfullen. Alles in einem. Und wenn Du
etwas ganz fest willst, dann wird das gesamte Universum dazu beitragen, daf3

Du es auch erreichst.”

Paulo Coelho, Der Alchimist

Fur meine Eltern Dr. med. Herbert Philipp und Roswitha Philipp sowie fiir meine
Tochter Antonia und meine Frau Anna. Liebe Antonia, mdge Dir diese Arbeit In-
spiration fur deinen Weg sein.



Inhaltsverzeichnis

ADKUrzZUNGSVErZEICNNIS. .. ..o 7
1 N I I 8
1.1 Historie der endoskopischen Versorgung von Gl-Blutungen................... 8
1.2 Gastrointestinale BIUtUNG...........coovviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee 8
1.2.1  EPIdemMIOIOQIE ......ccoeviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee et 8
1.2.2  Klinische Symptome einer Gastrointestinalen Blutung ..................... 9
1.2.3 Risikostrazifizierung einer Gastrointestinalen Blutung.................... 10
1.2.4  Krankheitshilder..........cooooriiiiiiii e 10
1.3 Endoskopische Therapie einer gastrointestinalen Blutung .................... 15
1.3.1  Entwicklung der endoskopischen Therapie ........cccccccvvvvvivviiieennnnne. 15
1.3.2  InjektionStherapie .........ccccoooiiiiiiiiiiee 15
1.3.3  Thermische Verfahren ...........cccoooiiiiiiiiieiiiee e 16
1.3.4  Mechanische KOMPreSSiON........oiviiiiiiiieeiiiiiee e eee e e e e eeeaaees 17
1.4 Zielsetzung der ArDeIL........coooiiiiiiiiii e a e 24
2 MATERIAL UND METHODEN .......ouutiiiiiieiiiiiiiiiieeeee e eeeiiiieeee e 25
2.1 Erhebung des DatenkolleKtiVS .............oueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeee 25
2.1.1  Erstellung der Datenbank und erste Selektion der Daten............... 25
2.1.2  Erhebung des Patienten/-innenkollektivs fur die Auswertung......... 28
2.2  Wahl der Studienparameter...........coouiiieiiiiiiii e 32
2.3 DatenerNebUNG .......ccooi oo 32
2.4 StatistiSChe AUSWEITUNG .....covvveiiiiii e e e e 33
2.5 Durchfiihrung und Auswahl der Therapie ..........ccccovvvvvviiiiiiieeceeeiinnn. 34
3 ERGEBNISSE ... .ottt e e e et e e e e e e e e 35
3.1 Patienten/-iNNenkollektiV...............uuuemiiimiiiiiiiiees 35
3.1.1  Geschlechterverteilung........ccoooeeiieiiiiiiiiii e 35
3.1.2  ARErSVErEIlUNG......ccoiiieeiice e 36
B.1.3  ASA-SCOIE. .. 37
3.2 LOKANSALION......uuuiiiieiei e 38



3.3 Forrestverteilung GeSamLt ...........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiii e 39

3.3.1  Forrestklassifikation TTSC/OTSC........coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 40
3.4 Anzahl der Clips / EINGriff .......uuiiiiiiiiiii e 41
3.4.1  Anzahl Clips/ Eingriff nach Forrest-Klassifikation ................cc..cc..... 42
3.5 Primare HAMOSIASE .......covuuiiiiii it e e 43
3.6  Zusatzliche hamostatische Mal3hahmen ............ccccceeviiiiiiiiiiiiiiiieeeeee, 44
T A B T- To | 0 1S o 45
G T 0 R U | (U 1= 0 (3o o (= o 46
3.7.2  UIKUS VENIIICUI ..o 50
3.7.3  latrogen nach Intervention (endoskopisch)............cccccuuiiiiiiiinnnnnnns 53
T S B 11V =T 1| (= 57
3.7.5  DieUlafOy-UIKUS .........cuuuuummiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 60
.76 POIYPEN Lottt 63
BT T TUMOIE ..ottt ettt e e e ettt e e e e et e e e e et e e e eeta e eaeees 66
3.7.8  MallOry-WEISS .....uuuiuiiiiiiiiiiiiiiiitiiii e 68
3.7.9  UIKUS FECTI ettt 71
3.7.10  HAMOIMNOIOEN.....uuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 74
3.7.11 latrogen NAach OP ........couuuiiiiiiiic e 76
G A0 I N g T = 79
3.7.13 ANQIOAYSPIASIEN .....ccoeeeieiiie e 82
I A S O ][ 11 TP PSRRRRR 82
3.8  Primare Hamostase nicht erreicht.............cccociiiiiiiiiiis 83
G 70 R B 1=V | [0 1S =1 o P 83
3.8.2  FOrrest-KIasSifiKation ...............eueuiuiuimiiniiiiiiiiiiiiiiees 84
GRS TRC T U 5 Vo o 1= o 85
3.8.4 Letztendliche BIUtStIIUNG ..........ccooviiiiiiiiiiiicceccee e, 86
3.9 Rezidivblutungen nach primarer HAmostase ..............ccceeevvvveviiicieeeeeennn, 87
3.9.1  Geschlechterverteilung........ccooeeeiieiiiiiiiiie e 87
3.9.2  DIAQNOSEN ..ottt 88
3.9.3  Forrest KIassifikation ................uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiines 89
3.9.4 Endoskopische Therapi€ .........ccooveiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 91
3.9.5 Komorbiditaten bei RezZIidiVEN .............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiinees 93



4 [ 1] S0 15351 ]\ 94
4.1 GeSaMIKOIEKLIV .....cceeeeeiiieei e 95
4.2 Lokalisation der Blutung und DiagnOSEN .........cooovveeiiiiiiiiiiieieeeeeeee 95
4.3 Erfassung der Komorbiditéaten mit ASA-SCOI€.......ccoevveeeiiiiiiiiiiiinieeeen, 96
4.4 Primarer Effolg........ccoooiiiiii 96
441  OTSC-SYSBIM ...ttt 96
4.4.2  TTSC — SYSIEIM ...ttt e e 98
4.5 Operative Therapie ... 100
I |V [ T g = 11 €= 1] = L 100
O A £ L= 4o 11 101
A.7.1 TTSC-SYSIEM ...uuiiii e 101
4.7.2  OTSC-SYSIEIM ..uuiiiiiii e 101
4.7.3  Operative TReIaPI€.........uuuuuiiiiiiiiii e 102
4.7.4  Risikofaktoren und Komorbiditaten...........ccevvvvvviiiiiee e, 102
5 SCHLUSSFOLGERUNG UND KRITIK ..coooiiiiii, 104
6 ZUSAMMENFASSUNG ....oooiiiiiiii, 106
6.1  AbbildungSVerzeiChnis ...........uuciiiiii i 108
6.2 TabellenverzeiChnis . ... 108
6.3  DiagrammVerzeiChnis ...........uuiiiii i 108
7 LITERATURVERZEICHNIS .......uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 112
8 ERKLARUNG ZUM EIGENANTEIL DER DISSERTATIONSSCHRIFT
117
9 DANKSAGUNG.....uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiebbbebsbeaanaesnnnnnnnnnnnnnnnas 118



Abkurzungsverzeichnis

APC
ASA
ASS
ERCP

GBS
GIB
GIT
Hb
MCV

NSAR
OGD
OGIB
OGIT
OP
OPS
OoTSC
TTSC
uGIB
UGIT
ZEE

Argon Plasma Koagulation

American Society of Anesthesiologists
Acetylsalicylsaure

endoskopisch retrograde Cholangio-Pankrea-
tikographie

Glasgow — Blatchford Score
gastrointestinale Blutung
Gastrointestinaltrakt

Hamoglobin

Mean corpuscular volume (Mittleres Erythro-
zytenvolumen)

Nicht steriodale Antirheumatika
Osophagogastroduodenoskopie

obere gastrointestinale Blutung

Oberer Gastrointestinaltrakt

Operation

Operationen und Prozeduren Schlissel
Over-the-Scope-Clip
Through-the-Scope-Clip

untere gastrointestinale Blutung
Unterer Gastrointestinaltrakt

Zentrale Endoskopie Einheit



1 Einleitung

1.1 Historie der endoskopischen Versorgung von GI-Blutungen

Die gastrointestinale Endoskopie wird seit Mitte des 19. Jahrhunderts, seitdem
Kussmaul ein starres Gastroskop entwickelte, durchgefuhrt (Kavic and Basson
2001). Die Einfuhrung des flexiblen Endoskops erfolgte im Jahre 1958 durch
Hirschowitz. Dies ermdglichte die weiteren Entwicklungen bis zum heutigen En-
doskop (Hirschowitz, Curtiss et al. 1958).

1970 wurde das erste Mal eine Blutstillung mittels eines endoskopischen Eingriffs
erfolgreich durchgefuhrt. Es erfolgte bei einem 63-jahrigen Patienten mit inope-
rablen Osophaguskarzinom und Zustand nach Anlage eines Gastrostomas
(Youmans 1970). In Folge der Bestrahlung eines Tumors kam es zu einer akuten
Blutung. Youmans fiihrte ein Zystoskop durch das Gastrostoma ein und mithilfe
der monopolaren Koagulation konnte die Blutung sodann gestoppt werden
(Youmans 1970).

Seit den frihen 80-iger Jahren werden Patienten/-innen mit Blutungsstigmata in
erster Linie endoskopisch therapiert. Als mogliche Verfahren kommen zum Bei-
spiel Injektionen (z. B. Epinephrin), Clips oder multipolare Elektrokoagulation in
Betracht (Binmoeller, Thonke et al. 1993; Saltzman and Zawacki 1997).

1.2 Gastrointestinale Blutung

1.2.1 Epidemiologie

Die gastrointestinale Blutung (GIB) stellt einen haufigen und schwerwiegenden
Notfall dar (Herrlinger 2010). Aufgrund verschiedenster Therapieprinzipen wird
zwischen einer Varizenblutung und einer nicht varikésen Blutung unterschieden.
Des Weiteren kann anatomisch zwischen einer oberen gastrointestinalen Blutung
(OGIB) und einer unteren gastrointestinalen Blutung (UGIB) unterschieden wer-
den. Eine OGIB wird als eine Blutungsquelle oberhalb des Treitzschen Bandes
definiert (Herrlinger 2010).



Die Inzidenz einer OGIB liegt mit 62 — 172 pro 100.000 in etwa 4 — 6-mal hoher
als die Inzidenz einer UGIB mit 20 — 30 pro 100.000 (Czernichow, Hochain et al.
2000). Die Identifikation einer Blutungsquelle im unteren Gastrointesinaltrakt ist
aus technischen Grunden deutlich schwieriger und daher auch seltener als im
oberen Gastrointestinaltrakt (Koelz and Arn 2006). Manner sind in der Regel hau-
figer betroffen als Frauen und mit zunehmendem Alter steigt das Risiko eine gast-
rointestinale Blutung zu entwickeln (El-Tawil 2012).

Die OGIB prasentiert den haufigsten gastroenterologischen Notfall. Mit 31 bis 67
% stellt das peptische Ulkus die haufigste Ursache einer OGIB dar, gefolgt von
erosiven Lasionen (7 — 31 %) und Varizenblutungen (4 — 20 %). Weitere, jedoch
weniger haufigere Ursachen sind die Osophagitis, die Mallory-Weiss-L&sionen
und die Neoplasien. (Holster and Kuipers 2011). Die haufigste Ursache fir eine
UGIB sind Kolondivertikel mit 20 — 50 % gefolgt von Angiodysplasien mit 3 — 40
% (Koelz and Arn 2006).

Die Mortalitat einer oberen gastointestinalen Blutung wird in der Literatur mit 6 —
14 % angegeben. Des Weiteren ist die Mortalitat stark abhéngig vom Alter und
von den moglichen vorhandenen Komorbiditaten (van Leerdam, Vreeburg et al.
2003; Theocharis, Thomopoulos et al. 2008). Ebenfalls werden Rezidivblutungen
mit einer deutlich erhéhten Mortalitat beschrieben. Die Inzidenz einer Rezidivblu-
tung liegt zwischen 5 und tber 20 % und hangt von verschiedenen Faktoren ab

(van Leerdam, Vreeburg et al. 2003; Theocharis, Thomopoulos et al. 2008).

1.2.2 Klinische Symptome einer Gastrointestinalen Blutung

Bei gastointestinalen Blutungen ist es wichtig, die Lokalisation der Blutungsquelle
einschatzen zu konnen. Eine grobe Einschatzung kann anhand der klinischen
Symptomatik erfolgen. Zum Beispiel sind das Erbrechen von Blut (Hamatemesis)
und/oder Phasen von schwarzen, teerartigen Stuhl (Melena) hinreichende Zei-
chen fur eine obere gastrointestinale Blutung (OGIB). Teerstuhl entwickelt sich in
der Regel bei einem Blutverlust zwischen 50 — 100 ml pro Tag (Laine 1994;
Biecker 2015).

Hamatochezia, das Absetzen von roten, frischblutigen Stuhl ist entweder ein In-

dikator flrr eine untere gastrointestinale Blutung oder als Zeichen fiir eine massive



obere gastrointestinale Blutung, typischerweise distal vom Pylorus, zu werten
(Laine 1994, Ghassemi and Jensen 2013, Biecker 2015). Typische Laborkons-
tellationen bei einer GIB kdnnen eine Anamie, ein erniedrigtes MCV und Ferritin
sowie eine Erh6hung der Retikulozyten sein (Biecker, Heller et al. 2008).

Eine hamodynamische Relevanz wie eine Hypotension (RR < 100 mmHg) und
Tachykardien (> 100 Schlage/Min) manifestieren sich ab einem Blutverlust zwi-
schen 10 und 20 %. Die genaue Auspragung ist jedoch auch von den Komorbi-
ditaten abhangig (Biecker, Heller et al. 2008).

1.2.3 Risikostrazifizierung einer Gastrointestinalen Blutung

Der Einsatz von Risiko-Scoring-Systemen zur Beurteilung von Patienten/-innen
ist in den letzten Jahrzehnten immer beliebter geworden. Unterschiedliche Ri-
siko-Scoring-Systeme mit variabler Komplexitat und Ergebnisorientiertheit wur-
den fur Patienten/-innen mit gastrointestinalen Blutungen entwickelt. Die Imple-
mentierung eines solchen Systems soll z. B. die Triage der Patienten/-innen ver-
bessern, um schwerwiegende Blutungen, die einer sofortigen interventionellen
Behandlung bedurfen, von leichten Blutungen, die ambulant therapiert werden
kénnen, zu unterscheiden (Laursen 2014).

Zum Beispiel zeigte eine Studie in England, dass 15 % der Patienten/-innen mit
einer gastrointestinalen Blutung mithilfe eines Risiko-Scoring-Systems, dem
Glasgow — Blatchford Score (GBS) als sicher ambulant behandelbar eingestuft
werden konnten (Stanley, Ashley et al. 2009). Die derzeit weitverbreitesten Ri-
siko-Scores sind der Glasgow - Blatchford - Score (GBS) und der Rockfall —
Score (Chen, Hung et al. 2007).

1.2.4 Krankheitsbilder
1.2.4.1 Das peptische Ulkus

Das peptische Ulkus ist ein Schleimhautdefekt, der die Lamina muscularis mu-
cosae durchdringt und alle weiteren Schichten bis zur Perforation durchdringen
kann (Schepp 1998). Die haufigsten Ulzera sind das Ulkus ventriculi und das
Ulkus duodeni. Manner sind haufiger betroffen als Frauen. Circa 60 % der Ulkus-

blutungen sind im Duodenum und circa 40 % im Magen lokalisiert. Insgesamt ist
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das peptische Ulkus, mit 30 — 40 %, die haufigste Ursache einer oberen gastro-
intestinalen Blutung (Biecker, Heller et al. 2008).

Ulzera entstehen, wenn ein Ungleichgewicht zwischen schleimhautprotektiven
und schleimhautaggressiven Faktoren besteht (Graham 2001). Dieses Ungleich-
gewicht kann durch bekannte Risikofaktoren und Noxen begulnstigt werden.
Hierzu gehoren der Gebrauch von nichtsteroidalen Antirheumatikum (NSAR), In-
fektion mit Helicobacter pylori, Nikotin, Alkohol, mannliches Geschlecht und Ul-
zera in der Vorgeschichte (Schubert, Bologna et al. 1993).

