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1 Einleitung

1.1 Hintergrund der Arbeit

Der Anstieg altersassoziierter Erkrankungen innerhalb der Bevölkerung der

Bundesrepublik Deutschland, welcher aufgrund des demografischen Wandels

zu erwarten ist, wird trotz rückläufiger Einwohnerzahlen in den Neuen Bundes-

ländern und zahlreichen ländlichen Regionen der Alten Bundesländer voraus-

sichtlich zu einem erhöhten medizinischen Versorgungsbedarf führen (71). In-

wieweit die Versorgung dieser Erkrankungen der älteren, hochbetagten Pati-

enten im klinischen Alltag eine spezielle diagnostische und therapeutische Her-

ausforderung darstellt, ist wenig geklärt. Die Frage, wie Alter allein und die im

Alter auftretenden pathophysiologischen Organveränderungen als einzelne Ri-

sikofaktoren zu beurteilen sind und welche Rolle die im Alter bestehende er-

höhte Komorbidität spielt, ist bislang noch nicht ausreichend beantwortet (17).

Weiterhin gerät die volkswirtschaftliche Komponente der Überalterung der deut-

schen Bevölkerung zunehmend in den Blickpunkt der Öffentlichkeit, auch im

Gesundheitswesen. Die im Februar 2011 veröffentlichte Studie „Sechs Ent-

wicklungslinien in Gesundheit und Pflege – Analyse und Lösungsansätze“ des

Fritz Beske Institutes für Gesundheits-System-Forschung, Kiel, befasst sich hier

mit den schon bald für alle spürbaren dramatischen Auswirkungen der demo-

grafischen Entwicklung auf das Solidarsystem unseres Gesundheitswesens (6).

Insbesondere mit Hinblick auf das Ansteigen von Morbidität und Versorgungs-

bedarf, den bestehenden medizinischen Fortschritt, den Fachkräftemangel, die

Versorgungsstrukturen Pflegebedürftiger sowie die Finanzierung der Gesetzli-

chen Krankenversicherung und der Sozialen Pflegeversicherung geht Beske in

seiner Studie davon aus, dass es in Zukunft zu einer vermehrten Konkurrenz

um die begrenzten Finanzmittel und Fachkräfte im Gesundheitswesen kommen

wird (6). Schon 2010 folgert Beske in seiner Untersuchung „Handlungsoptionen

zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung bei be-

grenzten Mitteln“, die mit Unterstützung regionaler Ärztekammern und Kassen-

ärztlicher Vereinigungen erstellt wurde, dass die Gesetzliche Krankenversiche-
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rung sich in Zukunft schwerpunktmäßig der Versorgung im Krankheitsfall wid-

men müsse (5). Prävention dagegen werde immer mehr eine Gemeinschafts-

aufgabe der Öffentlichkeit, insbesondere da Prävention nicht geeignet sei, im

Gesundheitswesen generell Finanzmittel einzusparen. Durch intensivierte Prä-

vention könnten zwar Gelder in Einzelbereichen eingespart werden, jedoch ent-

stünden dem Gesundheitssystem an anderer Stelle erhöhte Ausgaben. So wür-

den durch die steigende Lebenserwartung vermehrt altersbedingte Erkrankun-

gen in den Vordergrund treten und deren Behandlung sei dann wiederum mit

hohen Kosten verbunden (5). So wird in einer versorgungsepidemiologischen

Studie Mecklenburg-Vorpommerns als eine der Auswirkungen des demografi-

schen Wandels der massive Anstieg der Fallzahlen von altersassoziierten Er-

krankungen bis in das Jahr 2020 prognostiziert (71). Anhand der Berechnungen

dieser Studie stellt die Alterung der Bevölkerung eine besondere Herausforde-

rung für das medizinische Versorgungssystem in der Zukunft dar und erfordert

die Entwicklung neuartiger Versorgungsmodelle. Die höchsten Steigerungen

der Fallzahlen sind der Studie nach bei der Prävalenz von Demenz mit einem

Anstieg von 91% und bei der Inzidenz von bösartigen Neubildungen des Dick-

darms mit einem Anstieg von 31% innerhalb der nächsten zehn Jahre zu er-

warten. Bei der Hochrechnung der Fallzahlen des Kolorektalkarzinoms wurde

die Patientengruppe der über 85jährigen nicht berücksichtigt, so dass von einer

noch höheren Steigerungsrate auszugehen ist. Aus gastroenterologischer Sicht

stellt sich vor diesem Hintergrund insbesondere die Frage, welche Rolle die

zunehmende Versorgung von hochaltrigen Patienten im Routinebetrieb von

gastroenterologischen Einheiten spielen wird. Es ist daran zu denken, dass

selbst bei minimal invasiven Maßnahmen, wie zum Beispiel der endoskopi-

schen Untersuchung bei gastrointestinalen Erkrankungen oder der perkutanen

endoskopischen Gastrostomie (PEG), ein mögliches erhöhtes Komplikationsri-

siko bei Sedierung und Intervention bei hochaltrigen Patienten vorliegen kann,

ohne dass momentan hierfür evidenzbasierte starke Empfehlungen für ein kon-

kretes Vorgehen bei der geriatrischen Patientengruppe innerhalb der aktuellen

Leitlinien existieren (50, 61).
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1.2 Die Auswirkungen der Bevölkerungsentwicklung auf das

Gesundheitssystem

Nach den unterschiedlichen Varianten der Bevölkerungsvorausberechnung des

statistischen Bundesamtes nimmt die Bevölkerung der Bundesrepublik

Deutschland voraussichtlich von 82,5 Millionen im Jahr 2005 auf 67,1 bis 69,7

Millionen im Jahr 2050 ab (74). Zu diesem Zeitpunkt repräsentieren dann die

geburtenstarken Jahrgänge der sechziger Jahre die Alterskohorte der über

85jährigen. Die Zunahme der Älteren und die Abnahme der Jüngeren führt da-

zu, dass trotz der durch die Abnahme der Bevölkerung bedingten relativen Sta-

bilität der Gesamtausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung der Bei-

tragssatz steigt und damit die Belastung der im Arbeitsleben stehenden Gene-

ration zunimmt (4, 48). Des Weiteren steht laut Prognose der American

Gastroenterological Association (AGA) in der nächsten Dekade der vorherge-

sagten Zunahme an geriatrischen Patienten eine schrumpfende Zahl von

Gastroenterologen gegenüber (24, 11). Auch in Deutschland wird die zeitnahe

Entwicklung von neuen Versorgungskonzepten angemahnt, um eine flächende-

ckende medizinische Versorgung sicherstellen zu können (71). Die Effizienz der

Behandlung von geriatrischen Patienten ist angesichts einer immer älter wer-

denden Bevölkerung sowohl eine medizinische Herausforderung als auch von

volkswirtschaftlichem Interesse. In Deutschland wird die Errichtung von

hochspezialisierten Organzentren zur Versorgung von onkologischen Erkran-

kungen wie Brust- oder Darmkrebs vorangetrieben (37). Für die geriatrische

Versorgung ist es weiterhin ungeklärt, ob die Errichtung altersspezifischer Ein-

heiten wie Gerontologischer Zentren vorteilhaft ist (65), oder ob die gastroente-

rologische Versorgung von Hochbetagten verstärkt an großen, hochspeziali-

sierten Endoskopie-Zentren durchgeführt werden sollte (63). Es ist nicht auszu-

schließen, dass es auch in Deutschland zu einer fortschreitenden Priorisierung

im Gesundheitssystem kommen wird, mit einer möglichen Leistungseinschrän-

kung bei der Versorgung von Magendarmerkrankungen bei multimorbiden älte-

ren Patienten (53). R. Osterkamp schreibt über die Bevölkerungsentwicklung in

Deutschland bis 2050 und deren ökonomische Konsequenzen für die Alterschi-

rurgie: „ […] Durch die demografische Entwicklung kommt es in jedem Falle zu
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einer erheblichen Ausweitung der Notwendigkeit und der Anwendungsmöglich-

keiten der Alterschirurgie, wobei sich Letztere zusätzlich durch den medizinisch-

technischen Fortschritt erweitern dürfte. Gleichzeitig macht die demografische

Entwicklung auch Änderungen des Systems der Finanzierung und der Rationie-

rung im Gesundheitswesen unvermeidlich. Dabei würde vermutlich jede Form

der Rationierung vor allem bei den Gesundheitsaufwendungen für ältere Men-

schen Einsparungen erzielen müssen, so dass sich das Betätigungsfeld der

Geriater und Alterschirurgen weit weniger dynamisch ausweiten dürfte, als die

demografische Entwicklung für sich genommen nahe legen würde. […]“ (48)

1.3 Die endoskopische Intervention

Endoskopische Untersuchungen erfordern eine adäquate Patientenüberwa-

chung und häufig eine Sedierung des Patienten. Allgemein sind gastroenterolo-

gische endoskopische Eingriffe, ausgeführt von erfahrenen Untersuchern, kom-

plikationsarm. Das Risiko von schwerwiegenden Nebenwirkungen ist abhängig

von der Art des Eingriffes, dem individuellen Risikoprofil des Patienten und dem

Nebenwirkungsspektrum des applizierten Sedativums (33). In großen endosko-

pischen Zentren in den USA und der Schweiz wird das Risiko für assistierte

Beatmung bei endoskopischen Eingriffen unter Sedierung mit Propofol mit 1-

2‰ angegeben (60). Eine sorgfältige Abschätzung des Gefährdungspotenzials

vor und nach der endoskopischen Untersuchung ist essentiell.

1.4 Entwicklung der Endoskopie

Der Wunsch der Ärzte, das Innere des menschlichen Körpers zu betrachten,

lässt sich weit in die Antike zurückverfolgen. Berichte über Katheter und einen

Mastdarmspiegel liegen schon aus vorchristlicher Zeit von Hippokrates II., „dem

Großen“ vor. Er wurde vermutlich 460 a.C. auf der Insel Kos geboren und ist

durch den nach ihm benannten „Hippokratischen Eid“ bekannt (58).
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Abbildung 1: Antike Spekula (58)

Die Entwicklung der modernen Endoskopie ist jedoch nicht mehr als 200 Jahre

alt und wurde im deutschsprachigen Raum von Bozzini, einem Arzt in Frankfurt

am Main, vorangetrieben. Er beschreibt in seinem Artikel im „Journal der prakti-

schen Arzneikunde und Wundarzneikunst“ von 1806 einen „Lichtleiter, eine Er-

findung zur Anschauung innerer Teile und Krankheiten“ und definierte die

Grundprinzipien der Endoskopie folgendermaßen:

„[…] Um sich in den inneren Verrichtungen der Höhlen und Zwischenräume des

lebenden animalischen Körpers durch das Gesicht zu überzeugen, wird gefor-

dert:

Erstens eine gehörige Menge Lichtstoff in dieselbe zu leiten.

Zweitens die reflektierenden Strahlen derselben auf das Auge zurückzuführen.

Die Ausführung der ersten Bedingung erheischt:

A. eine physiologische oder pathologische Öffnung

B. einen Lichtbehälter

C. Lichtleitungen […]“ (10)
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Abbildung 2: Lichtleiter Bozzinis (1806) in Chicago (Photo I. BUSH) (58)

Als Schwachpunkt aller Apparate nach dem Bozzini-Prinzip wird die Lichtquelle

angegeben. Vor allem störe die Hitze der Lampe, welche die Stirn verbrennen

könne, lästig sei auch der Qualm der Lampe (58). Nach mehr als 200 Jahren

Weiterentwicklung wurde vor allem die Versorgung von akuten gastrointestina-

len Blutungen durch den Einsatz von Endoskopen revolutioniert. Insbesondere

durch die Einführung flexibler Endoskope in den 1970er Jahren konnte die offe-

ne Abdominalchirurgie als bisheriger Goldstandard in der Notfalltherapie der

Gastrointestinalblutung zunehmend verlassen werden. Die Kohorte der älteren

Patienten in den Endoskopiestudien der 1970er und 1980er Jahre bestand aus

den Altersgruppen ab 55 oder 60 Jahren und die Mortalität in diesen Gruppen

betrug bis zu 5% bei massiven, oberen Gastrointestinalblutungen. Im Rahmen

der Weiterentwicklungen innerhalb der Anästhesie und Intensivmedizin und

dem Ausbau von Blutbanken wurde die Mortalität bei Gastrointestinalblutungen

auch für ältere Patienten gesenkt (13, 1). Ebenfalls völlig neue Verfahren und
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Behandlungsmethoden wie die perkutan endoskopisch angelegte Gastrostomie

(PEG) wurden nach Einführung der fiberoptischen Gastroskopie entwickelt. Die

PEG-Anlage wurde 1979 an der Kinderklinik der Universität in Cleveland erst-

mals durchgeführt. Sie löste die 1891 eingeführte und bis dahin gebräuchliche,

chirurgisch angelegte Witzel-Fistel ab. Zusammen mit der 1960 für die Welt-

raumfahrt entwickelten wasserlöslichen, chemisch definierten Diät führte dies

zu großen Fortschritten in der Ernährungstherapie mittels Sondenernährung

(75). Neben dem therapeutischen Einsatz der Endoskopie wurde auch der dia-

gnostische Bereich kontinuierlich ausgebaut. Einerseits spielen Screeningmaß-

nahmen mittels Koloskopie von asymptomatischen Gesunden bei der Prophyla-

xe und Früherkennung des Kolorektalkarzinoms in zunehmendem Maße eine

Rolle, andererseits führt dies national und international zu kontroversen Diskus-

sionen, bis zu welchem Patientenalter das endoskopische Bevölkerungsscree-

ning zur Kolorektalkarzinomvorsorge mittels Koloskopie durchzuführen sei (27,

32, 21).

Abbildung 3: Moderner Endoskopie-Arbeitsplatz (39)
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Abbildung 4: Videokoloskop (39)
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2  Unterschiede zwischen alten und jungen Patienten

Charakteristische Veränderungen, die bei alten Patienten im Vergleich zu jün-

geren auftreten können, müssen bei dem diagnostischen und therapeutischen

Vorgehen beachtet werden. Infolge von Multimorbidität werden im Alter Patien-

ten häufig mit einer Vielzahl unterschiedlicher Arzneimittel behandelt. Bei

gleichzeitigem Vorliegen eines herabsetzten funktionellen Status können kom-

plexe Therapieregime nur erschwert umgesetzt werden, die Patientencomplian-

ce kann dadurch abnehmen und es kann zu Fehleinnahmen der verordneten

Medikamente kommen. Des Weiteren kann Polypharmakotherapie in der Pati-

entengruppe der Hochbetagten aufgrund vorliegender Einschränkung der Re-

servekapazität des gesamten Organsystems des alten Menschen vermehrt zu

Interaktionen und Nebenwirkungen führen. Hierbei sind insbesondere die ver-

änderten pharmakokinetischen Parameter wie die im Alter herabgesetzte renale

und hepatische Elimination zu beachten, ebenso wie die relative Abnahme der

Körperflüssigkeit und der Skelettmuskulatur sowie die relative Zunahme des

Körperfettes. Des Weiteren sind die im Alter veränderten pharmakodynami-

schen Parameter mit einer erhöhten Sensitivität gegenüber zentralnervös wirk-

samen Substanzen und einer erniedrigten Sensitivität gegenüber beta-

adrenergen Substanzen bei der Behandlung geriatrischer Patienten zu beden-

ken (77, 78, 49).

2.1 Pathophysiologische Veränderungen des
Gastrointestinaltraktes im Senium

Die Öffnung des oberen Ösophagussphinkters ist im Alter durch die Kraftminde-

rung der öffnenden hyoido-laryngealen Muskeln reduziert. Der Verschlussdruck

des oberen Ösophagussphinkters nimmt im Alter über 70 Jahre ab und durch

Sklerosierung des oberen Ösophagussphinkters wird zusätzlich die Entstehung

eines Zenker-Divertikels begünstigt, mit daraus resultierender Regurgitations-

und Aspirations-Prädisposition. Protektive Reflexmechanismen, wie der pha-

ryngeale Schluckreflex, werden im Senium aufgrund einer Störung der afferen-

ten Reflexbahnen erst bei größeren Volumina ausgelöst. Zudem fehlt der Öso-
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phago-Glottale-Schluss-Reflex bei circa 50% der Menschen im Alter über 70

Jahre (49). Die Schmerzschwellen für eine Dehnung sind im Ösophagus, eben-

so wie im Rektum, im Alter erhöht, wohingegen die Schmerztoleranz und die

Zeitdauer, über die ein Schmerzreiz toleriert wird, bei alten Menschen im Be-

reich des somatischen Nervensystems vermindert ist. Aufgrund reduzierter

Sensorik der Anorektal-Region liegt bei Älteren eine erhöhte Stuhldrang-

schwelle vor, was zu einer Zunahme der Obstipationsprävalenz im fortge-

schrittenen Lebensalter führt. Durch eine Abnahme des Analsphinkterdruckes

wird die Entstehung einer Stuhlinkontinenz im Alter begünstigt (18). Eine ein-

deutige Korrelation besteht zwischen der Prävalenz von Divertikulose und stei-

gendem Alter. So finden sich bei einem Drittel der 50jährigen, der Hälfte der

70jährigen und bei zwei Dritteln der 85jährigen Kolondivertikel, was mit zuneh-

mendem Alter zu einer erhöhten Inzidenz unterer GI-Blutungen führt (49, 18).

Zusätzlich steigt mit zunehmendem Alter bevorzugt im Ileozökalbereich die

Prävalenz von Angiodysplasien, Hämangiomen, Gefäßneoplasien, arteriovenö-

sen Missbildungen und Teleangiektasien als weitere potentielle Blutungsquel-

len, neben den im Alter gehäuft auftretenden Polypen, sowie Ischämischer Koli-

tis und Karzinomen im unteren Gastrointestinaltrakt (28).

2.2 Mögliche Risikofaktoren bei der Endoskopie im Senium

Das Risikoprofil ist abhängig von der Art des endoskopischen Eingriffs und dem

jeweiligen Gesundheitsstatus des Patienten. Die obere intestinale Endoskopie

unter Sedierung besitzt vor allem kardiorespiratorische Risiken. So wurde in der

Endoskopie-Studie von Gangi das Patientenalter, die Untersuchung mittels

Gastroskopie sowie die Sedierung mit Propofol als Risiken für kardiovaskuläre

Zwischenfälle identifiziert (20).

Sedierung bei endoskopischen Untersuchungen:

In den Leitlinien von 2006 der American Society for Gastrointestinal Endoscopy

(ASGE) zur Herangehensweise bei endoskopischer Untersuchung von Älteren

wird geraten, wegen der im Alter geänderten Pharmakodynamik und –kinetik

die Anzahl der bei der Sedierung verwendeten Medikamente möglichst klein
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und ihre Dosen gering zu halten (56). Wenn möglich sollten die sonst üblichen

Dosen halbiert und die Titrierungsgeschwindigkeiten reduziert werden. Als ge-

eignete Maßnahme zur Reduzierung der endoskopischen Risiken bei älteren

Patienten wird eine minimale Dosis oder gar ein Verzicht auf Sedierung vorge-

schlagen. Eine generelle Standardüberwachung wird empfohlen, insbesondere

die kontinuierliche Überwachung der Sauerstoffsättigung. Eine großzügige

Sauerstoffgabe wird angeraten. Vor der Gefahr der Entwicklung einer Hyper-

kapnie und daraus resultierender Atemdepression wird ausdrücklich gewarnt.

Höheres Lebensalter an sich wird in den amerikanischen Leitlinien nicht als

Kontraindikation für endoskopische Untersuchungen und Interventionen ange-

sehen. Diese Angaben werden in den 2007 veröffentlichten deutschen S3-

Leitlinien zur Sedierung in der gastrointestinalen Endoskopie bestätigt (61).

Wegen der mangelnden Evidenzstärke kann eine Empfehlung einer bestimmten

Substanz zur Sedierung im Senium nicht gegeben werden, ebenso ist eine

starke Empfehlung zur Dosisreduktion des benutzten Sedativums bei Patienten

mit höherer ASA-Klasse und/oder älteren Patienten aufgrund mangelnder Evi-

denzstärke innerhalb der aktuellen S3-Leitlinien nicht möglich. Im Rahmen ei-

nes kontinuierlichen Entwicklungsprozesses mit dem Ziel der Behandlungsop-

timierung bei endoskopischen Eingriffen wird der Einsatz dünnerer Endoskope

und kurzwirksamerer Substanzen zur Sedierung untersucht, sowie der Versuch

unternommen, durch weitere Maßnahmen wie zum Beispiel periinterventioneller

Schlafmusik Endoskopieeinheiten hinsichtlich ihrer Kosteneffektivität zu opti-

mieren (41, 61). Von der Applikation von Lokalanästhetika (Spray zur „Rachen-

anästhesie“ bei Broncho- und Gastroskopien) wird beim alten, insbesondere

dementen Patienten abgeraten (55). Vorbereitungsmaßnahmen vor Kolosko-

pien wie Abführmaßnahmen sind häufig unzureichend und daher mit erhöhten

Restverschmutzungsraten bei Hochbetagten verbunden. Wegen Elektrolytver-

schiebungen und Kollapsneigung sind diese Maßnahmen bei hochaltrigen Pati-

enten oft nur unter stationären Bedingungen zu realisieren (44, 25).
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3 Fragestellungen

In der Literatur finden sich nur sehr wenige Daten zur endoskopischen Elektiv-

und Notfall-Untersuchung und –Intervention bei hochbetagten Patienten, insbe-

sondere fehlen aussagekräftige publizierte Erfahrungen zur Sedierung mit Pro-

pofol bei Patienten ≥ 90 Jahre. Daher wurde die vorliegende Studie durchge-

führt. Es wurden retrospektiv alle Untersuchungen an Patienten in der 10. Le-

bensdekade erfasst, die in der Zentralen Endoskopieeinheit der Universität Tü-

bingen über einen Zeitraum von 7,25 Jahren durchgeführt wurden. Die erhobe-

nen Daten wurden analysiert und, soweit möglich, Vergleichsdaten gegenüber-

gestellt, die aus einer repräsentativen Stichprobe des durchschnittlichen Pati-

entengutes des Routinebetriebes der ZEE ermittelt wurden. Folgende Frage-

stellungen waren dabei Schwerpunkt der Arbeit:

3.1 Welche Eigenschaften weisen Patienten in der 10.
Lebensdekade bei Untersuchung in der ZEE auf?

Durch welche Eigenschaften charakterisieren sich die in der ZEE untersuchten

Patienten der 10. Lebensdekade? Gibt es Indikatoren, die auf einen höheren

Untersuchungsaufwand schließen lassen? Zur Beantwortung dieser Frage wur-

den die spezifischen Merkmale wie Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen, Indika-

tion und Art der endoskopischen Untersuchung der inkludierten geriatrischen

Patienten beschrieben. Um bestimmte Merkmale als Risikofaktoren für Mehr-

fachuntersuchungen innerhalb der geriatrischen Kohorte identifizieren zu kön-

nen, wurden die Daten aus Erst- und Folgeuntersuchung einander gegenüber-

gestellt.

3.2 Stellt die endoskopische Versorgung von Patienten in der 10.
Lebensdekade eine spezielle Herausforderung dar?

Liegt bei der Untersuchung von hochaltrigen Patienten im Vergleich zu dem

durchschnittlichen Patientengut ein spezifisches endoskopisches Versorgungs-

spektrum vor? Lassen sich die endoskopischen Maßnahmen effektiv durchfüh-

ren? Gehen die Untersuchungen mit einem höheren Untersuchungsaufwand
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einher? Hierfür erfolgte eine Gegenüberstellung der Parameter der Erstuntersu-

chungen aller hochaltrigen Patienten mit den entsprechenden Parametern der

Untersuchungen der Kontrollgruppe, welche aus einer repräsentativen Stich-

probe aus dem durchschnittlichen Patientengut der ZEE gebildet wurde.

3.3 Ist Propofolsedierung bei Patienten in der 10. Lebensdekade

sicher anwendbar?

Ist das Komplikationsspektrum bei Propofolsedierung im Rahmen von endo-

skopischen Interventionen bei Patienten ab dem 90. Lebensjahr erhöht? Gibt es

bei älteren Patienten eine Notwendigkeit der längerdauernden Überwachung

nach Beendigung der Untersuchung durch einen Sedierungsüberhang? Hierfür

wurden ausschließlich die in Propofol-Monosedierung durchgeführten Endo-

skopien der Geriatrie- und Kontrollgruppe inkludiert. Um die Patientensicherheit

während und nach der endoskopischen Maßnahme beurteilen zu können, wur-

de die jeweilige Schwankungsbreite der Vitalparameter „Herzfrequenz“, „Systo-

lischer Blutdruck“ und „Sauerstoffsättigung“ miteinander verglichen. Die erfass-

ten Daten wurden dahingehend analysiert, um festzustellen, ob und in welcher

Phase der Untersuchung kritisch veränderte Vitalwerte auftreten und wie hoch

die Schwankungsbreite der Vitalfunktionen im Vergleich zur jüngeren Kontroll-

gruppe ist.
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4 Material und Methoden

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Datenanaly-

se von hochbetagten Patienten, bei denen im Zeitraum vom 01. Januar 2000

bis 31. März 2007 in der Zentralen Endoskopieeinheit der Universitätsklinik Tü-

bingen akut oder elektiv endoskopische Maßnahmen durchgeführt wurden und

die sich zum Zeitpunkt der (ersten) Untersuchung mindestens in ihrer 10. Le-

bensdekade (≥ 90 Jahre) befanden. Dieser geriatrischen Fallgruppe wurde eine

Kontrollgruppe gegenübergestellt, die sich aus einer retrospektiv per Zufalls-

prinzip ermittelten repräsentativen Stichprobe des Patientengutes der ZEE zu-

sammensetzt.

In die Geriatriekohorte der Studie wurden alle Patienten, die zum Zeitpunkt der

Untersuchung 90 Jahre oder älter waren, inkludiert. Die Datensuche zur Identi-

fizierung dieser hochaltrigen Patienten wurde mit dem EDV-Programm der En-

doskopischen Einheit IS-H der Firma SAP durchgeführt. So wurden 170 geriat-

rische Patienten ermittelt, die zum Untersuchungszeitpunkt mindesten 90 Jahre

alt waren. Insgesamt wurden bei diesen Patienten 297 Untersuchungen im be-

treffenden Zeitraum durchgeführt.

Über die ermittelten Patienten und Untersuchungen wurden aus folgenden

Quellen weitere Daten erhoben:

• Untersuchungsakten der ZEE

• Stationäre und ambulante Patientenakten der jeweiligen Fachabteilung

des Universitätsklinikums Tübingen

Die Kontrollgruppe wurde aus einer nach dem Zufallsprinzip ermittelten Stich-

probe von Patienten gebildet, bei denen im 24-Stunden-Routine-Betrieb der

ZEE sowohl Elektiv- als auch Notfalluntersuchungen durchgeführt wurden. Die

Auswahl dieser Patienten wurde auf folgende Weise durchgeführt: Es wurden

zehn Werktage des Jahres 2006 durch Losverfahren willkürlich ausgewählt,

wobei jeder Wochentag zweimal vertreten war. Alle die an diesen Tagen unter-

suchten Patienten bilden die Kontrollgruppe und entsprechen somit einer reprä-

sentativen Stichprobe aus dem Patientengut, welches in der Zentralen Endo-
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skopieeinheit am Universitätsklinikum Tübingen (UKT) untersucht wird. Es wur-

den auf diese Weise für insgesamt 134 Kontrollgruppen-Patienten retrospektiv

Daten erhoben. Die relevanten Untersuchungsparameter der Kontrollpatienten

wurden mittels der auf den Überwachungsbögen der ZEE dokumentierten Da-

ten erfasst. Bei den inkludierten endoskopischen Untersuchungen der Geriatrie-

und Kontrollgruppe handelt es sich sowohl um rein diagnostische als auch um

therapeutisch-interventionelle Eingriffe. Es wurden alle in dieser Einheit durch-

geführten Endoskopiearten, also Ösophagogastroduodenoskopien (ÖGD), en-

doskopisch-retrograde Cholangiopankreatikographien (ERCP), Kolo- und Rek-

toskopien als auch Bronchoskopien berücksichtigt, unabhängig davon, ob sie

an ambulanten oder stationären Patienten durchgeführt wurden. Es wurden so-

wohl Elektiv- als auch Notfalleingriffe erfasst. Jeder Patient wurde zunächst a-

nonymisiert, und die erhobenen Daten der Geriatrie- und Kontrollgruppe wurden

in Form einer Zahlenkodierung in eine Excel-Datei (Microsoft) eingegeben und

mit Hilfe von SPSS für Windows Version 11.5 (SPSS Inc. 1999-2002) statistisch

ausgewertet.

Um die genannten Fragestellungen beantworten zu können, wurden die Daten

der geriatrischen Patienten in drei Gruppen eingeteilt: Die Gruppe „Gesamt“

umfasst die gesamten 297 Untersuchungen, die während des Erfassungszeit-

raumes an den 170 inkludierten hochaltrigen Patienten durchgeführt wurden.

Diese Gruppe dient zur Einschätzung des gesamten Untersuchungsaufwandes

und des Untersuchungsrisikos von 90jährigen und älteren Patienten in der Zent-

ralen Endoskopieeinheit Tübingen. Innerhalb der Gesamt-Gruppe lässt sich die

Gruppe „Erstuntersuchung“ und die Gruppe „Folgeuntersuchung“ voneinander

abgrenzen. Die Erstuntersuchungsgruppe (EU-Gruppe, Erstuntersuchung =

erste registrierte Untersuchung, die bei den inkludierten hochbetagten Patienten

im Erfassungszeitraum durchgeführt wurde) war nötig, um die Daten der Geriat-

riegruppe direkt mit den Daten der Kontrollgruppe vergleichen zu können (in der

nichtgeriatrischen Kontrollgruppe wurden eventuelle Folgeuntersuchungen nicht

ausgewertet). Die Folgeuntersuchungsgruppe (FU-Gruppe, Folgeuntersuchung

= alle zeitlich nach der Erstuntersuchung im obengenannten Zeitraum an den

geriatrischen Patienten erfolgten Untersuchungen) ermöglicht es, die Daten der
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Erstuntersuchung mit denen der nachfolgenden Untersuchungen zu vergleichen

und festzustellen, ob spezielle Risikofaktoren für Mehrfachuntersuchungen bei

hochaltrigen Patienten zu erkennen sind. Sämtliche Untersuchungen der Hoch-

betagten und der Kontrollpatienten wurden von einem in der Endoskopie erfah-

renen Ärzteteam durchgeführt, in der Regel mit Facharztstatus oder von Ärzten

in fortgeschrittener Weiterbildung unter Supervision eines erfahrenen Facharz-

tes. Im Aufwachraum wurden die Patienten von einer speziell geschulten und

qualifizierten Pflegekraft betreut. Die Patienten wurden während der Untersu-

chung und im Aufwachraum engmaschig mittels automatischer, nicht invasiver

Blutdruckmessung und kontinuierlicher Pulsoxymetrie zur Erfassung der peri-

pheren Sauerstoffsättigung und der Herzfrequenz überwacht (Gerät: Nellcor

Patient Monitor N5600, TYCO Helthcare Ltd., UK). Die Untersuchung der Pati-

enten wurde mit Endoskopen folgender Hersteller durchgeführt: Bronchoskope,

Gastroskope und Koloskope von der Fa. Pentax, ERCP-Seitblickgeräte von Fa.

Olympus. Folgende patientenrelevante Daten wurden erhoben:

4.1 Erhebung der Untersuchungsdaten

4.1.1 Geschlecht (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Erfassung des Geschlechts der untersuchten Patienten der Geriatrie- und Kon-

trollgruppe.

4.1.2 Alter bei Untersuchung (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Anhand des Geburtsdatums wurde das Alter der inkludierten Patienten zum

Zeitpunkt der Untersuchung ermittelt.

4.1.3 Benigne Vorerkrankungen (Geriatriekohorte)

Die Vorerkrankungen der in die Geriatriekohorte inkludierten Patienten wurden

anhand der Aktenlage in folgenden Gruppen zusammengefasst:

Herzerkrankung (KHK, Zustand nach Herzinfarkt, Vorhofflimmern, Herzinsuffi-

zienz), Herzschrittmacher, Hypertonus, Hirnerkrankung (Schlaganfall, TIA,
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Hydrocephalus, Epilepsie), Demenz, Lungenerkrankung, Nierenerkrankung,

Lebererkrankung, gastrointestinale Erkrankung ohne Operation, gastrointesti-

nale Erkrankung mit Zustand nach Operation, Thromboseneigung (peri-

pher/zentral), Diabetes mellitus, andere Vorerkrankung sowie das Fehlen der

Dokumentation von Vorerkrankungen.

4.1.4 Maligne Vorerkrankungen (Geriatriekohorte)

Bei den Patienten der Geriatriegruppe wurden alle zum Untersuchungszeitpunkt

bekannten malignen Erkrankungen registriert.

4.1.5 Akute Begleiterkrankungen (Geriatriekohorte)

Alle akuten Begleiterkrankungen, die zum Zeitpunkt der Untersuchung der geri-

atrischen Kohorte vorlagen, wurden erfasst, unabhängig davon, ob sie die Indi-

kationsstellung zur Untersuchung beeinflusst hatten. Bei der Erfassung wurden

Infektionen, Fieber, Kreislaufinsuffizienz und anderes Organversagen inkludiert,

soweit dies anhand der Aktenlage ersichtlich war.

4.1.6 Indikation (Geriatriekohorte)

Es wurde auch festgehalten, ob es sich hier um eine Notfallindikation oder eine

elektive Untersuchungsindikation handelte.

4.1.7 Gerinnung (Geriatriekohorte)

Die letzte vor der jeweiligen Untersuchung der geriatrischen Kohorte dokumen-

tierte Analyse des Gerinnungsstatus wurde ermittelt und wie folgt kategorisiert:

- Abnormaler Gerinnungsstatus (ein oder mehrere Parameter erfüllt):

• Quick-Wert <50%

• PTT >50 Sekunden

• Thrombozytenzahl <50.000/µl

• ASS-Einnahme innerhalb der letzten fünf Tage

• sonstige Antikoagulation wie z.B. nicht-PTT-wirksame Heparinbehand-

lung
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- Normaler Gerinnungsstatus:

• Quick-Wert > 50%

• PTT <50 Sekunden

• Thrombozytenzahl über 50.000/µl

• keine Antikoagulation

• keine Thrombozytenaggregationshemmung( ASS, Clopidogrel)

4.1.8 ASA-Klasse (Geriatriekohorte)

Basierend auf den Daten, die unter 4.1.3 bis 4.1.7 erhoben wurden und der

vorhandenen Dokumentation aus der Krankenhausakte, wurde der zum Zeit-

punkt der Untersuchung aktuelle ASA-Status des jeweiligen Patienten estimiert.

Bei der Einteilung der ASA-Risikogruppen für Narkosen handelt es sich um ein

Schema der American Society of Anesthesiologists (ASA) zur Festlegung des

Narkoserisikos für den Patienten:

ASA I : Normaler, gesunder Patient

ASA II: Leichte Allgemeinerkrankungen ohne Leistungseinschränkungen

ASA III: Schwere Allgemeinerkrankungen mit Leistungseinschränkungen

ASA IV: Schwere Allgemeinerkrankung, die mit oder ohne Operation das Le-

ben des Patienten bedroht

ASA V: Moribund, Tod innerhalb von 24 Stunden mit oder ohne Operation zu

erwarten

4.1.9 Diagnose (Geriatriekohorte)

Als Diagnose wurde registriert, ob ein unauffälliger, beziehungsweise Normal-

befund erhoben wurde. Entsprechend wurden pathologische Untersuchungser-

gebnisse wie eine Blutung, Ulcus, entzündliche Veränderung, Polyp, Divertikel,

Stenose, Tumor, Gallensteine, Papillentumor oder andere Pathologika erfasst.

4.1.10  Endoskopische Maßnahmen (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Jede endoskopische Maßnahme, die im Erfassungszeitraum bei den inkludier-

ten Patienten durchgeführten wurde, erhielt eine Untersuchungsnummer und

das Untersuchungsdatum wurde erfasst. Es wurden folgende unterschiedliche
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Untersuchungsarten für die Erstuntersuchung der Patienten im Senium und die

Untersuchungen der Kontrollgruppe dokumentiert: Gastroskopie, Koloskopie,

kombinierte Gastro- und Koloskopie, ERCP (meist Gastroskopie+ERCP) oder

Bronchoskopie. Unter „Sonstiges“ wurden andere Maßnahmen wie Bougierun-

gen, Rekto- und Sigmoideoskopien zusammengefasst. Bronchoskopien wurden

innerhalb der geriatrischen Kohorte für den Vergleich von Erst- zu Folgeunter-

suchung ebenfalls unter „Sonstiges“ erfasst.

4.1.11  Interventionsrate (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Für beide Gruppen wurde analysiert, ob und welche Art der Intervention durch-

geführt wurde:

- „keine Intervention“: ausschließlich diagnostische Untersuchung

- „therapeutische Maßnahmen“: lokale Blutstillung, Polypektomie, PEG-Anlage,

Stenose-Beseitigung, ERCP mit Intervention oder eine sonstige interventionelle

Maßnahme

4.1.12  Untersuchungserfolg (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Es wurde für beide Gruppen erhoben, ob die entsprechende Untersuchung mit

Erfolg abgeschlossen wurde oder vorzeitig abgebrochen werden musste.

Ursachen für den vorzeitigen Abbruch konnten dabei sowohl vom Patienten

unabhängige Gründe sein (z.B. technische Probleme mit dem Endoskopiegerät)

als auch vom Patienten ausgehende Ursachen wie Unübersichtlichkeit im Un-

tersuchungsgebiet wegen erheblicher Nahrungs- oder Kotreste oder anatomi-

sche Gegebenheiten, die zum Beispiel eine erfolgreiche Intubation der Papille

bei ERCP verhinderten.

Bei den Abbruchraten wurde nach folgenden Prozeduren unterschieden: Gast-

roskopie, Koloskopie, ERCP und sonstige endoskopische Untersuchung.

4.1.13  Lokale Komplikationen (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Für beide Gruppen wurde registriert, ob durch die endoskopischen Maßnahmen

lokale Komplikationen auftraten, d.h. es wurde festgehalten, ob iatrogen lokal

im Magen-Darmtrakt eine Blutung oder Perforation herbeigeführt wurde, die
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eine weitere Intervention wie Unterspritzung oder Thermokoagulation erforder-

te.

4.1.14  Systemische Komplikationsrate (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Als allgemeine, systemische Komplikationen wurden Herz-Kreislauf- und Respi-

rationsstörungen bei den Patienten beider Gruppen erfasst, die eine Interventi-

on wie Schocklage, intravenöse Volumensubstitution, Beatmungshilfe oder kar-

diopulmonale Reanimation zur Sicherung oder Aufrechterhaltung der Vitalfunk-

tionen erforderlich machten.

4.1.15  Hospitalisierungsquote (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Für beide Gruppen wurde dokumentiert, ob die Untersuchungen ambulant oder

stationär durchgeführt wurden.

4.1.16  Untersuchungsdauer (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Anhand der in der ZEE geführten Überwachungsbögen während und nach En-

doskopie wurde für die Geriatrie- und Kontrollgruppe die Dauer der Untersu-

chungen ermittelt. Zusätzlich wurden Kategorien gebildet, bei der die Dauer der

Untersuchungen in 30 minütige Intervalle eingeteilt wurde.

4.1.17  Überwachungsdauer im Aufwachraum (Geriatrie- und

Kontrollgruppe)

Die Dauer der Überwachung nach erfolgter endoskopischer Maßnahme im

Aufwachraum wurde für beide Gruppen anhand der in der ZEE während und

nach der Endoskopie geführten Überwachungsbögen erfasst.

4.1.18  Medikamentendosierung (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Die zur Sedierung verwendeten Medikamente wurden anhand der in der ZEE

geführten Überwachungsbögen während und nach Endoskopie für beide Grup-

pen registriert. Ausschließlich für die Monosedierungen mit Propofol wurden die

verwendeten Dosen ermittelt. Das Medikament wurde durch intermittierende
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Bolusgabe intravenös appliziert. Die intravenöse Propofolgabe erfolgte stets

manuell, Perfusoren wurden nicht verwendet. Die Angaben der Propofoldosen

erfolgen stets in Milligramm (mg) beziehungsweise in Milligramm pro Minute

(mg/min).

4.2 Erhebung der Vitalparameter

Bei der Erhebung der Vitalparameter wurden ausschließlich die in Propofol-

Monosedierung durchgeführten Untersuchungen berücksichtigt. Anhand der

Dokumentation der Vitalfunktionen während und nach Endoskopie in den Ü-

berwachungsbögen der ZEE wurden für beide Gruppen folgende Daten erho-

ben: Es wurde die Herzfrequenz, der systolische Blutdruck und die Sauerstoff-

sättigung vor der Untersuchung und der niedrigste Wert dieser Parameter im

Aufwachraum erfasst. Zusätzlich wurde der jeweils niedrigste und höchste do-

kumentierte Wert dieser Parameter während der Untersuchung aufgezeichnet.

Herzfrequenz :

• vorher = letzter dokumentierter Wert vor der Untersuchung

• nachher = Minimalwert im Aufwachraum

• min = Minimalwert während der Untersuchung

• max = Maximalwert während der Untersuchung

Systolischer Blutdruck:

• vorher = letzter dokumentierter Wert vor der Untersuchung

• nachher = Minimalwert im Aufwachraum

• min = Minimalwert während der Untersuchung

• max = Maximalwert während der Untersuchung

Periphere Sauerstoffsättigung:

• vorher = letzter dokumentierter Wert vor der Untersuchung

• nachher = Minimalwert im Aufwachraum

• min = Minimalwert während der Untersuchung

• max = Maximalwert während der Untersuchung
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Diese Vitalparameter-Werte wurden jeweils für die einzelnen Prozeduren ÖGD,

Koloskopie und ERCP sowohl für die Geriatrie- wie auch für die Kontrollgruppe

erfasst.

4.3 Statistische Datenanalyse

Bei nominalskalierten Variablen erfolgte eine Prüfung auf Unterschiede zwi-

schen den Untersuchungsgruppen mittels Chi-Quadrat-Tests. Voraussetzung

dieser Tests sind erwartete Zellhäufigkeiten größer als fünf (9). War diese Vor-

aussetzung verletzt, wurden Fisher-exact-Tests verwendet. Zum Test auf Mit-

telwertsunterschiede wurden für intervallskalierte Outcome-Variablen t-Tests für

unverbundene Stichproben eingesetzt. Diese Tests setzen voraus, dass die

Stichproben aus normalverteilten Populationen mit gleichen Varianzen stam-

men (8, 45). Auf Verletzung der Normalverteilungsannahme reagiert der t-Test

jedoch robust (8, 45). Bei unbalancierten Daten und ungleichen Varianzen wird

die Präzision des t-Tests jedoch stark beeinträchtigt (8). Die Varianzgleichheit

wurde mittels Levene-Test geprüft. Falls von ungleichen Varianzen ausgegan-

gen werden musste, erfolgte eine Korrektur der Freiheitsgrade nach Welch (8,

79, 80). Lagen für eine Untersuchungseinheit mehrere Beobachtungen vor,

wurden Random effects Modelle verwendet. Diese Modelle erlauben unbalan-

cierte korrelierte Daten mit nicht konstanter Variabilität (23). Das alpha-Niveau

zur Beurteilung der statistischen Signifikanz wurde auf alpha = 0,05 festgesetzt.

Alle Analysen wurden mit SPSS für Windows Version 11.5 durchgeführt.
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5 Ergebnisse

In dem analysierten Studienzeitraum vom 1. Januar 2000 bis 31. März 2007

wurden 297 endoskopische Maßnahmen an 170 Patienten, die zum Zeitpunkt

der Untersuchung 90 Jahre oder älter waren, in der ZEE Tübingen durchge-

führt. Diese 170 hochaltrigen Patienten bilden die Geriatriekohorte, deren Un-

tersuchungsdaten im Folgenden näher dargestellt werden.

Die Kontrollgruppe besteht aus einer repräsentativen Stichprobe von 134 Pati-

enten, die an zehn zufällig ausgewählten Werktagen im Jahr 2006 in der ZEE

Tübingen untersucht wurden.

Die Daten der Untersuchungen der „Geriatriegruppe“ und der „Kontrollgruppe“

wurden als unverbundene Gruppen entsprechend den Angaben unter Kapitel

4.3 statistisch ausgewertet.

5.1 Untersuchungsdaten

5.1.1 Geschlecht (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

In der Geriatriegruppe befanden sich prozentual signifikant mehr Frauen und

weniger Männer im Vergleich zur Kontrollgruppe (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Geschlechtsverteilung Geriatrie- und Kontrollgruppe

Geschlecht Geriatriegruppe Kontrollgruppe

n = 170 n = 134

Frauen 65,9% 38,1%

Männer 34,1% 61,9%

Chi-Quadrat = 23,325, df = 1, p < .001

Anmerkungen: n = Anzahl Patienten, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz

Innerhalb der Geriatriekohorte kam es im Vergleich der Geschlechterverteilung

bei Erst- zu Folgeuntersuchung zu einem signifikanten prozentualen Anstieg

zugunsten der Männer (siehe Tabelle 2).
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Tabelle 2: Geschlechtsverteilung in der Geriatriekohorte

Geschlecht Erstuntersuchung Folgeuntersuchung

n = 170 n = 127

Frauen 65,9% 59,1%

Männer 34,1% 40,9%

Chi-Quadrat = 1,453, df = 1, p < .001

Anmerkungen: n = Anzahl Untersuchungen, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz

5.1.2 Alter bei Untersuchung (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Das Durchschnittsalter der Geriatriegruppe (n = 170) betrug 92 Jahre. Es lag

bei den Frauen (n = 112) bei 92,2 Jahren und bei den Männern (n = 58) bei

91,5 Jahren. Der Unterschied zwischen Durchschnittsalter von Frauen und

Männern war nicht signifikant. Der Median lag bei 91 Jahren, die Spannweite

bei zehn Jahren. Das Durchschnittsalter in der Kontrollgruppe betrug 60,6 Jah-

re, der Unterschied zwischen Durchschnittsalter von Frauen und Männer war

nicht signifikant. Der Altersunterschied zwischen Geriatrie- und Kontrollgruppe

betrug 31,4 Jahre und war signifikant (T = -22,682, df = 137,595, p < .001) (sie-

he Tabelle 3).

Tabelle 3: Alter Geriatrie- und Kontrollgruppe

Alter bei Untersuchung Geriatriegruppe Kontrollgruppe

(Jahre) n = 170 n = 134

Mittelwert 91,97 60,58

Standardabweichung 2,35 15,88

Median 91,00 61,50

Spannweite 90-100 16-88

Anmerkungen: n = Anzahl Patienten
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5.1.3 Benigne Vorerkrankungen (Geriatriekohorte)

Durchschnittlich wurde bei jedem hochbetagten Patienten das Vorliegen von

drei chronischen, benignen Vorerkrankungen dokumentiert. Bei zwei Dritteln

aller in der Geriatriekohorte durchgeführten Untersuchungen lagen drei oder

mehr vorbekannte Grunderkrankungen zum Untersuchungszeitpunkt vor. Es

wurden chronische Erkrankungen wie Hypertonus, Diabetes und Krankheits-

gruppen einzelner Organsysteme erfasst (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Anzahl Vorerkrankungen bei Untersuchung

Anzahl Vorerkrankungen Gesamt

n = 297

0 0%

1 10,1%

2 22,6%

3 35,4%

4 15,8%

5 10,4%

6 3,0%

7 2,0%

8 0,7%

Anmerkungen: n = Anzahl Untersuchungen

Das Vorliegen der einzelnen chronischen Grunderkrankungen bei Erst- und

Folgeuntersuchung der Patienten in der Geriatriekohorte wurde miteinander

verglichen. Die Prävalenz von zwei der erfassten Vorerkrankungen, nämlich

eine begleitende nicht operativ versorgte gastrointestinale Erkrankung und das

Vorhandensein eines Herzschrittmachers, zeigte eine signifikante Zunahme bei

den Folgeuntersuchungen im Vergleich zu den Erstuntersuchungen (siehe Ta-

belle 5).