Ulkusblutungen werden nach der Forrest - Klassifikation eingeteilt. Diese Klassi-
fikation beinhaltet die Blutungsaktivitat, Blutungsstigmata sowie eine Begutach-
tung des Ulkusgrundes. Sie ist ein signifikanter Parameter fur die Mortalitat und
das Rezidivblutungsrisiko (Knoefel and Rehders 2006). Die Klassifizierung wurde
1974 veroffentlicht und wird noch heute zur Klassifizierung von Ulkusblutungen
und gastrointestinalen Blutungen anderer Genese genutzt (Forrest, Finlayson et
al. 1974). Risikofaktoren fur eine Rezidivblutung sind unter anderem die Gréi3e
des Ulkus ( > 2 cm), das Alter der Patienten/-innen, der Blutverlust ( Hb > 10g/dl)
und Koomorbiditaten wie zum Beispiel eine Leberzirrhose und Gerinnungssto-
rungen (Knoefel and Rehders 2006).

Tabelle 1: Forrest-Klassifikation des blutenden Ulcus (Forrest, Finlayson et al. 1974)

la Arteriell, spritzende Blutung

] Vends, sickernde Blutung

Ila Sichtbarer GefalRstupmf, rot-blaulicher Erhabenheit
b Aufsitzender Koagel

Il c Flacher Hamatinbelag an der Ulkusbasis

1] Keine Blutung, fibrinbelegter Ulkus
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A Spurting Blood

F Clean Base

Abbildung 1: Diese Abbildung zeigt die Klassifikation nach Forrest im Rahmen von endoskopi-
schen Eingriffen, A zeigt eine arterielle Blutung (Forrest | a), B eine vendse Sickerblutung (Forrest
Ib), C einen sichtbaren GefalRstumpf (Forrest lla), D einen aufsitzenden Koagel (Forrest IIb), E
einen mit Hamatin belegten Ulkusgrund (Forrest lic) und F einen mit fibrinbeglegten Ulkusgrund
(Forrest Ill) (Gralnek, Barkun et al. 2008).

1.2.4.2 Dieulafoy-Ulkus

Die Dieulafoy-Lasion ist eine im Durchmesser stabile submukosale Arterie, die
mit einem winzigen Schleimhautdefekt vergesellschaftet ist (Juler, Labitzke et al.
1984). Es handelt sich hierbei um eine seltene anatomische Raritat, die mit einer

massiven gastrointestinalen Blutung einhergehen kann (Park, Sohn et al. 2003).
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In einigen Studien sind Dieulafoy — Lasionen in bis zu 5 % die Ursache einer
gastrointestinalen Blutung. Die Mortalitatsrate ist in diesen Fallen sehr hoch,
denn haufig befindet sich die Blutung unterhalb der Schleimhaut. (Park, Sohn et
al. 2003). Solche Lasionen kdnnen sich im ganzen Gastrointestinaltrakt manifes-
tieren (Sone, Kumada et al. 2005).

1.2.4.3 Mallory — Weil3 - Syndrom

Das Mallory - Weiss - Sydrom ist ein durch abruptes Erbrechen induzierter Riss
der Mukosa. Es fiihrt zu einer oberen gatrointestinalen Blutung mit einer Inzidenz
zwischen 5 — 15 % (Katz and Salas 1993). Meist handelt es sich um eine mildere
Blutung, die selbstlimitierend verlauft (Lecleire, Antonietti et al. 2010). Haufig ist
der Schleimhautriss in der Cardia lokalisiert und zieht dann weiter tGber den gast-
robsophagalen Ubergang (Tanabe and Saigenji 1998).

Das durchschnittliche Alter der betroffenen Manner liegt bei 42,6 Jahren und bei
44,1 Jahren bei Frauen. Somit liegt es deutlich unter dem Durchschnittsalter aller
gastrointestinalen Blutungen. Pradispositionierende Faktoren sind unter ande-
rem Alkoholismus, Refluxkrankheit sowie erhéhter gastraler und 6sophagaler
Druck durch Wirgen und Erbrechen (Graham and Schwartz 1978).

1.2.4.4 Neoplasien

Generell sind Tumore oder Metastasen im Gastrointestinaltrakt selten die Ursa-
che einer gastrointestinalen Blutung. Je nach Lokalisation kénnen unterschiedli-
che Tumore flr eine Blutung verantwortlich sein (Heller, Tokar et al. 2010). Hierzu
zahlen vor allem das Osophaguskarzinom, das Magenkarzinom und Tumore des
Dick- und Dunndarms (Heller, Tokar et al. 2010). Klinisch manifestieren sich die
Gl-Tumore am ehesten in okkulten, langsam verlaufenden Blutungen (Moreno-
Otero, Rodriguez et al. 1987). Neutropenien und Thrombozytopenien, die oftmals
mit Krebserkrankungen einhergehen, kénnen die Blutungssituation negativ be-
einflussen. Generell zeigen die Therapien bei blutenden Tumoren schlechtere
Hamostaseraten als andere Ursachen einer gastrointestinalen Blutung (Heller,
Tokar et al. 2010).
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1.2.4.5 Angiodysplasien

Angiodysplasien sind definiert als pathologisch dilatierte Verbindungen zwischen
Venen und Kapillaren in der Mukosa oder Submukosa des Gastrointestinaltrakts
(Jackson and Gerson 2014). Mit circa 20 % sind Angiodysplasien eine der hau-
figsten Ursachen einer unteren gastrointestinalen Blutung (Farrell and Friedman
2005). Klinisch prasentieren sich Blutungen aus Angiodysplasien von okkulten
Blutungen bis zu lebensbedrohlichen Blutungen mit groRem Transfusionsbedarf
und der Indikation zur Notfallendoskopie (Jackson and Gerson 2014). Etwa 45 —
50 % der Blutungen aus gastrointestinalen Angiodysplasien sistieren spontan
und bedurfen keiner medikamentdésen oder endoskopischen Intervention
(Jackson and Gerson 2014).

1.2.4.6 Divertikel

Ein Kolondivertikel ist eine Ausstilpung der Mukosa und Submukosa durch eine
Schwachstelle in der Kolonwand, haufig an der Stelle wo die Vasa recti die Tu-
nica muskularis durchdringt (West and Ndsg 2008). In erster Linie manifestiert
sich die Divertikulose, entsprechend des hochsten intraluminellen Drucks, im
Sigma des Kolons. Es kann jedoch auch im Rest des Kolons zu Divertikelbildung
kommen (Andersen, Bundgaard et al. 2012).

Die Divertikulitis ist die haufigste Erstmanifestation einer Divertikulose mit einer
Lebenzeitpravalenz von 25 % (Floch and Bina 2004, Rafferty, Shellito et al. 2006)
Sie prasentiert sich klinisch als ein akuter Unterbauch mit deutlichen Zeichen ei-
ner Inflammation (Buchs, Mortensen et al. 2015). Die Divertikelblutung ist eine
der haufigsten Ursachen einer unteren gastrointestinalen Blutung (Nagata,
Niikura et al. 2015). Bei einem signifikaten Anteil von Patienten/-innen mit Diver-
tikelblutungen kommt es zu refraktdren Blutungen und Transfusionsbedarf
(Nagata, Niikura et al. 2015). Zu den Risikofaktoren eine Divertikelblutung zu er-
leiden gehoren der Gebrauch von NSARs, eine aktive Plattchenhemmung sowie
Komorbiditaten wie arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, chronische Leberer-

krankungen und kardiovaskulare Erkrankungen (Nagata, Niikura et al. 2015).
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1.2.4.7 Polypen

Polypen sind schleimhauterhabene Lé&sionen, die in das Lumen des Darms
wachsen (Winawer, O'Brien et al. 1990). In den westlichen Landern sind Kolon-
polypen sehr verbreitet (Bond 2000). In Autopsien von > 60-Jahrigen fanden sich
in 30 % des Kollektivs Polypen. Meistens sind Polypen asymptomatische L&sio-
nen. Sie kdnnen jedoch auch der Grund einer Blutung im unteren Gastrointesti-
naltrakt sein (Bond 2000). Vor allem Post-Polypektomie assoziierte Blutungen
sind eine bekannte Komplikation bei der endoskopischen Abtragung von Kolon-
polypen. Die Inzidenz dieser Komplikation variiert in der Literatur zwischen 0,6
und 8,6 % (Kapetanos, Beltsis et al. 2012). Eine Blutung nach einer Polypektomie
ist unmittelbar ersichtlich und endoskopisch oft gut zugénglich. Die bevorzugte
Behandlungsmethode ist die Applikation eines Clips (Asge Technology, Conway
et al. 2009).

1.3 Endoskopische Therapie einer gastrointestinalen Blutung

1.3.1 Entwicklung der endoskopischen Therapie

Durch Youman und Kollegen fand im Jahr 1970 die erste endoskopische Blutstil-
lung mit einem Endoskop statt (Youmans 1970). Heute gibt es unterschiedliche
endoskopische Techniken, um eine Blutstillung bei einer gastrointestinalen Blu-
tung zu erreichen (Biecker 2015). Solche Techniken sind z. B. die Applikation von
Clips, Injektion von Substanzen (Fibrin / Thrombin/ Epinephrin), eine elektrische
Thermokoagulation oder die topische Agenzien (Biecker 2015). Eine neuere en-
doskopische Methode zur Behandlung von gastrointestinalen Blutungen stellt der
Over—the—scope—Clip (OTSC) dar. Dieser Clip erlaubt vor allem auch die Be-
handlung von gro3en Defekten/Blutungen (Biecker 2015).

1.3.2 Injektionstherapie

Die Injektionstherapie ist eine einfache und leicht durchzufiihrende endoskopi-
sche Therapie, um gastrointestinale Blutungen zu therapieren (Biecker 2015).

Die Injektionsnadel ist eine Hohlnadel mit einem &ulReren Mantel z. B. aus Plastik,
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Teflon oder rostfreien Stahl. Durch den auf3eren Mantel kann die Nadel durch
den Arbeitskanal des Endoskops vorschoben werden. Ist das gewtnschte Ziel-
gewebe erreicht, kann die Nadel weiter vorgeschoben werden und das ge-
wuinschte Agenz injiziert werden (Szura and Pasternak 2015).

Es werden mehrere Quaddeln um die zu behandelnde L&sion injiziert, um so eine
Kompression des umliegenden Gewebes zu erreichen (Kirschniak, Stierle et al.
2011). Der blutstillende Effekt basiert vor allem auf der Tamponade durch Kom-
pression der Blutungsquelle (Herrlinger 2010). Verdiinntes Adrenalin (1:10.000,
1:20.000) ist die am haufigsten verwendete Substanz (Klein and Gralnek 2015).
Neben einem Kompressionseffekt wird auch eine lokale Vasokonstriktion erzeugt
(Szura and Pasternak 2015).

Ein anderes injizierbares Mittel ist die Injektion von Fibrin (Meier, Messmann et
al. 2015). Diese Substanz besteht aus zwei Komponenten, die lGiber eine spezi-
elle Injektionsnadel mit zwei Kanélen injiziert werden. Dies ermoglicht die Akti-

vierung von Fibrinogen am Zielort (Herrlinger 2010).

1.3.3 Thermische Verfahren

Die thermischen Verfahren werden grundsétzlich in zwei Gruppen eingeteilt. Es
werden zum einen die Methoden mit Kontakt zur Schleimhaut (Thermosonden
und monopolare, bipolar, multipolare Sonden) und zum anderen die Methoden
ohne Kontakt zur Schleimhaut (Argonplasmakoagulation) unterschieden (Klein
and Gralnek 2015).

Bei der ersten Gruppe wird durch eine Kombination von Druck und Hitzeapplika-
tion ein ,Verschweilien“ der GefaRwande erzielt. Durch ein Ful3pedal wird daftr
die bendtigte Energie dosiert. Die benotigte Energie wird von einem Generator
erzeugt und Uberschreitet in der Regel 50 Watt nicht. Die Thermalsonde erzeugt
dann eine konstante Hitze von 250 Grad Celsius. Durch den direkten Kontakt der
Thermalsonde mit der Schleimhaut wird dann ein Tamponadeneffekt erzeugt und
das blutende Gefal3 wird koaguliert (Herrlinger 2010, Szura and Pasternak 2015).
Bei der Argonplasmakoagulation, die ohne Gewebekontakt einhergeht, wird die
elektrische Leitfahigkeit des Argongases genutzt. Durch den Arbeitskanal des

Endoskops wird eine Sonde eingefiihrt, Gber die das Argongas geleitet wird.
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Durch eine elektrische Spannung wird das Argongas ionisiert und es entsteht das
Argonplasma. So kommt es durch den entstandenen Hitzeeffekt zur Koagulation.
Die APC-Sonde sollte hierftir 2 — 10 mm von der Schleimhaut entfernt sein. Die
Eindringtiefe in das Gewebe betrégt circa 2 — 3 mm und ist abhangig von der
Dauer der Applikation (Karaman, Baskol et al. 2011, Li, Hsu et al. 2014).

1.3.4 Mechanische Kompression

Gastrointestinale Blutungen kdnnen endoskopisch mittels mechanischer Kom-
pression gestillt werden (Klein and Gralnek 2015). Diese Methode wurde durch
Hayashi und Kollegen im Jahr 1975 das erste Mal beschrieben. Hierzu wurden
zwei spezielle Clips entwickelt, die durch einen Arbeitskanal im Endoskop auf die
zu behandelnde Schleimhaut appliziert wurden. Durch den Clip konnten L&sio-
nen mit Gefal3stumpf, Blutungen oder kleinere Perforationen komprimiert wer-
den. Das Applikationsverfahren war jedoch kompliziert, sodass diese Idee lange
Zeit nicht weiterverfolgt wurde (Hayashi 1975).

Durch Hachisu und Kollegen wurde die Idee 1988 weiterentwickelt. Der verbes-
serte Apparat beinhaltete einen Teflonschlauch mit einem Auf3endurchmesser
von 2,5 mm und einem inneren Schlauch mit Spulvorrichtung, an dessen Ende
sich zwei Schiebekomponenten befanden (Hachisu 1988). Hachisu beschreibt
ein Kollektiv 51 Patienten/-innen mit einer OGIB. Bei 43 Patienten/-innen konnte
eine permanente Hamostase mittels eines Clips durch das neue System erfolgen
(84,3 %). Ebenfalls wurde das neue System zur Blutungsprophylaxe bei Po-
lypektomien eingefihrt. Bei 29 Patienten/-innen mit Zustand nach Polypektomie

waren keinerlei Blutungszeichen zu eruieren (Hachisu 1988).

1.3.4.1 Klassische Clipsysteme

Das endoskopische Clippingverfahren wurde primar zur Hamostase bei gastro-
intestinalen Blutungen entwickelt (Hayashi 1975). Hierzu wird der Clip direkt auf
das blutende Gefal3 appliziert. Eine Hamostase wird nun durch die Kompression
des GefalRes erreicht (Laine and McQuaid 2009).
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Das heutige Indikationsspektrum von endoskopischen Clips ist mit der Behand-
lung von Perforationen, Fisteln sowie der Markierung und Sicherung von Stents
und Kathetern deutlich erweitert (Technology Assessment, Chuttani et al. 2006).
Aktuell stehen vier unterschiedliche Clips zu Verfiigung, die durch den Arbeits-
kanal des Endoskops appliziert werden kdnnen (Hemoclip und Quickclip, Olym-
pus, Tokio; Triclip, Cook endoscopy, Winston-Salem, NC, USA; Resolution Clip,
Bosten Scientific, Natick, MA, USA; Multi-Clip, Incpe, Ethicon Endosurgery, Cin-
cinnati, OH, USA, Kirschniak, Stierle et al. 2011).

Da diese Clips durch einen Arbeitskanal appliziert werden, werden sie auch
Through-the-Scope-Clips (TTSCs) genannt. Diese bestehen aus rostfreiem Stahl
und unterscheiden sich in Gré3e, Form oder durch das Applikationssystem (Asge
Technology, Conway et al. 2009). Die Anzahl der zu verwendenden Clips bis eine
Hamostase erreicht wird, hangt von der Blutungsaktivitat, der endoskopischen
Erreichbarkeit der betroffenen Blutungsquelle und der Art des Gefal3es ab. Aktive
Blutungen und arterielle L&sionen bendtigen in der Regel mehr Clips zur Ha-
mostase als nur sichtbare Gefal3stimpfe oder Sickerblutungen (Binmoeller,
Thonke et al. 1993).