34

Tabelle 5: Verteilung Vorerkrankungen in der Geriatriekohorte

Vorerkrankung EU FU Chi-Quadrat df p

n = 170 n = 127

Sonstige Krankheit 63,5% 61,4% 0,139 1 .701

Kardiale Vorerkrankung 53,5% 62,2% 2,235 1 .135

Hypertonus 41,2% 44,9% 0,0408 1 .523

Demenz 27,6% 26,8% 0,028 1 .487

GI-Erkrankung ohne OP 18,2% 39,4% 16,371 1 <.001

Nierenerkrankung 25,3% 20,5% 0,948 1 .330

Diabetes Mellitus 17,1% 22,0% 1,166 1 .28

Hirnerkrankung 15,3% 18,1% 0,418 1 .518

GI-Erkrankung mit OP 11,8% 6,3% 2,543 1 .111

Herzschrittmacher 3,5% 10,2% 5,461 1 <.05

Thromboseneigung 4,1% 4,7% 0,064 1 .800

Lebererkrankung 1,2% 0,0% 1,504 1 .220

Keine Erkrankung 0,0% 0,0% - - -

Keine Dokumentation 1,8% 0,8% 0,523 1 .470

Anmerkungen: EU = Erstuntersuchungen, FU = Folgeuntersuchungen, n = Anzahl Untersu-
chungen, GI = gastrointestinal, OP = Operation, df = Freiheitsgrade,
p = Signifikanz

5.1.4 Maligne Vorerkrankungen (Geriatriekohorte)

Innerhalb der Geriatriekohorte lagen Malignome in der Gruppe der Folgeunter-

suchungen mit Tendenz signifikant häufiger vor als in der Gruppe der Erstun-

tersuchungen. Bei Betrachtung aller Untersuchungen, die bei den Hochbetag-

ten durchgeführt wurden, lag die Prävalenz eines Malignoms bei fast einem

Viertel (siehe Tabelle 6).
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Tabelle 6: Maligne Vorerkrankungen

Erstuntersuchung Folgeuntersuchung Gesamt

n = 170 n = 127 n = 297

Malignom

vorbekannt
18,8% 28,3% 22,9%

Chi-Quadrat = 3,758, df = 1, p = 0,053 (Tendenz signifikant)

Anmerkungen: n = Anzahl Untersuchungen, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz

5.1.5 Akute Begleiterkrankungen (Geriatriekohorte)

Tendenziell lagen bei den Erstuntersuchungen der geriatrischen Patienten mit

fast 15% vermehrt akute Begleiterkrankungen wie Infektionen, Fieber, Kreis-

laufinsuffizienz oder andere akute Organinsuffizienzen vor. Die Prävalenz aku-

ter Begleiterkrankungen nahm im Vergleich von Erst- zu Folgeuntersuchung um

10% tendenziell signifikant ab (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Akute Begleiterkrankungen

Erstuntersuchung Folgeuntersuchung Gesamt

n = 170 n = 127 n = 297

Akute

Begleiterkrankungen
14,7% 4,7% 10,49%

Chi-Quadrat = 7,747, df = 1, p = 0,07 (Tendenz signifikant)

Anmerkungen: n = Anzahl Untersuchungen, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz

5.1.6 Indikation (Geriatriekohorte)

Mehr als ein Viertel der endoskopischen Erstuntersuchungen wurde als Notfall-

untersuchung bei den geriatrischen Patienten durchgeführt. Im Vergleich hierzu

mussten die Folgeuntersuchungen um 10% weniger häufig notfallmäßig durch-

geführt werden. Dieser Unterschied erreichte Signifikanzniveau (siehe Tabelle

8).
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Tabelle 8: Notfallindikation

Erstuntersuchung Folgeuntersuchung Gesamt

n = 170 n = 125 n = 295

Notfallindikation 27,6% 16,8% 23,1%

Chi-Quadrat = 4,778, df = 1, p < .05

Anmerkungen: n = Anzahl Untersuchungen, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz

5.1.7 Gerinnung (Geriatriekohorte)

Bei insgesamt 15,2% aller Untersuchungen in der Geriatriekohorte (n = 282) lag

eine abnormale Gerinnung vor. In 15% der Untersuchungsfälle erfolgte also

innerhalb der letzten fünf Tage vor der endoskopischen Maßnahme eine regel-

mäßige ASS Einnahme oder es wurden labortechnisch Abweichungen der Ge-

rinnungsparameter wie Quick-Wert, PTT oder Thrombozytenzahl vor der Unter-

suchung festgestellt.

5.1.8 ASA-Klasse (Geriatriekohorte)

Über 80% der Patienten der Geriatriekohorte befanden sich zum Zeitpunkt der

Untersuchung in der Risikogruppe ASA III und höher. Kein Patient befand sich

in der ASA-Klasse I (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Verteilung der ASA-Klassen

ASA-Klasse Gesamt

n = 264

ASA I 0%

ASA II 16,7%

ASA III 63,6%

ASA IV 17,8%

ASA V 1,9%

Chi-Quadrat = 3,387, df = 4, p = 0,495

Anmerkungen: n = Anzahl der Untersuchungen, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz
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Es bestanden keine signifikanten Unterschiede, ob es sich um die Erst- oder

Folgeuntersuchung eines geriatrischen Patienten handelte (Chi-Quadrat =

3,387, df = 4, p = 0,495).

5.1.9 Diagnose (Geriatriekohorte)

Bei 87% aller bei den geriatrischen Patienten durchgeführten Untersuchungen

wurde ein pathologischer Befund erhoben, führendes Krankheitsbild war hier

die peptische Ulkuskrankheit mit einem Vorliegen von 27%. Bei nur 13% aller

Untersuchungen an geriatrischen Patienten konnte ein Normalbefund festge-

stellt werden. Mehrfachnennungen wie Blutung und Ulcus oder Papillentumor

und Stenose waren als Diagnose möglich, weshalb die dargestellten Prozent-

angaben in der Summe mehr als 100% ergeben (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Verteilung der Diagnosen

Diagnose Gesamt

(nach Häufigkeit sortiert) n = 297

Gastritis/Ulcus 27,3%

Divertikel 14,1%

Stenose 13,5%

Normalbefund 13,1%

Blutung 12,8%

Sonstiges 12,1%

Tumor 11,4%

Gallensteine 10,8%

Papillentumor 6,4%

Polyp 5,4%

Anmerkung: n = Anzahl Untersuchungen
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5.1.10  Endoskopische Maßnahmen (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Die Verteilung der durchgeführten Prozeduren war signifikant unterschiedlich

zwischen den Erstuntersuchungen der Geriatriegruppe und den durchgeführten

Prozeduren in der Kontrollgruppe. In der Geriatriegruppe wurden prozentual

mehr als doppelt so viele ERCPs wie in der Kontrollgruppe durchgeführt, wäh-

rend in der Kontrollgruppe prozentual fast das 1,5 fache an Koloskopien durch-

geführt wurde im Vergleich zur Geriatriegruppe. In beiden Gruppen war die

Gastroskopie die am häufigsten durchgeführte endoskopische Prozedur (siehe

Tabelle 11).

Tabelle 11: Art der Endoskopie Geriatrie- vs. Kontrollgruppe

Prozedur Geriatriegruppe Kontrollgruppe

n = 170 n = 134

Gastroskopie 48,2% 45,5%

Koloskopie 17,1% 24,6%

Gastro + Kolo 5,3% 6,0%

ERCP/Gastro + ERCP 24,7% 9,0%

Bronchoskopie 0,6% 12,7%

Sonstiges 4,1% 2,2%

Chi-Quadrat = 32,076, df = 5, p < .001

Anmerkungen: n = Anzahl Patienten, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz

Innerhalb der Geriatriekohorte zeigten sich signifikante Verteilungsunterschiede

der einzelnen endoskopischen Maßnahmen zwischen der Gruppe der Erst- und

Folgeuntersuchungen. Im Vergleich wurden mehr ERCPs als Erstuntersuchung

durchgeführt und es kam prozentual zu einem Anstieg an Koloskopien als Fol-

geuntersuchung (siehe Tabelle 12).
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Tabelle 12: Art der Endoskopie innerhalb der Geriatriekohorte

Prozedur Erstuntersuchung Folgeuntersuchung

n = 170 n = 126

Gastroskopie 48,2% 42,9%

Koloskopie 17,1% 27,8%

Gastro + Kolo 5,3% 5,6%

ERCP 24,7% 15,1%

Sonstiges 4,7% 8,7%

Chi-Quadrat = 10,085, df = 4, p < .05

Anmerkungen: n = Anzahl Untersuchungen, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz

5.1.11  Interventionsrate (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Bei 49% der bei geriatrischen Patienten als Erstuntersuchung durchgeführten

Endoskopien erfolgten therapeutische Interventionen, während die Interventi-

onsrate in der Kontrollgruppe mit 37% signifikant niedriger ausfiel (siehe Tabelle

13).

Tabelle 13: Intervention Geriatrie- vs. Kontrollgruppe

Intervention Geriatriegruppe Kontrollgruppe

n = 168 n = 114

Keine, nur Diagnostik 51,2% 63,2%

Lokale Blutstillung 10,1% 3,5%

Polypektomie 2,4% 6,1%

PEG-Anlage 6,0% 7,0%

Stenose-Beseitigung 4,8% 11,4%

ERCP mit Intervention 22,6% 7,0%

Sonstiges 3,0% 1,8%

Chi-Quadrat = 22,868, df = 6, p < .01

Anmerkungen: n = Anzahl Patienten, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz
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Der Vergleich der Interventionsraten von Erst- zu Folgeuntersuchung der geriat-

rischen Patienten ergab keine Signifikanz oder Tendenz, die Interventionsrate

lag bei 49,4% respektive 52,0% (Chi-Quadrat = 0,190, df = 1, p = 0,663).

5.1.12  Untersuchungserfolg (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Bei der Geriatriegruppe lag die Erfolgsquote der durchgeführten Endoskopien

mit 87% signifikant niedriger als bei der Kontrollgruppe, bei der die Erfolgsrate

bei 98% lag. Ursachen für den vorzeitigen Abbruch konnten dabei sowohl vom

Patienten unabhängige Gründe sein wie technische Probleme mit dem Endo-

skopiegerät als auch vom Patienten abhängige Probleme wie Nahrungs- oder

Kotreste oder anatomische Gegebenheiten, die zum Beispiel eine erfolgreiche

Passage der Papille bei ERCP verhinderten (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14: Untersuchungserfolg Geriatrie- vs. Kontrollgruppe

Geriatriegruppe Kontrollgruppe

n = 169 n = 117

Erfolg 87,0% 98.3%

Chi-Quadrat = 11,372, df = 1, p < .001

Anmerkungen: n = Anzahl Patienten, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz

Die Erfolgsraten der Prozeduren wurden im Einzelnen analysiert und es zeigte

sich, dass allein bei der Koloskopie die erhöhte Abbruchrate Signifikanzniveau

erreichte (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15: Untersuchungserfolg nach Prozedur Geriatrie- vs. Kontrollgruppe

Prozedur Erfolg

Geriatriegruppe n Kontrollgruppe n Chi Quadrat df p

Gastroskopie 95,1% 82 100,0% 61 3,061 1 .136

Koloskopie 65,5% 29 97,0% 33 10,463 1 <.01

ERCP 88,1% 42 91,7% 12 0,121 1 .78

Sonstiges 81,3% 16 100,0% 11 2,320 1 .128

Anmerkungen: n = Anzahl Patienten (pro Prozedur), df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz
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Die Datenanalyse ergab, dass bei der Koloskopie die Abbrüche in der geriatri-

schen Gruppe zu 65% durch Stuhlverschmutzungen bedingt waren.

5.1.13  Lokale Komplikationen (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Die lokalen Komplikationsraten waren in beiden Untersuchungskohorten gleich.

Das heißt, es kam in beiden Gruppen gleich häufig zum Auftreten von zum Bei-

spiel iatrogen bedingten lokalen Blutungen oder Perforationen (siehe Tabelle

16). In der Gruppe der Hochbetagten kam es zweimalig zu Blutungen im Rah-

men von Gewebeentnahmen bei Gastroskopie und einmalig zu einer gedeckten

Perforation bei Exstirpation eines Adenoms. In der Kontrollgruppe kam es je-

weils einmalig zu einer lokalen Blutung während einer interventionellen Ko-

loskopie und einer ERCP.

Tabelle 16: Lokale Komplikationen Geriatrie- vs. Kontrollgruppe

Geriatriegruppe Kontrollgruppe

n = 166 n = 116

Lokale Komplikation 1,8% 1,7%

Chi-Quadrat = 0,039, df = 1, p = 0,844

Anmerkungen: n = Anzahl Patienten, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz

5.1.14  Systemische Komplikationsrate (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Systemische Komplikationen traten im Vergleich der beiden Gruppen nicht sig-

nifikant unterschiedlich häufig auf. Es war gleichermaßen Schocklage, Beat-

mungshilfe oder Reanimation während der Untersuchung zur Stabilisierung der

Vitalfunktionen der Patienten in Geriatrie- und Kontrollgruppe nötig (siehe Ta-

belle 17). In der Geriatriegruppe traten insgesamt 14 und in der Kontrollgruppe

acht Zwischenfälle auf, davon war in jeder Gruppe jeweils einer als schwerwie-

gende Komplikation zu beurteilen. In der Gruppe der Hochbetagten kam es

während einer akuten OGI-Blutung eines Patienten der ASA Klasse IV während

Notfall-ÖGD zu einer kardiopulmonalen Reanimation mit intensivpflichtigem

Ausgang, in der Kontrollgruppe wurde ein 68jähriger Patient nach interventio-

neller ERCP intensivpflichtig. Interventionspflichtige Hypotension trat in der Ge-
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riatriegruppe während der Untersuchung sechsmalig auf, zwei davon mit tachy-

karder Herzrhythmusstörung, davon eine nach Buscopan-Gabe bei ERCP. In

der Kontrollgruppe trat bei drei Patienten eine hypotensive Entgleisung während

der Untersuchung auf, vier Patienten der Kontrollgruppe mussten im Aufwach-

raum wegen Bluckdruckabfalls in Schocklage verbracht werden. In der Gruppe

der Hochbetagten trat ausserdem zweimalig eine hypertensive Entgleisung auf,

eine davon während ÖGD und die andere während ERCP, die jeweils mit Nitro-

glycerinspray behandelt wurde. Zusätzlich kam es in der Gruppe der hochaltri-

gen Patienten, im Gegensatz zur Kontrollgruppe, zu Apnoe mit O2-

Desaturierung, dreimalig während der endoskopischen Prozedur, davon einmal

mit Intubationspflicht, einmal Behandlung mit assistierter Beatmung und einmal

mit Spontanremission. Zusätzlich wurden zwei der hochbetagten Patienten je-

weils nach ÖGD im Aufwachraum ateminsuffizient, so dass sie dort kurzzeitig

assistierte Beatmung erhielten.

Tabelle 17: Systemische Komplikationsrate Geriatrie- vs. Kontrollgruppe

Geriatriegruppe Kontrollgruppe

n = 165 n = 115

Systemische Komplikation 8,5% 7,0%

Chi-Quadrat = 0,073, df = 1, p = 0,784

Anmerkungen: n = Anzahl Patienten, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz

5.1.15  Hospitalisierungsquote (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Der Anteil an stationär durchgeführten Endoskopien war in der Geriatriegruppe

um 12% signifikant höher als in der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 18).

Tabelle 18: Hospitalisation Geriatrie- vs. Kontrollgruppe

Geriatriegruppe Kontrollgruppe

n = 169 n = 117

ambulant 8,3% 19,7%

stationär 91,7% 80,3%

Chi-Quadrat = 7,272, df = 1, p < .01

Anmerkungen: n = Anzahl Patienten, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz
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5.1.16  Untersuchungsdauer (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Die durchschnittliche Untersuchungsdauer aller in der Geriatriegruppe durch-

geführten Maßnahmen war um sechs Minuten länger als die der Kontrollgruppe.

Bei dieser Art der Betrachtung, ohne Trennung nach den einzelnen Prozeduren,

ergab sich kein signifikanter Unterschied bei der durchschnittlichen Untersu-

chungsdauer. Bei Betrachtung der Untersuchungszeiten je Prozedur ergab

ausschließlich die Analyse der Untersuchungszeiten bei Gastroskopie der Älte-

ren eine um sieben Minuten signifikant längere Untersuchungsdauer gegenüber

der durchschnittlichen Untersuchungsdauer bei ÖGD der Kontrollgruppe. Die

Koloskopiedauer der geriatrischen Patienten war mit zwei Minuten nicht signifi-

kant länger und die Durchschnittsdauer der in der Geriatriegruppe durchge-

führten ERCPs lag mit vier Minuten unter der durchschnittlichen Untersu-

chungsdauer der Kontrollgruppe, jedoch ohne Signifikanz. Die sonstigen durch-

geführten Untersuchungen, wie Bougierungen, kombinierte ÖGD und Kolosko-

pie, Rektosigmoidoskopie, Bronchoskopie dauerten in beiden Gruppen in etwa

gleich lang (siehe Tabelle 19).

Tabelle 19: Untersuchungsdauer Prozedur Geriatrie- vs. Kontrollgruppe

Untersuchungsdauer Geriatriegruppe Kontrollgruppe

(Minuten) M SD n M SD n T-Wert df p

Gesamt 35,8 28,5 124 30,0 23,6 115 -1,53 237 0,128

Gastroskopie 24,6 22,8 63 18,1 10,3 59 -1,98 120 <.05

Koloskopie 36,5 25,6 23 34,7 20,2 33 -.298 54 0,767

ERCP 57,6 28,7 27 62,1 36,8 12 .414 37 0,682

Sonstiges 45 31,7 11 44,1 24,2 11 -.076 20 0,94

Anmerkungen: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl Patienten,
df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz

Die Hälfte der Untersuchungen dauerte in beiden Gruppen weniger als 30 Mi-

nuten, etwa ein Drittel jeweils zwischen 30 und 60 Minuten. Der Anteil der eine

Stunde und länger dauernden Untersuchungen lag in der Geriatriegruppe bei
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20% und in der Kontrollgruppe bei 11%, ohne dass dieser Unterschied Signifi-

kanz erreichte (siehe Tabelle 20).

Tabelle 20: Untersuchungsdauer Geriatrie- vs. Kontrollgruppe

Untersuchungsdauer Geriatriegruppe Kontrollgruppe

n = 124 n = 115

unter 30 Min 50,0% 57,4%

30 bis 59 Min 29,8% 31,3%

60 bis 89 Min 12,9% 7,0%

über 90 Min 7,3% 4,3%

Chi-Quadrat = 3,176, df = 3, p = 0,365

Anmerkungen: n = Anzahl Patienten, Min = Minuten, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz

5.1.17  Überwachungsdauer im Aufwachraum (Geriatrie- und
Kontrollgruppe)

Die Dauer der Überwachung der Patienten nach den endoskopischen Untersu-

chungen ist in Tabelle 21 dargestellt. Die geriatrischen Patienten hatten eine

um fast 20 Minuten signifikant längere Verweildauer im Aufwachraum als die

Patienten der Kontrollgruppe.

Tabelle 21: Überwachungsdauer im Aufwachraum Geriatrie- vs. Kontrollgruppe

Geriatriegruppe Kontrollgruppe

n = 51 n = 115

M SD M SD T-Wert df p

Dauer im AWR

 (in Minuten) 73,9 56,2 54,6 43,2 -2,41 164 <.05

Anmerkungen: AWR = Aufwachraum, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung,
n = Anzahl Patienten, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz
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5.1.18  Medikamentendosierung (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Bei allen Untersuchungen wurden jeweils die zur Sedierung verwendeten Medi-

kamente registriert. Es wurde hierbei ein signifikanter Unterschied beim Einsatz

der eingesetzten Sedativa festgestellt. Der Hauptanteil der Untersuchungen

wurde in beiden Gruppen mit Propofol-Monosedierung durchgeführt. Er betrug

in der Geriatriegruppe 41% und in der Kontrollgruppe 54%. In der Kontrollgrup-

pe wurden 41% der Untersuchungen mit einer Kombination aus Propofol und

Midazolam durchgeführt, in der Geriatriegruppe waren es mit 22% deutlich we-

niger. Bei fast einem Drittel der geriatrischen Untersuchungen wurde mit einer

Midazolam-Monosedierung gearbeitet, in der Kontrollgruppe war dies bei weni-

ger als 2% der Untersuchungen der Fall. In beiden Gruppen wurden äußerst

wenige Untersuchungen ohne Sedierung oder in Intubationsnarkose durchge-

führt (siehe Tabelle 22).

Tabelle 22: Einsatz Sedativa Geriatrie- vs. Kontrollgruppe

Sedativa Geriatriegruppe Kontrollgruppe

n = 167 n = 117

keine 3,6% 0,9%

Propofol 41,3% 53,8%

Propofol und Midazolam 21,6% 41,0%

Midazolam 28,1% 1,7%

Intubationsnarkose 5,4% 2,6%

Chi-Quadrat = 42,396, df = 4, p < .001

Anmerkungen: n = Anzahl Patienten, df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz

Bei Betrachtung der Untersuchungen in Propofol-Monosedierung , wurde unab-

hängig von Art der durchgeführten endoskopischen Maßnahmen zur Sedierung

der geriatrischen Patienten im Durchschnitt 50 mg Propofol weniger pro Unter-

suchung benutzt als in der Kontrollgruppe. Dieser Unterschied erreichte jedoch

nicht Signifikanzniveau (siehe Tabelle 23).
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Tabelle 23: Verbrauch Propofol pro Untersuchung Geriatrie- vs. Kontrollgruppe

Geriatriegruppe Kontrollgruppe

n = 65 n = 68

M SD M SD T-Wert df p

Verbrauch Propofol

(in Milligramm) 169,83 151,77 219,41 156,46 1,44 131 0,153

Anmerkungen: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl Patienten,
df = Freiheitsgrade, p = Signifikanz

Zwischen den beiden Untersuchungsgruppen war der Propofolverbrauch in Mil-

ligramm Propofol pro Untersuchungsminute signifikant unterschiedlich. Unab-

hängig von der Art der durchgeführten Endoskopie wurde bei den geriatrischen

Patienten im Durchschnitt halb soviel Propofol pro Untersuchungsminute ver-

braucht wie bei den Patienten in der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 24).

Tabelle 24: Verbrauch Propofol pro Minute Geriatrie- vs. Kontrollgruppe

Geriatriegruppe Kontrollgruppe

n = 65 n = 63

M SD M SD Z-Wert p

Verbrauch Propofol

(in Milligramm/Minute) 5,09 3,56 10,43 6,30 -6,09 <.001

Anmerkungen: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl Patienten, df = Frei-
heitsgrade, p = Signifikanz

Die Reduzierung der pro Minute verwendeten Menge Propofol variierte zwi-

schen den verschiedenen endoskopischen Prozeduren. Bei den geriatrischen

Patienten kam es bei ÖGD und ERCP zu einer 60%igen Reduktion der einge-

setzten Menge Propofol pro Minute im Vergleich zu der in der Kontrollgruppe

eingesetzten Menge, bei Koloskopien betrug die Reduktionsrate 30% (siehe

Tabelle 25).
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Tabelle 25: Verbrauch Propofol pro Minute je Prozedur Geriatrie- vs. Kontroll-

gruppe

Verbrauch Propofol Geriatriegruppe Kontrollgruppe

(Milligramm/Minute) M SD n M SD n

Gastroskopie 4,89 4,01 29 12,00 5,73 33

Koloskopie 5,89 4,11 13 8,41 7,35 19

ERCP 5,57 1,63 9 13,30 6,54 4

Sonstige 4,46 3,03 14 6,82 2,15 7

Faktor Gruppenzugehörigkeit: F = 20,42, p < .001
Faktor Prozedur: F = 2,09, p = 0,105
Interaktion Gruppe * Prozedur: F = 2,25, p = 0,086

Anmerkungen: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl Patienten, mg= Milli-
gramm, p = Signifikanz

5.2 Schwankung der Vitalparameter

Zur Abklärung der Fragestellung, ob eine Propofolsedierung zur Endoskopie bei

Hochbetagten sicher anwendbar ist, wurden die Schwankungen der Vitalpara-

meter von allen endoskopischen Untersuchungen mit reiner Propofolsedierung

ausgewertet und die ermittelten Werte der Geriatrie- und Kontrollpatienten ge-

genübergestellt. Die Daten der Patienten, deren Untersuchung mit anderer Se-

dierung oder in Intubationsnarkose durchgeführt wurde, werden hier nicht weiter

analysiert.

In der folgenden Darstellung der Ergebnisse dieser Arbeit wird in der Säulen-

grafik als erstes der durchschnittliche Ausgangswert der Vitalparameter vor der

Untersuchung dem durchschnittlichen Minimalwert nach der Untersuchung im

Aufwachraum gegenübergestellt. Die dann folgenden Säulen stellen die durch-

schnittlichen Minimal- und Maximalwerte der erfassten Vitalparameter während

der Untersuchungen dar. Eine Zeitachse ist nicht vorhanden, da kein zeitlicher

Ablauf zwischen dem Auftreten des höchsten und des niedrigsten dokumen-

tierten Wertes der Vitalparameter während der Untersuchung erhoben wurde.
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5.2.1 Schwankung der Vitalparameter bei Gastroskopie

5.2.1.1 Herzfrequenz bei ÖGD

Die niedrigsten Herzfrequenzen wurden jeweils im Aufwachraum ermittelt. Hier

kam es bei den hochbetagten Patienten zu einem Abfall der Herzfrequenz um

durchschnittlich fünf Schläge pro Minute im Vergleich zur Herzfrequenz vor der

Untersuchung. Während der Gastroskopie kam es bei den Hochbetagten im

Durchschnitt zu keinem Absinken der Herzfrequenz, die niedrigste gemessene

Pulsfrequenz während ÖGD der geriatrischen Kohorte lag leicht über dem vor

Untersuchungsbeginn gemessenen Pulswert. Im Gegensatz dazu kam es bei

der Kontrollgruppe sowohl im Aufwachraum als auch während der Untersu-

chung zu einem leichten Abfallen der Herzfrequenz im Vergleich zur Anfangs-

frequenz. In beiden Gruppen kam es zu einem moderaten Anstieg der Herzfre-

quenz während der Untersuchung im Durchschnitt um weniger als zehn Schlä-

ge pro Minute über den Ausgangswert. Die Variation der Herzfrequenz bewegte

sich in beiden Gruppen ausschließlich im normofrequenten Bereich und zeigte

zwischen den Gruppen keinen signifikanten Unterschied (p = .157) (siehe Ab-

bildung 5).
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Abbildung 5: Herzfrequenz bei ÖGD

Anmerkungen: vorher = vor der Untersuchung, nachher = im Aufwachraum, min = Minimalwert
während Untersuchung, max = Maximalwert während Untersuchung, n = An-
zahl Patienten
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5.2.1.2 Systolischer Blutdruck bei ÖGD

Die Blutdruckschwankung während und nach ÖGD variierte zwischen den

Gruppen signifikant unterschiedlich (p<.05) mit einer größeren Schwankungs-

breite in der Geriatriegruppe als in der Kontrollgruppe. Der niedrigste durch-

schnittliche Blutdruckwert wurde bei der geriatrischen Gruppe im Aufwachraum

ermittelt. Er lag hier mit 128 mmHg um 45 mmHg unter dem Ausgangswert,

wohingegen der Blutdruck der Kontrollgruppe im Aufwachraum mit 124 mmHg

nur um 8 mmHg niedriger war als deren Ausgangswert. In der Kontrollgruppe

trat der niedrigste Blutdruck im Gegensatz zu den Hochbetagten nicht im Auf-

wachraum auf, sondern während ÖGD. Während der Untersuchung kam es in

der Gruppe der Hochbetagten zu einem generellen Absinken des systolischen

Blutdruckwertes im Vergleich zum Ausgangswert. Der durchschnittliche Maxi-

malwert während der Untersuchung war bei den alten Patienten um 16 mmHg

niedriger als deren Ausgangswert, im Gegensatz zur Kontrollgruppe der jünge-

ren, bei denen der Maximalwert während der Untersuchung 4 mmHg über dem

Wert des Ausgangsblutdruckwertes lag. Die systolischen Blutdruckwerte der

Geriatriegruppe schwankten während der Untersuchungen im hypertonen Be-

reich, die der Kontrollgruppe im normotonen Bereich (siehe Abbildung 6).

Systolischer Blutdruck bei ÖGD
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Abbildung 6: Systolischer Blutdruck bei ÖGD

Anmerkungen: vorher = vor der Untersuchung, nachher = im Aufwachraum, min = Minimalwert
während Untersuchung, max = Maximalwert während Untersuchung, n = An-
zahl Patienten
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5.2.1.3 Sauerstoffsättigung bei ÖGD

Im Vergleich zur Kontrollgruppe wies die geriatrische Kohorte eine generell

niedrigere Oxygenierung auf. Vor Beginn der ÖGD betrug die periphere Sauer-

stoffsättigung 96% in der Geriatriekohorte und 97% in der Kontrollgruppe. Die

niedrigsten Werte wurden jeweils im Aufwachraum gemessen. Sie lagen in der

Geriatriegruppe bei 93% und in der Kontrollgruppe bei 95%. Während der Un-

tersuchung kam es in beiden Gruppen im Vergleich zu der Ausgangssättigung

zu einem Abfallen als auch Ansteigen der Sauerstoffsättigung. Es wurden keine

Durchschnittswerte unter 90% Sauerstoffsättigung ermittelt. Die Variation der

Sauerstoffsättigung zwischen den Gruppen war nicht signifikant unterschiedlich

(p = .285) (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Sauerstoffsättigung bei ÖGD

Anmerkungen: vorher = vor der Untersuchung, nachher = im Aufwachraum, min = Minimalwert
während Untersuchung, max = Maximalwert während Untersuchung, n = An-
zahl Patienten
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5.2.2 Schwankung der Vitalparameter bei Koloskopie

5.2.2.1 Herzfrequenz bei Koloskopie

Die niedrigste Herzfrequenz wurde in beiden Gruppen nach der Untersuchung

im Aufwachraum erfasst. Während Koloskopie kam es sowohl zu einem mode-

raten Ansteigen als auch Abfallen der Pulswerte im Vergleich zur Ausgangsfre-

quenz. Die Variation der Herzfrequenz bewegte sich für beide Gruppen wäh-

rend und nach Koloskopie im normofrequenten Bereich. Es bestand kein signi-

fikanter Unterschied bei der Schwankungsbreite der Herzfrequenz zwischen

den Gruppen (p = .480) (siehe Abbildung 8).

Herzfrequenz bei Koloskopie
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Abbildung 8: Herzfrequenz bei Koloskopie

Anmerkungen: vorher = vor der Untersuchung, nachher = im Aufwachraum, min = Minimalwert
während Untersuchung, max = Maximalwert während Untersuchung, n = An-
zahl Patienten

5.2.2.2 Systolischer Blutdruck bei Koloskopie

Die Variation der Blutdruckschwankungen während und nach Koloskopie war

zwischen den Gruppen mit Tendenz signifikant unterschiedlich (p=.071), mit

einer größeren Schwankungsbreite in der Geriatriegruppe. Der niedrigste

Durchschnittswert trat in der Gruppe der Hochbetagten während der Untersu-
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chung auf, es kam zu einem Absinken des systolischen Blutdruckes um 33

mmHg im Vergleich zum Ausgangswert, in der Kontrollgruppe fiel der systoli-

sche Blutdruck im Mittel um 20 mmHg während Koloskopie. Während der Un-

tersuchungen der hochaltrigen Patienten kam es zu einer durchschnittlichen

Schwankung des systolischen Blutdruckes um 48 mmHg gegenüber einer

Schwankung um 12 mmHg in der Kontrollgruppe. Während Koloskopie stieg in

der Geriatriegruppe der Blutdruck um 15 mmHg gegenüber dem Anfangswert

an. Im Gegensatz hierzu kam es in der Kontrollgruppe zu keinem Anstieg des

systolischen Blutdruckwertes, der durchschnittliche Maximalwert während der

Untersuchung lag hier um 8 mmHg unterhalb des Ausgangsblutdruckwertes. Im

Durchschnitt fiel der Blutdruck der geriatrischen Gruppe im Aufwachraum um 13

mmHg unter den Ausgangswert, während bei der Kontrollgruppe ein durch-

schnittliches Absinken des Blutdruckes um 24 mmHg zu verzeichnen war. Die

durchschnittlichen, systolischen Blutdruckwerte der Geriatriegruppe schwankten

während und nach Koloskopie im hypertonen Bereich, die der Kontrollgruppe

jedoch ausschließlich im normotonen Bereich (siehe Abbildung 9).

Systolischer Blutdruck bei Koloskopie
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Abbildung 9: Systolischer Blutdruck bei Koloskopie

Anmerkungen: vorher = vor der Untersuchung, nachher = im Aufwachraum, min = Minimalwert
während Untersuchung, max = Maximalwert während Untersuchung, n = An-
zahl Patienten
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5.2.2.3 Sauerstoffsättigung bei Koloskopie

Die periphere Sauerstoffsättigung zeigte eine größere Variationsbreite der

Werte bei den geriatrischen Patienten und insbesondere deutlich niedrigere

Sauerstoffsättigung vor und nach der Untersuchung. Der Verlauf der Sauer-

stoffsättigung war mit Tendenz signifikant unterschiedlich (p=.067). Der nied-

rigste Durchschnittswert trat jeweils im Aufwachraum auf, in der Geriatriegruppe

betrug er 93%, in der Kontrollgruppe 95%. In keiner Gruppe kam es zu einem

Abfall der Sauerstoffsättigung während der Untersuchung. Beide Werte, die

während der Untersuchung als durchschnittliche Minimal- und Maximalwerte

dokumentiert wurden, lagen oberhalb der Ausgangssättigung (siehe Abbildung

10).

Sauerstoffsättigung bei Koloskopie
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Abbildung 10: Sauerstoffsättigung bei Koloskopie

Anmerkungen: vorher = vor der Untersuchung, nachher = im Aufwachraum, min = Minimalwert
während Untersuchung, max = Maximalwert während Untersuchung, n = An-
zahl Patienten

5.2.3 Schwankung der Vitalparameter bei ERCP

5.2.3.1 Herzfrequenz bei ERCP

Die niedrigste Herzfrequenz wurde für beide Gruppen im Aufwachraum ermit-

telt. In der geriatrischen Gruppe kam es zu einem Frequenzabfall von zehn
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Schlägen pro Minute im Vergleich zum Anfangspulswert sowohl während der

Untersuchung als auch nach der Untersuchung im Aufwachraum. Im Gegensatz

hierzu blieb in der Kontrollgruppe ein Abfallen der Herzfrequenz während ERCP

aus und im Aufwachraum lag die Herzfrequenz um fünf Schläge pro Minute

niedriger als der Ausgangswert. Bei beiden Gruppen kam es während der Un-

tersuchung zum Ansteigen des Pulsfrequenz, in der Geriatriekohorte erreichte

der durchschnittliche Maximalwert den tachykarden Bereich von 100 Schlägen

pro Minute, in der Kontrollgruppe wurden 97 Schläge pro Minute als durch-

schnittlicher Maximalwert registriert. Es bestand kein signifikanter Unterschied

zwischen den Schwankungsbreiten der Herzfrequenz zwischen den Gruppen (p

= .146) und im Durchschnitt wurden in keiner der beiden Gruppen bradykarde

Werte erreicht (siehe Abbildung 11).

Herzfrequenz bei ERCP
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Abbildung 11: Herzfrequenz bei ERCP

Anmerkungen: vorher = vor der Untersuchung, nachher = im Aufwachraum, min = Minimalwert
während Untersuchung, max = Maximalwert während Untersuchung, n = An-
zahl Patienten

5.2.3.2 Systolischer Blutdruck bei ERCP

Die Schwankungsbreite des Blutdrucks während und nach ERCP unterschied

sich zwischen den Gruppen signifikant (p<.05) mit einer größeren Blutdrucksva-

riation bei den Hochbetagten. Der niedrigste durchschnittliche Blutdruck wurde
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für die geriatrischen Patienten im Aufwachraum dokumentiert. Er lag um 22

mmHg niedriger als der Ausgangswert, während in der Kontrollgruppe die Blut-

druckwerte anfangs und im Aufwachraum annähernd gleich waren. In der

Gruppe der hochaltrigen Patienten ließ sich jeweils im Vergleich zum Aus-

gangsblutdruck während ERCP ein Abfallen des Durchschnittsblutdruckes um

18 mmHg und ein Ansteigen um 32 mmHg feststellen. Dahingegen kam es in

der Kontrollgruppe während der Untersuchung zu keinem Abfall des Blutdru-

ckes sondern ausschließlich zu einem Anstieg um 20 mmHg im Vergleich zum

Ausgangwert. Die Schwankungsbreite der durchschnittlichen Blutdruckwerte in

der Geriatriekohorte betrug zwischen dem maximalen Wert während ERCP und

dem niedrigsten Wert im Aufwachraum 54 mmHg und war somit mehr als dop-

pelt so groß wie die der Kontrollgruppe, bei der die Blutdrucksvariation 20

mmHg betrug. Der Durchschnitt der systolischen Blutdruckwerte der Geriatrie-

gruppe schwankte während und nach ERCP im hypertonen Bereich, derjenige

der Kontrollgruppe im normotonen Bereich (siehe Abbildung 12).

Systolischer Blutdruck bei ERCP
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Abbildung 12: Systolischer Blutdruck bei ERCP

Anmerkungen: vorher = vor der Untersuchung, nachher = im Aufwachraum, min = Minimalwert
während Untersuchung, max = Maximalwert während Untersuchung, n = An-
zahl Patienten
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5.2.3.3 Sauerstoffsättigung bei ERCP

In beiden Gruppen trat im Durchschnitt die niedrigste periphere Sauerstoffsätti-

gung im Aufwachraum auf. Im Vergleich zum Ausgangswert war diese sowohl

in der Geriatrie- als auch in der Kontrollgruppe um 4% niedriger. Die Sättigung

im Aufwachraum betrug 92% in der Geriatriegruppe und 94% in der Kontroll-

gruppe. In der geriatrischen Kohorte kam es im Vergleich zur Ausgangssätti-

gung sowohl zu einem Abfallen als auch Ansteigen der Sauerstoffsättigung

während ERCP. In der Kontrollgruppe blieb dagegen ein Sättigungsabfall wäh-

rend ERCP aus. Die niedrigste Sauerstoffsättigung während der Untersuchung

lag in der Kontrollgruppe durchschnittlich 1% über dem Ausgangswert. Der un-

terschiedliche Verlauf der Sauerstoffsättigung erreichte jedoch nicht Signifi-

kanzniveau (p = .145) (siehe Abbildung 13).
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Abbildung 13: Sauerstoffsättigung bei ERCP

Anmerkungen: vorher = vor der Untersuchung, nachher = im Aufwachraum, min = Minimalwert
während Untersuchung, max = Maximalwert während Untersuchung, n = Stich-
probengröße
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6 Diskussion und Schlussfolgerung

Die American Gastroenterological Association (AGA) beschloss im Jahre 2004

die Bildung eines Komitees für Zukunftstrends, welches sich mit den demografi-

schen Einflüssen einer immer älter werdenden Population auf das Gebiet der

Gastroenterologie befasst (24). In dem von diesem Komitee im Jahr 2005 vor-

gelegten Bericht über die Effekte der Bevölkerungsüberalterung auf die prakti-

sche, klinische Ausübung der Gastroenterologie, sowie Ausbildung und For-

schung innerhalb dieses Fachgebietes, wird festgestellt, dass weiterhin For-

schung nötig ist, um die evidenzbasierte gastroenterologische Behandlung in-

nerhalb der Geriatrie zu optimieren und die aktuelle medizinische Vorgehens-

weise den Bedürfnissen der geriatrischen Population der Bevölkerung weiter

anzupassen. Es wird prognostiziert, dass dies zu einer erhöhten Nachfrage an

gastrointestinalen Behandlungen und Prozeduren führen wird und möglicher-

weise so Engpässe in der medizinischen Versorgung hervorgerufen werden

können. Den Recherchen des Zukunftskomitees der AGA nach führten folgende

Hauptursachen zur momentanen Frequentierung der Endoskopieeinheiten

durch geriatrische Patienten: Es wurde festgestellt, dass die akute gastroin-

testinale Blutung eine häufige Erkrankung des älteren Patienten ist und 75%

der gastrointestinalen Blutungen vom oberen gastrointestinalen Trakt ausgehen

und zu je 50% mit nichtsteroidalen Antiphlogistika (NSAID) und Ulkus assoziiert

sind. Die restlichen 25% der Blutungen stammen vom unteren gastrointestina-

len Trakt. Risikofaktor hierfür seien Alter, Divertikulose und weibliches Ge-

schlecht. Auf diesem Hintergrund beruht die Forderung der AGA nach Studien

zur Klärung, inwieweit geriatrische Patienten adäquat und effektiv behandelt

werden. Es bestünde die Notwendigkeit von Datensammlungen, um festzustel-

len, ob ältere Patienten signifikant mehr Zeit bei ärztlichen gastroenterologi-

schen Konsultationen und endoskopischen Untersuchungen benötigen als jün-

gere. Für die Autoren des Artikels der AGA ist es dabei von besonderem Inte-

resse, ob es bei den geriatrischen Patienten häufiger zu interventionellen Pro-

zeduren kommt und ob bei ihnen vermehrt oder vermindert komplexe Prozedu-

ren durchgeführt werden.
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6.1 Untersuchungsdaten

In dem erfassten Zeitraum von 7,25 Jahren wurden 170 Patienten im Alter von

90 Jahren und älter in der Zentralen Endoskopieeinheit der Universität Tübin-

gen (ZEE) untersucht und in die Geriatriekohorte retrospektiv inkludiert. Alle in

diesem Zeitraum bei diesen Patienten durchgeführten 297 endoskopischen

Prozeduren wurden analysiert. Statistisch wurde jeder Patient 1,75mal unter-

sucht, das heißt zu den 170 in diesem Zeitraum als Erstuntersuchung erfassten

endoskopischen Untersuchungen kamen insgesamt 127 Nachuntersuchungen.

Bei der so genannten Erstuntersuchung handelte es sich um die in diesem Zeit-

raum erste erfasste Untersuchung bei einem 90jährigen oder älteren Patienten.

Untersuchungen, die außerhalb der Zentralen Endoskopieeinheit Tübingen

durchgeführt wurden, wurden nicht erfasst. Die Daten der Erstuntersuchung der

Patienten im Senium und die Daten der Kontrollgruppe wurden gegenüberge-

stellt und statistisch ausgewertet. Als Kontrollgruppe diente eine repräsentative

Stichprobe von 134 Untersuchungen an Patienten des gewöhnlichen Patien-

tengutes der ZEE Tübingen. Die Daten der 170 Erstuntersuchungen und 127

Folgeuntersuchungen der Geriatriekohorte stammen beide von den 170 inklu-

dierten hochaltrigen Patienten und wurden mit dem Ziel gegenübergestellt, be-

stimmte Patienten- oder Untersuchungsprofile als Risikofaktor für Nachuntersu-

chungen zu identifizieren. Die Daten der Gesamtheit aller 297 an den Hochbe-

tagten durchgeführten endoskopischen Maßnahmen dienen zur Darstellung der

aktuellen Inanspruchnahme der ZEE Tübingen für Untersuchungen von Pati-

enten in der 10. Lebensdekade.

In aktuellen Endoskopiestudien über geriatrische Patienten finden sich in der

internationalen Literatur ähnliche Kohortengrößen. In die Studie über die Indi-

kation, den Einsatz und die Sicherheit bei gastrointestinaler Endoskopie in einer

hochaltrigen Patientenkohorte der Harvard University Medical School, Boston,

USA von Clarke et al. (15) wurden über einen Zeitraum von drei Jahren 214

Patienten, die 85 Jahre und älter waren, inkludiert. Davon waren 69 Patienten

90 Jahre und älter. Dies würde auf einen Inklusionszeitraum von 7,25 Jahren

hochgerechnet 167 Patienten ab dem neunzigsten Lebensjahr entsprechen und

eine vergleichbare Anzahl Patienten ergeben, wie sie in der endoskopischen
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Einheit Tübingen über diesen Zeitraum untersucht wurden. In die prospektive

Studie zur Endoskopie an geriatrischen Patienten unter Propofolsedierung des

Universitätskrankenhaus Basel, Schweiz, von Heuss et al. (29) wurden über

einen Zeitraum von 19 Monaten 318 Patienten ab dem 85. Lebensjahr inklu-

diert, an denen im Erfassungszeitraum 351 Untersuchungen durchgeführt wur-

den. Dies entspricht 1,1 Untersuchungen pro Patient. Die oben zitierten Studien

von Clarke et al. und Heuss et al. werden im Weiteren zum Vergleich der von

uns erhobenen Daten vornehmlich herangezogen.

6.1.1 Geschlecht (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Die Geschlechtsverteilung lag in der Geriatriegruppe bei 66% Frauen zu 34%

Männern, in der Kontrollkohorte überwog das männliche Geschlecht mit 62% zu

38% Frauen. Der Unterschied in der Geschlechtsverteilung in den beiden

Gruppen erreichte Signifikanzniveau. Die Daten aus der Kontrollgruppe zeigen,

dass in der Zentralen Endoskopieeinheit Tübingen im Routinebetrieb durch-

schnittlich mehr Männer als Frauen untersucht und behandelt werden. Die für

die Geriatriegruppe erhobenen Daten belegen, dass es mit fortschreitendem

Patientenalter bei der Geschlechtsverteilung zu einer Verschiebung zugunsten

des weiblichen Geschlechtes innerhalb der in der ZEE Tübingen untersuchten

Patienten kommt. Die Geschlechtsverteilung in der Gruppe der Hochbetagten

unserer Studie korreliert gut mit der in dieser Altersgruppe zu erwartenden ver-

änderten Geschlechtsproportion im Sinne einer „Feminisierung“ der Population

mit zunehmenden Alter. Hansen geht in seinem Lehrbuch „ Medizin des Alterns

und des alten Menschen“ von einer Zunahme des Frauenanteils bei den über

75jährigen von bis zu 75% Frauen aus (26). In der Studie von Clarke et al. (15)

besteht eine ähnliche Geschlechtsverteilung bei den endoskopisch untersuch-

ten 90jährigen und älteren Patienten, bei 62% handelte es sich um Frauen und

bei 38% um Männer. Die von Heuss et al. (29) erhobenen Daten belegen eben-

so, dass bei endoskopischen Maßnahmen mit zunehmendem Alter eine Ver-

schiebung zugunsten des weiblichen Geschlechts stattfindet. Bei der Gruppe

der 70-85jährigen wurden zu 50% Frauen untersucht, in der Gruppe der über

85jährigen stieg der Frauenanteil auf 72% (siehe Tabelle 26).
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Tabelle 26: Geschlechtsverteilung aus Literatur und vorliegender Studie

Studie Clark et al. Studie Heuss et al. Vorliegende Studie

Patienten > 90 Jahre Patienten > 85 Jahre Patienten > 90 Jahre

Anteil Frauen 62% 72% 66%

Anteil Männer 38% 28% 34%

Die Daten aus der Kontrollgruppe weisen auf eine höhere Prävalenz an endo-

skopiepflichtigen Erkrankungen bei Männern als bei Frauen innerhalb der Nor-

malbevölkerung hin. Demografisch sollte die aus unterschiedlichen Jahrgängen

bestehende jüngere Kontrollgruppe eine gleichmäßige Geschlechtsverteilung

aufweisen. Eine deutliche Verschiebung zum Überwiegen des weiblichen Ge-

schlechts erfolgt erst ab dem siebzigsten Lebensjahr (26). Des Weiteren lässt

sich aus den analysierten Daten konkludieren, dass endoskopiepflichtige

gastrointestinale Erkrankungen mit zunehmendem Alter eine vom Geschlecht

unabhängige Prävalenz in der Kohorte der 90jährigen und älteren aufweisen.

Die Geschlechtsverteilung der endoskopierten Patienten in der Geriatriegruppe

entspricht mit dem verzeichneten Überwiegen des weiblichen Geschlechts an-

nähernd der Altersverteilung, die generell in dieser Alterskohorte zu erwarten ist

(26). In den von uns erhobenen Daten wurde männliches Geschlecht bei Pati-

enten in der 10. Lebensdekade als signifikanter Risikofaktor für endoskopische

Nachuntersuchungen identifiziert. Es kam zu einem signifikanten prozentualen

Anstieg des männlichen Geschlechts von 34% Männern bei Erstuntersuchung

auf 41% Männer in der Folgeuntersuchung (p<.001).

6.1.2 Alter bei Untersuchung (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Das durchschnittliche Alter der geriatrischen Patienten bei Erstuntersuchung in

der ZEE betrug 92 Jahre. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer in der Studie

von Clarke et al. (15) betrug 87 Jahre, davon waren 32% der Untersuchten 90

Jahre oder älter und 68% der Untersuchten waren jünger als 90 Jahre. Das

Durchschnittsalter der Geriatriegruppe Tübingen liegt somit mindestens fünf

Jahre über dem Durchschnittsalter der herangezogenen Vergleichsstudie. In
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der Heuss-Studie wurden über einen Zeitraum von 19 Monaten 318 Patienten

in die Kohorte der über 85jährigen inkludiert, es wurde kein Altersdurchschnitt in

der Studie angegeben (29). Es ist jedoch zu vermuten, dass er ähnlich dem

Altersdurchschnitt der Clarke-Studie unter 90 Jahren liegt. Der Unterschied zwi-

schen dem Durchschnittsalter der Tübinger Geriatriegruppe und dem der Kon-

trollgruppe erreichte Signifikanzniveau. Das Durchschnittsalter der Patienten,

die gewöhnlich im Routinebetrieb der ZEE Tübingen untersucht werden, betrug

61 Jahre mit einer Spannweite von 16-88 Jahren. Sie waren durchschnittlich um

mehr als 31 Jahre jünger als die Patienten der Geriatriegruppe.

6.1.3 Benigne Vorerkrankungen (Geriatriekohorte)

Bei jedem der in der ZEE untersuchten hochbetagten Patienten lag mindestens

eine bekannte Vorerkrankung vor. Durchschnittlich waren jeweils drei Begleiter-

krankungen pro geriatrischen Patienten bekannt. Auf die Untersuchungen be-

zogen zeigte sich, dass bei zwei Dritteln aller in der Geriatriekohorte durchge-

führten Untersuchungen mindestens drei oder mehr Vorerkrankungen beim Pa-

tienten vorlagen. Die Patienten der 10. Lebensdekade weisen unseren Daten

nach eine hohe Komorbidität auf. Zu 100% lagen bei den Hochbetagten bei

Untersuchung in der ZEE mindestens eine oder mehrere vorbekannte Erkran-

kungen vor. In der aktuellen Literatur werden unsere komorbiditätsbezogenen

Daten teilweise in Studien über Endoskopie im Senium bestätigt, andere Stu-

dien zeigen jedoch niedrigere Prävalenzen. In der ERCP-Studie von Katsinelos

et al. bei 90jährigen und älteren Patienten lag bei den alten Patienten zu 100%

eine chronische Komorbidität vor, bei der jüngeren Kontrollgruppe der 70 bis

89jährigen betrug die Prävalenz 72,8% (35). Eine erstaunlich niedrige Präva-

lenz einer oder mehrerer chronischer Komorbiditäten gibt Rodriguez-Gonzales

et al. in seiner ERCP-Studie an 90jährigen und älteren Patienten an, in seiner

Untersuchungskohorte betrug sie nur 42% (63). In den Studien von Clarke et al.