Ein erfolgreiches Ergebnis einer solchen Intervention, ist ebenfalls abhéngig von
der Vertrautheit und Erfahrung des/der Operateur/-in sowie der Koordination und
Kommunikation zwischen dem/der Operateur/-in und der Assistenz. Weitere Fak-
tore sind gute Sichtverhaltnisse, das Erkennen von Lasionen und die Applikation
des Clips an eine geeignete Stelle (Anastassiades, Baron et al. 2008). Die Rate
der erfolgreichen Clipapplikationen ist hoch. Binmoeller und Kollegen beschrie-
ben eine initiale Hamostase bei 100 % ihrer therapierten Patienten/-innen. Bei
lediglich 5 % der Patienten/-innen wurde eine Rezidivblutung beschrieben
(Binmoeller, Thonke et al. 1993).

Insgesamt gilt das endoskopische Clippen als eine sichere Methode, bei der die
Komplikationen, wie z. B. Perforationen gering sind. (Technology Assessment,
Chuttani et al. 2006). Perforationen entstehen vor allen wenn ein zu hoher Druck,
vom Clip ausgehend, auf zu dinnes oder zu schwaches Gewebe trifft

(Anastassiades, Baron et al. 2008).
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Abbildung 2: TTSC-Applikator (Binmoeller, Thonke et al. 1993).

Abbildung 3: Obere gastrointestinale Blutung bei Mallory-Weiss Lasion, Abbildung aus der ZEE
der Universitatsklinik Tubingen.
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Abbildung 4: Erfolgreiche Hamostase der Mallory-Weiss Lasion durch Applikation von zwei
TTSC, Abbildung aus der ZEE der Universitatsklinik Tibingen.

1.3.4.2 Over-the-Scope-Clip (OTSC)

Der OTSC (Over-the-Scope-Clip, Ovesco Endoscopy AG, Tubingen, Germany)
wurde zur Hamostase von komplizierten Ulkusblutungen und zum Verschluss
von iatrogenen Perforationen im Kolon in der Arbeitgruppe ,Experimentelle Sek-
tion far Minimal Invasive Chirurgie“ der Universitat Tubingen entwickelt
(Kirschniak, Subotova et al. 2011). Der Clip besteht aus Nitinol, einem Material,
das wegen seines Formengedachtnisses bekannt ist (A.R. Pelton 1999). Der
OTS—-Clip wird nicht durch den Arbeitskanal eines Endoskops appliziert, sondern
sitzt einem transparenten Applikator auf, der an der Spitze des Endoskops loka-
lisiert ist (Chan, Chiu et al. 2014).
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Abbildung 5: A: Atraumatischer OTS-Clip, B: Traumatischer OTS-Clip mit ,scharfen Zéhnen*, C:

Applikationssystem mit aufgeladenen OTS-Clip, D: Griff vom Endoskop mit Applikationsrad
(Kirschniak, Kratt et al. 2007).
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Abbildung 6: Applikation des OTSC-System, A: Identifikation der Blutungssquelle, B: Fixierung
der Applikationseinheit zur Blutungslasion ggfs mit Hilfe einer Greifzange, C:Applikation des
Clips, D: Inspektion der Blutungslasion und Lagkontrolle des Clips (Kirschniak, Kratt et al. 2007).

Der Clip wird ahnlich einer Gummibandligatur ausgelost. Uber einen Faden, der
durch den Arbeitskanal des Endoskops fuhrt, ist der Clip mit einem Drehrad ver-
bunden. Uber dieses Drehrad wird die Applikation ausgeldst (Singhal, Changela
et al. 2013). Nach Auslésung wird der Clip vom Applikator gezogen und “beil3t”
sich im Gewebe fest. Nach der Applikation kehrt der Clip in seine urspringliche
Position zurtick und entwickelt eine Kompression des Gewebes. Die Verschluss-
kraft liegt zwischen 8 — 9 Newton (Kirschniak, Kratt et al. 2007).
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Abbildung 7: OTS-Clip in situ bei einer Anastomosenblutung im linken Hemikolon nach laparasko-

pischer Sigmaresektion, Abbildung aus der ZEE der Universitatsklinik Tubingen.

Je nach Indikation kénnen unterschiedliche Varianten (z. B. Grol3e, Eindringtiefe
in das Gewebe, traumatische oder atraumatisch Clips) des OTS — Clips gewahlt
werden (Singhal, Changela et al. 2013). Nachteile dieses Verfahrens sind zum
einen das deutlich erschwerte Entfernen eines OTSC nach Applikation sowie
zum anderen die eingeschrankte Reevaluation der behandelten Stelle (Singhal,
Changela et al. 2013).
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1.4 Zielsetzung der Arbeit

Eine gastrointestinale Blutung stellt, wie oben aufgefihrt, einen schwerwiegen-
den Notfall dar. Eine alternative Therapieoption ist das OTSC — System, das wie
die TTSC — System mittels mechanischer Kompression eine Blutstillung erreicht.
Ein Ziel dieser Arbeit ist es daher, zu zeigen, ob das OTSC — System ein effekti-
ves Verfahren zur Therapie von gastrointestinalen Blutungen ist. Ein weiterer
Zweck ist der Vergleich zwischen dem OTSC — System und dem TTSC — System.
In der aktuellen Literatur gibt es bisher keine Arbeit, die beide Systeme miteinan-
der vergleicht. Mit dem unten aufgefiihrten Kollektiv soll nun analysiert werden,
inwieweit das OTSC — System den TTSC — Systemen Uberlegen, gleichwertig
oder unterlegen ist.

Hierfir wurde zwischen den einzelnen Blutungsursachen differenziert. Somit soll
herausgefunden werden, ob ein System in Bezug auf eine bestimmte Diagnose
eine Uberlegenheit gegeniiber dem anderen System aufweist. Um den Schwe-
regrad einer Blutung zu klassifizieren wurde die Klassifikation nach Forrest ge-
nutzt. Au3erdem wurden die primare Hamostaserate sowie die Rezidivblutungen
analysiert, um die Effektivitat der Therapie zu beurteilen. Durch diese genauen
Analysen sollen des Weiteren mdgliche Komplikation bei der Applikation des

Systems aufgedeckt werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Erhebung des Datenkollektivs

2.1.1 Erstellung der Datenbank und erste Selektion der Daten

Zwischen dem 02. Februar 2004 und dem 20. Juni 2011 wurden in der Zentralen
Endoskopie Einheit (ZEE) der Universitatsklink Tubingen insgesamt 35592 En-
doskopien durchgefihrt. Die Aufzeichnungen Uber diese Eingriffe wurden der Ar-
beitsgruppe fur Minimal Invasive Chirurgie in Form einer Exel — Tabelle Gberge-
ben. Als Informationen dienten die OPS (Operations- und Prozedurenschlissel)
und die Diagnose- und Therapieberichte aus der ZEE.

In einem ersten Schritt wurde die 35592 Eingriffe durch eine Schlagwortsuche
Uberpruft. Relevant waren gastroskopische und koloskopische Eingriffe. Bron-
choskopien und ERCPs wurden ausgeschlossen. Nach der Selektion ergab sich
eine Fallzahl von 8745 gastroskopischen und koloskopischen Untersuchungen,
bei denen eine Intervention erforderlich war.

Um eine Vorauswahl treffen zu kénnen, wurde eine Eingabemaske mittels Mir-
cosoft Access erstellt. Innerhalb dieser Maske erfolgte die Implementierung einer
~Wahr oder Falsch® - Abfrage, mithilfe eines ,Ja/Nein — Feld® fir Blutungen. Wenn
in den Aufzeichungungen (Operationsprocedurenschlissel, Diagnose- oder The-
rapiebericht) Anzeichen einer méglichen gastrointestinalen Blutung sowie deren
Therapie beschrieben wurden, wurde dieses Feld aktiviert. So konnten insge-
samt 1031 Eingriffe den Blutungen zugeordnet werden. Gleichzeitig erfolgte eine
Vorauswahl beziglich der relevanten Diagnosen und Therapien. Dies gelang

durch die Auswahlfelder Therapie und Diagnosen (Drop-Down-Menu).
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Narne 1 []oP am o PS
UKT

Vorname J
UDatum Untersuchung  (OPS) HauptmaBnahme (OPS) NebenmaBnahme
Geburtsdatum U-Datum 4 19.12.2007 Koloskopie (1-650.1) Totale Koloskopie bis (5-469.e3) Injektion am Darm,
z| ‘ 19.12.2007 Zikum (A0P) endoskopisch
19.12.2007 Koloskopie (1-650.1) Totale Koloskopie bis (5-469.d3) Clippen am Darm,
Zikum (A0P) endoskopisch

Datensatz: | 14 1 4] <>

_ e Tt T —
Diagnose ~
&

Geburtsdatum: . — 4

- . UDatum Untersuchung 1 Untersucher Diagnosetext
Datensatz duplizieren (Vorsicht!) oy
» 19.12.2007 Koloskopie O Dr. Stiker 1. makroskopisch suspekter Polyp
7 Sigma (20cm a.a.), makroskopisch
Zute“u ng < » komplette Polypektomie. 2.
breithasiges Polypenbeet Coecurm,
subtotale sbtragung, makroskopisch
Biutung Adenomaspekt. 3. Divertikulose
Diagnose:  Iatrogen nach Int v Sigma, Col. descendens. v
Datensatz: | 14 1P PlLIP¥ von 1
Therapie: Clip (klassisch) | v
Therapie
e
Diagnose: v UDatumn Untersuchung 1 Untersucher Andere Therapie
4
Therapie: v

["] Dekompression
Diagnose: v

Dekompressic v

Datensatz: | 14 1 4] von 1

Abbildung 8: Darstellung der Eingabemaske mit Ja/Nein-Feld — Abfrage zur Kategorisierung in
die Gruppe Blutung. Darunter befinden sich die Drop-Down Mends, die eine Vorauswahl der Di-
agnosen und der Therapie erlauben. Im griinen Feld befinden sich die Patienten/-inneninforma-
rionen. Rechts befinden sich die Operations — und Proceduren Schlissel (OPS) und ein Diag-
nose- und Therapiefenster mit den digitalisierten Berichten aus der ZEE, eigene Abbildung.

Fur die oben genannten Drop-Down Menis zur Vorauswahl wurden die Tabellen
,Blutungen Diagnosen® und ,Blutungen Therapie“ erstellt. Beide Tabellen stan-
den in einer Beziehung zur Haupttabelle, die die Operationen- und Prozeduren-
schlissel sowie die Diagnosen und Therapieberichte enthélt. Die Tabellen ,Blu-
tungen Therapien“ und ,Blutungen Diagnosen® bieten die unten aufgefihrten

Auswabhloptionen.
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Tabelle 2: Blutung Therapien

Therapie

TTSC

OTSC

Injektion Iprum

Injektion Fibrin
Stent

Sonde

~N o o~ WON P

Andere

Tabelle 3: Blutungen Diagnosen

Diagnose

20 Ulkus ventriculi

21 Ulkus duodeni

22 Mallory-Weiss

23 Dieulafoy-Ulkus
24 latrogen nach Intervention
25 Osophagusvarizen
26 Fundusvarizen

27 Tumor

28 Angiodysplasien
29 Divertikel

30 Colitis

31 Proktitis

32 Hamorrhoiden

33 Ulkus recti

34 Andere
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2.1.2 Erhebung des Patienten/-innenkollektivs fir die Auswertung

2.1.2.1 Modifikation der Access — Datenbank und Erhebung des relevanten

Patienten/-innenkollektivs

Mit 1031 Eingriffen, die den ,Blutungen® im ersten Schritt zugeordnet wurden,
erfolgte nun mittels einer weiteren Eingabemaske eine erneute Zuordnung. Re-
levant waren Eingriffe, bei denen sicher eine endoskopische Intervention erfolgte.
Hierfr wurden ein weiteres Mal sdmtliche OPS-Schliissel, Diagnose und Thera-
pieberichte studiert. Die Kategorisierung erfolgte wieder mittels einer Ja/Nein —
Abfrage, die hier ,endoskopische Therapie/Behandlung“ genannt wurde. Des

Weiteren erfolgte eine Kontrolle der vorher eingegebenen Therapien und Diag-

nosen.
Name ey [1oPam -
Vorname = Lkl 0 PS
UDatum Untersuchung  {OPS) HauptmaBnahme (OPS) NebenmaBnahme
Geburtsdatum U-Datum 4 19.12.2007 Koloskopie (1-650.1) Totale Koloskopie bis (5-469.e3) Injektion am Darm,
z] — 19.12.2007 Zikum (A0P) endoskopisch
19.12.2007 Koloskopie (1-650.1) Totale Koloskopie bis (5-469.d3) Clippen am Darm,
Zikum (A0P) endoskopisch

Datensatz: | 14 1 ] < >

Diagnose ~
8

Geburtsdaturn: 17.05.1934

. " UDatum Untersuchung 1 Untersucher Diagnosetext
Datensatz duplizieren (Vorsicht!) oy
» 19.12,2007 Koloskopie 04 Dr. Stiker 1. makroskopisch suspekter Polyp
= Sigma (20cm a.a.), makroskopisch
Zute]lung < komplette Polypektomie. 2.

breithasiges Polypenbeet Coecurn,
subtotale Abtragung, makroskopisch

=]
(¥ Blutung Adenomaspekt. 3. Divertikulose
Diagnose: Iatrogen nach Int v Sigma, Col. descendens. ¥
X Datensatz: | 14 | 4 1 P Pl ¥ von 1
Therapie: Clip (klassisch) | v
Therapie
0 Endoskopische Behandlung
UDatumn Untersuchung 1 Untersucher Andere Therapie
>

Diagnose: v

Dekompressic v

Datensatz: | 14 [—1 4] von 1
Abbildung 9: Eingabemaske, eigene Abbildung.

Diese Eingabemaske hat im Gegensatz zu der vorherigen Maske eine weitere
Ja/Nein — Abfrage mittels eines Kéastchens. So wurden die Eingriffe kategorisiert,

bei denen ein endoskopischer Eingriff erfolgte.
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Insgesamt wurden 661 endoskopische Interventionen durchgefihrt. Davon wur-
den 356 Eingriffe mit einer mechanischen Kompression durch einen TTSC und/o-
der OTSC therapiert. Bei 142 Eingriffen wurde die Blutung lediglich mit einer In-
jektion (z. B. Adrenalin oder Fibrin) therapiert. Bei neun Eingriffen wurde ein Stent
und bei drei Eingriffen wurde eine Sonde gesetzt. Bei 151 Eingriffen konnte nicht
genau spezifiziert werden, welche Mal3hahme gewahlt wurde, da die Dokumen-
tation nicht immer vollstandig und eindeutig war. Diese Eingriffe wurden mit dem
Ausdruck ,Andere” deklariert.