(15) und Heuss et al. (29) werden zum Vorliegen von Komorbidität keine pro-

zentualen Angaben gemacht. In unserer Tübinger Studie konnte gezeigt wer-

den, dass das Vorliegen eines Herzschrittmachers und das Vorliegen einer

nicht operierten gastrointestinalen Erkrankung wie Gastritis, Ulcus, Polyposis,
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Divertikulose und Z.n. konservativ/endoskopisch behandelten GI-Blutung je-

weils Risikofaktoren für Mehrfachuntersuchungen sind. Hochbetagte, bei denen

eine dieser Erkrankungen vorlag, mussten sich signifikant häufiger einer Folge-

untersuchung unterziehen. Die Prävalenz der Herzschrittmacherpatienten war

mit 3% bis 10% relativ gering. Das Vorliegen einer nichtoperierten gastrointesti-

nalen Erkrankung hingegen spielt aufgrund der hohen Prävalenz von 18% bei

Erst- und 39% bei Folgeuntersuchungen für die jetzige und zukünftige Inan-

spruchnahme von Endoskopieeinheiten durch Hochbetagte eine zu beachtende

Rolle. Patienten, die wegen einer gastrointestinalen Erkrankung schon operiert

waren, wurden weniger häufig nachuntersucht, jedoch war der Unterschied

nicht signifikant. Unserer Datenlage nach ist der Zustand nach gastrointestina-

ler Operation im Alter also kein Risiko für wiederholte endoskopische Untersu-

chungen. Im Rahmen der versorgungsepidemiologischen Studie über die Aus-

wirkungen des demografischen Wandels in Mecklenburg-Vorpommern wurde

eine Hochrechnung der zu erwartenden Fallzahlen altersassoziierter Erkran-

kungen bis 2020 vorgenommen. Demnach ist ein Anstieg der Inzidenz von

Neubildungen des Dickdarms innerhalb der nächsten zehn Jahre um 31% zu

erwarten. Innerhalb der ältesten untersuchten Kohorte der 80 bis 84jährigen ist

mit einer Verdoppelung der Fallzahlen zu rechnen, da hier die höchste Krank-

heitslast vorliegt (71). Wenn es in Zukunft vermehrt zu einer nicht operativen

Strategie bei der Versorgung von Gastrointestinalerkrankungen bei Hochbe-

tagten kommen sollte, würde dies unserer Datenlage nach zu einer zusätzli-

chen Mehrbelastung von Endoskopieeinheiten aufgrund einer Zunahme von

Folge- und Mehrfachuntersuchungen an den betroffenen Patienten führen. Dem

gegenüber ist mit einer Zunahme an mehrfachen endoskopischen Nachsorge-

untersuchungen bei Hochbetagten nach gastrointestinaler Chirurgie unseren

Ergebnissen nach nicht zu rechnen. Für die anderen klinisch relevanten Ko-

morbiditäten ergaben sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich ihres

Vorliegens bei Erst– und Folgeuntersuchung innerhalb der Geriatriekohorte.

Insbesondere wurde Demenz nicht als Risikofaktor für Nachuntersuchungen

identifiziert. Der leichte Abfall der Prävalenz bei den Folgeuntersuchungen war

nicht signifikant. Dies ist insofern wichtig, da in der versorgungsepidemiologi-
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schen Studie über die Auswirkungen des demografischen Wandels in Mecklen-

burg-Vorpommern Demenz als die altersassoziierte Erkrankung mit der höchs-

ten zu erwartenden Steigerung der Prävalenz von über 91% identifiziert wurde

(71). Demenz wird in vielen Endoskopie-Studien eine besondere Rolle zuge-

ordnet, insbesondere da sie umstrittene Indikation für endoskopische Eingriffe

sein kann, allen voran die PEG-Anlage bei demenzbedingten Ernährungsprob-

lemen. Kognitive Schwäche wird als Risikofaktor zur Hospitalisation angesehen

und die Kritik besteht, dass endoskopische Untersuchungen an Dementen zu

häufig durchgeführt werden (12). In einer Studie von Seinelä et al. über Gastro-

skopie bei Hochbetagten waren alle Patienten, bei denen die geplante Untersu-

chung vorzeitig abgebrochen werden musste, dement (66). In dem hier unter-

suchten Datenmaterial entspricht das Vorliegen der Diagnose Demenz mit an-

nähernd 30% der hochbetagten Patienten der Prävalenz, welche in dieser Al-

terskohorte zu erwarten ist (84). Somit wurden demente Patienten in der ZEE

Tübingen bei der Indikationsstellung zur Endoskopie nicht selektiert. Der Um-

gang mit Demenz als vorliegende Komorbidität wird bei zunehmender Bean-

spruchung des medizinischen Versorgungssystems durch hochaltrige Patienten

in Zukunft auch in hochspezialisierten Einheiten wie der ZEE Tübingen eine

immer größere Rolle spielen. In diesem Zusammenhang handelt es sich um

eine wichtige Erkenntnis, dass unserer Datenlage nach Demenz im Rahmen

von endoskopischen Maßnahmen kein Risikofaktor für Mehrfach- oder Folge-

untersuchungen darstellt.

6.1.4 Maligne Vorerkrankungen (Geriatriekohorte)

Bei den Hochbetagten lag eine hohe Prävalenz an vorbekannten Malignomen

vor, die von 19% bei Erstuntersuchung auf 28% bei Folgeuntersuchung tenden-

ziell signifikant anstieg. Die Daten unserer Studie bestärken so die Prognosen,

in denen von einem kontinuierlichen Ansteigen von Krankenhaustagen zur Be-

handlung von betagten Patienten mit malignen Neubildungen für die Zukunft

ausgegangen wird (48). In den erhobenen Tübinger Daten ließ sich das Vorlie-

gen einer Malignom-Diagnose als tendenzieller Risikofaktor für endoskopische
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Folgeuntersuchungen identifizieren, was die Bedeutung der speziellen onkolo-

gischen Behandlung als Herausforderung innerhalb der Geriatrie unterstreicht.

In unserer Studie lag bei fast einem Viertel aller bei den hochaltrigen Patienten

durchgeführten Untersuchungen eine maligne Vorerkrankung vor. Die hohe

Morbiditätslast, von deren Vorliegen im Alter ausgegangen wird, kann anhand

der Tübinger Daten so bestätigt werden. Diese Fakten sind aktuell Gegenstand

kontroverser Diskussionen in der internationalen Literatur. In dem kritischen

Bericht der britischen Gesundheitsbehörden über endoskopische Zwischenfälle

aus dem Jahr 2004 wird insbesondere verdeutlicht, dass die Behandlung hoch-

betagter Krebspatienten eines besonderen Augenmerks bedarf. Es wurde dar-

gelegt, dass zu viele Endoskopien an Patienten mit fortgeschrittenen malignen

Erkrankungen und Demenz durchgeführt wurden. Das Durchschnittsalter der

Patienten, bei denen sich Komplikationen ereigneten, betrug 78 Jahre und 80%

von ihnen waren multimorbide mit ASA Grad III oder mehr (47).

6.1.5 Akute Begleiterkrankungen (Geriatriekohorte)

In Tübingen lag bei 14% aller Erstuntersuchungen eine akute Begleiterkrankung

wie Fieber oder Infektionserkrankung bei den hochaltrigen Patienten vor, was

für eine dringende Indikationsstellung aus akutem Anlass spricht. Bei Folgeun-

tersuchungen lag eine akute Begleiterkrankung um 10% tendenziell signifikant

weniger häufig vor als bei den Erstuntersuchungen der Hochbetagten.

6.1.6 Indikation (Geriatriekohorte)

Innerhalb der geriatrischen Kohorte handelte es sich bei den Erstuntersuchun-

gen mit 28% signifikant häufiger um Notfalluntersuchungen als bei den Folge-

untersuchungen mit 17%. Die Notfallrate aller Untersuchungen an den geriatri-

schen Patienten lag mit 23% fast bei einem Viertel und ist somit in Tübingen

deutlich höher als die bei Clarke et al. angegebenen 10% (15). Clarke erklärt

den geringen Anteil an Notfalluntersuchungen in seiner Studie mit dem für ihn

selbst überraschend hohen Anteil an Routineuntersuchungen wie Koloskopien

im Rahmen von Kolorektalkarzinom-Vorsorgeuntersuchungen. Clarke konsta-

tiert auch, dass ein derartiges Vorgehen den amerikanischen Leitlinien wider-
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spricht, welche nur bis zum Alter von 75 Jahren Koloskopie als Vorsorgemaß-

nahme vorsieht (81). Der hohe Anteil an Notfällen in Tübingen spricht für eine

strenge Indikationsstellung zu Endoskopien bei Hochbetagten. Fast ein Drittel

aller endoskopischen Erstmaßnahmen an Hochbetagten wurde als Notfallunter-

suchung durchgeführt. Durch eine hohe Frequenz an Notfällen wird der rei-

bungslose Routineablauf innerhalb einer Endoskopieeinheit erschwert, mit wo-

möglich negativen Auswirkungen auf die Planbarkeit und die Untersuchungsbe-

dingungen von elektiven Maßnahmen. Dies kann bei der zu erwartenden de-

mografischen Entwicklung in zunehmendem Maße eine organisatorische Her-

ausforderung darstellen, insbesondere bei der Vermeidung von verlängerten

Wartezeiten oder Terminverschiebungen bei den bereits für die elektiven

gastroenterologischen Untersuchungen vorbereiteten nüchternen oder abge-

führten Patienten. Kommt es zu Mehrfachuntersuchungen am hochbetagten

Patienten, nimmt unserer Datenlage nach das Vorliegen einer Notfallindikation

zur Endoskopie signifikant ab. Daraus lässt sich schließen, dass Nachuntersu-

chungen in der Regel im elektiven Rahmen am stabilisierten Patienten durch-

geführt werden, wie die unter 6.1.5 dargestellten Ergebnisse bestätigen. Dort

wurde gezeigt, dass bei Folgeuntersuchungen der hochbetagten Patienten sig-

nifikant weniger akute Begleiterkrankungen vorlagen als bei ihrer Erstuntersu-

chung.

6.1.7 Gerinnung (Geriatriekohorte)

Bei 15% aller Untersuchungen der Geriatriekohorte lagen pathologische Gerin-

nungsparameter vor. Das heißt, es erfolgte innerhalb der letzten fünf Tage vor

endoskopischer Maßnahme die Einnahme von Acetylsalicylsäure (ASS) oder es

wurden labortechnisch Abweichungen der Gerinnungsparameter wie Quick-

Wert, PTT oder Thrombozytenzahl vor der Untersuchung festgestellt. Dies ist

unter anderem durch die in Kapitel 5.1.3 und 6.1.3 festgestellte hohe Komorbi-

dität und Prävalenz von kardiovaskulären Erkrankungen mit Antikoagulati-

onspflicht oder Thrombozytenaggregationshemmung zu erklären. Des Weiteren

ist der hohe Anteil an Notfalluntersuchungen (siehe auch Kapitel 5.1.6 und

6.1.6) als Ursache für die fehlende Möglichkeit der Normalisierung der Gerin-
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nungsparameter vor der Untersuchung anzusehen. Die hohe Prävalenz von

15% pathologischen Gerinnungsparametern unterstreicht die Schwierigkeit der

optimalen Vorbereitung der hochbetagten Patienten insbesondere bei interven-

tionellen, endoskopischen Maßnahmen und die Bedeutung der postinterventio-

nellen stationären Überwachung dieser Patienten.

6.1.8 ASA-Klasse (Geriatriekohorte)

Die Ermittlung der ASA-Klassen in der vorliegenden Studie erfolgte retrospektiv

anhand des zugänglichen Datenmateriales. Kein Patient erhielt die ASA-Klasse

I. Der Großteil der untersuchten geriatrischen Patienten befand sich in der ASA-

Klasse II und III, gefolgt von IV. Dies entspricht annähernd der Verteilung der

ASA-Klassen in vergleichbaren Arbeiten. Die Studie von Heuss et al. bestätigt

eine Zunahme der Patienten in ASA-Klasse II und III mit zunehmendem Alter

(29). Bei der Kohorte der über 85jährigen sind die Werte mit denen aus Tübin-

gen durchaus vergleichbar. In der Heuss-Studie werden 0,9% dieser Patienten

in die ASA-Klasse I eingeteilt, in Tübingen sind es 0%. In der ASA-Klasse II be-

findet sich in Tübingen 16,7%, bei Heuss mit 18,6% ein vergleichbarer Anteil.

Die ASA-Klasse III umfasst in Tübingen mit 63,6% den größten Teil der unter-

suchten geriatrischen Patienten im Alter von 90 Jahren und älter. In der Studie

von Heuss an 85jährigen und älteren sind es 77,4%, die sich in der ASA-Klasse

III befinden. In die ASA-Klasse IV werden in Tübingen 17,8% der untersuchten

Patienten eingestuft, in der Vergleichsstudie von Heuss sind es nur 3,1%. Die

ASA-Klasse IV scheint in den von uns erhobenen Daten deutlich höher reprä-

sentiert, welches am ehesten durch das höhere Durchschnittsalter der in Tübin-

gen untersuchten Kohorte zu erklären ist. Die Heuss-Studie zeigt eindrücklich,

wie der Anteil der Patienten mit ASA-Klassen III und IV mit steigendem Alter

kontinuierlich zunehmen (siehe Tabelle 27).
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Tabelle 27: Verteilung ASA-Klassen aus Literatur und vorliegender Studie

ASA-Klasse Studie Heuss et al. Vorliegende Studie

< 70 Jahre

Patienten

70-85 Jahre > 85 Jahre

Geriatriegruppe

≥ 90 Jahre

1 30,8% 5,1% 0,9% 0%

2 35,7% 33,2% 18,6% 16,7%

3 32,1% 59,7% 77,4% 63,6%

4 1,4% 2,0% 3,1% 17,8%

5 0% 0% 0% 1,9%

Anmerkungen: ASA= American Society of Anesthesiologists

Die Einstufung in eine hohe ASA-Klasse konnte nicht als signifikanter Risiko-

faktor für Nachuntersuchungen in unserer Studie identifiziert werden und bestä-

tigt eindrücklich, dass hochmorbide Patienten in der letzten Lebensdekade in

der ZEE Tübingen effektiv endoskopisch untersucht werden können.

6.1.9 Diagnose (Geriatriekohorte)

Bei nur 13% der Untersuchungen ergab sich bei den in Tübingen endoskopier-

ten Hochbetagten ein unauffälliger Befund. Am häufigsten wurde mit 27% aller

Untersuchungen die Diagnose Ulcus und Schleimhautentzündung gestellt. Die

endoskopischen Maßnahmen in Tübingen führten mit 87% zu einer hohen Aus-

beute an auffälligen Befunden. Die diesbezüglich in der aktuellen Literatur aus-

wertbaren Angaben weisen ebenfalls eine hohe Effizienz auf, bleiben jedoch in

der Regel deutlich unter einer 80%igen Ausbeute an pathologischen Befunden.

Die Studie von van Kouwen et al. bestätigt, dass bei Gastroskopie von

85jährigen und älteren Patienten mit Blutungssymptomen und Anämie bei 61%

der Untersuchungen relevante Befunde vorliegen (76). Bei anderen Symptomen

lag die diagnostische Ausbeute innerhalb dieser Studie niedriger. In 22% der

Untersuchungen ergaben sich keine eindeutig pathologischen Befunde. Bei

3,8% der Patienten wurden maligne Funde erhoben. Besonders im Vergleich zu

den Ergebnissen der Clarke-Studie (15) wies die in Tübingen untersuchte Ko-

horte eine hohe Rate an pathologischen gastrointestinalen Befunden auf. Je
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nach Indikation lag in dessen Studie die Rate der Normalbefunde ohne signifi-

kante Pathologie bei den Screeninguntersuchungen bei 83%. Bei symptomati-

schen unteren GI-Blutungen ergaben sich 57% Normalbefunde, und bei positi-

vem Hämocculttest zeigten sich nur noch bei 44% der Untersuchungen keine

sicheren pathologischen Befunde. In der prospektiven Koloskopiestudie von

Arora et al. wurden in der einen Kohorte 110 Patienten, die 80 Jahre oder älter

waren, und in der anderen Kohorte 814 Patienten, die jünger als 80 Jahre wa-

ren, untersucht (2). Es wurde dort signifikant häufiger Kolorektalkrebs in der

älteren Kohorte diagnostiziert (20% versus 7,4%). Die Diagnose „maligner Tu-

mor“ wurde in Tübingen bei 11,4% aller Untersuchungen gestellt. Bei keinem

der 80jährigen und älteren Patienten wurden in der Studie von Arora Screening-

untersuchungen durchgeführt, trotzdem lag die Rate an Normalbefunden mit

50% im Vergleich zu den Tübinger Daten sehr hoch. Auch in anderen Studien

ist die Rate an Normalbefunden erstaunlich hoch, so zum Beispiel werden bei

Largares-Garcia et al. in der Kohorte der über 80jährigen zu 72% Normalbefun-

de bei Koloskopie erhoben (40). Yoong kommt in seiner Koloskopiestudie auf

eine Rate von 30% Normalbefunden (83). Die ermittelte niedrige Rate an

Normalbefunden von 13% in unserer Studie spricht für eine strenge Indikations-

stellung bei endoskopischen Maßnahmen an Patienten in der 10. Lebensdeka-

de und beweist eine hohe gastroenterologische Morbidität der untersuchten

hochaltrigen Patienten in der Zentralen Endoskopieeinheit Tübingen.

6.1.10  Endoskopische Maßnahmen (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

In der Geriatriekohorte wurden mit 25% anteilig mehr als doppelt so viele

ERCPs durchgeführt als in der Kontrollgruppe, bei der ERCPs weniger als 10%

der Untersuchungen ausmachten. Der prozentuale Anteil der Koloskopien in

der Kontrollgruppe war mit 25% fast 1,5mal höher als in der Geriatriegruppe, in

der es sich bei 17% der Untersuchungen um Koloskopien handelte. Diese Un-

terschiede in der Verteilung erreichten Signifikanzniveau. Die hohe Anzahl von

Koloskopien in der Kontrollgruppe kann auf onkologische Vor- und Nachsorge-

maßnahmen zurückzuführen sein, da bei der Kontrollgruppe entsprechend ih-

rem Altersdurchschnitt eine hohe Inzidenz und Prävalenz an kolorektalen Mali-
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gnomen zu erwarten ist. Der große Anteil an ERCPs spricht für ein hohes Vor-

liegen von Gallenwegserkrankungen im höheren Alter und dafür, dass im Alter

minimalinvasive endoskopische Behandlungsmaßnahmen bevorzugt eingesetzt

werden. Innerhalb der Geriatriekohorte nahmen Koloskopien prozentual um

mehr als 10% als Folgeuntersuchung zu. Dies kann daran liegen, dass zur initi-

alen gastroenterologischen Abklärung eine Gastroskopie durchgeführt wurde,

die dann nach Abführmaßnahmen von einer Koloskopie gefolgt wurde. Ein

weiterer Punkt ist, dass Koloskopien als Erstuntersuchung gehäuft wegen Rest-

verschmutzung abgebrochen wurden und somit wiederholt durchgeführt werden

mussten (siehe auch Kapitel 5.1.12 und 6.1.12). Die Studie von Clarke et al.

weist bei der Verteilung der durchgeführten Prozeduren im Vergleich zu den in

dieser Arbeit erhobenen Daten auffällige Unterschiede auf (15). So waren Ko-

loskopien in der Studie von Clarke et al. mit 43% die am häufigsten durchge-

führten Untersuchungen, in Tübingen wurden nur zu 17% Koloskopien in der

Geriatriegruppe durchgeführt. In der Zentralen Endoskopieeinheit Tübingen

wurden am häufigsten Gastroskopien mit 48% der Untersuchungen der Geriat-

riegruppe durchgeführt, während bei der Studie von Clarke nur 31% auf die

ÖGDs entfielen. Nur 9,5% der Untersuchungen bei der Clarke-Studie waren

ERCPs, in Tübingen waren es mit 25% prozentual mehr als doppelt so viele.

Der ERCP-Anteil der Untersuchungen war in der Heuss-Studie mit 6% ebenfalls

niedriger als in Tübingen (29). In der Studie von Heuss et al. waren ÖGDs mit

56% analog zu den in Tübingen erhobenen Daten die am häufigsten durchge-

führten Prozeduren, gefolgt von den Koloskopien, die in Tübingen prozentual

erst auf Rang drei nach den ERCPs rangieren (siehe Tabelle 28).

Tabelle 28: Art der Endoskopie aus Literatur und vorliegender Studie

Studie Heuss et al. Studie Clarke et al. Vorliegende Studie

Patienten 70-85 Jahre > 85 Jahre > 85 Jahre ≥ 90 Jahre

Gastroskopie 55% 56% 32% 48%

ERCP 4% 6% 10% 25%

Koloskopie 30% 27% 43% 17%

Sonstige

Maßnahmen
11% 11% 15% 10%
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Der hohe Anteil an ERCPs bei endoskopischen Eingriffen an Hochbetagten in

Tübingen ist auffällig und lässt sich in den Vergleichsstudien nicht wiederfinden.

Durch die überregionale Funktion der Zentralen Endoskopieeinheit Tübingen

kann ein vermehrtes Verlegen von hochaltrigen Patienten erfolgt sein, die

schon an den umliegenden Krankenhäusern der Grund- und Regelversorgung

prädiagnostiziert wurden. Hierfür spricht auch der hohe Anteil an Notfallunter-

suchungen der geriatrischen Patienten in der ZEE Tübingen.

Der hohe Prozentsatz an Gastroskopien in Tübingen und in der Studie von

Heuss kann durch notfallmäßige Abklärungen von Gastrointestinalblutungen

bedingt sein und deckt sich mit den Feststellungen des Zukunftkomitees der

AGA, die davon ausgeht, dass 75% der gastrointestinalen Blutungen des älte-

ren Patienten vom oberen gastrointestinalen Trakt ausgehen und eine mit dem

Alter steigende Inzidenz dafür vorliegt (24). Anhalt hierfür gibt auch die in Kapi-

tel 5.1.7 und 6.1.7 festgestellte hohe Prävalenz abweichender Gerinnungspa-

rameter, als potentieller Kofaktor für eine erhöhte Inzidenz von GI-Blutungen.

Die im Verhältnis zu unseren Daten um mehr als 15% niedrigere ÖGD-Rate in

der Clarke-Studie (15) kann durch die niedrige Rate an Notfalluntersuchungen

bedingt sein. Im Rahmen von Routineuntersuchungen wurden in der von Clarke

untersuchten Endoskopieeinheit hauptsächlich Koloskopien an Hochbetagten

durchgeführt, wie in Kapitel 6.1.6 diskutiert. Clarke hebt die für ihn unerwartet

hohe Rate an Routineuntersuchungen an Hochbetagten in seiner Studie hervor

und nennt als eine der möglichen Erklärungen dafür die Tertiärfunktion seiner

Abteilung. Als Folgen der demografischen Entwicklung ist mit einer Zunahme

der Versorgung von geriatrischen Patienten in endoskopischen Einheiten mit

einem dem der ZEE Tübingen entsprechendem Leistungsspektrum zu rechnen.

Dies kann unserer Datenlage nach auf den Routineablauf innerhalb derartig

spezialisierter Einheiten folgende Auswirkung haben: Durch eine relative Ver-

schiebung der Häufigkeit des Einsatzes der einzelnen endoskopischen Maß-

nahmen bei Hochbetagten im Vergleich zum jüngeren Patientengut würde es

durch die zu erwartende prozentuale Abnahme an Koloskopien zugunsten einer

Zunahme an ERCPs zu einer Mehrbelastung der Endoskopieeinheiten durch

komplexe, invasiv-therapeutische Maßnahmen entstehen. ERCPs sind in ihrer
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Durchführung technisch aufwendiger und zeitintensiver als Koloskopien, was

auch eindeutig durch die Daten unserer Studie gezeigt werden konnte (siehe

dazu im einzelnen Kapitel 5.1.16 und 6.1.16. über die unterschiedlichen Unter-

suchungszeiten der jeweiligen endoskopischen Maßnahmen). Dieser zu er-

wartende Trend wird auch durch die Heuss-Studie getragen, bei der in der

Gruppe der über 85jährigen ebenfalls mehr ERCPs und weniger Koloskopien

als in der jüngeren Vergleichsgruppe durchgeführt wurden (29). Bronchosko-

pien spielen bei der Geriatriekohorte mit 1% Anteil eine untergeordnete Rolle,

sie erfolgten jeweils zur Fremdkörperbeseitigung. Der Anteil von Bronchosko-

pien lag in der Kontrollgruppe deutlich höher und betrug 13%. Dies kann dem

Durchschnittsalter entsprechend auf eine hohe Inzidenz an Lungenerkrankun-

gen wie z.B. ein Bronchialkarzinom zurückzuführen sein. Eine vermehrte Inan-

spruchnahme von Endoskopieeinheiten wie der ZEE Tübingen durch geriatri-

sche Patienten zur Bronchoskopie ist aufgrund der von uns erhobenen Daten

als unwahrscheinlich einzuschätzen.

6.1.11  Interventionsrate (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Die Interventionsrate war in der Geriatriegruppe mit 49% signifikant höher als

bei der Kontrollgruppe mit 37%. Geriatriepatienten wurden in der ZEE zu über

einem Viertel als Notfallpatienten untersucht, was eine hohe Interventionsrate

bedingt. Insbesondere war der Anteil an interventionellen ERCPs in der Geria-

triegruppe mit 23% zu 7% mehr als dreimal so groß wie in der Kontrollgruppe.

Auch kam es in der Geriatriegruppe vermehrt zu lokalen Blutstillungen, der Pro-

zentsatz war mit 10% mehr als doppelt so hoch wie in der Kontrollgruppe mit

4%. In der Kontrollgruppe wurden prozentual dreimal mehr Polypektomien

durchgeführt und anteilig mehr als doppelt so viele Stenosen beseitigt. Im Ver-

gleich von Erst- zu Folgeuntersuchung der geriatrischen Patienten kam es zu

keiner signifikanten Änderung der Interventionsrate, sie war gleichbleibend

hoch. Dies spricht für eine strenge Indikationsstellung zur Endoskopie beim

hochbetagten Patienten mit dem Ziel, auch bei den Folgeuntersuchungen the-

rapeutisch interventionelle Maßnahmen durchzuführen. Verlaufskontrollen kön-

nen teilweise mittels nichtinvasiven Methoden wie Sonographie oder anderer
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Bildgebung in ausreichendem Grad ausgeführt werden, um so rein diagnosti-

sche endoskopische Maßnahmen insbesondere beim Hochbetagten zu vermei-

den. In den Ergebnissen von Clarke et al. weisen 90,5% der ERCPs pathologi-

sche Befunde auf, eine Interventionsrate wird nicht angegeben (15). Er erklärt

die hohe Rate an pathologischen Befunden durch ausgereifte nichtinvasive,

bildgebende Diagnostik wie Sonographie und MRT, die im Vorfeld der Endo-

skopie durchgeführt werden. Die Interventionsrate in der Heuss-Studie liegt bei

nur 17% aller endoskopischen Untersuchungen in der Gruppe der über

85jährigen, was möglicherweise durch die niedrige Zahl der ERCPs zu erklären

ist (29). Der hohe prozentuale Anteil an ERCPs in der Tübinger Geriatriekohorte

spricht für eine hohe Prävalenz an endoskopisch beherrschbaren, interventi-

onspflichtigen Gallenwegserkrankungen bei hochbetagten Patienten. In Anbet-

racht der abzusehenden demografischen Entwicklung ist davon auszugehen,

dass dies zu einer gesteigerten Inanspruchnahme endoskopischer Interventi-

onseinheiten führen wird. Rein konservative Behandlungsalternativen werden

sich nur selten bei obstruierenden Gallenwegserkrankungen als ausreichend

erweisen, und deshalb findet die Behandlung von Hochbetagten mittels ERCP

in vielen aktuellen Studien Beachtung. Der erfolgreiche Einsatz von ERCP bei

90jährigen und älteren Patienten wird anhand einer retrospektiven Studie mit 23

Patienten von Mitchell et al. dargestellt (46) sowie in einer retrospektiven Ver-

gleichsstudie von Hui et al. an 64 über neunzigjährigen Notfallpatienten (34). In

der Studie von Sugiyama et al. erfolgte eine Nachbeobachtung von bis zu 33

Monaten nach ERCP bei 22 Patienten, die 90 Jahre oder älter waren (72). Er

konnte zeigen, dass ERCP eine sichere und effektive Behandlung von Chole-

docholithiasis ist und dabei die Stent-Anlage eine zweckmäßige Alternative sein

kann, wenn die Steine endoskopisch nicht zu bergen sind. Keizman et al. zeigt

in seiner Studie, dass das Rezidiv symptomatischer Gallensteine nach endo-

skopischer Therapie häufiger bei älteren Patienten als bei jüngeren auftritt, was

seiner Erklärung nach mit der erhöhten Prävalenz von Risikofaktoren zur Bil-

dung von Gallensteinen bei geriatrischen Patienten einhergeht (36). Dem ge-

genüber zeigt die Datenanalyse von Erst- und Folgeuntersuchungen der Tübin-

ger Geriatriekohorte, dass ERCPs als Folgeuntersuchung signifikant weniger
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häufig durchgeführt werden, als dies als Erstuntersuchung der Fall ist. Dies

lässt sich dahingehend interpretieren, dass sich bei geriatrischen Patienten mit

obstruierenden Gallenwegserkrankungen mittels einmaliger ERCP ausreichen-

de therapeutische Erfolge erreichen lassen und mehrfache Maßnahmen mittels

ERCP nicht indiziert sind. Des Weiteren ließen sich durch Implantation einer

Metallprothese bei z.B. inoperablem Pankreaskopfkarzinom Folgeuntersuchun-

gen mit Prothesenwechsel alle drei Monate vermeiden, die bei Platzierung von

Kunststoffprothesen üblich wären. Eine weitere typische interventionelle endo-

skopische Maßnahme stellt die PEG-Anlage dar. Ihr Einsatz beim hochbetagten

Patienten ist nicht unumstritten und der Ermittlung einer gerechtfertigten indivi-

duellen Indikationsstellung wird ein hoher Stellenwert eingeräumt. In den Leitli-

nien der ASGE von 2006 werden ethische Gesichtspunkte angeführt, die bei

der Indikationsstellung zur Anlage einer PEG-Sonde bei alten Patienten be-

rücksichtigt werden sollen (56). Es wird insbesondere auf die hohe Inzidenz der

Demenz und die hohe 30-Tages-Mortalität von 19 bis 23%, die meist auf die

Grunderkrankung zurückzuführen ist, hingewiesen. In seinem Artikel „PEG-

Ernährung bei fortgeschrittener Demenz“ in „ Der Nervenarzt“ von 2007 konklu-

diert Synofzik, Hertie Institut für Klinische Hirnforschung Tübingen, dass ein

Umdenken in der Indikationsstellung zur PEG-Sondenanlage nötig sei (73). An-

hand der neueren Datenlage könne man darauf schließen, dass es keinen

Nachweis des Nutzens einer PEG-Anlage beim dementen Patienten gibt. Dem

Betroffenen drohen oftmals potentielle Folgekomplikationen und der erklärte,

beziehungsweise mutmaßliche Patientenwille werde zumeist nicht ausreichend

beachtet. In dem analysierten Tübinger Datenmaterial und auch der Vergleichs-

literatur war die PEG-Anlage als Prozedur anteilig in geringem Maße vertreten.

Die prozentuale Häufigkeit der PEG-Anlagen in der ZEE Tübingen war in der

Geriatriegruppe mit 6% und der Kontrollgruppe mit 7% nicht signifikant unter-

schiedlich. In der Clarke-Studie war die Rate der PEG-Anlagen mit 3,5% aller

durchgeführten Untersuchungen verhältnismäßig gering (15). Heuss et al. ge-

ben die PEG-Rate mit 9% der durchgeführten Gastroskopien an (29). Umge-

rechnet auf alle Untersuchungen entspräche dies einer Rate von 6% bei der

Kohorte der über 85jährigen und damit einer Rate entsprechend der in Tübin-
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gen. Der niedrige Anteil der PEG-Anlagen spricht für einen wohl reflektierten

Einsatz und strenge Indikationsstellung beim Hochbetagten, insbesondere da

es in der ZEE Tübingen nicht zu einem höheren Anteil von PEG-Anlagen in der

Geriatriegruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe kommt.

6.1.12  Untersuchungserfolg (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Die Erfolgsquote der endoskopischen Maßnahmen war mit 87% in der Geriat-

riegruppe hoch. Sie war jedoch um 11% im Vergleich zur Erfolgsquote von 98%

der Kontrollgruppe signifikant niedriger. Bei Analysierung der Daten der einzel-

nen Prozeduren zeigte sich, dass dies durch die erhöhte Abbruchrate bei Ko-

loskopie bedingt war, mit einer Abbruchrate von 35% in der geriatrischen Unter-

suchungsgruppe beziehungsweise von 3% in der Kontrollgruppe. Die Subda-

tenanalyse ergab, dass 65% dieser Abbrüche in der Geriatriegruppe auf Stuhl-

verschmutzungen im Darm zurückzuführen waren. Die hohe Abbruchfrequenz

bei Koloskopie hochaltriger Patienten in der ZEE Tübingen belegt, dass eine

adäquate Darmvorbereitung bei älteren Patienten häufig nicht erreicht wird.

Mangelhafte Darmreinigung tritt häufiger bei älteren Patienten auf, da Abführ-

maßnahmen insbesondere bei Vorliegen eines geriatrischen Syndroms mit In-

kontinenz, Instabilität und Immobilität, kognitiver Insuffizienz und bei anderen

neurodegenerativen Erkrankungen erschwert durchgeführt werden können.

Unterschiedliche Studien gehen von 16% bis 21% insuffizienten Abführmaß-

nahmen aus (83, 31). Lukens et al. zeigt weiterhin, dass bei über 80jährigen

viermal häufiger eine unzureichende Darmvorbereitung vorliegt (44). Eine pro-

spektive Studie an älteren Patienten (31) belegt die Durchführbarkeit der Darm-

reinigung in häuslicher Umgebung, wobei andere Autoren (25) zu Abführmaß-

nahmen unter stationären Bedingungen, besonders bei morbiden Patienten,

raten. Seinelä et al. kommt in seiner Studie zur Darmpräparation für Koloskopie

bei Patienten im Alter ab 80 Jahren zu dem Schluss, dass sowohl Präparate

basierend auf Natriumsphosphat und Abführmittel auf Polyethylen-Glykol Basis

bei entsprechender Effektivität gleich gut toleriert werden (69). Bei Patienten,

die anfällig gegenüber Elektrolytstörungen sind, zum Beispiel bei Herz- oder

Niereninsuffizienz, seien orale Abführmittel auf Polyethylen-Glykol Basis vorzu-
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ziehen. Dass Koloskopie bei geriatrischen Patienten gut durchführbar ist, zeigte

Yoong et al., der retrospektiv die Daten von 316 Koloskopien an symptomati-

schen Patienten, die zum Zeitpunkt der Untersuchung 85 Jahre oder älter wa-

ren, untersuchte (83). In dieser Studie lag die Abbruchrate der Untersuchung

bei 31%, was er auf eine höhere Inzidenz von ausgeprägter Divertikulose und

insuffizienter vorheriger Darmreinigung zurückführt. Die diagnostische Kolosko-

pie entsprechend der klinischen Indikationsstellung wird unabhängig vom Alter

des Patienten empfohlen. Erschwerte Bedingungen bei der Koloskopie von

hochbetagten Patienten belegt auch Arora et al., der feststellte, dass die Ile-

oskopierate bei der Gruppe der 80jährigen und älteren Patienten mit 71,1% um

15% niedriger ausfiel als bei der Gruppe der unter 80jährigen, bei denen die

Ileoskopierate 86,1% betrug (2). Diese Literaturangaben werden nun auch an-

hand der in Tübingen gezeigten, signifikant erhöhten Abbruchrate bei Kolosko-

pie beim Hochbetagten bestätigt und belegen die Schwierigkeit der adäquaten

Darmvorbereitung beim älteren Patienten. In der vorliegenden Studie kann zu-

sätzlich die hohe Frequenz an Notfallindikationen als erschwerend hinzuge-

kommen sein. Die Tübinger Daten zeigen eindeutig, dass ÖGD und ERCP beim

Hochbetagten in der ZEE mit gleich hohem Erfolg wie beim „Durchschnittspati-

ent“ durchgeführt werden können. Bei ÖGD und ERCP der hochaltrigen Pati-

enten kam es zu keinen signifikant geringeren Erfolgsquoten im Vergleich zur

Kontrollgruppe.

6.1.13  Lokale Komplikationen (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Lokale Komplikationen entsprechend einer iatrogen bedingten lokalen Blutung

oder Perforation während der Endoskopie traten in beiden Gruppen mit unter

2% ohne signifikanten Unterschied auf. In der Gruppe der Hochbetagten kam

es bei insgesamt drei Untersuchungen zu lokalen Komplikationen, zweimalig

traten Blutungen im Rahmen von Gewebeentnahmen bei Gastroskopie auf und

einmalig kam es zu einer gedeckten Kolon-Perforation bei Extirpation eines A-

denoms. In der Kontrollgruppe kam es bei zwei der Patienten zu lokalen Kom-

plikationen, es trat jeweils einmalig eine lokale Blutung während einer interven-

tionellen Koloskopie und einer ERCP auf. Es konnte anhand des ausgewerteten



76

Materials gezeigt werden, dass komplexe, endoskopische Eingriffe mit einer

hohen Interventionsrate bei hochbetagten Patienten im Vergleich zu den Unter-

suchungen, die sonst im Routinebetrieb der ZEE Tübingen durchgeführt wer-

den, mit keinem erhöhten Risiko für Blutung oder Perforation einhergehen.

In der Studie von Clarke et al. (15) wird das lokale Komplikationsrisiko mit 1%

für Perforationen angegeben, in der Studie von Heuss et al. (29) traten bei den

insgesamt 524 Koloskopien der 70jährigen und älteren Patienten keine Perfora-

tionen auf. In einer Koloskopie-Studie an über zehntausend Patienten von Loh-

siriwat konnte gezeigt werden, dass das Perforationsrisiko bei Koloskopie bei

1,6 pro 1000 Untersuchungen liegt und bei über 75jährigen um das Sechsfache

erhöht ist (43). Dies würde eine Perforationsrate von zehn pro 1000 Untersu-

chungen ergeben und entspräche der von Clarke beschriebenen 1% Perforati-

onsrate bei Koloskopie von 85jährigen und älteren Patienten. Die in unserer

Studie ermittelte lokale Komplikationsrate weicht moderat von diesen Literatur-

angaben ab und liegt um 1% höher als die Angaben von Clarke und Lohsiriwat.

Dies kann zum einen an dem höheren Durchschnittsalter der in Tübingen un-

tersuchten Patienten liegen und zum anderen daran, dass in der Lohsiriwat-

Studie ausschließlich Koloskopien erfasst wurden und deren Perforationsrisiko

ermittelt wurde. Im Gegensatz dazu wurde in der vorliegenden Arbeit neben

Koloskopie auch ERCP und ÖGD inkludiert. Somit bezieht sich das lokale

Komplikationsrisiko nicht allein auf Perforation, sondern auch auf iatrogene

Blutungen, zum Beispiel Papillenblutungen bei ERCP. Ebenso wurden in unse-

rer Studie prozentual mehr Notfalluntersuchungen als in der Clarke-Studie

durchgeführt, was ebenfalls Ursache für ein erhöhtes Komplikationsrisiko sein

kann. Der Vergleich zwischen Geriatrie- und Kontrollgruppe zeigt, dass in der

ZEE Tübingen bei endoskopischen Maßnahmen beim Hochbetagten keine er-

höhte Rate an lokalen Komplikationen auftritt. Die Untersuchungen an Patien-

ten in der 10. Lebensdekade weisen somit die gleiche Patientensicherheit auf

wie die Untersuchungen, die sonst im Routinebetrieb in der ZEE Tübingen

durchgeführt werden.
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6.1.14  Systemische Komplikationsrate (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Als systemische Komplikation wurden Blutdruck-, Herzrhythmus- und Atemstö-

rungen gewertet, die zum Einsatz von stabilisierenden Maßnahmen wie Medi-

kamenten- oder Volumengabe, Schocklagerung oder Intubation während der

Untersuchung oder im Aufwachraum führten. Zwischen den Gruppen der Hoch-

betagten und der Kontrolle war mit 8,5% zu 7% kein signifikanter Unterschied

im Auftreten von allgemeinen Komplikationen festzustellen. In der Geriatrie-

gruppe traten insgesamt 14 und in der Kontrollgruppe acht allgemeine Kompli-

kationen auf. In jeder Gruppe war jeweils eine davon als schwerwiegend zu be-

urteilen: In der Gruppe der Hochbetagten kam es während einer akuten OGI-

Blutung einer 99jährigen Patientin mit der ASA Klasse IV während einer Notfall-

ÖGD zu einer kardiopulmonalen Reanimation mit Intubation und intensivpflich-

tigem Ausgang, und in der Kontrollgruppe kam ein zuvor stabiler 68jähriger Pa-

tient nach interventioneller ERCP im Aufwachraum nach 80minütiger Be-

obachtung in einen Schockzustand und wurde intensivpflichtig. Alle weiteren

Patienten konnten vorort in der ZEE ausreichend stabilisiert werden und ohne

weitere vitale Bedrohung behandelt und verlegt werden. In der Geriatriegruppe

trat interventionspflichtige Hypotension sechsmalig während der Untersuchung

auf, zwei davon mit tachykarder Herzrhythmusstörung, davon eine nach Busco-

pan-Gabe bei ERCP. In der Kontrollgruppe trat bei drei Patienten eine behand-

lungsbedürftige hypotensive Dekompensation während der Untersuchung auf,

und vier Patienten der Kontrollgruppe mussten im Aufwachraum wegen

Bluckdruckabfalls in Schocklage verbracht werden. In der Gruppe der Hochbe-

tagten trat zudem zweimalig eine hypertensive Entgleisung auf, eine während

ÖGD und eine während ERCP, die jeweils mit Nitroglycerinspray behandelt

wurden. Zusätzlich kam es in der Gruppe der hochaltrigen Patienten im Gegen-

satz zur Kontrollgruppe zu längeren Apnoe-Perioden mit Sauerstoff-

Desaturierung, dreimalig während der endoskopischen Prozedur, davon einmal

mit Intubationspflicht und zweimal erfolgte kurzzeitig assistierte Beatmung. Des

Weiteren wurden zwei der hochbetagten Patienten jeweils nach ÖGD im Auf-

wachraum ateminsuffizient, so dass sie dort kurzzeitig assistierte Beatmung

erhielten. Daraus lässt sich schließen, dass in der ZEE Tübingen endoskopi-
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sche Maßnahmen bei Patienten im Senium bei adäquatem Monitoring während

Endoskopie und anschließend im Aufwachraum ebenso sicher durchgeführt

werden, wie dies in der im Routinebetrieb vertretenen Altersgruppe der Fall ist.

Eine erhöhte Inanspruchnahme von Endoskopieeinheiten durch Hochbetagte

würde unserer Datenlage nach also nicht zwangsläufig zu einem vermehrten

Auftreten von Zwischenfällen im Routineablauf führen. Die von uns ermittelten

Komplikationsraten decken sich gut mit den Daten aus der Clarke-Studie, bei

der die kardiopulmonale Komplikationsrate mit 0,6% und die Gesamtkomplikati-

onsrate mit 7,6% angegeben werden (15). Die kardiopulmonalen Komplikatio-

nen werden bei Heuss et al. ebenfalls mit 0,6% angegeben (29). Die als rele-

vant, aber nicht als Komplikation gewerteten Schwankungen der Vitalparameter

werden zwischen 6% und 14% angegeben, ohne dass Angaben zur Gesamt-

komplikationsrate gemacht werden. Katsinelos et al. fasst in seiner ERCP-

Studie an 90jährigen und älteren Patienten zusammen, dass abdominelle chi-

rurgische Versorgung von pankreatobiliären Erkrankungen des älteren Patien-

ten, insbesondere desjenigen mit 90 Jahren und älter, eine Mortalitätsrate von

12 bis 21% aufweist (35). Weiterhin konnte gezeigt werden, dass diagnostische

und therapeutische ERCP eine sichere und effektive alternative Behandlungs-

methode bei über 90jährigen Patienten sein kann, mit einer Komplikationsrate

von 6,3% und Mortalitätsrate von 1,6%. In der Studie von Rodriguez-Gozales et

al. konnte ebenso gezeigt werden, dass bei 90jährigen und älteren Patienten

ERCP mit einer Komplikationsrate von 2,5% und einer Mortalitätsrate von 0,7%

sicher durchführbar ist (63). In der Untersuchungskohorte lag allerdings eine

erstaunlich niedrige Komorbiditätsrate vor, bei 58% der untersuchten hochbe-

tagten Patienten lag keine bekannte Vorerkrankung vor (siehe auch Kapitel

5.1.3 und 6.1.3). Endoskopische Untersuchungen an Hochbetagten in der ZEE

Tübingen sind unserer Datenlage nach und im Vergleich zu den Angaben in der

Literatur sicher anwendbar. Bei den endoskopischen Eingriffen, die an hochalt-

rigen Patienten durchgeführt wurden, ließ sich im Vergleich zu den sonst

durchgeführten Untersuchungen in der ZEE Tübingen keine signifikant höhere

Rate an Zwischenfällen feststellen, bei denen spezielle Maßnahmen zur Stabili-

sierung der Vitalfunktionen indiziert waren.
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6.1.15  Hospitalisierungsquote (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

In beiden Gruppen wurde der überwiegende Teil der endoskopischen Maß-

nahmen an stationären Patienten durchgeführt. Mit 92% war die Hospitalisie-

rungsquote der Patienten der Geriatriegruppe signifikant höher als die der Kon-

trollgruppe. Hier betrug der Anteil an stationär untersuchten Patienten nur 80%.

Dies kann daran liegen, dass ein hoher Anteil an stationär geführten Patienten

der Geriatriegruppe aus den umliegenden Krankenhäusern überwiesen und

nach der Untersuchung dorthin zurückübernommen wurde. Ein deratiges Vor-

gehen entspricht der eingangs genannten Empfehlung, Hochbetagte verstärkt

an Zentren zu endoskopieren (63). Des Weiteren wird davon ausgegangen,

dass das Vorliegen von Komorbidität, insbesondere Demenz, vorrangig vor Al-

ter zu einer höheren Hospitalisierungsrate führt (22, 24). Der Anteil der sicher

an Demenz Erkrankten lag in der Tübinger Geriatriegruppe bei 28% und das

Vorliegen mindestens einer Vorerkrankung lag bei 100% (siehe auch Kapitel

5.1.3 und 6.1.3). Ebenso waren der Anteil von Notfalluntersuchungen mit 28%

(siehe auch Kapitel 5.1.6 und 6.1.6) und die Interventionsrate mit 49% (siehe

auch Kapitel 5.1.11 und 6.1.11) hoch, was ebenfalls zu einer stationären Abklä-

rung der geriatrischen Patienten beigetragen haben mag. In der ZEE Tübingen

betrug der Anteil der ambulanten Untersuchungen 8% bei den Hochbetagten

und 20% in der Kontrollgruppe. Bei den von Clarke et al. ermittelten Daten war

der Anteil an ambulant durchgeführten Untersuchungen der 85jährigen und äl-

teren Patienten mit 65% deutlich höher als in Tübingen (15). Den hohen Anteil

an ambulanten Behandlungen in seiner Studie erklärt Clarke mit der Tertiär-

funktion seiner Einheit. Er sieht darin auch die Ursache für die niedrige Rate an

Notfalluntersuchungen und die hauptsächlich rein diagnostische Indikations-

stellung der Endoskopien ohne weitere Interventionen in seiner Gruppe der

Hochbetagten. Die Rate der ambulant durchgeführten Untersuchungen lag bei

Heuss et al. bei 33% der 70-85jährigen und bei 19% bei der Kohorte der über

85jährigen (29). Seine Daten aus der Schweiz weisen somit ebenfalls eine hö-

here Rate an ambulant durchgeführten Untersuchungen als in Tübingen auf

und sie bestätigen, dass die Hospitalisationsrate mit zunehmendem Alter steigt.

Die jeweiligen Gewichtungen an ambulanter und stationärer Tätigkeit der ein-
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zelnen Endoskopieeinheiten werden sowohl auf internationalem Niveau als

auch national regionalbedingt Unterschiede aufweisen und den jeweiligen ge-

sundheitspolitischen Rahmenbedingungen und medizinischen Versorgungsauf-

trägen entsprechen. Im Vergleich zur Literatur erscheinen die Raten an ambu-

lant versorgten Patienten in der ZEE Tübingen niedrig zu sein. Der hohe Anteil

an stationär behandelten hochbetagten Patienten in Tübingen beruht auf dem

hohen Anteil von Notfall- und Interventionsendoskopien, bei denen die allge-

meine Behandlung der Grunderkrankung wie GI-Blutung oder symptomatische

Gallenwegserkrankung stationäre Bedingungen notwendig machen. Ebenso

waren häufig Kontrolluntersuchungen am Folgetag nötig, z.B. wegen starker

Kolonverunreinigung bei unterer GI-Blutung. Anhand unserer Daten konnte ge-

zeigt werden, dass es in der ZEE Tübingen bei der Untersuchung von hochalt-

rigen Patienten im Vergleich zu den Routinepatienten zu einem signifikanten

Absinken des Anteils der ambulant untersuchten Patienten kommt. Die Anga-

ben aus der Literatur, dass Alter und Morbidität mit einer erhöhten Hospitalisie-

rungsrate einhergehen, lassen sich anhand unserer Daten bestätigen.

6.1.16  Untersuchungsdauer (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

Die durchschnittliche Untersuchungszeit bei ÖGD in der Geriatriegruppe betrug

25 Minuten und war somit um sieben Minuten signifikant länger als die durch-

schnittliche Untersuchungszeit von 18 Minuten bei ÖGD in der Kontrollgruppe.