Die 356 Eingriffe, bei denen sicher ein Clip zur Blutstillung gewahlt worden war,
wurden in einem nachsten Zwischenschritt erneut auf ihre Relevanz tberprift.
Erneut wurde eine Eingabemaske entwickelt. Im Folgenden sollten stattgehabte
Blutungen, also Blutungen, die unter endoskopischer Begutachtung keinerlei Blu-
tungsaktivitat besal3en, ausgeschlossen werden. Dies erfolgte erneut mit einer
~Ja/Nein-Abfrage®. Des Weiteren wurden die Blutungen nach Forrest — Klassifi-
kation eingeteilt. Forrest Ill klassifizierte Blutungen wurden im weiteren Verlauf
ebenfalls ausgeschlossen. Dies erfolgte, wie im vorherigen Schritt mittels Erstel-
lung einer Tabelle, die in die Eingabemaske als ,Drop down — Menu“ implemen-

tiert wurde.
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Patientendaten

PatID: 3c978hbfShe8addefbe
‘“orname: [e. )
Name: [ o) m v
Geh.Datum: <. 65
> duplizieren e
Fall
Diagnose: Mallory-weiss | v
[Therapie: Clip (klassisch) v
patum: 30.04.2006 Alter
Forrest: Forrest 1a v
| okalisation: Osophagus v
[J operation Relevant [V

Abbildung 10: Erneute Erstellung einer Eingabemaske, eigene Abbildung.

verlauf - Befunde

OPS

Labor Endoskopie

UDatum Untersuchung
16.05.2011 Koloskopie

16.05.2011 Koloskopie

16.05.2011 Koloskopie

16.05.2011 Koloskopie

26.11.2007 Koloskopie

16.02.2006 Koloskopie

02.05.2006 Gastroskopie

Radiologie  OF

(OPS) HauptmaBnahme

(1-650.2) Totale Koloskopie mit
Ileoskopie (A0P)

(1-650.2) Totale Koloskopie mit
Ileoskopie (40P)

(1-650.2) Totale Koloskopie mit
Ileoskopie (40P)

(1-650.2) Totale Koloskopie mit
Ileoskopie (A0P)

(1-650.1) Totale Koloskopie bis
Zikum (A0P)

(1-650.2) Totale Koloskopie mit
Ileoskopie (A0P)

(1-632) Diagnostische

Erweiterte Patientendaten

{OPS) NebenmaBnahme A

(5-469.e3) Injektion am Darm,
endoskopisch

(5-452.21) Exzision von
erkranktem Gewebe des
Dickdarmes, endoskopisch:
(1-444.7) 1-5 Biopsien am
unteren Verdauungstrakt

(5-469.d3) Clippen am Darm,
endoskopisch

(1-653) Diagnostische
Proktoskopie

(1-632) Diagnostische v

Mit der Ja/Nein Abfrage ,Relevant” sollten nicht relevante Blutungen, wie oben

beschrieben, ausgeschlossen werden. Es folgte dafiir auch eine Klassifikation

der Blutungsstarke nach Forrest. Hierzu wurde ein Drop-Down Meni implemen-

tiert, deren Eingabe Option in Tabelle 4 einzusehen ist.

Tabelle 4: Forrest - Klassifikation

o 01~ WODN PP

Forrest la

Forrest Ib

Forrest Illa

Forrest Il b/c

Forrest Il

Andere
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1031 Eingriffe
wegen einer Blutung

661 Eingriffe wurden
endoskopisch
therapiert

|
356 Eingriffe mit 9 Stents
Clips

305 Eingriffe bei
relevanter Blutung

142 Injektionen 3 Sonden

|
151 Andere

262 Patient 43 Rezidive

Abbildung 11: Herleitung des relevanten Patienten/-innenkollektivs, eigene Abbildung.

Von den insgesamt 356 Eingriffen, in denen eine mechanische Kompression
durch einen Clip als Therapie gewéahlt wurde, waren 305 Eingriffe nach den oben
genannten Kriterien relevant. Diese 305 relevanten Eingriffe verteilen sich auf

insgesamt 262 Patienten/-innen. 43 Eingriffe waren Rezidivblutungen.
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2.2 Wahl der Studienparameter

Folgene Paramter wurden im Rahmen dieser Arbeit erfasst und sind Tabelle 5
dargestellt.

Tabelle 5: Studienparameter
Epidemioplogische Alter, Geschlecht

Parameter:
Komorbiditaten: ASA-Score, Gerringungsstorung, Leberinsuffizienz,
Niereninsuffizienz, Antikoagulation

Charakterisierung der Klassifikation nach Forrest, Lokalisation

Blutung:

Diagnostik: Verdachtsdiagnose, gesichterte Diagnose, endosko-
pischer Befund, radiologischer Befund, Operationsbe-
richt

Therapie: Clipart (TTSC/OTSC), zusatzliche MaRnahmen, The-
rapierfolg

Kompliationen: Rezidivblutung, technische Schwierigkeiten, anatomi-

sche Schwierigkeiten

2.3 Datenerhebung

Die Datenerfassung erfolgte durch die oben genannte Eingabemaske (siehe Ab-
bildung 11). In diese Eingabemaske wurden die 305 Eingriffe eingetragen. In der
Zentralen Ednoskopie Einheit (ZEE) der Universitatsklinik Ttbingen wurden die
Eingriffe elektronisch mit dem Programm ViewPoint (Fa. GE Healthcare GmbH)
dokumentiert. Aus den endoskopischen Befunden und den elektronischen Pati-
enten/-innenakten, die aus dem SAP-System (Fa. SAP Deutschland SE & Co.
KG) des Universitatsklinikums Tubingen stammen, konnten die Daten Uber die
Eingabemaske in die Datenbank integriert werden. Die Erhebung der Daten er-

folgten teils manuell, teils standardisiert mittels Drop — Down Mens.
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Patientendaten

verlauf - Befunde

PatlD: 9c978bfShegaddefee OPS Labor | Endoskopie | Radiologie | OP Erweiterte Patientendaten
orname: [. ]
UDatum Untersuchung  (OPS) HauptmaBnahme {OPS) NebenmaBnahme A
Name: [ =) m I S N
16.05.2011 Koloskopie (1-650.2) Totale Koloskopie mit (5-469.e3) Injektion am Darm,
Geb.Datum: <SS 65 Ileoskopie (40P) endoskopisch
» duplizieren e 16.05.2011 Koloskopie (1-650.2) Totale Koloskopie mit (5-452.21) Exzision von
fnessl Ileoskopie (40P) erkranktem Gewebe des
Dickdarmes, endoskopisch:
Fall 16.05.2011 Koloskopie (1-650.2) Totale Koloskopie mit (1-444.7) 1-5 Biopsien am
Ileoskopie (40P) unteren Verdauungstrakt
Dingnosel Mallorg-Welss 16.05.2011 Koloskopie (1-650.2) Totale Koloskopie mit ~ (5-460.d3) Clippen am Darm,
Ileoskopie (40P) endoskopisch
Therapie: Clip (klassisch) v
26.11.2007 Koloskopie (1-650.1) Totale Koloskopie bis
Datum: 30.04.2006 alter Zokum (AOP)
Formest: Formestia ¥ 16.02.2006 Koloskopie (1-650.2) Totale Koloskopie mit  (1-653) Diagnostische
" Ileoskopie (40P) Proktoskopie
Lokalisation: Osophagus v
02.05.2006 Gastroskopie (1-632) Diagnostische (1-632) Diagnostische v
[J operation Relevant [v] < >

Abbildung 12: Eingabemaske, eigene Abbildung.

In dieser Eingabemaske erfolgte die Erhebung der in Tabelle 13 beschriebenden
Daten. Mittels Drop-Down Menu erfolgte die Erfassung der Lokalisation. Des
Weiteren konnten mittels Reiterfeldern (OPS, Labor, Endoskopie, OP, erweitere
Patienten/-innendaten) weitere Daten manuell oder mit weiteren kleineren Drop
— Down Menus eingeben werden wie z. B. ASA — Score, Laborergebnisse und
Verlaufe, Operations-, Endoskopie- und radiologische Befunde und Komplikatio-

nen.

2.4 Statistische Auswertung

Nachdem alle Daten durch die Auswertung der Patienten/-innenunterlagen ano-
nymisiert erhoben werden konnten, erfolgte die Konversion der Datenbank in
eine tabellarische Form mittels Microsoft Exel. Die weitere statistische Aufarbei-
tung erfolgte nun durch das Programm Microsoft Exel mithilfe von gangigen Ab-
frage- B. WENN-Funktionen, ZAHLENWENN-
Funktionen und SUMMEWENN-Funktionen.

und Zahlbefehlen wie z.
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2.5 Durchfuhrung und Auswahl der Therapie

Alle Eingriffe in der ZEE der Universitatsklinik Tubingen werden von erfahrenden
Endoskopikern mit Facharztstandard und mit grof3er Erfahrung in der endoskopi-
schen Hamostase und der Applikation des OTSC-Clip durchgefuhrt. Hierzu wer-
den ausschlie3lich Endoskope der Firma Pentax (PENTAX gastroscope EG 2970
K, tube diameter 9.8 mm, channel diameter 2.8 mm or 3.2 mm) verwendet.

Die Patienten/-innen wurden entweder mit dem OTSC — Clip (Ovesco Endoscopy
AG, Tubingen, Germany) oder einem Endoclip (Hemoclip and Quickclip, Olym-
pus, Tokyo; Resolution Clip, Boston Scientific, Natick, MA, USA) behandelt. Die
Entscheidung, welcher Clip genutzt wurde, lag im Ermessungsspielraum jedes
erfahrenen Untersuchers. Auflagen diesbeziglich lagen nicht vor. Situationsbe-
zogen wurde die aussichtsreichste Technik auf Erfolg gewéhlt. Als zusatzliche
Malnahmen wurden gegebenenfalls ein Fibrinkleber (Beriplast® P Combi-Set 1
ml, CLS Behring) oder verdiinntes Adrenalin (Suprarenin 1:10000) genutzt. Mog-

lich war auch eine Kombination aus beiden zuséatzlichen MaRnahmen.
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3 Ergebnisse

3.1 Patienten/-innenkollektiv

3.1.1 Geschlechterverteilung

Geschlechterverteilung

lI"Diagramm 1 Geschlechtgrverteilung im Patienten/-innenkollektiv, n= 2752), eigene Abbildung. '

Insgesamt konnte durch die mehrschrittige Datenanalyse eine Zahl von 262 Pa-
tienten/-innen ermittelt werden. Davon waren 63 % mannlich (n = 164) und 37 %
(n = 98) weiblich.
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3.1.2 Altersverteilung

Altersverteilung
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Diagramm 2: Altersverteilung, eigene Abbildung.

Das Durchschnittsalter lag bei 65,2 Jahren. Der Altersmedian betragt 67,5 Jahre.
Der jungste Patient/-in war zum Zeitpunkt der Intervention 24 Jahre, der alteste
96 Jahre alt. Die Gruppe der 70 — 79-Jahrigen war mit 30,15 % (n = 79) die
GroRte. Der Anteil der 60 — 79-Jahrigen lag bei 50,91 % (n = 136).
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3.1.3 ASA-Score

ASA-Score
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Diagramm 3. ASA-Score zur Bewertung der Mulimorbiditat der Patienten/-innen, eigene Abbil-
dung.

13,7 % (n = 36) der Patienten/-innen wurden als ASA | eingestuft. Mit jeweils 33,2
% (n = 87) erfolgte die Einstufung mit ASA Il und Ill. 14,1 % (n = 37) wurden mit
ASA |V klassifiziert und zu 57 % (n = 15) konnten aufgrund der Datenlage keine

genaue Klassifizierung stattfinden.
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3.2 Lokalisation

Lokalisation
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Diagramm 4: Aufschliisselung der Datenséatze nach der Organlokalisation der erfoderlichen In-

tervention, eigene Abbildung.

58,02 % (n =152) der Blutungen waren im oberen Gastrointestinaltrakt lokalisiert.
8,4 % (n = 22) im Osophagus, 25,57 % (n = 67) im Magen und 24,05 % (n = 63)
im Duodenum. Im unteren Gastrointestinaltrakt wurden 41,98 % (n = 110) der
Blutungen beobachtet. 0,76 % (n = 2) im Dinndarm, 28,63 % (n = 75) im Kolon

und 12,60 % (n = 33) im Rektum.
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3.3 Forrestverteilung Gesamt

Forrestverteilung
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Diagramm 5: Forrestverteilung zur Bewertung der Blutungsstérke bezogen auf das gesamte Kol-
lektiv, eigene Abbildung.

Am haufigsten wurde eine Forrest Ib Blutung mit 45,8 % (n = 120) beschrieben.
Mit 28,2 % (n = 74) war eine Forrest la Blutung am zweithaufigsten. Gefolgt von
Forrest lla Blutungen mit 16,8 % (n = 44) und Forrest lIb/c Blutungen mit 4,6 %
(n=12). Bei 4,6 % (n = 12) war eine genaue Forrestklassifikation aus dem Befund

und vorhanden Material nicht ableitbar.
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3.3.1 Forrestklassifikation TTSC/OTSC

Forrest - Klassifikation TTSC/OTSC
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Diagramm 6: Forrestverteilung, aufgeschlisselt nach Art des Clips, eigene Abbildung.

Bei beiden Clips wurde am haufigsten eine Forrest Ib Blutung beobachtet. Wobei
der Anteil der Forrest Ib Blutungen bei dem Kollektiv, welches mit einem OTS-
Clip therapiert worden waren, mit 55 % hoher ausfiel, als bei dem Kollektiv, das
mit dem TTS-Clip behandelt worden war.

Am zweithaufigsten wurde eine Forrest | a - Blutung beschrieben. Deren Anteil in
der TTSC-Gruppe war mit 28,6 % leicht héher als in der OTSC-Gruppe mit 26,5
%. In absteigender Reihenfolge folgten dann Forrest lla Blutungen (TTSC: 16,9
%, OTSC: 16,3 % und Forrest lIb/c Blutungen (TTSC: 5,2 %, OTSC: 2,0 %).
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3.4 Anzahl der Clips / Eingriff

Clips/Eingriff

1 2 3 4 5

6 7 n.a.
m Clips/Eingriff TTSC  m Clips/Eingriff OTSC

Eingriffe
= N W b~ O
O O o o o o

Diagramm 7: Anzahl der Clips pro Eingriff, aufgeschliisselt nach TTSC und OTSC, eigene Abbil-
dung.

Im Durchschnitt wurden 2,1 Clips pro Patient/-in verwendet. Bei drei Eingriffen
konnte die genaue Anzahl der Clips nicht aus dem Befund eruiert werden. Im
Durchschnitt wurden 1,53 OTSC Clips pro Patient/-in verwendet. Bei 75,5 % (n =

37) war ein Clip zur Hamostase ausreichend.
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3.4.1 Anzahl Clips/ Eingriff nach Forrest-Klassifikation

Anzahl Clips/Eingriff nach Forrest-klassifikation

Forrest la Forrest Ib Forrest lla Forrest llb/c
Forrest - Klassifikation

N

[ERN

Anzahl Clips

0

mTTSC mOTSC

Diagramm 8: Anzahl der Clips pro Eingriff, aufgeschlisselt nach TTSC und OTSC in Bezug auf
die Blutungsstarke (Forrest-Einteilung), eigene Abbildung.

Tabelle 6: Anzahl Cliis/Einiriff

Forrest la 2,4 1,7
Forrest Ib 2,08 1,3
Forrest lla 2,02 1,1
Forrest llb/c 1,6 1

Die hochste Anzahl von Clips wahrend eines Eingriffs wurden bei einer Forrest
la-Blutung (2,4 Clips/Eingriff) verwendet. Bei einer Forrest Ib—Blutung wurden
2,08 Clips/Eingriff verbraucht, gefolgt von 2,02 Clips/Eingriff bei einer Forrest lla-
Blutung. Bei eine Forrest llb/c-Blutung wurden im Durchschnitt 1,6 Clips/Eingriff
gebraucht.
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3.5 Primare Hamostase

Erfolgsquote Gesamt
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Diagramm 9: Darstellung des priméren Erfolgs in Bezug auf die Art des Clips, die rote Saule stellt
die erfolgreichen Interventionen dar, die blaue Saule die fehlgeschlagenden Interventionen, ei-
gene Abbildung.

Insgesamt wurde bei 213 Patienten/-innen der TTS-Clip angewandt. Eine pri-
mare Hamostase konnte in 197 Fallen erreicht werden. Lediglich bei 16 Patien-
ten/-innen war eine primare Hamostase nicht moglich. Daraus ergibt sich eine
Erfolgsquote von 92,5 %.

Der OTSC — Clip wurde bei 49 Patienten/-innen zur Hamostase gewabhlt. Bei 47
Patienten/-innen konnte so eine primare Hamostase erfolgen. Lediglich bei zwei
Patienten/-innen war eine primare Hamostase nicht moglich. Somit ergibt dies

eine Erfolgsquote von 95,9 %.
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3.6 Zusatzliche hdmostatische MaRnahmen

zusatzliche hamostatische Malihahmen bei
Cliptherapie
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Diagramm 10: Darstellung der zusatzlichen hdmostatischen Mal3nahmen zum jeweiligen Clip.
Die baulen Saulen beschreiben das TTSC-System, die roten Saulen beschreiben das OTSC-
System, eigene Abbildung.