Im Gegensatz zu der um ein Drittel längeren Untersuchungszeit bei ÖGD bei

Hochbetagten wurde bei den übrigen Maßnahmen (Koloskopie und ERCP) kein

Hinweis auf eine längere Untersuchungsdauer bei der Gruppe der Hochbetag-

ten im Vergleich zur jüngeren Kontrollgruppe gefunden. Die Differenz der mittle-

ren Untersuchungsdauer aller durchgeführten Maßnahmen beider Gruppen

verfehlte Signifikanzniveau. Es weist jedoch die um sechs Minuten längere

durchschnittliche Untersuchungszeit der Hochbetagten von 36 Minuten im Ver-

gleich zu 30 Minuten in der Kontrollgruppe auf generell länger andauernde Un-

tersuchungen bei den geriatrischen Patienten hin. Bei weiterer Analyse der

Untersuchungszeiten ergab sich kein signifikanter Anhalt für eine Häufung von

extrem langwierigen endoskopischen Maßnahmen mit einer Dauer von 60 Mi-
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nuten oder mehr in der Gruppe der hochaltrigen Patienten. Der Anteil an Unter-

suchungen, die eine Stunde oder länger dauerten, war mit 20% in der hochbe-

tagten Gruppe größer als mit 11% in der Kontrollgruppe, ohne dass dieser Un-

terschied Signifikanzniveau erreichte. Die Kritik, an Hochbetagten vermehrt ü-

berlange, komplexe Eingriffe durchzuführen, die Rastogi und Campell in ihrem

Artikel anführen (57), ist für die in der ZEE durchgeführten Untersuchungen also

nicht zutreffend. Ebenso wie in der Kontrollgruppe dauerte der größte Teil der

Untersuchungen der Geriatriekohorte weniger als 30 Minuten, und in beiden

Gruppen dauerte etwa ein Drittel aller Untersuchungen zwischen 30 bis 59 Mi-

nuten. Die in Tübingen erhobenen durchschnittlichen Untersuchungszeiten

beim Hochbetagten werden durch die von Heuss et al. dokumentierten Unter-

suchungsdauern, bis auf die ÖGD-Dauer, bestätigt (29). Bei ÖGD betrug die

Durchschnittsdauer in der Heuss-Studie nur 14 Minuten, in Tübingen hingegen

25 Minuten. Als Erklärung hierfür ist die hohe Rate an Notfällen und Interventio-

nen in der Tübinger ZEE anzusehen, der Anteil an interventionellen Untersu-

chungen wie lokale Blutstillung oder Stenosebeseitigung lag bei circa 50%. Im

Übrigen liegen in der Heuss-Studie die Zeiten für ERCP in der Gruppe der über

85jährigen bei 61 Minuten und in Tübingen bei 57 Minuten. Koloskopien dauern

in der Heuss-Studie 35 Minuten und in Tübingen 37 Minuten. In der Literatur

findet man jedoch auch Angaben zu kürzeren Untersuchungszeiten für Ko-

loskopie an betagten Patienten. In der prospektiven Koloskopiestudie von Arora

und Singh wurden in der einen Kohorte 110 Patienten, die 80 Jahre oder älter

waren und in der anderen Kohorte 814 Patienten, die jünger als 80 Jahre wa-

ren, untersucht (2). Bei der Kohorte der Älteren wurde eine um 3,5 Minuten län-

gere durchschnittliche Untersuchungszeit mit 22 versus 18,5 Minuten festge-

stellt. Verlängerte Untersuchungszeiten für Koloskopie bei Älteren fand eben-

falls Lagares-Garcia et al. (40). Anstatt 14 Minuten wie in der Gruppe der Jün-

geren im Alter von 17 bis 49 Jahren sind die Koloskopiezeiten in den Gruppen

der Älteren, Alter 50-79 Jahre und Alter ab 80 Jahre, mit jeweils 17 Minuten um

drei Minuten signifikant länger. In Tübingen dauerten die Koloskopien bei

Hochbetagten ebenfalls länger als bei der Kontrolle. Die Zeitdifferenz betrug 2

Minuten, ohne jedoch Signifikanzniveau zu erreichen. Unsere Daten und die
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Daten der obengenannten Studien belegen den Fakt, dass im Alter das Risiko

für eine verlängerte endoskopische Untersuchungsdauer ansteigt. Aufgrund

dieser Sachlage lässt sich schließen, dass es zu einer moderaten Verlängerung

der durchschnittlichen Untersuchungszeiten in endoskopischen Einheiten kom-

men wird, wenn dort entsprechend der demografischen Entwicklung gehäuft

Untersuchungen bei hochaltrigen Patienten durchgeführt werden. Die Ursachen

für die Verlängerung der Untersuchungszeiten sind in dem Konglomerat der mit

zunehmendem Alter einhergehenden höheren Morbiditätslast und dem erhöh-

ten Anteil an komplexen, interventionell-therapeutischen Maßnahmen bei den

endoskopischen Untersuchungen der Hochbetagten zu finden.

6.1.17  Überwachungsdauer im Aufwachraum (Geriatrie- und
Kontrollgruppe)

Die hochbetagten Patienten wurden im Mittel über 74 Minuten im Aufwachraum

beobachtet, während die Kontrollpatienten nur 55 Minuten lang nach der Unter-

suchung im Aufwachraum überwacht wurden. Die erfassten Überwachungs-

zeiten der geriatrischen Patienten waren mit durchschnittlich 19 Minuten um

35% signifikant länger als die Überwachungszeiten der Kontrollgruppe. Eine

mögliche Beeinflussung der Verweildauer kann nicht nur durch medizinische,

sondern auch durch organisatorische Faktoren erfolgt sein, wie z.B. späteres

Abholen der stationären Patienten bei Rückverlegung auf Station, beziehungs-

weise Verlegung in ein peripheres Krankenhaus. Aus pharmakologischer Sicht

ist beim geriatrischen Patienten auf die verlängerte Propofol-Auswaschphase

und die dadurch bedingte längere postinterventionelle Beobachtungszeit zu

achten. Bei lipophilen Substanzen wie dem Propofol kommt es wegen des pro-

zentual erhöhten lipophilen Verteilungsvolumens im Alter zu einer veränderten

Pharmakokinetik, was zu einer verlängerten Aufwachphase führt (56). Die Er-

holungszeit nach endoskopischer Untersuchung bei der Kohorte der 85jährigen

und älteren Patienten in der Heuss-Studie wird mit durchschnittlich 20 Minuten

angegeben (29). In einer prospektiven Sedierungsstudie von Riphaus et al. zur

Durchführung von ERCP an 80jährigen und älteren Hochrisikopatienten konnte

gezeigt werden, dass eine Sedierung mit Propofol zu kürzeren Aufwachzeiten
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als Sedierung mit Midazolam/Meperidin führt (59). Die Erholungszeiten bei Pro-

pofolsedierung werden mit 22 Minuten und bei Sedierung mit Midazo-

lam/Meperidin mit 31 Minuten angegeben. Die Studien von Heuss et al. und

Riphaus et al. geben übereinstimmend eine Erholungszeit von circa 20 Minuten

nach Propofolsedierung an (29, 59). Die in Tübingen angegebenen Überwa-

chungszeiten sind deutlich länger. Das liegt zum einen daran, dass in Tübingen

nicht die Erholungszeit, also die Zeit, nach welcher der Patient als wieder voll-

kommen wach und ansprechbar angesehen wurde, registriert wurde, sondern

die Gesamtdauer, die er im Aufwachraum verbracht hatte. Der frühestmögliche

Zeitpunkt nach Untersuchung und Sedierung, an dem der Patient wieder unein-

geschränkt ansprechbar und adäquat reaktionsfähig war, ist in Tübingen nicht

registriert worden. Die vorliegenden Daten beschreiben also den faktischen Ist-

Zustand, bei dem festzustellen ist, dass die Hochbetagten 35% mehr Zeit im

Aufwachraum verbringen als die Patienten der Kontrollgruppe. Ob diese verlän-

gerte Überwachungszeit der Geriatriekohorte ausschließlich medizinisch indi-

ziert ist, oder durch logistische Ursachen bedingt war, ist mit dem vorliegenden,

retrospektiv ausgewerteten Datenmaterial nicht zu klären. Aus unserer Daten-

lage lässt sich jedoch schließen, dass es bei der zu erwartenden demografi-

schen Entwicklung zu einem Ansteigen des Bedarfs an postinterventioneller

Überwachung kommen wird, wenn die zur Zeit gängige Überwachungspraxis

der geriatrischen Patienten in der ZEE Tübingen beibehalten wird. Die Daten

der Vitalparameter unter Kapitel 5.2 und 6.2 geben im Weiteren Aufschluss

darüber, dass die Notwendigkeit eines adäquaten postinterventionellen Monito-

rings hochbetagter Patienten besteht.

6.1.18  Medikamentendosierung (Geriatrie- und Kontrollgruppe)

In beiden Gruppen wurde der Hauptanteil von 40% bis 50% der Untersuchun-

gen mit reiner Propofolsedierung durchgeführt. Nur 4% der Endoskopien in der

Geriatrie- und nur 1% der Endoskopien in der Kontrollgruppe wurden ohne Se-

dierung durchgeführt. Die restlichen Untersuchungen der Hochbetagten erfolg-

ten zu 28% unter Midazolam-Monosedierung und nur zu 22% unter Kombinati-

onssedierung mit Propofol und Midazolam. Den aktuellen Empfehlungen ent-
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sprechend wurde bei den Untersuchungen der hochaltrigen Patienten zum ü-

berwiegenden Teil mit einer Monosedierung agiert. Der Erfassungszeitraum der

Geriatriekohorte geht bis Anfang des Jahres 2000 zurück, was den hohen Anteil

der damals üblichen Midazolamsedierung erklärt. In der Kontrollgruppe, die

ausschließlich 2006 rekrutiert wurde, erkennt man, dass aktuell hauptsächlich

Sedierung mittels Propofol angewandt wird.

Im Folgenden werden ausschließlich die Daten bearbeitet, die bei Untersu-

chungen mit einer reinen Propofol-Monosedierung erhoben wurden. Die für die

geriatrische Gruppe verwendete Durchschnittsdosis von 170 mg Propofol liegt

um mehr als 20% unter der Dosis von 219 mg Propofol, die in der Kontrollgrup-

pe durchschnittlich verbraucht wurde. Es wurden also unabhängig von Art der

Untersuchung im Durchschnitt 50 mg weniger Propofol pro geriatrischen Pati-

enten eingesetzt als bei den Patienten der Kontrollgruppe. Dieser Unterschied

erreichte nicht Signifikanzniveau, was durch die geringe Stichprobengröße be-

dingt sein kann. Die Daten besitzen dennoch eine, gerade für den geriatrisch

Tätigen, relevante klinische Evidenz und sprechen deutlich für eine Dosisreduk-

tion bei Sedierung von Hochbetagen mit Propofol (50). Bei hochbetagten Pati-

enten wird eine Dosis von mehr als 395 mg Propofol pro endoskopischer Unter-

suchung als kritisch angesehenen (60). Der in der ZEE ermittelte Durch-

schnittswert von 170 mg Propofol pro endoskopischer Untersuchung beträgt

somit weniger als die Hälfte der als kritisch bezeichneten Propofoldosis. Dies

spricht dafür, dass die in Tübingen verwendeten Dosierungen eine sichere Pro-

pofolsedierung bei Patienten der 10. Lebensdekade gewährleisten können. Die

Tübinger Daten entsprechen den von der ASGE 2006 vorgelegten generellen

Empfehlungen, bei älteren multimorbiden Patienten mit ASA Klasse III – IV cir-

ca 10 bis 20% weniger Propofol für die Sedierung einzusetzen als bei jüngeren,

gesünderen Patienten (56). Um eine aussagekräftige Gegenüberstellung des

Propofolverbrauches zu ermöglichen, wurde in unserer Arbeit der Propofol-

verbrauch in Milligramm pro Minute der beiden Tübinger Untersuchungsgrup-

pen gegenüber gestellt. Bei diesem Vergleich zeigte sich, dass in der Geriatrie-

kohorte unabhängig von der Art der endoskopischen Untersuchung signifikant

weniger Propofol pro Minute verbraucht wurde als in der Kontrollgruppe (p <
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.001). In der Geriatriegruppe lag der Verbrauch bei 5 mg pro Minute, während

er in der Kontrollgruppe mit 10 mg pro Minute doppelt so hoch war. Der

Verbrauch an Propofol pro Minute lag bei Gastroskopie und ERCP in der Grup-

pe der Hochbetagten um 60% niedriger als in der Kontrollgruppe. Bei Kolosko-

pien lag der Verbrauch pro Minute in der Geriatriegruppe um 30% niedriger als

in der Kontrollgruppe. Im Vergleich zu anderen Studien ergeben sich ähnlich

reduzierte Werte beim Propofolverbrauch in der Gruppe der Älteren gegenüber

der jüngeren Kontrollgruppe. Bei Heuss liegt die Propofoldosis pro Minute in der

Patientengruppe über 85 Jahre ebenfalls um etwa 50% niedriger als in der

Kontrollgruppe (30, 29). Es wurden jedoch 19% der Untersuchungen ohne Se-

dierung durchgeführt, in Tübingen waren es in der Geriatriekohorte nur knapp

4%. Des Weiteren lässt sich feststellen, dass die von Heuss verwendeten Pro-

pofoldosen generell niedriger sind als die in Tübingen angewandten Dosierun-

gen. Dies trifft sowohl für die bei den Hochbetagten als auch für die bei den Pa-

tienten der Kontrollgruppe eingesetzten Propofoldosen zu. Bei den alten Pati-

enten wurden bei der Gastroskopie bei Heuss 4 mg/min versus 5 mg/min in Tü-

bingen eingesetzt, in den Kontrollgruppen waren es 9 mg/min versus 12

mg/min. Bei den ERCPs waren es 4 mg/min versus 6 mg/min bei den Alten und

6 mg/min versus 13 mg/min in den Kontrollgruppen. Bei der Koloskopie kam es

zu gravierenderen Abweichungen, mit 2 mg/min versus 6 mg/min bei den Alten

und 4 mg/min versus 8 mg/min in den Kontrollgruppen. Der in der Heuss-Studie

errechnete mittlere Verbrauch von Propofol pro Minute aller Untersuchungsar-

ten zeigt zum einen, dass in der Heuss-Studie generell mit niedrigeren Propo-

foldosierungen gearbeitet wurde als in Tübingen und zum anderen, dass in der

Heuss-Studie ebenso wie in Tübingen beim Hochbetagten deutlich reduzierte

Propofoldosen eingesetzt wurden. Im Vergleich zur Kontrollgruppe wurde in der

Heuss-Studie unabhängig von der Art der endoskopischen Untersuchung beim

Hochbetagten eine um die Hälfte reduzierte Propofoldosis eingesetzt. So wur-

den 3 mg/min in der Geriatriegruppe von Heuss versus 5 mg/min in der Geriat-

riegruppe in Tübingen verwendet, ebenso vergleichbar war der Propofol-

verbrauch der Kontrollgruppen mit 6 mg/min in der Kontrollgruppe von Heuss

niedriger versus 10 mg/min in der Kontrollgruppe in Tübingen.
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Der in der ERPC-Studie an Hochbetagten von Riphaus et al. durchschnittliche

Verbrauch von Propofol pro Minute lag bei 11 mg/min (59), während er in Tü-

bingen deutlich niedriger bei 6 mg/min lag (siehe Tabelle 29).

Tabelle 29: Medikamentendosierung aus Literatur und vorliegender Studie

Verbrauch Propofol Studie Heuss et al. Vorliegende Studie

( mg/min) Geriatriegruppe Kontrollgruppe Geriatriegruppe Kontrollgruppe

Gastroskopie 4 mg 9 mg 5 mg 12 mg

ERCP 4 mg 6 mg 6 mg 13 mg

Koloskopie 2 mg 4 mg 6 mg 8 mg

Mittlerer Propofol-

verbrauch aller Un-

tersuchungsarten

3 mg 6 mg 5 mg 10 mg

Anmerkungen: mg = Milligramm, min = Minute

Auch die Sedierungsstudien, in denen nicht Propofol, sondern Benzodiazepine

zur Sedierung eingesetzt wurden, kamen ebenfalls zu ähnlichen Ergebnissen,

dass eine Dosisreduktion bei der Endoskopie von Älteren sinnvoll ist. Arora und

Singh zeigten mit signifikanten Ergebnissen, dass in der Kohorte der 80jährigen

und älteren in Bezug auf die jüngere Konrollgruppe um 50% geringere Dosen

an Sedativa eingesetzt wurden (2). Bei Midazolam bedeutete dies 1 mg versus

2,5 mg, und bei Meperidine 12,5 mg versus 25 mg pro Koloskopie. Die Daten

von Clarke et al. zeigen, dass Endoskopien bei Älteren auch sicher ohne Sedie-

rung durchzuführen sind (15). Bei nur 60% der Untersuchungen wurde sediert

und der mittlere Verbrauch lag bei 2 mg Midazolam, teilweise kombiniert mit

Fentanyl. Bei Gastroskopie erhielten alle Patienten eine Rachenanästhesie mit

topisch appliziertem Benzocainspray. In der Literatur wird dieses Vorgehen

kontrovers diskutiert und insbesondere wird die Kombination von intravenöser

Sedierung und lokaler Rachenbetäubung bei älteren und kognitiv einge-

schränkten Patienten nicht empfohlen (3). Die Reduktion von der Medikamen-

tendosis hat sich als sinnvolle Maßnahme bei der Sedierung von älteren Pati-

enten erwiesen und sollte im Einklang der Tübinger und der anderen hier zi-
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tierten Studienergebnisse als richtungsweisende Strategie beibehalten werden.

Weitere Aufschlüsse über die möglichen Effekte einer Dosisreduktion bei Pro-

pofol-Monosedierung bei Endoskopie bei Patienten in der 10. Lebensdekade

ergeben sich aus den Überwachungsdaten der Vitalfunktionen in Kapitel 5.2

und 6.2.

6.2  Vitalparameter

Die im Jahr 2007 veröffentlichten deutschen S3-Leitlinien zur Sedierung in der

gastrointestinalen Endoskopie empfehlen bei interventionellen Maßnahmen

Propofol wegen der hohen Untersucherzufriedenheit (61). Die Akzeptanz der

Patienten sei gut und die Nebenwirkungsrate sei mit denen von Midazolam ver-

gleichbar, allerdings sei ein erhöhtes Risiko für Hypotonie und Hypoxie bei

ERCP unter Propofolsedierung zu erkennen. Die S3-Leitlinien überlassen es

der Erfahrung des Untersuchers, welches Mittel er zur Sedierung bei Untersu-

chung an älteren und Hochrisikopatienten anwendet und empfehlen eine Redu-

zierung der Anzahl der eingesetzten Medikamente und eine Dosisreduktion,

ähnlich wie in den amerikanischen Leitlinien der ASGE (56). Zudem wird in den

S3-Leitlinien auf das Vorliegen eines erhöhten Komplikationsrisikos bei Notfall-

indikationen und dem Einsatz höherer Propofoldosen hingewiesen (61). Auf-

grund fehlender Studienlage und Mangel an ausreichender klinischer Erfahrung

lassen sich in den aktuellen Leitlinien bislang keine evidenzbasierten konkreten

Empfehlungen zum Einsatz von Propofol bei Sedierung von hochaltrigen Pati-

enten geben. In der vorliegenden Studie werden nun die Schwankungen der

Vitalparameter Herzfrequenz, systolischer Blutdruck und Sauerstoffsättigung

vor und nach der jeweiligen Untersuchung erfasst. Ebenso wurden jeweils die

niedrigsten und höchsten dokumentierten Werte dieser Parameter während der

Endoskopien (ÖGD, Koloskopie und ERCP) bei geriatrischen Patienten im Ver-

gleich zu einer repräsentativen Stichprobe aus dem normalen Patientengut der

ZEE Tübingen als Kontrollgruppe gegenübergestellt. Alle Untersuchungen wur-

den mit Propofol-Monosedierung durchgeführt. Wie in Kapitel 5.1.18 ermittelt,

betrug die Reduktion der pro Minute infundierten Dosis Propofol bei der Unter-

suchung der Hochbetagten bei ÖGD und ERCP 60% und bei Koloskopie 30%
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im Vergleich zu den im Routinebetrieb verwendeten Dosierungen. Das bedeu-

tet, dass in der ZEE Tübingen endoskopische Maßnahmen bei Hochbetagten

im Vergleich zur Kontrollgruppe mit reduzierten Propofoldosen durchgeführt

werden, wie es in den aktuellen Leitlinien als eine reine auf Konsensus beru-

hende Empfehlung ausgesprochen wird. Bei der in Tübingen praktizierten Re-

duzierungsstrategie werden ÖGD und ERCP bei hochaltrigen Patienten mit nur

40% der Menge Propofol pro Minute sediert wie ansonsten üblich. Bei Kolosko-

pie werden bei den Hochbetagten 70% der sonst üblichen Dosis verwendet. In

früheren Studien zur Sicherheit von Propofolsedierung bei endoskopischen

Untersuchungen von Hochbetagten, wie zum Beispiel in der von Heuss an

85jährigen und älteren Patienten durchgeführten Studie, konnte gezeigt wer-

den, dass im Alter eine erhöhte Gefahr für eine Minderoxygenierung mit Abfal-

len des Ausgangswertes der Sättigung um mehr als 5% oder ein Abfallen unter

90% während der Endoskopie besteht (29). Beim Verlauf des Blutdruckes hin-

gegen ließ sich ein erhöhtes Risiko für das Auftreten von hypotonen Dysregula-

tionen mit Absinken des mittleren arteriellen Blutdrucks um mehr als 25% des

Ausgangswertes bei den hochbetagten Patienten nicht erkennen. In der Heuss-

Studie wurden die während ÖGD, Koloskopie und ERCP gesammelten Daten

der Vitalparameter zusammengefasst. Diese wurden in den Altersgruppen A:

70-85 Jahre und B: > 85 Jahre einer Kontrollgruppe C: <70 Jahre gegenüber-

gestellt. Im folgenden Text wird bei Bezugnahme auf die Heuss-Studie die

Gruppe B als die relevante Gruppe der Alten betrachtet, und die Gruppe C wird

bei Bedarf als Kontrollgruppe herangezogen.

6.2.1 Gastroskopie

6.2.1.1 Herzfrequenz bei ÖGD

Die vor Beginn der Untersuchung gemessene Herzfrequenz in der Tübinger

Geriatriegruppe betrug 75 Schläge pro Minute und lag somit leicht unter dem

Ausgangswert der Kontrollgruppe, der bei 80 Pulsschlägen pro Minute lag. Die

Gruppe der über 85jährigen in der Heuss-Studie wies im Gegensatz hierzu mit

80 versus 78 Schläge pro Minute einen leicht höheren Anfangspuls auf als ihre
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jüngere Vergleichsgruppe (29). In derselben Studie wurde ein Abfall der Herz-

frequenz um 20% bei 14% aller Untersuchungen festgestellt ohne Unterschied

zwischen den einzelnen Altersgruppen. Es wurden Herzfrequenzen von unter

50 Schlägen pro Minute bei 6% der Untersuchungen der über 85jährigen in der

Studie von Heuss festgestellt, während dies nur bei 3% in der Kontrollgruppe

der Fall war. In der Tübinger Geriatriegruppe ergaben sich keine Hinweise auf

eine erhöhte Tendenz zu Bradykardien. Während ÖGD unter Propofolsedierung

kam es bei ihnen zu keinem Abfall der durchschnittlichen Herzfrequenz. Der

Mittelwert der niedrigsten Pulsrate während Untersuchung lag mit 76 Schlägen

pro Minute sogar um einen Pulsschlag pro Minute höher als der Ausgangswert.

Die von uns erhobenen Daten ergaben auch keinen Anhalt für eine erhöhte Ta-

chykardieneigung während ÖGD unter Propofolsedierung bei hochaltrigen Pati-

enten, da die gemittelte Maximalfrequenz nur moderat während der Untersu-

chung um acht Schläge pro Minute auf maximal 83 Schläge pro Minute anstieg.

Dies ist insofern von Interesse, da in einer Studie von Shimamoto et al. durch

spezielle Untersuchung von Herzenzymen während Gastroskopie in der Ko-

horte der älteren, über 60jährigen Patienten ein Anstieg des „human atrial natri-

uretic peptide“ (hANP) bei konstanten Werten des „human brain natriuretic pep-

tide“ (hBNP) nachgewiesen wurde (70). Das lässt auf eine erhöhte Vorhofbe-

lastung infolge eines erhöhten Pulsanstieges während ÖGD in der Kohorte der

Alten im Vergleich zu den Jüngeren schließen. Eine Korrelation mit einer er-

höhten Komplikationsrate ließ sich allerdings nicht feststellen. Der Versuch ei-

ner Tachykardieprophylaxe mittels Betablockergabe, wie Bell (3) analog der

perioperativen Myokardinfarktprophylaxe (54, 42) zur Diskussion stellt, ist unse-

ren Ergebnissen nach bei ÖGD von Hochbetagten beim Einsatz von Propofol

obsolet. Zum einen kam es während der Untersuchungen zu keiner relevanten

Tachykardieneigung und zum anderen wurde eine Bradykardietendenz nach

der Untersuchung festgestellt, bei der die durchschnittliche Pulsrate im Auf-

wachraum gegenüber dem Ausgangswert um fünf Schläge pro Minute vermin-

dert war. Eine postinterventionelle Überwachung erscheint unserer Datenlage

nach insbesondere im Anschluss an kurz dauernde endoskopische Maßnah-

men mit Propofol-Sedierung bei hochaltrigen Patienten empfehlenswert, da
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hier, wie in unserer Studie gezeigt, auch bei Medikamenten mit kurzer Halb-

wertszeit wie Propofol ein besonderes Risiko für das Auftreten von durch Medi-

kamentenüberhang begünstigte Bradykardien besteht. Die Datenlage der vor-

liegenden Studie belegt, dass durchschnittlich die niedrigsten Pulsraten nicht

während, sondern nach ÖGD auftreten. Ein gänzlicher Verzicht auf Sedierung

zur Vermeidung möglicher sedierungsassoziierter Nebenwirkungen bei ÖGD

scheint aufgrund der aktuellen Studienlage allerdings nicht empfehlenswert. So

schreiben Seinelä et al. in mehreren Artikeln über das Risikoprofol von ÖGD bei

älteren Patienten, bei denen alle Untersuchungen ohne Sedierung durchgeführt

wurden (66, 67, 68). Es wurde festgestellt, dass diese Untersuchungen beson-

ders bei herzkranken Patienten Herzrhythmusstörungen hervorrufen können.