Zusatzlich zur Clipapplikation erfolgen an der Universitatsklinik Tabingen haufig
zusatzliche hamostatische MalRnahmen. Bei 77 % der Patienten/-innen, die mit
einem TTSC therapiert wurden, fand eine zusatzliche MaRnahme statt. Weitere
zusatzliche héamostatische Malinahmen bei Patienten/-innen, die mit einem
OTSC therapiert wurden, konnten bei 60 % nachvollzogen werden. Am haufigs-
ten wurde dabei der Fibrinkleber angewendet. Gefolgt von der kombinierten Ap-

plikation von Fibrin und Suprarenin, Suprarenin mono und APC-Applikation.
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3.7 Diagnosen

Diagnosen
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Diagramm 11: Aufschliisselung des gesamten Kollektivs auf die Diagnosen, eigene Abbildung.

Die haufigste Blutungsursache war iatrogen nach endoskopischer Intervention
36,6 % (n = 96). Vor allem nach Polypektomien traten haufig Blutungen auf, die
mit einem Clip gestillt werden konnten. Ulzera waren mit 31.7 % (n = 83) die
zweithaufigste Diagnose, wobei sich 20,6 % (n = 54) auf das Ulkus duodeni, 8,8
% (n = 23) auf das Ulkus ventriculi und 2,3 % auf das Ulkus recti verteilen.

Weitere Blutungsursachen waren Divertikel mit 7,3 % (n = 19), der Dieulafoy-
Ulkus mit 5,0 % (n = 13), latrogen nach OP mit 3,8 % (n = 10), Polypen mit 3,4
% (n = 9), Tumore mit 2,7 % (n = 7), Mallory-Weiss Lasionen mit 1,9 % (n = 5),
Hamorrhoiden mit 1,5 % (n = 4) und jeweils Angiodysplasien (n = 1) und Colitiden
(n = 1) mit 0,4 %. Bei 14 Patienten/-innen konnte die genau Blutungsursache

nicht genau zugeordnet werden (5,3 %). Diese wurden als ,Andere” deklariert.
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3.7.1 Ulkus duodeni

Clips bei Ulkus duodeni
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Diagramm 12: Verteilung der TTSC und OTSC im Rahmen der Diagnose Ulkus duodeni, die
blaue Saule stellt das TTSC-System und die rote Saule das OTSC-System dar, eigene Abbildung.

Insgesamt wurde die Diagnose Ulkus duodeni bei 54 Patienten/-innen beschrie-
ben. Davon wurden 75,9 % (n = 41) mit einem TTSC und 24,1 % (n = 13) mit
einem OTSC therapiert.
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3.7.1.1 Primérerfolg durch Clippen bei Ulkus duodeni

3.7.1.1.1 TTSC bei Ulkus duodeni
Priméarerfolg TTSC bei Ulkus duodeni
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Diagramm 13: Primarerfolg des TTSC-Systems bei Ulkus duodeni, die blauen Saulen stellen
die Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

41 Patienten/-innen wurden mit einem TTSC therapiert. Davon waren 11 Forrest
la — Blutungen, elf Forrest Ib — Blutungen, 15 Forrest lla — Blutungen und vier
Forrest lIb/c — Blutungen. Eine primare Blutstillung wurde bei 80,5 % (n = 33) der

Patienten/-innen erreicht.
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Primare
Misserfolge 8x

Clip hielt nicht Applikation des Clipapplikation Persistierende
am Ulkusgrund Clips anhaltend technisch nicht Blutung trotz
3x frusttran 2x mogl 1x Clip 2x

Abbildung 13: Primare Misserfolge des TTSC-Systems bei der Diagnose Ulkus duodeni, eigene
Abbildung.

In acht Fallen wurde keine suffiziente Blutstillung mit einem TTSC erreicht. Drei-
mal hielt der Clip nicht auf dem Ulkusgrund, zweimal war die Applikation der Clips
anhaltend frusttran, einmal war die Clipapplikation technisch nicht mdglich und
zweimal persistierte die Blutung trotz festsitzenden Clip.

Als zusatzliche MaRnahme wurde in allen Féllen der Fibrinkleber angewandt. In
sechs Fallen konnte so eine Hamostase erreicht werden. In einem Fall erfolgte
die Hamostase erst nach zusatzlicher Gabe von Suprarenin. Eine der Blutungen
konnte erst durch eine Operation mit Ligatur der Arteria gastroduodenales erfolg-

reich therapiert werden.
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3.7.1.1.2 OTSC bei Ulkus duodeni

Primarerfolg OTSC bei Ulkus duodeni
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Diagramm 14: Primarerfolg des OTSC-Systems bei Ulkus duodeni, die blauen Saulen stellen
die Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

Es wurden 13 Patienten/-innen, bei denen die Diagnose Ulkus duodeni gestellt
wurde, mit einem OTSC therapiert. In allen Féllen konnte eine primare Ha-
mostase erreicht werden.
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3.7.2 Ulkus ventriculi

Clips bei Ulkus ventriculi
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Diagramm 15: Verteilung der TTSC und OTSC im Rahmen der Diagnose Ulkus ventriculi, die
blaue Saule stellt das TTSC-System und die rote Saule das OTSC-System da, eigene Abbildung.

Die Diagnose Ulkus ventriculi wurde 23 gestellt. Davon wurden 78,3 % (n = 18)
mit einem TTSC und 21,7 % (n = 5) mit dem OTSC therapiert.
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3.7.2.1 Primarerfolg durch Clippen bei Ulkus ventriculi

3.7.2.1.1 TTSC bei Ulkus ventriculi

Primarerfolg TTSC bei Ulkus ventriculi
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Diagramm 16: Primarerfolg des TTSC-Systems bei Ulkus ventrculi, die blauen Saulen stellen die

Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

18 Patienten/-innen mit der Diagnose Ulkus ventriculi wurden mit einem TTSC
therapiert. Die Blutungen setzten sich aus einer Forrest la — Blutung, sieben For-
rest Ib — Blutungen, neun Forrest lla — Blutungen und vier Forrest llb/c — Blutun-

gen zusammen. Eine primare Blustillung wurde in 100 % (n = 18) erreicht.
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3.7.2.1.2 OTSC bei Ulkus ventriculi

Primarerfolg OTSC bei Ulkus ventriculi
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Diagramm 17: Primarerfolg des OTSC-Systems bei Ulkus ventriculi, die blaue S&ulen stellen
die Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

Es wurden funf Patienten/-innen, bei denen ein Ulkus ventriculi diagnostiziert
wurde, mit dem OTSC therapiert. Zwei Blutungen waren Forrest la — Blutungen,
eine weitere eine Forrest Ib — Blutung und zwei weitere waren Forrest lla — Blu-
tungen. Bei 80 % (n = 4) wurde eine Hamostase erreicht.

In einem Fall wurde keine suffiziente Blutstillung erreicht. In diesem Fall war die
Applikation des OTSC erschwert, da das Endoskop keinen richtigen Kontakt zur
Schleimhaut des Magens hatte. Der Clip hielt nicht und wurde wieder abgeldst.
Letztendlich konnte die Blutung durch die Verwendung des Fibrin-Klebers (6x)

gestillt werden.
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3.7.3 latrogen nach Intervention (endoskopisch)

Clips bei latrogen nach Intervention
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Diagramm 18: Verteilung der TTSC und OTSC im Rahmen der Diagnose latrogen nach Interven-
tion, die blaue Séaule stellt das TTSC-System und die rote Saule das OTSC-System dar, eigene
Abbildung.

Es wurde 96 Mal die Diagnose latrogen nach endoskopischer Intervention ge-
stellt. Vor allem nach Polypektomien traten Blutungen auf, die mittels eines Clips
gestillt wurden. Davon wurden 82,3 % (n = 79) mit einem TTSC und 17,7 % (n =
17) mit dem OTSC therapiert.
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3.7.3.1 Primérerfolg durch Clippen bei latrogen nach Intervention

3.7.3.1.1.1 TTSC bei latrogen nach Intervention

Primarerfolg TTSC bei latrogen nach Intervention
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Diagramm 19: Primarerfolg des TTSC-Systems bei latrogen nach Intervention, die blauen
Saulen stellen die Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, ei-
gene Abbildung.

Bei 79 Patienten/-innen wurde die Blutung mit einem klassischen Clip (TTSC)
therapiert. Davon waren 18 Forrest la —, 46 Forrest Ib —, drei Forrest lla — und
vier Forrest lIb/c — Blutungen. Bei acht Patienten/-innen fand keine Klassifikation
nach Forrest statt. Eine primare Blutstillung wurde bei 92,41 % (n = 73) der Pati-
enten/-innen erreicht. Ein weiterer Fall war leider unzureichend dokumentiert, so-

dass eine weitere Auswertung nicht moglich war.
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Abbildung 14: Priméare Misserfolge bei latrogen nach Intervention, eigene Abbildung.

Bei sechs Patienten/-innen (7,59 %) konnte initial keine suffiziente Blutstillung
mittels eines klassischen Clips (TTSC) erreicht werden. In drei Féallen war die
Applikation des Clips aufgrund schwieriger Verhaltnisse bei der Endoskopie
frustran. In zwei dieser Falle konnte eine Blutstillung mittels Fibrin-Kleber erreicht
werden. In einem Fall konnte mittel einer APC-Therapie die Hamostase erzielt
werden. In zwei weiteren Fallen peristierte die Blutung trotz festsitzenden Clips.

In beiden Fallen konnte die Blutstillung mittels Fibrin-Kleber erreicht werden.
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3.7.3.1.2 OTSC bei latrogen nach Intervention

Primarerfolg OTSC bei latrogen nach Intervention
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Diagramm 20: Primarerfolg des OTSC-Systems bei latrogen nach Intervention, die blaue S&u-
len stellen die Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase , eigene
Abbildung.

Es wurden 17 Patienten/-innen nach endoskopisch, iatrogen Blutungen mit dem
OTSC behandelt. Bei 16 (94,12 %) Patienten/-innen konnte eine initiale Blutstil-
lung erzielt werden. Bei einem/-r Patienten/-in (5,88 %) konnte keine initale Blut-
stillung erreicht werden. Hierbei handelte es sich um einen Patienten/-in mit ei-
nem Tumor am Osophagastralen Ubergang mit Zustand nach endoskopischer
Stentimplantation. Die Blutung war direkt unter dem Stent lokalisiert. Dadurch
wurde die Applikation des OTSC unmdglich. Eine Hamostase wurde radiologisch

mittels Angiographie und Embolisation durch drei Microcoils erreicht.
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3.7.4 Divertikel

Clips bei Divertikel
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Diagramm 21: Verteilung der TTSC und OTSC im Rahmen der Diagnose Divertikel, die blaue
Saule stellt das TTSC-System und die rote Saule das OTSC-System dar, eigene Abbildung.

Die Diagnose Blutung bei Divertikel wurde 19 Mal gestellt. Davon wurden 16
(84,2 %) mit einem klassischen Clip und drei (15,8 %) mit einem OTSC therapiert.
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3.7.4.1 Priméarerfolg durch Clippen bei Divertikel
3.7.4.1.1 Priméarerfolg TTSC bei Divertikel
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Diagramm 22: Primarerfolg des TTSC-Systems bei Divertikel, die blauen Saulen stellen die
Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

Bei 16 Patienten/-innen wurde mit einem klassischen Clip (TTSC) therapiert. Da-
von waren sieben Forrest la —, funf Forrest Ib —, zwei Forrest lla — und bei zwei
anderen konnte keine sichere Blutungsklassifikation erfolgen. Eine primére Blut-

stillung wurde bei 100 % (n = 16) der Patienten/-innen erreicht.
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3.7.4.1.2 Priméarerfolg OTSC bei Divertikel

Primarerfolg OTSC bei Divertikel
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Diagramm 23: Primarerfolg des OTSC-Systems bei latrogen nach Intervention, die blauen Sau-

len stellen die Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene
Abbildung.

Bei funf Patienten/-innen mit einer Divertikelblutung wurde mit einem OTSC the-

rapiert. Eine primare Blutstillung wurde in 100 % der Féalle erreicht.
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3.7.5 Dieulafoy-Ulkus

Clips bei Dieulafoy-Ulkus
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Diagramm 24: Verteilung der TTSC und OTSC im Rahmen der Diagnose Dieulafoy-Ulkus, die
blaue Saule stellt das TTSC-System und die rote Saule das OTSC-System dar, eigene Abbil-
dung.

Die Diagnose Diuelafoy-Ulkus wurde 13 Mal gestellt. 11 mal (84,6 %) wurde mit
einem TTSC und zweimal (15,4 %) mit einem OTSC therapiert.
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3.7.5.1 Primérerfolg durch Clippen bei Dieulafoy-Ulkus

3.7.5.1.1 Priméarerfolg TTSC bei Dieulafoy-Ulkus

Priméarerfolg TTSC bei Dieulafoy-Ulkus
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Diagramm 25: Primarerfolg des TTSC-Systems bei Dieulafoy-Ulkus, die blauen Saulen stellen
die Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

11 Patienten/-innen wurden mit einem TTSC therapiert. Davon waren sechs For-
rest la—, zwei Forrest Ib — und zwei Forrest lla — Blutungen. In einem Fall erfolgte
keine genau Klassifikation der Blutung. Eine Hamostase wurde in 100 % der Féalle

erreicht.
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3.7.5.1.2 Clip OTSC

Primarerfolg OTSC bei Dieulafoy-Ulkus
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Diagramm 26: Primarerfolg des OTSC-Systems bei Dieulafoy-Ulkus, die blauen Séaulen stellen
die Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

Zwei Patienten/-innen wurden mit dem OTSC behandelt. Davon war eine Forrest

la — Blutung und eine Forrest lla — Blutung. Eine Hamostase wurd ein 100 % der

Féalle erreicht.
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3.7.6 Polypen

Clips bei Polypen
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Diagramm 27: Verteilung der TTSC und OTSC im Rahmen der Diagnose Polypen, die blaue
Saule stellt das TTSC-System und die rote Saule das OTSC-System dar, eigene Abbildung.

Blutungen aufgrund eines Polypen kamen bei neun Patienten/-innen vor. Acht
(88,9 %) wurden mit einem klassischen Clip (TTSC) und einer (11,1 %) wurden
mit einem OTSC behandelt.
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3.7.6.1 Primérerfolg durch Clippen bei Polypen

3.7.6.1.1 TTSC bei Polypen

Priméarerfolg TTSC bei Polypen
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Diagramm 28: Primarerfolg des TTSC-Systems bei Polypen, die blauen Saulen stellen die Miss-

erfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

Es wurden acht Patienten/-innen mit einem klassischen Clip (TTSC) therapiert.
Davon waren eine Forrest la — Blutung und sechs Forrest Ib — Blutungen. Bei
einer Blutung erfolgte keine genau Klassifikation. Eine primére Blutstillung wurde

in 100 % der Falle erreicht.
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3.7.6.1.2 Primérerfolg OTSC bei Polypen

Primarerfolg OTSC bei Polypen
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Diagramm 29: Primarerfolg des OTSC-Systems bei Polypen, die blauen Séaulen stellen die
Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

Ein/-e Patient/-in wurde mit dem OTSC therapiert. Es handelte sich um eine For-

rest lla — Blutung. Eine primare Hamostase konnte erreicht werden.
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3.7.7 Tumore

Clips bei Tumor
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Diagramm 30: Verteilung der TTSC und OTSC im Rahmen der Diagnose Tumor, die blaue
Saule stellt das TTSC-System und die rote Saule das OTSC-System dar, eigene Abbildung.

Die sieben Blutungen aufgrund von Tumoren wurden alle mit einem TTSC thera-

piert.
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3.7.7.1 Primérerfolg durch Clippen bei Tumor

3.7.7.1.1 Priméarerfolg TTSC bei Tumor
Priméarerfolg TTSC bei Tumor
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Diagramm 31: Primérerfolg des TTSC-Systems bei Tumore, die blauen Saulen stellen die Miss-
erfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

7 Patienten/-innen wurden mit einem klassischen Clip (TTSC) therapiert. Davon
waren drei Forrest la —, eine Forrest Ib —, eine Forrest lla — Blutung und eine

Forrest lIb/c — Blutung. Eine priméare Hamostase wurde in 100 % der Falle er-

reicht.
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3.7.8 Mallory-Weiss

Clips bei Mallory-Weiss
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Abbildung 33: Verteilung der TTSC und OTSC im Rahmen der Diagnose Mallory-Weiss Léasion,
die blaue Saule stellt das TTSC-System und die rote Saule das OTSC-System dar, eigene Abbil-

dung.

Die Diagnose Mallory-Weiss Lasion wurde funf Mal gestellt. Zweimal (40 %)
wurde mit einem klassischen Clip (TTSC) und dreimal (60 %) mit einem OTSC

therapiert.
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3.7.8.1 Priméarerfolg durch Clippen bei Mallory-Weiss

3.7.8.1.1 Priméarerfolg TTSC bei Mallory-Weiss
Priméarerfolg TTSC bei Mallory-Weiss
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Diagramm 32: Primarerfolg des TTSC-Systems bei Mallory-Weiss Lasionen, die blauen Séulen
stellen die Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbil-

dung.

In zwei Fallen wurde die Blutung mit einem klassischen Clip (TTSC) therapiert.
Es handelt sich um eine Forrest la— und eine Forrest Ib-Blutung. Eine primare

Blutstillung wurde in 100 % der Falle erreicht.
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3.7.8.1.2 Clip OTSC

Primarerfolg OTSC bei Mallory-Weiss
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Diagramm 33: Primarerfolg des OTSC-Systems bei Mallory-Weiss Lasionen, die blauen Saulen

stellen die Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbil-
dung.

Drei Patienten/-innen wurden mit einem OTSC therapiert. Eine priméare Ha-

mostase konnte in 100 % der Falle erreicht werden.
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3.7.9 Ulkus recti

Clips bei Ulkus recti
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Diagramm 34: Verteilung der TTSC und OTSC im Rahmen der Diagnose Ulkus recti, die blaue
Saule stellt das TTSC-System und die rote Saule das OTSC-System dar, eigene Abbildung.

Die Diagnose Ulkus recti wurde insgesamt sechs Mal gestellt. Dreimal (50 %)
wurde mit einem klassischen Clip und dreimal (50 %) mit einem OTSC therapiert.
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3.7.9.1 Priméarerfolg durch Clippen bei Ulkus recti

3.7.9.1.1 Primérerfolg TTSC bei Ulkus recti

Priméarerfolg TTSC bei Ulkus recti
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Diagramm 35: Primarerfolg des TTSC-Systems bei Ulkus recti, die blauen Saulen stellen die
Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

Drei Patienten/-innen wurden mit einem klassischen Clip (TTSC) versorgt. Davon

waren zwei Blutungen eine Forrest la — Blutung und eine Forrest Ila — Blutung.

Eine primare Hamostase wurde bei allen erreicht.
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3.7.9.1.2 Priméarerfolg OTSC bei Ulkus recti

Primarerfolg OTSC bei Ulkus recti
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Diagramm 36: Primarerfolg des OTSC-Systems bei ulkus recti, die blauen Saulen stellen die
Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

Drei Patienten/-innen wurden mit dem OTSC behandelt. Es handelte sich um
eine Forrest Ib — Blutung und zwei Forrest Ilb — Blutungen. Eine primare Ha-

mostase wurde bei allen erreicht.
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3.7.10 Hamorrhoiden

Clips bei Hamorrhoiden
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Diagramm 37: Verteilung der TTSC und OTSC im Rahmen der Diagnose Hamorrhoiden, die
blaue Saule stellt das TTSC-System und die rote Saule das OTSC-System dar, eigene Abbildung.

Die Diagnose Hamorrhoiden wurde vier Mal gestellt. In allen Fallen wurden mit

einem TTSC therapiert.
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3.7.10.1 Primarerfolg durch Clippen bei Hamorrhoiden

3.7.10.1.1 Primarerfolg TTSC bei Hamorrhoiden

Priméarerfolg TTSC bei Hamorrhoiden

3
c ?
)
c
Q
S
ol
0
Forrest 1a  Forrest 1b Forrest 2a  Forrest 2b/c nicht
auswertbar

Forrest-Klassifikation

E Nein ®Ja

Diagramm 38: Primarerfolg des TTSC-Systems bei ulkus recti, die blauen Saulen stellen die
Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

Alle vier Hamorroidalblutungen wurden mit einem TTSC therapiert. Dabei
handelte es sich einmal um eine Forrest la —, zweimal um eine Forrest Ib — und

einmal um eine Forrest lIb/c — Blutung. Eine primére Hamostase wurde bei allen

Fallen erreicht.

3.7.10.1.2 Clip OTSC
Es wurde keine Blutung aus Hamorrhoiden mit dem OTSC therapiert.
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3.7.11 latrogen nach OP

Clips bei latrogen nach OP
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Diagramm 39: Verteilung der TTSC und OTSC im Rahmen der Diagnose latrogen nach OP, die
blaue Saule stellt das TTSC-System und die rote Saule das OTSC-System dar, eigene Abbil-
dung.

Es wurde zehn Mal die Diagnose latrogen nach OP gestellt. In neun Fallen (90
%) wurde mit einem klassischen Clip (TTSC) und in einem Fall (10 %) wurde mit

einem OTSC therapiert.
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3.7.11.1 Primarerfolg durch Clippen bei latrogen nach OP

3.7.11.1.1 Primarerfolg TTSC bei latrogen nach OP

Priméarerfolg TTSC bei latrogen nach OP
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Diagramm 40: Primarerfolg des TTSC-Systems bei Ulkus recti, die blauen Saulen stellen die
Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

Es wurden neun Patienten/-innen mit einem klassischen Clip (TTSC) therapiert.
Davon waren zwei Forrest la —, sechs Forrest Ib —und eine Forrest lla — Blutung.
Eine primare Hamostase wurde in 88,89 % der Falle (n = 8) erreicht.

Bei einer Patientin (11,11 %) wurde keine primare Hamostase erreicht. Es han-
delt sich hierbei um einen 50-jahrigen weibliche Patientin mit Z. n. Osophago-
Jejunostomie. Trotz Clip persistierte die Blutung. Nach wiederholten Spulmal3-

nahmen kam es zu einer spontanen Sistierung der Blutung im weiteren Verlauf.
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3.7.11.1.2 Primarerfolg OTSC bei latrogen nach OP

Primarerfolg OTSC bei latrogen nach OP
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Diagramm 41: Primérerfolg des TTSC-Systems bei latrogen nach OP, die blauen Saulen stellen
die Misserfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

Es wurde nur ein/-e Patient/-in mit einem OTSC therapiert. Es handelte sich dabei

um eine Forrest Ib- Blutung. Eine primare Hamostase wurde erreicht.
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3.7.12 Andere

Clips bei Andere

14
12
10
C
L 8
C
Q
T 6
a
4
2
0 I
TTSC OTSC

Clip

Diagramm 42: Verteilung der TTSC und OTSC im Rahmen der Diagnose Andere, die blaue

Saule stellt das TTSC-System und die rote Saule das OTSC-System dar, eigene Abbildung.

Andere Ursachen flr eine gastrointestinale Blutung wurden bei 14 Patienten/-
innen beobachtet. 13 (92,86 %) wurden mit einem klassischen Clip (TTSC) und

ein/-e Patient/-in (7,14 %) wurde mit einem OTSC behandelt.
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3.7.12.1 Primarerfolge durch Clippen bei Andere

3.7.12.1.1 Primarerfolg TTSC bei Andere
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Diagramm 43: Primarerfolg des TTSC-Systems bei Andere, die blauen Saulen stellen die Miss-
erfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

13 Patienten/-innen wurden mit einem klassischen Clip (TTSC) therapiert. Davon
waren sechs Forrest la —, sechs Forrest Ib — und eine Forrest lla — Blutung. Eine
primare Hamostase wurde zu 92,31 % (n = 12) erreicht. In einem Fall (7,6 %)
wurde keine priméare Hamostase erreicht. Dabei handelt es sich um eine weibli-
che Patientin mit einer Forrest Ib — Blutung unklarer Genese. Die Blutung persis-

tierte trotz der Applikation von drei TTSCs.
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3.7.12.1.2 Primarerfolg OTSC bei Andere

Primarerfolg Clip OTSC
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Diagramm 44: Primarerfolg des OTSC-Systems bei Andere, die blauen Saulen stellen die Miss-
erfolge dar, die roten Saulen zeigen eine erfolgreiche Hamostase, eigene Abbildung.

In einem Fall wurde zur Blutstillung ein OTSC appliziert. Eine primare Hamostase

wurde erreicht.
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3.7.13 Angiodysplasien

Es wurde ein Fall von Angiodysplasie beschrieben. Hierbei handelte es sich um
eine weibliche Patientin. Zum Zeitpunkt der Intervention war die Patientin 50
Jahre alt. Es handelte sich um eine Forrest la-Blutung, die mit einem TTSC suf-
fizient therapiert werden konnte. Eine Hamostase wurde erreicht. Zu einem Re-

zidiv kam es nicht.

3.7.14 Colitis

Es wurde nur ein Fall einer ischdmischen Colitis beschrieben. Hierbei handelte
es sich um eine 57-jahrige Patientin zum Zeitpunkt der Intervention. Es handelte
sich um eine Forrest la-Blutung, die mit einem TTSC suffizient therapiert werden

konnte. Zu einem Rezidiv kam es nicht.
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3.8 Primare Hamostase nicht erreicht

3.8.1 Diagnosen

Diagnose/ priméare Hamostase nicht erreicht
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Diagramm 45: Diese Abblindung zeigt bei welchen Diagnosen eine primare Hamostase nicht er-
reicht wurde. Die blauen Saulen stellen das TTSC-System und die rote Saule das OTSC-System
dar, eigene Abbildung.

Eine primare Hamostase wurde bei 18 Fallen nicht erreicht. Davon entfallen acht
auf die Diagnose Ulkus duodeni, sieben auf die Diagnose latrogen nach Inter-
vention und jeweils ein Fall auf die Diagnosen Ulkus ventriculi, latrogen nach OP
und andere. Zweimal wurde eine primare Hamostase durch einen OTSC nicht
erreicht. Die restlichen Misserfolge konnten dem TTSC-System zugeordnet wer-

den.
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3.8.2 Forrest-Klassifikation

Forrest - Klassifikation bei primarer Hamostase nicht erreicht
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Diagramm 46: Forrest — Klassifikation der Blutungen bei denen ein primarer Misserfolg doku-
mentiert wurde, eigene Abbildung.

Bei den Patienten/-innen, bei denen eine primare Hamostase nicht erreicht
wurde, waren 61,1 % entweder eine Forrest la oder Ib Blutung. Finf Blutungen
wurden als Forrest lla klassifiziert. Bei zwei Blutungen konnte keine Dokumenta-

tion der Klassifizierung gesehen werden.
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3.8.3 Ursachen

Ursachen fur Hamostase nicht erreicht
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Diagramm 47: Ursachen fiir Hdmostae nicht erreicht, eigene Abbildung.

Bei insgesamt 18 Blutungen wurde keine initiale Hamostase erreicht. Bei 39 %
(n=7) waren technische oder anatomische Griinde die Ursache einer erschwerte
Applikation des Clips. In sechs Fallen (33,3 %) perisistierte die Blutung trotz Cli-
papplikation auf die Blutungsquelle. Dreimal (16,7 %) hielt der Clip nicht auf der
veranderten Schleim eines Ulkus duodeni. Einmal konnte aufgrund eines liegen-
den Stents die Blutung nicht durch Clippen gestillt werden. Einmal waren mogli-

che Ursachen nicht gut dokumentiert.
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3.8.4 Letztendliche Blutstillung

Blutstillung erreicht durch

m Fibrinkleber
® Suprarenin
= APC

unbekannt
m Radiologie
= OP

Diagramm 48: Methoden der erfolgreichen Blutstillung, eigene Abbildung.

Eine letztendliche Blutung bei den Patienten/-innen, bei denen eine initiale Ha-
mostase nicht erreicht wurde, konnte letztendlich in 66,7 % (n = 12) der Falle
durch eine zusatzliche Fibrinkleberapplikation erreicht werden. Jeweils einmal
(5,6 %) konnte die Blutstillung durch Hinzunahme von Suprarenin und der APC
erreicht werden. Jeweils einmal musste eine Operation sowie eine Angiografie
mit Embolisation durch Microcoils durchgefiihrt werden. Zweimal (11,1 %) war

die Therapie der letztendlichen Blutstillung nicht ausreichend dokumentiert.
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3.9 Rezidivblutungen nach priméarer Himostase

Insgesamt wurden bei 37 Patienten/-innen Rezidivblutungen beobachtet. Dies
ergibt eine Rezdivquote von 14 % bezogen auf die gesamte Patienten/-innenzahl
(n = 262). Im Folgenden werden diese Rezidivfalle statistisch ausfuhrlicher dar-
gestellt. Bei vier Patienten/-innen war die Dokumentation unzureichend, sodass
eine genaue Auswertung nicht moglich war. Im Anschliel3enden werden die 33

auswertbaren Patienten/-innen dargestellt.

3.9.1 Geschlechterverteilung

Geschlechterverteilung Rezidive
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Diagramm 49: Geschlechterverteilung der Rezidive, eigene Abbildung.

Es werden 33 Patienten/-innen mit Rezidiv betrachtet. Davon waren 58 % (n =
19) mannlich und 42 % (n = 14) weiblich.
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3.9.2 Diagnosen

Diagnosen Rezidive
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Diagramm 50: Diagnosen der Rezidive, eigene Abbildung.

Am haufigsten wurden Rezidive nach endoskopischen Eingriffen beobachtet. 30,

also 3 % (n = 1 0) der Rezidive entfielen auf die Diagnose ,latrogen nach Inter-

vention®. 21,2 % (n = 7) der Rezidive entfielen auf die Diagnose ,Ulkus duodeni®,
gefolgt von ,Divertikel“ und ,Andere* mit jeweils 12,1 % (n = 4). 6,1 % (n = 2) der

Rezidive entfielen jeweils auf die Diagnosen ,Dieulafoy-Ulkus®, ,Tumor® und

,Mallory-Weiss®. Jeweils 3 % (n = 1) der Rezidive wurden bei den Diagnosen

,Ulkus ventriculi und ,Hamorrhoiden“ beschrieben.
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3.9.3 Forrest Klassifikation

3.9.3.1 Forrest — Klassifikation initial
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Diagramm 51: Forrest-Klassifikation initial vor Rezidivereignis, eigene Abbildung.

Von den insgesamt 33 auswertbaren Rezidivblutungen waren initial 48,5 % (n =
16) Forrest la — Blutungen, 45,5 % (n = 15) Forrest Ib — Blutungen und jeweils 3

% (n = 1) Forrest lla bzw. Forrest Ilb — Blutungen.
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3.9.3.2 Forrest — Klassifikation Rezidiv

Forrest-Klassifikation Rezidiv
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Diagramm 52: Forrest-Klassifikation bei Rezidivereignis, eigene Abbildung.

Von den Rezidivblutungen waren 15,2 % (n = 5) Forrest la—Blutungen. Am hau-
figsten, mit einem Anteil von 75,8 % (n = 25), wurden Forrest Ib—Blutungen be-
schrieben. 6,1 % der Rezidivblutungen wurden als Forrest lla- und 3,0 % (n = 1)

als Forrest llb—Blutungen kategorisiert.
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3.9.4 Endoskopische Therapie

3.9.4.1 Endoskopische Therapie initial
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Diagramm 53: Endoskopische Therapie initial vor Rezidivereignis, eigene Abbildung.

81,8 % (n = 27) der Rezidivblutungen wurden vor dem Rezidivereignis mit einem

TTSC und 18,2 % mit einem OTSC therapiert.
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3.9.4.2 Endoskopische Therapie Rezidiv

Endoskopische Therapie Rezidiv
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Diagramm 54: Endoskopische Therapie bei Rezidivereignis, eigene Abbildung.

Von den 33 Rezidivblutungen wurden 25 (75,8 %) mittels mechanischer Kom-
pression therapiert. Davon wurden sechs mit dem OTSC System behandelt. Eine
endgultige Hamostase wurde bei allen erreicht.

Mit einem TTSC wurden 19 Rezidivblutungen therapiert. Bei 16 konnte eine end-
gultige Blutstillung erreicht werden. Acht Rezidivblutungen wurden mit anderen
endoskopische Verfahren behandelt. Davon sechs alleine mit der Unterspritzung
von Fibrin. Wobei bei finf Blutungen eine endguiltige Hamostase erreicht werden
konnte. Zwei Blutungen wurden mit Argon—Plasma—Koagulation (APC) thera-
piert. Hier konnte bei einer Blutung eine endgiltige Hamostase erreicht werden.
Bei lediglich funf Blutungen konnte keine Hamostase durch eine endoskopische
Therapie erreicht werden. Davon wurden vier Blutungen operativ versorgt. Es
wurde jeweils einmal Hemikolektomie, eine Sigmaresektion, eine Uberndhung
des Ulkus sowie einmal eine Ligatur der A. gastrodudenalis durchgefihrt. Eine
weitere Blutung wurde mittels Embolisation der A. gastroduodenalis radiologisch

versorgt.
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3.9.5 Komorbiditaten bei Rezidiven

Komorbiditaten bei Rezidiven

= Gerinnungsstérung = ASS

= Clopidrogrel und ASS = Clopidrogrel

= Cortisontherapie = Phenprocoumon
= V.a. Gastrinom = Keine

Diagramm 55: Beobachtete Komorbiditaten der Patienten/-innen die eine Rezidivblutung entwi-
ckelten, eigene Abbildung.

Von den Rezidivblutungen haben 60,6 % (n = 20) eine Komorbiditat vorzuweisen.
Bei 21,2 % (n = 7) konnte eine Gerinnungsstérung nachgewiesen werden. Der
Begriff ,Gerinnungsstdérung“ umfasst aus Griinden der Ubersicht folgende
Komorbiditaten wie Sepsis, Leberzirrhose, Alkoholabusus, Nierentransplanta-
tion, akutes Nierenversagen, Myelodysplastisches Syndrom.

33,3 % (n = 11) der Patienten/-innen mit Rezidiv wurden mit antikoagulativen
Medikamenten behandelt. 39,4 % weisen keine Komorbiditaten auf, hier handelte

es sich vor allem um Postpolypektomie - Blutungen.
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4 Diskussion

Die gastrointestinale Blutung stellt auch heute noch einen schwerwiegenden Not-
fall dar (Herrlinger 2010). Die endoskopische Blutstillung durch Kompression von
Gewebe mittels eines Clips wurde erstmals im Jahre 1975 veroffentlicht (Hayashi
1975). Diese Methode wurde weiterentwickelt und etablierte sich im Verlauf zu
einem suffizienten Verfahren (Hachisu 1988).

Seitdem wurden mehrere Verbesserungen an den TTS-Clipsystemen durchge-
fuhrt, z. B. wurde ein rotierbarer Clip sowie ein wiederverschlie3bares System
entwickelt (Manta, Galloro et al. 2013). Seit 2007 wurden erste klinische Erfah-
rungen mit dem OTS — Clipsystem veroffentlicht (Kirschniak, Kratt et al. 2007).
Dieser Clip sitzt im Gegensatz zu den TTSCs auf der Spitze des Endoskops und
wird ahnlich einer Gummibandligatur appliziert (Kirschniak, Subotova et al.
2011).

In dieser Arbeit wurde das TTSC-System dem OTSC-System gegenuberge-
stellt. Diesbeziglich wurden endoskopische Eingriffe, die vom 02. Januar 2004
bis zum 20. Juni 2011 durchgefuhrt wurden, retrospektiv untersucht. Relevant
waren akute Blutungen, die mit einem Clipsystem versorgt wurden. Insgesamt
konnten aus der Datenbank 262 relevante Patienten/-innen, bei denen 305 Ein-
griffe durchgefuhrt wurden, untersucht werden. Genauer analysiert wurden im
Patienten/-innenkollektiv, ob eine primare Hamostase erreicht wurde, die Diag-
nosen und die Rezidive. Diese zu untersuchenden Parameter wurden mit ande-
ren aktuellen Studien verglichen. Ziel dieser Dissertation ist es, zu zeigen, ob das

OTSC-System den TTSC-System gleichwertig oder hoherwertiger ist.
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4.1 Gesamtkollektiv

Es wurden 262 Patienten/-innen mit einem Clipsystem aufgrund einer gastroin-
testinalen Blutung therapiert. Davon waren 63 % (n = 164) mé&nnliche Patienten
und 37 % (n = 98) weibliche Patientinnen. Das Durchschnittsalter der Patienten/-
innen lag bei 65,2 Jahren, wobei der jingste Patient 24 Jahre und der élteste 96
Jahre alt bei Intervention war. Die Geschlechts- und Altersverteilung stimmt somit
mit der, in der Literatur beschriebenen Verteilung tiberein (Binmoeller, Thonke et
al. 1993, Lin, Lo et al. 2007, Manta, Galloro et al. 2013, Wedi, Gonzalez et al.
2016).

4.2 Lokalisation der Blutung und Diagnosen

Am haufigsten waren Blutungen im oberen Gastrointestinaltrakt mit 58 % (n =
152). Der Anteil der unteren gastrointestinalen Blutungen bel&uft sich auf 42 %
(n=110). In der Literatur wird die Haufigkeit einer oberen gastrointestinalen Blu-
tung als doppelt so haufig angeben wie eine untere gastrointestinale Blutung
(Farrell and Friedman 2005, Ghassemi and Jensen 2013). Der erhdhte Anteil an
unteren gastrointestinalen Blutungen in dieser Studie resultiert daraus, dass un-
ter der Diagnose ,latrogen nach Intervention® vor allem Post-Polypektomieblu-
tungen zusammengefasst wurden. Solche Blutungen stellen eine haufige Kom-
plikation nach Polypektomien dar (Kwon, Kim et al. 2015).

In der Studie von Binmoeller und Kollegen wurden ebenfalls Post-Polypektomieb-
lutungen bericksichtigt und machten den gréf3ten Anteil an Blutungen aus
(Binmoeller, Thonke et al. 1993). Ebenfalls betrifft diese Tatsache die Haufig-
keitsverteilung der blutungsursachlichen Diagnosen einer unteren gastrointesti-
nalen Blutung in dieser Studie. In der Haufigkeit absteigend waren Divertikel, Po-
lypen/Tumore, Angiodysplasien, Kolitis und rektale Ulzera sowie Hamorrhoiden
ursachlich fir eine untere gastrointestinale Blutung (Farrell and Friedman 2005).
In dieser Arbeit ist aus oben genannten Griinden der Anteil an iatrogenen Blu-
tungen nach endoskopischer Intervention die haufigste Ursache einer unteren
gastrointestinalen Blutung. Abgesehen davon stimmt die weitere Verteilung der

Diagnosen mit denen in der Literatur Gberein. Die haufigste Ursache einer oberen
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gastrointestinalen Blutung ist das Ulkus duodeni, gefolgt von Ulkus ventriculi,
Mallory-Weiss-Lasion, Osophagitis, Dieulafoy-Ulkus, Angiodysplasien und Malig-
nomen sowie anderer Ursachen (Herrlinger 2010, Biecker 2015). Zu diesem Er-
gebnis kommt auch diese Arbeit.

4.3 Erfassung der Komorbiditaten mit ASA-Score

Zur Erfassung der Komorbiditaten wurde der ASA-Score angewandt. Hier zeigte
sich, dass 80,5 % des Patienten/-innenkollektivs mindestens eine leichte syste-
mische Erkrankung aufwies. 47,3 % der Patienten/-innen wiesen sogar schwere
systemische Erkrankung auf. Hearnshaw und Kollegen beschreiben in ihrer mul-
tizentrischen Studie, dass 46 % der Patienten/-innen mit einem mittleren Alter
von 65 Jahren, Komorbiditaten aufweisen. Mit einem mittleren Alter von 71 Jah-
ren weisen sogar 71 % der Patienten/-innen Komorbiditaten auf (Hearnshaw,
Logan et al. 2011).

In anderen Studien wurden @hnliche Beobachtungen beschrieben. Wedi und Kol-
legen beschreiben beispielsweise, dass 75,6 % der Patienten/-innen mit einer
gastrointestinalen Blutung unter einer antikoagulativen Therapie im Rahmen von
Komorbiditaten gestanden haben (Wedi, Gonzalez et al. 2016).

Sung und Kollegen zeigen hingegen auf, dass Patienten/-innen mit hdherem Al-
ter mehr Komorbiditaten wie pulmonale und kardiovaskuléare Erkrankungen, Ma-
lignome und Multiorganversagen entwickeln. Dadurch kommt es haufiger zu
schwereren Verlaufen und die Patienten/-innen versterben vermehrt aufgrund

der Folgen von Komorbiditaten als an der Blutung selbst (Sung, Tsoi et al. 2010).

4.4 Primarer Erfolg

441 OTSC-System

49 Blutungen wurden mit dem OTSC therapiert. Eine primare Hamostase wurde
in 95,9 % der Falle erreicht. Wedi und Kollegen beschreiben in ihrer Studie ein
Kollektiv von 44 Patienten/-innen. Davon hatten 41 Patienten/-innen eine obere

gastrointestinale und drei eine untere gastrointestinale Blutung. Bei den
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Patienten/-innen mit einer OGIB wurde uber eine primare Hamostase in 85,4 %
und bei den Patienten/-innen mit einer UGIB in 100 % der Falle berichtet (Wedi,
Gonzalez et al. 2016). In den Studien von Manno -, Kirschniak -, und Skinner und
Kollegen werden Studienkollektive zwischen 12 und 40 Patienten/-innen be-
schrieben. In diesen drei Studien wurde eine primare Hamostase sogar in 100 %
der Félle erreicht (Kirschniak, Subotova et al. 2011, Skinner, Gutierrez et al.
2014, Manno, Mangiafico et al. 2016). 2013 berichteten Manta und Kollegen
ebenfalls Uber ahnliche Ergebnisse. Hier wurde ein Kollektiv von 30 Patienten/-
innen beschrieben. Ein primérer Erfolg wurde in 97 % der Falle erreicht (Manta,
Galloro et al. 2013).

Somit zeigt sich, dass die Erfolgsquote in dieser Studie mit denen in der Literatur
vergleichbar ist.

Eine primére Hamostase wurde bei zwei Patienten/-innen, die mit einem OTSC
therapiert worden waren, nicht erreicht. Unter anderem handelt es sich hierbei
um eine/-n Patienten/-in mit einem Ulkus ventriculi. In diesem Fall war die Appli-
kation des OTSC erschwert, da es nicht moglich war einen Kontakt zwischen
Endoskop und Schleimhaut herzustellen. Aufgrund dessen hielt der Clip nicht
und I6ste sich von der Schleimhaut ab. Letztendlich konnte die Blutung durch die
Verwendung von Fibrin-Kleber therapiert werden.

Bei einem/-er weiteren Patient/-in handelt es sich um eine iatrogene Blutung. Hier
wurde aufgrund eines Tumors ein Stent am gastrodsophagealen Ubergang ge-
setzt. Daraufhin entwickelte sich eine Blutung direkt unterhalb des Stents.
Dadurch war die Applikation des OTSC so erschwert, dass keine Hamostase er-
folgte. Die endgultige Hamostase gelang mittels radiologischer Angiografie und
setzen von Microcoils.

Manta und Kollegen berichteten ebenfalls Uber eine erschwerte Applikation bei
einem Patienten mit Ulkus duodeni. Hier war der Ulkus an der posterioren Wand
lokalisiert, sodass ebenfalls die Applikation des OTSC erschwert war. Die end-
gultige Hamostase wurde mittels radiologischer Chemoembolisation erreicht
(Manta, Galloro et al. 2013).

In der Studie von Wedi und Kollegen konnte bei insgesamt sechs Patienten/-

innen kein primarer klinischer Erfolg verzeichnet werden. Eine/-r dieser
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Patienten/-innen wurde aufgrund einer massiven Blutung und des Versagens al-
ler endoskopischen Malinahmen operativ versorgt. Auch hier befand sich die Blu-
tung an der posterioren Wand des Bulbus duodeni. Weitere funf Patienten/-innen
wurden aufgrund eines sehr hohen Blutungsrisikos oder ebenfalls erfolgloser en-
doskopischer Therapie operativ versorgt. Bei vier von diesen Patienten/-innen
wurde Uber eine diffizile Applikation aufgrund einer eingeschrankten Sicht berich-
tet (Wedi, Gonzalez et al. 2016).

4.4.2 TTSC - System

In dieser Studie wurden 213 Patienten/-innen mit einem TTSC endoskopisch ver-
sorgt. Eine primare Hamostase konnte in 92,5 % der Eingriffe erreicht werden.
Binmoeller - und Hachisu und Kollegen, die ebenfalls ein gemischtes Kollektiv
beziiglich der Diagnosen aufweisen, beschreiben ahnliche Hamostaseraten zwi-
schen 84,3 — 100 % (Hachisu 1988, Binmoeller, Thonke et al. 1993).

In aktuelleren Studien wurde nach den einzelnen Diagnosen differenziert (Lali,
Yang et al. 2000, Parra-Blanco, Kaminaga et al. 2000, Yamaguchi, Yamato et al.
2001, Park, Sohn et al. 2003, Yamaguchi, Yamato et al. 2003, Lin, Lo et al. 2007,
Setoyama, Ishii et al. 2011). In den Auswertungen von Lin H. - und Lai und Kol-
legen steht die Diagnose des blutenden peptischen Ulkus im Vordergrund. Hier
werden Erfolgsraten von 93 - 94 % berichtet.

Parra — Blaco und Kollegen befassten sich mit der endoskopischen Hamostase
im Rahmen von Postpolypektomie-Blutungen. Bei einem Kollektiv von 72 Patien-
ten/-innen konnte eine primare Hamostase in 100 % der Falle erreicht werden
(Parra-Blanco, Kaminaga et al. 2000). Ebenfalls Uber eine so hohe Erfolgsquote
berichteten Yamaguchi und Kollegen mit dem Fokus auf Mallory — Weiss Lasio-
nen und Setoyama und Kollegen, die den Fokus auf Divertikelblutungen gelegt
haben (Yamaguchi, Yamato et al. 2001, Setoyama, Ishii et al. 2011). 2003 be-
werteten Yamaguchi und Kollegen das endoskopische Clippen mit TTS-Clip im
Rahmen von Dieulafoy-Lasionen. Bei einem Kollektiv von 34 Patienten/-innen
konnte eine primare Hamostase in 94,1 % der Falle erreicht werden (Yamaguchi,
Yamato et al. 2003).
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Auch wenn im Rahmen der Vergleichsstudien bei einigen der Fokus auf einzelne
Diagnosen gelegt wurde, kann auch diese Arbeit eine Erfolgsquote aufweisen,
die in der Literatur beschrieben wird. Eine primare Hamostase wurde bei 18 Pa-
tienten/-innen nicht erreicht, die mit einem TTS-Clip therapiert wurden. Hierbei
waren unterschiedliche Grinde ursachlich. Zweimal hielt der Clip nicht am Ulkus-
grund, sieben Mal war die Applikation aufgrund der anatomischen Lage der Blu-
tung erschwert, sechs Mal peristierte die Blutung trotz festsitzendem Clip und
einmal war ein genauer Grund nicht zu eruieren.

Eine endgultige Hamostase konnte in zehn Fallen unter einer weiteren Hinzu-
nahme des Fibrinklebers erreicht werden. Jeweils einmal erfolgte mit Suprarenin,
APC oder Spulung die Blutstillung. In einem weiteren Fall wurde die endgultige
Hamostase mit einer Operation erreicht. In zwei Fallen war die Dokumentation
unzureichend, um eine genaue Aussage Uber die Hamostase treffen zu kénnen.
Lin und Kollegen berichten in ihrer Studie, dass in 6 % der Féalle keine priméare
Hamostase erreicht wurde. Hier wurde als Ursache ebenfalls eine erschwerte
Applikation beschrieben. Die Blutungen befanden sich im Osophagus, ander an-
terioren Cardiawand und an der posterioren Wand des Duodenums (Lin, Lo et al.
2007). Ebenfalls berichten Lai und Kollegen Uber eine erschwerte Applikation des
TTS-Clips in zwei Fallen. Die Blutungen befanden sich hier einmal an der poste-
rioren, gastralen Wand und einmal an der kleinen Kurvatur des oberen Magens
(Lai, Yang et al. 2000).

Eine erschwerte Applikation scheint unter anderem mit der anatomischen Lage
der Blutung zusammenzuhangen. Vor allem Blutungen, die sich an der posterio-
ren duodenal oder gastralen Wand oder an der proximalen kleinen Kurvatur des
Magens befinden, werden in der Literatur als schwer therapierbar eingestuft. Das
liegt unter anderem daran, dass in einigen dieser Areale nur eine tangentiale Ap-
plikation moglich ist (Monkemuller, Neumann et al. 2009, Sung, Tsoi et al. 2007,
Herrlinger 2010). Neben der anatomischen Lage werden auch die GroéRe des Ul-
kus und die GroRRe des GefalRstumpfes als Risikofaktoren fur das Versagen der

endoskopischen Therapie gesehen (Herrlinger 2010)
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4.5 Operative Therapie

Bezogen auf das Gesamtkollektiv mussten elf Patienten/-innen operativ versorgt
werden. Dies entspricht einer chirurgischen Interventionsrate von 4,1 %. Im Ver-
gleich zur Literatur ist diese Interventionsrate leicht niedriger. Hier werden chirur-
gische Interventionsraten zwischen 6,4 und 12 % angegeben (Knoefel and
Rehders 2006). Die niedrigere chirurgische Interventionsrate ist am ehesten da-
rauf zurickzufuhren, dass bei Risikopatienten/-innen konsequent regelmafige
Re-Endoskopien sowie eine hoch dosierte Therapie mit Protonenpumpeninhibi-
toren durchgefuhrt wurden, die nachweislich zu einer Reduktion der chirurgi-
schen Interventionsraten und Rezidivblutungen fihrt (Biecker 2015, El-Tawil
2012).

4.6 Mortalitatsrate

Die Mortalitatsrate betragt 5,3 %. Dies entspricht, bezogen auf das Gesamtkol-
lektiv, 14 Patienten/-innen. Auffallend war, dass der grof3te Teil der Patienten/-
innen nicht an der aktiven Blutung, sondern an den Folgen einer Komorbiditat
verstorben war. In der Literatur werden Mortalitdtsraten zwischen 10 und 14 %
beschrieben (EI-Tawil 2012, Biecker 2015). Dass in dieser Studie eine niedrigere
Mortalitat beschrieben wird, hat verschiedene Griinde. Unter anderem war die
Verlaufdokumentation der Krankheitsverlaufe der einzelnen Patienten/-innen
nicht immer vollstandig. Vereinzelt konnte nur der jeweilige endoskopische Be-
fund eingesehen werden.

Ein weiterer Grund fir die niedrige Mortalitatsrate in dieser Studie kdnnte der
hohe Anteil an Post-Polypektomieblutungen sein. Endoskopische Polypektomien
stellen einen routinierten Eingriff dar, der in der Regel mit einem niedrigen Mor-
talitatsrisiko behaftet ist (Reumkens, Rondagh et al. 2016, Park, Seo et al. 2018).
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4.7 Rezidive

Eine Rezidivblutung wurde als erneute Blutung aus demselben Areal nach pri-
marem Erfolg definiert. Es wurden 37 Patienten/-innen mit einer Rezidivblutung
beobachtet. Bei vier der Patienten/-innen konnte keine genaue Dokumentation
gefunden werden, sodass lediglich 33 Patienten/-innen im Folgenden ausfuhrli-

cher analysiert werden.

4.7.1 TTSC-System

Bei den insgesamt 213 Patienten/-innen, die initial mit einem TTS -Clip therapiert
wurden, konnten 27 Rezidivblutungen beobachtet werden. Dies entspricht einer
Rezidivquote von 12,7 %. Diese Quote siedelt sich im unteren Bereich der Re-
zidivraten an, die in anderen Studien beschrieben werden. Im Allgemeinen wird
nach einer endoskopischen Blutstillung eine Rezidivrate zwischen 15 — 20 % an-
geben (Holscher, Bollschweiler et al. 2006, Anastassiades, Baron et al. 2008,
Knoefel and Rehders 2006). Wang und Kollegen berichten in einer Metaanalyse,
in der zwolf randomisierte Studien ausgewertet wurden, von Rezidivraten nach
einer TTS-Clipapplikation zwischen 10 und 20 % (Yuan, Wang et al. 2008).

4.7.2 OTSC-System

Mit dem OTS-Clipsystem wurden 49 Patienten/-innen therapiert. Eine Rezidiv-
blutung wurde bei sechs Patienten/-innen beobachtet. Dies entspricht einer Re-
zidivquote von 12,2 %. In der internationalen Literatur wird Gber unterschiedliche
Rezidivquoten berichtet. In der Studie von Wedi und Kollegen wurden 44 Patien-
ten/-innen mit einer gastrointestinalen Blutung mit einem OTS-Clip behandelt,
wobei sechs Rezidive beobachtet wurden. Dies entspricht einer vergleichbaren
Rezidivqoute von 13,6 % (Wedi, Gonzalez et al. 2016). 2014 berichteten Skinner
und Kollegen Uber eine Rezidivquote von 16,7 %. Jedoch war das Kollektiv mit
zwolf Patienten/-innen sehr klein (Skinner, Gutierrez et al. 2014).

Andere Studien weisen eine niedrige Rezidivquote auf. Manta und Kollegen be-
schreiben ein Patienten/-innenkollektiv von 30 Patienten/-innen mit einer Re-

zidivquote von 6,6 % (Manta, Galloro et al. 2013). Annaherend so eine
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Rezidivquote wird von Kirschniak und Kollegen mit 7,4 % bei einem Patienten/-

innenkollektiv von 27 beschrieben (Kirschniak, Subotova et al. 2011).

4.7.3 Operative Therapie

Bei 28 von den 33 Patienten/-innen mit einer Rezidivblutung konnte die endgul-
tige Hamostase endoskopisch mit unterschiedlichen Verfahren wie TTSC, OTSC,
APC und Injektion von Fibrin oder Supra erreicht werden. Bei lediglich funf Pati-
enten/-innen erfolgte die Hamostase anderweitig. Vier Patienten/-innen mussten
operativ versorgt werden. Dies entspricht, bezogen auf das Kollektiv der Rezidiv-
blutungen, einer chirurgischen Interventionsrate von 12,2 %. In der Literatur wer-
den chirurgische Interventionsraten zwischen niedrigen Prozentraten und 12 %
beschrieben (Knoefel and Rehders 2006, Klar, Stowhas et al. 2006).

4.7.4 Risikofaktoren und Komorbiditaten

Als Risikofaktoren fur eine Rezidivblutung werden in der Literatur das Alter, der
stattgefundene Blutverlust (Hb<10 g/dl) und Komorbiditaten, die insbesondere
die Gerinnungssituation beeinflussen kénnen, genannt. Des Weiteren scheint
eine Forrest-Klassifikation zwischen la und lla mit einem héheren Rezidivrisiko
behaftet zu sein (Szura and Pasternak 2015, Knoefel and Rehders 2006,
Herrlinger 2010). Dies bestatigte sich ebenfalls in dieser Studie. 93,9 % aller Re-
zidivblutungen wurden zwischen Forrest la und lla klassifiziert, wobei der grolite
Anteil bei Forrest la und Ib klassifiziert wurde.

Bei der weiteren Analyse der Patienten/-innen, die eine Rezidivblutung entwickel-
ten fiel auf, dass 60 % der Patienten/-innen eine Komorbiditat und/oder eine ge-
rinnungshemmende Therapie aufwiesen. Bei 33,3 % der Patienten/-innen wurde
eine antikoagulative Medikation wie Clopidrogrel, ASS, Phenprocoumon oder ei-
ner Kombination aus mehreren Antikoagulanzien eingenommen.

21,2 % der Patienten/-innen wiesen im Rahmen einer Organdysfunktion eine Ge-
rinnungsstorung auf. Die Krankheitsbilder wie Sepsis, Leberzirrhose, Alkohola-

busus, Nierenversagen, Transplantationspatienten/-innen und
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myelodysplastisches Syndrom wurden hierfir zusammengefasst. Bei jeweils ei-
nem/-r Patienten/-in wurde eine Cortisontherapie und eine V. a. Gastrinom be-
schrieben.

In anderen Studien wurden &hnliche Beobachtungen beschrieben. Zum Beispiel
beschreiben Wedi und Kollegen, dass 75,6 % der Patienten/-innen mit einer gast-
rointestinalen Blutung unter einer antikoagulativen Therapie gestanden haben
(Wedi, Gonzalez et al. 2016). Vor allem der Gebrauch von nicht steroidalen An-
tiphlogistika und Acetylsalicylsaure ist assoziiert mit einem erhdhten Risiko in
Hinblick auf die Entstehung von Ulzera (Biecker 2015). Sung und Kollegen zei-
gen auf, dass Patienten/-innen mit Komorbiditaten wie pulmonale und kardiovas-
kulare Erkrankungen, Malignome und Multiorganversagen haufiger schwere Ver-
laufe entwickeln und eher an den Folgen der Komorbiditaten versterben als an
der Blutung selbst (Sung, Tsoi et al. 2010).
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5 Schlussfolgerung und Kritik

Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Analyse. Die Daten wur-
den aus einer elektronischen Dokumentation entnommen. In einigen Fallen war
die Dokumentation jedoch nicht vollstandig. Zum Beispiel wurde nicht immer eine
Klassifikation der Blutung durchgefihrt, die Lokalisation oder die genaue Thera-
pie benannt. Ebenfalls war es erschwert, bei Verwendung von verschiedenen
Therapiemethoden, den Therapieerfolg einer Methode zuzuordnen.

Diese Studie zeigt, dass das endoskopische Clipping eine effektive Methode zur
Therapie einer gastrointestinalen Blutung ist. Hierbei scheinen der OTS-Clip und
TTS-Clips ahnlich in ihrer Effizienz zu sein. Die Ergebnisse sind, in Hinblick auf
das Gesamtkollektiv, die Diagnosen, die primadre Hamostase und die Rezidivra-
ten, vergleichbar mit denen in der aktuellen internationalen Literatur (Parra-
Blanco, Kaminaga et al. 2000, Manta, Galloro et al. 2013, Laursen 2014, Li, Hsu
et al. 2014, Skinner, Gutierrez et al. 2014, Meier, Messmann et al. 2015, Manno,
Mangiafico et al. 2016). Der Vergleich mit den international publizierten Daten
zeigt weiterhin die Aktualitat und Bedeutung dieses Themas auf.

Ein ausreichender Vergleich beider Methoden konnte jedoch nicht erfolgen. Hier-
fur war das beschriebene Patienten/-innenkollektiv zu heterogen verteilt. So wa-
ren die Fallzahlen des TTS-Clip um eine Vielzahl hoher als die Fallzahlen des
OTS-Clip. Bei einzelnen Diagnosen wiesen insbesondere die Falle, in denen ein
OTS-Clip appliziert wurde, eine zu geringe Fallzahl auf. Eine Aussage, ob ein
Clip bei einer bestimmten Diagnose eine Uberlegenheit gegeniiber den anderen
Clip aufweist, ist somit nicht mdglich.

In Bezug auf die Diagnosen ist jedoch auffallend, dass in den internationalen
Studien, die das OTSC-System thematisieren, ausschliel3lich ein gemischtes
Kollektiv vorlag. Folglich wurden unterschiedliche Diagnosen bezuglich eines
Therapieerfolgs miteinander verglichen. Im Gegensatz dazu waren die Ver-
gleichsstudien tber das TTSC-System haufig einer bestimmten Diagnose zuge-
ordnet. Um die Aussage treffen zu kénnen, ob einer der beiden Clips dem ande-
ren Uberlegen ist, erscheint es sinnvoll, zwischen einzelnen Diagnosen zu diffe-
renzieren, da es zu diagnosespezischen Komplikationen kommen kann, wie zum

Beispiel eine erschwerte Applikation auf einem Ulkusgrund (Lin, Lo et al. 2007).
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Ebenfalls sollte in zukunftigen Studien sowohl die Schwere der Blutung, zum Bei-
spiel mittels Forrest-Klassifikation als auch die Lokalisation genauer analysiert
werden. Gelingt es so, ein vergleichbares Kollektiv zu erstellen, kann eine Aus-
sagen uber die Uberlegenheit eines Clips gegeniiber dem anderen mit erweiter-

ten statistschen Tests genauer eruiert werden.
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6 Zusammenfassung

Die gastrointestinale Blutung ist im heutigen klinischen Alltag immer noch eine
schwerwiegende Diagnose, die zu einer vitalen Bedrohung fur die Patienten/-in-
nen werden kann. Seit den friihen 80-iger Jahren werden Blutungen im Gastro-
intestinaltrakt vorrangig endoskopisch versorgt. Unter anderem werden diese
Blutungen mittels mechanischer Kompression durch einen Clip, der durch das
Endoskop vor geschoben wird (TTSC), therapiert. Eine neuartigere Methode,
eine gastrointestinale Blutung mittel Kompression zu therapieren, stellt das
OTSC-System dar. Bei dieser Methode wird der Clip, im Gegensatz zu dem
TTSC-System, nicht durch das Endoskop vorgeschoben, sondern sitzt dem Ende
des Endoskops auf und wird mittels einer mechanischen Vorrichtung appliziert.
Ziel dieser retrospektiven Analyse war es, zu zeigen, dass das OTSC-System ein
suffizientes Mittel ist, um eine gastrointestinale Blutung zu behandeln. Des Wei-
teren sollte ein Vergleich zwischen dem OTSC-System und dem TTSC-System
erfolgen, um in Bezug auf eine bestimmte Diagnose gegebenenfalls einen Vorteil
eines Systems erkennen zu kdnnen. Eine &hnliche Studie, die beide Clipsysteme
miteinander vergleicht, gibt es bislang nicht.

Hierzu wurden endoskopische Eingriffe aus der Zentralen Endoskopie Einheit der
Universitatsklinik Ttbingen retrospektiv betrachtet. Durch das Aufstellen von Da-
tenbanken konnten in weiteren Selektionsverfahren 305 Eingriffe sicher den gast-
rointestinalen Blutungen zugeordnet werden, die mittels eines Clips therapiert
worden sind. Diese 305 Eingriffe wurden vertieft analysiert. Die 305 Eingriffe ver-
teilten sich auf insgesamt 262 Patienten/-innen. 43 Eingriffe waren Eingriffe bei
Rezidivblutungen.

Es wurde 213 Patienten/-innen mit dem TTSC therapiert und eine primare Ha-
mostase konnt in 92,5 % der Félle erreicht werden. Mit dem OTSC-System wur-
den 49 Patienten/-innen therapiert und eine primare Hamostase konnte in 95,9
% der Falle erreicht werden. Diese Erfolgsraten entsprechen den Ergebnissen in
der aktuellen Literatur. Bei 12,9 % der Patienten/-innen, die mit einem TTSC -
System therapiert wurden, konnte eine Rezidivblutung beobachtet werden. Bei

den Patienten/-innen, die zuvor mit einem OTSC-System therapiert wurden, lag
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die Rezidivquote bei 12,2 %. Diese Ergebnisse entsprechen ebenfalls, denen der
aktuellen Literatur.

Im Vergleich zur Literatur, zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass das endo-
skopische Clipping eine suffiziente Methode ist eine gastrointestinale Blutung zu
therapieren. Die TTSC — Systeme und das neue OTSC -System scheinen &hnlich
in ihrer Effizienz zu sein. Ein ausreichender Vergleich zwischen den beiden Clips-
systemen konnte jedoch nicht erfolgen. Die Fallzahl im Kollektiv, welches mit ei-
nem OTSC-System behandelt wurde, war deutlich kleiner als das Kollektiv, das
mittels eines TTSC-Systems therapiert wurde. Es kann somit keine Aussage ge-
troffen werden, ob das OTSC-System den TTSC-Systemen in Hinblick auf eine
Diagnose uberlegen ist. Hierzu sind weitere Studien erforderlich.

Auffallend ist, dass die internationalen Studien, die das OTSC-System themati-
sieren, bezlglich der Diagnosen, die eine GIB zu Folge hatten, ein gemischtes
Kollektiv aufwiesen. Im Gegensatz dazu waren die Studien, die ein TTSC-Sysem
im Fokus hatten nach den einzelen Diagnosen differentziert. Um in Zukunft die
Aussagen treffen zu kdnnen, ob ein Clip dem anderen Uberlegen ist, scheint eine
Differentierung zwischen den einzelenen Blutungsursachen sinnvoll. Gelingt es
so in Zunkunft ein vergleichbares Kollektiv zu erstellen, kann mit erweiterten sta-
tistischen Analysen eine Uberlegenheit eines Clips gegeniiber dem anderen ge-

benenfalls bewiesen werden.
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