Aufgrund dessen sei eine postinterventionelle Beobachtung dringend anzura-

ten. Die Daten der vorliegenden Studie bestätigen, dass die in der ZEE ange-

wandte Doisreduktion von Propofol um 60% bei ÖGD bei hochaltrigen Patien-

ten gegenüber dem jüngeren Kontrollkollektiv in Bezug auf den ermittelten Ver-

lauf der Herzfrequenz gerechtfertig ist und positiv zu Toleranz und Sicherheit

der Untersuchungen an diesen Hochrisikopatienten beiträgt.

6.2.1.2 Systolischer Blutdruck bei ÖGD

Ziel der Sedierung bei endoskopischen Maßnahmen wie ÖGD ist es, den Un-

tersuchungskomfort zu verbessern, ohne das Risiko für das Auftreten von hy-

potonen Dysregulationen zu erhöhen. Dass Sedierung mit Midazolam zu Blut-

druckabfällen während ÖGD führen kann, ist anhand von Studien wie zum Bei-

spiel von Christe et al. bekannt, wo gezeigt werden konnte, dass Sedierung mit

Midazolam den mittleren arteriellen Blutdruck um 10 mmHg senkt, ohne zu kli-

nisch relevanten Hypotonien zu führen (14). Die Studie von Yazawa et al. zeigte

anhand von periinterventionellen Herzechountersuchungen, dass Sedierung mit

Midazolam den kardialen Stress während Gastroskopie nicht reduziert (82), so

dass weiterhin nach geeigneten Alternativen zur Sedierung bei ÖGD gesucht

wird. In der hier vorliegenden Sedierungsstudie mit Propofol schwankten die

systolischen Blutdruckwerte der Geriatriegruppe während und nach Gastrosko-

pie im Mittel im hypertonen Bereich, die der Kontrollgruppe im normotonen Be-
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reich. Die Blutdruckschwankungen während und nach ÖGD zwischen beiden

Gruppen war signifikant unterschiedlich (p < .05), mit einer größeren Schwan-

kungsbreite in der Geriatriegruppe als in der Kontrollgruppe. Dies steht teilweise

im Widerspruch mit den Ergebnissen der Heuss-Studie. Dort ergab sich kein

signifikanter Unterschied in der Schwankungsbreite des mittleren arteriellen

Blutdruckes während der Untersuchung zwischen den einzelnen Gruppen und

es kam bei den über 85jährigen mit nur 11% weniger häufig zu einem Abfall des

systolischen Blutdruckes unter 90 mmHg als in der Kontrollgruppe, in der dies

bei 17% der Untersuchungen eintrat (29). Unsere Studie belegt nun, dass es

bei Gastroskopien unter Propofol bei Hochbetagten zu signifikant größeren

Schwankungen des Blutdruckes kommt als in der jüngeren Kontrollgruppe. Es

konnte gezeigt werden, dass Propofolsedierung bei Hochbetagten im Vergleich

zu jüngeren Patienten ein höheres Potential für Blutdruckabfall und Hypotonie

während der Untersuchung birgt. Der in der Kontrollgruppe nachgewiesene An-

stieg des Blutdruckes blieb bei den hochaltrigen Patienten aus und es kam

während der Untersuchung zu einem generellen Absinken des Blutdruckes im

Vergleich zum Anfangswert. Ebenso konnte gezeigt werden, dass im Durch-

schnitt die niedrigsten Werte bei Hochbetagten im Gegensatz zu jüngeren Pati-

enten nicht während, sondern nach der Untersuchung auftreten. Wie in der

Heuss-Studie kam es in der Tübinger Studie zu keiner erhöhten Komplikations-

rate bei den hochbetagten Patienten. Allerdings wurden in der Heuss-Studie

Patienten mit signifikanten Karotisstenosen und Aortenstenosen zuvor von der

Studie ausgeschlossen, während in der vorliegenden Studie eine derartige

systematische Selektion nicht erfolgte. In der Tübinger Geriatriekohorte betrug

der maximale systolische Blutdruckfall im Mittel 45 mmHg und in der Kontroll-

gruppe durchschnittlich 14 mmHg. Anhand der vorliegenden Daten konnte ge-

zeigt werden, dass sich die Blutdruckschwankungen der untersuchten hochalt-

rigen Patienten innerhalb hypertensiver Werte bewegen und es zu signifikant

höheren Blutdruckabfällen im Vergleich zu den jüngeren Patienten kommt. Die-

se Beobachtung ist von klinischer Relevanz bei Abschätzung eines möglichen

Komplikationspotentials bei Hochbetagten, insbesondere wenn man an die im

Alter hohe Prävalenz kardiovaskulärer Komorbiditäten denkt, die mit einem er-
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höhten Risiko für zerebrovaskuläre Ereignisse einhergehen, wie zum Beispiel

zerebrale Hypoperfusion im Rahmen eines Blutdruckabfalles im Anschluss an

ÖGD unter Propofolsedierung. In unserer Studie trat der durchschnittliche Mi-

nimalwert des systolischen Blutdruckes im Aufwachraum auf. Dies belegt ana-

log der Herzfrequenzüberwachung die medizinische Notwendigkeit des postin-

terventionellen Blutdruckmonitorings bei hochaltrigen Patienten auch nach kurz

dauernden endoskopischen Untersuchungen. Die in dieser Studie gezeigte

60% Dosisreduktion von Propofol bei ÖGD hat sich als zielführend zur Vermei-

dung von periinterventionellen Blutdruckentgleisungen gezeigt. Eventuell ist die

Möglichkeit einer weiteren Dosisreduktion oder anderen Maßnahmen zur Prä-

vention von ÖGD-assoziierten Blutdruckabfällen wie prä- und periinterventio-

nelle intravenöse Volumengabe vor allem bei Notfallpatienten mit GI-Blutungen

im Senium zu diskutieren.

6.2.1.3 Sauerstoffsättigung bei ÖGD

In unserer Tübinger Studie lagen die Ausgangswerte der peripheren Sauer-

stoffsättigung bei Raumluft bei 96% in der Geriatriekohorte und bei 97% in der

Kontrollgruppe. Es kam während ÖGD in beiden Gruppen zu einem Anstieg der

Sauerstoffsättigung während der Untersuchung, was die Effektivität der trans-

nasalen, periinterventionellen Sauerstoffgabe belegt. Trotz Sauerstoffgabe kam

es in beiden Gruppen zu einem Absinken der Sättigung während und nach

ÖGD, wobei die niedrigsten Werte jeweils im Aufwachraum gemessen wurden.

Das durchschnittliche prozentuale Absinken der Sauerstoffsättigung betrug in

der Geriatriegruppe maximal 3% und in der Kontrollgruppe 2%, es ergab sich

keine Signifikanz im Vergleich der Variationsbreite der Sauerstoffsättigung zwi-

schen beiden Gruppen. Weiterhin wird nach alternativen Maßnahmen zur Ver-

meidung von ÖGD-assoziierter Hypoxie gesucht. Dass Gastroskopie bei

85jährigen und älteren Patienten auch ohne Sedierung durchgeführt werden

kann, zeigt die Studie von van Kouwen et al. (76). Diese Vorgehensweise wür-

de unweigerlich zu einem Verlust an Untersuchungskomfort für Patient und

Untersucher führen und ist wegen des hohen Anteils an interventionellen Maß-

nahmen in der Tübinger Kohorte der Hochbetagten keine erfolgsversprechende
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Alternative. Der gänzliche Verzicht auf Sedierung bei endoskopischen Untersu-

chungen wird in den aktuellen Leitlinien nicht empfohlen (61). Die Benutzung

ultradünner Endoskope hat sich bislang nicht etablieren können, eindeutige Er-

gebnisse mit Nachweis möglicher Vorteile bei transnasaler Einführung des

Gastroskopes stehen noch aus (52, 7). In einer Studie von Cooper et al. konnte

sogar gezeigt werden, dass eher durch die Verwendung kaliberstärkerer Gast-

roskope in einer geriatrischen Kohorte mit einem Durchschnittsalter von 80 Jah-

ren ein periinterventionelles Absinken der Sauerstoffsättigung vermieden wer-

den konnte (16). In Studien über Sedierung mit Midazolam bei Endoskopien

wurde von Christe et al. gezeigt, dass es bei geriatrischen Patienten nach Gast-

roskopie ohne vorherige Anzeichen zu einem signifikanten Abfall der Sauer-

stoffsättigung kommen kann, weshalb eine kontinuierliche Überwachung der

Vitalparameter während endoskopischer Untersuchungen notwendig ist (14).

Ebenso zeigte Poser et al., dass nach Gastro- und Koloskopie mit Sedierung

durch Midazolam und/oder Meperidine insgesamt bei 24% der Untersuchten ein

Sauerstoffsättigungsabfall auftrat, vorwiegend innerhalb der ersten zehn Minu-

ten nach Untersuchungsende (51). Als Risikofaktor dafür wurden Alter, Rau-

chen und niedrige Sauerstoffanfangssättigung festgestellt, deren Einfluss durch

gleichzeitiges Vorliegen einer kognitiven Schwäche oder dem Einsatz größerer

Midazolamdosen verstärkt wurde. Aus dieser Datenlage lässt sich herleiten,

dass Midazolam nicht als Mittel der Wahl zur Sedierung von Hochbetagten bei

ÖGD gelten kann. Aus diesem Grund wird Propofol in vielen Studien als mögli-

che Alternative näher untersucht. In der von Heuss et al. durchgeführten Studie

zur Anwendung von Propofolsedierung bei Hochbetagten zeigte sich eine er-

höhte Gefahr für einen Abfall der Sauerstoffsättigung unter 90% im Alter (29).

Dies kam in seiner Studie mit 5% in der Gruppe der Alten versus 2% in der

Kontrollgruppe vor. Ein Abfall von mehr als 5% der Ausgangssauerstoffsätti-

gung trat bei 12% der Untersuchungen der Alten, versus 7% bei Untersuchun-

gen der Kontrollgruppe in der Heuss-Studie auf. Die durch die vorliegende Tü-

binger Studie bestätigten niedrigen Durchschnittswerte der Sauerstoffsättigung

während und nach ÖGD belegen die Bedeutung der periinterventionellen Sau-

erstoffüberwachung und betonen die Notwendigkeit eines postinterventionellen
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Monitorings, da hier die Gefahr für Hypoxie unseren Ergebnissen nach größer

ist als während der Untersuchung selbst. Dies untermauert die in den S3-

Leitlinien zur „Sedierung in der gastrointestinalen Endoskopie“ enthaltenen

Empfehlungen zum sorgfältigen Monitoring der älteren Hochrisikopatienten

(61). Die Überwachung nach der Endoskopie wird dort mit starkem Konsens

empfohlen, jedoch mit bisher noch mangelnder Evidenzstärke. Die postinter-

ventionelle Überwachung nach der Sedierung soll durch entsprechend ge-

schultes und qualifiziertes Personal vorgenommen werden, möglichst mit Ein-

satz von Pulsoxymetrie. Die in Tübingen praktizierte 60%-Reduktion der Pro-

pofoldosis bei ÖDG bei Hochbetagten kann anhand der hier gezeigten Daten

als zielführend zur Vermeidung von ÖGD-assoziierten Hypoxien angesehen

werden.

6.2.2 Koloskopie

6.2.2.1 Herzfrequenz bei Koloskopie

Die Anfangsherzfrequenz lag in Tübingen in der Geriatriegruppe bei 76 Schlä-

gen pro Minute und in der Kontrollgruppe bei 77 Schlägen pro Minute und ent-

sprechen somit den Werten der Heuss-Studie, die anfangs bei 80 Schlägen pro

Minute bei den über 85jährigen und 78 Schlägen pro Minute in der Kontroll-

gruppe lagen (29). In der Studie von Heuss kam es sowohl bei 14% der über

85jährigen als auch bei 14% der Patienten der Kontrollgruppe zu einem Abfall

der Herzfrequenz um 20% während der Untersuchung. Das Auftreten von Bra-

dykardien mit einem Puls von unter 50 Schlägen pro Minute war jedoch unter-

schiedlich verteilt und lag bei 6% bei den über 85jährigen und bei nur 3% in der

Kontrollgruppe. Das Ausmaß der Schwankung der Herzfrequenz war in Tübin-

gen in Geriatrie- und Kontrollgruppe mit zehn Schlägen pro Minute gleicherma-

ßen gering und betrug im Mittel weniger als 20% des Ausgangswertes. Wäh-

rend der Untersuchung lag der Durchschnitt der maximalen Pulsrate in der Ge-

riatriegruppe bei 83 Schlägen pro Minute, die minimale Pulsrate bei 72 Schlä-

gen pro Minute und im Aufwachraum betrug der Minimalwert 71 Schläge pro

Minute. Alle ermittelten Durchschnittswerte lagen außerhalb des tachy- oder
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bradykarden Bereiches. Dies lässt den Rückschluß zu, dass Propofol hinsicht-

lich der Herzfrequenz zur Sedierung bei Koloskopien von Hochbetagten glei-

chermaßen geeignet ist, wie bei den übrigen, routinemäßig untersuchten Pati-

enten. Die in Tübingen praktizierte 30%-Reduktion der Propofoldosis bei Ko-

loskopie bei hochaltrigen Patienten ist anhand der ermittelten Daten als zielfüh-

rend zu erachten und zu empfehlen. In der aktuellen Studienlage gibt es keine

Hinweise, dass Midazolam als Alternative zur Vermeidung von kardialen Ne-

benwirkungen Propofol überlegen wäre. In der Studie von Ristikankare et al.

wurde zum Beispiel gezeigt, dass Midazolam bei Koloskopien zu vermehrten

Herzrhythmusstörungen führt, unter anderem dadurch, da dieses Medikament

keinen positiven Einfluss auf die Balance zwischen vagaler versus sympathi-

scher Stimulierung des Sinusknoten zeigt (62). In der Studie wurde festgestellt,

dass es in der mit Midazolam sedierten Gruppe im Vergleich zur unsedierten

Patientengruppe zu einem Überwiegen des Sympathikotonus und somit zu ei-

nem erhöhten Risiko für tachykarde Rhythmusstörungen während Koloskopie

kam. Eine Tachykardieneigung ließ sich anhand unserer Daten weder für die

Geriatrie- noch für die Kontrollgruppe feststellen, was auf Vorteile einer Propo-

folsedierung gegenüber Sedierung mit Midazolam bei Koloskopie hinweisen

mag.

6.2.2.2 Systolischer Blutdruck bei Koloskopie

Die Blutdruckschwankungen waren zwischen den untersuchten Gruppen in un-

serer Studie tendenziell signifikant unterschiedlich (p = .071). Bei der geriatri-

schen Gruppe kam es sowohl zu einem Abfall als auch Anstieg der Blutdruck-

werte während der Untersuchung. In der Kontrollgruppe wurde ausschließlich

ein Absinken des Blutdruckes während und nach Koloskopie registriert. Propo-

folsedierung zeigt somit bei Koloskopie ein höheres Risiko für das Auftreten von

hypotonen Kreislaufdysregulationen bei jüngeren als bei hochbetagten Patien-

ten. In der Studie von Heuss wird diese Beobachtung bestätigt, bei ihm wurden

Blutdruckwerte von systolisch unter 90 mmHg bei nur 11% der über 85jährigen

gefunden, während dies bei 17% der jüngeren der Fall war (29). In der Studie

von Ristikankare et al. wurde gezeigt, dass bei Einführen des Koloskopes ein
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verstärkter sympathischer Stimulus entsteht, ebenso bei Manipulationen mit

Dehnung der Darmwand (62). Diese Stimuli und die im Alter veränderte Dehn-

barkeit der Darmwand und reduzierte Schmerztoleranz können als Ursache für

das nur bei Koloskopie der Hochbetagten verzeichnete Ansteigen des durch-

schnittlichen Blutdruckes in Betracht gezogen werden. Bei der jüngeren Kon-

trollgruppe blieb ein Ansteigen des Blutdruckes während Koloskopie aus. Auf-

grund dieser Beobachtung erscheint eine weitere Reduktion der Propofoldosis

bei den Hochbetagten nicht indiziert, da eine geringere Sedierungstiefe das

Auftreten hypertoner Blutdruckspitzen begünstigen kann. Die durchschnittlich

niedrigsten Blutdruckwerte traten in der Geriatriegruppe während der Untersu-

chung auf. Der durchschnittliche Blutdruck im Aufwachraum nach Koloskopie

lag in der Gruppe der Hochbetagten nur 13 mmHg unter dem Ausgangswert,

während es in der Kontrollgruppe 24 mmHg waren. Dies kann darauf hindeuten,

dass bei den hochaltrigen Patienten im Aufwachraum kein Überhang an Pro-

pofol bestand. Die 30%-Reduktion von Propofol bei Koloskopie innerhalb der

Geriatriegruppe erscheint also ausreichend zur Vermeidung von sedierungsas-

soziierten Nebenwirkungen wie Hypotonien. Eine weitere Dosisreduktion er-

scheint in der Gruppe der Hochaltrigen nicht ratsam, da eine hohe Rate an in-

terventionellen Maßnahmen vorliegt, welche das Auftreten von schmerzbe-

dingten Blutdruckspitzen begünstigen würde. Ebenso würde eine weitere Dosis-

reduktion möglicherweise eine Abnahme des Untersuchungskomforts für Pati-

ent und Untersucher während Koloskopie zur Folge haben und würde somit die

Voraussetzung für die erfolgreiche Durchführung der Untersuchung ver-

schlechtern.

6.2.2.3 Sauerstoffsättigung bei Koloskopie

Die periphere Sauerstoffsättigung lag in der Geriatriegruppe anfangs bei 95%,

in der Kontrollgruppe bei 98%. Der Anfangswert lag mit 97% bei den über

85jährigen in der Heuss-Studie leicht darüber, der Wert der Kontrollgruppe ent-

sprach mit 98% dem Wert der Tübinger Kontrolle. In der mit Propofolsedierung

durchgeführten Heuss-Studie ergab sich eine signifikant erhöhte Gefahr für ei-

nen Abfall der Sauerstoffsättigung unter 90% bei 5% der Betagten versus 2% in
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der Kontrollgruppe (29). Ein Abfall von mehr als 5% der Sauerstoffsättigung trat

bei 12% der Betagten versus 7% in der Kontrollgruppe auf. Arora gibt die Kom-

plikationsrate bei Koloskopien von Betagten unter Midazolam- und Meperidin-

Sedierung als niedrig an, er erklärt dies mit der bei ihm erfolgten Dosisreduktion

um 50% bei Untersuchungen an über 80jährigen (2). In Aroras Studie kam es

zu keinem erhöhten Hypoxierisiko im Gegensatz zu der Studie von Lukens et

al., der ein erhöhtes Hypoxierisiko in der Gruppe der über 80jährigen gegen-

über der jüngeren Kontrollgruppe fand (44). In der Studie von Lukens trat ein

Abfall der Sauerstoffsättigung auf <90% bei 28% der über 80jährigen gegen-

über 19% der jüngeren Kontrollpatienten auf. Die in der Lukens-Studie verwen-

deten Dosen Midazolam und Meperidin lagen deutlich über denen in der Arora-

Studie verwendeten Mengen. Im Gegensatz zu den Erkenntnissen aus diesen

beiden Midazolam-Studien ergab sich in der Tübinger Propofol-Studie kein An-

halt für Hypoxie während der Koloskopie in einer der beiden Untersuchungs-

gruppen. Es kam ausschließlich zu einem Ansteigen der Sauerstoffsättigung

während der Untersuchung, jeweils bis zu 99% unter Sauerstoffgabe per Na-

sensonde. Die in Tübingen praktizierte Propofolsedierung mit 30% Dosisreduk-

tion ist in Zusammenschau mit den hier vorliegenden Erfahrungen und unter

Berücksichtigung der aktuellen Literaturangaben als eine realistische Strategie

zur Optimierung der Patientensicherheit bei Koloskopie von hochaltrigen Pati-

enten, insbesondere zur Vermeidung von koloskopieassoziierten Hypoxien, an-

zusehen. Nach der Untersuchung kam es in beiden Gruppen zu einem leichten

Absinken der Sauerstoffsättigung um weniger als 3% unter den jeweiligen Aus-

gangswert. In der Geriatriegruppe betrug die niedrigste im Aufwachraum ge-

messene Sauerstoffsättigung im Mittel 93% und 95% in der Kontrollgruppe. Ei-

ne Sedierung mit Propofol führt nach der Tübinger Datenlage zu einer leicht

reduzierten Sauerstoffsättigung in der Aufwachphase, sowohl bei Hochbetagten

als auch in der Kontrollgruppe. Die Notwendigkeit einer ausreichenden postin-

terventionellen Überwachung der Sauerstoffsättigung nach Koloskopie wird

somit weiter untermauert. Poser und Ladik zeigten, dass nach Gastro- und Ko-

loskopie mit Sedierung durch Midazolam und/oder Meperidine insgesamt bei

24% der Untersuchten ein Sauerstoffsättigungsabfall auftrat und dies vorwie-
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gend innerhalb der ersten zehn Minuten nach Untersuchungsende (51). Somit

kann Midazolamsedierung auch hier kein vorteilhafteres Risikoprofil gegenüber

Propofol aufweisen.

6.2.3  ERCP

6.2.3.1 Herzfrequenz bei ERCP

Innerhalb der Tübinger Studie lag die Anfangsherzfrequenz vor ERCP-

Untersuchung in der Geriatriegruppe mit 88 Schlägen pro Minute um mehr als

zehn Schläge pro Minute über den Anfangsfrequenzen, die bei ÖGD und Ko-

loskopie bei den Hochbetagten ermittelt wurden. Die Anfangsherzfrequenz der

Kontrollgruppe lag ebenfalls mit 84 Schlägen pro Minute leicht über den An-

fangsfrequenzen, die in der Kontrolle bei ÖGD und Koloskopie ermittelt wurden.

Während und nach der Untersuchung fiel in der Gruppe der Hochbetagten die

Herzfrequenz im Mittel maximal um zehn Schläge pro Minute gegenüber dem

Anfangswert auf 78 Schläge pro Minute. In der Kontrollgruppe kam es zu kei-

nem Abfall der Herzfrequenz während der Untersuchung. Durchschnittlich nied-

rigere Pulswerte als vor der Untersuchung zeigten sich bei ihr mit 79 Schlägen

pro Minute erst im Aufwachraum. Die ermittelten durchschnittlichen Minimal-

werte der Herzfrequenz während und nach ERCP lagen in beiden Gruppen o-

berhalb des bradykarden Bereichs. In beiden Tübinger Gruppen stieg die Herz-

frequenz während ERCP an, in der Geriatrie um zwölf Schläge pro Minute bis

zu tachykarden Werten von 100 Schlägen pro Minute und in der Kontrollgruppe

um 13 Schläge pro Minute bis zu 97 Schlägen pro Minute. Die Variation der

Herzfrequenz war in beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich (p=.146).

In der Riphaus-Studie betrug der durchschnittliche Anstieg der Herzfrequenz

während ERCP an 80jährigen und älteren Patienten unter Propofolsedierung im

Vergleich zum Anfangswert 4% (59), während in der hier vorliegenden Studie

der prozentuale Anstieg der durchschnittlichen Herzfrequenz in beiden Gruppen

deutlich höher lag. Er betrug in der Gruppe der 90jährigen und älteren Patienten

14% und in der Kontrollgruppe sogar 15% im Vergleich zur Anfangsherzfre-

quenz. Die während ERCP verzeichnete durchschnittliche Zunahme der Herz-
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frequenz lag in beiden Gruppen auch höher als die durchschnittlichen prozen-

tualen Pulsanstiege der in Tübingen durchgeführten ÖGDs (Geriatriegruppe 9%

und Kontrollgruppe 6%) und Koloskopien (Geriatriegruppe 9% und Kontroll-

gruppe 5%). Dies bedeutet, dass ERCP innerhalb der in Tübingen durchge-

führten Endoskopien als die Untersuchung mit dem größten Risiko für Tachy-

kardien identifiziert wurde. Mehrere Studien belegen einen erhöhten kardialen

Stress während einer ERCP. Die Studie von Rosenberg et al. hat gezeigt, dass

kardiale Ischämie während ERCP Tachykardie-assoziiert ist und durch Betablo-

cker-Prophylaxe die myokardiale Belastung reduziert werden konnte (64). In der

Studie von Kounis et al. wird ein erhöhtes Arrhythmiepotential bei ERCP an Äl-

teren bestätigt (38), und die Studie von Fisher et al. konnte ein erhöhtes Risiko

für Herzmuskelschädigung bei ERCP bei Älteren nachweisen (19): In der älte-

ren Kohorte stieg das kardiale Troponin 24 Stunden nach ERCP signifikant

häufiger an als in der jüngeren Kontrollgruppe, in der sich keine erhöhten Werte

nachweisen ließen. Als relevanter Risikofaktor wurde hier die Untersuchungs-

dauer mit länger als 30 Minuten identifiziert, während sich eine Assoziation mit

hämodynamischem Stress oder EKG-Veränderungen nicht zeigte. In dem Arti-

kel von Fisher et al. werden in einer prospektiven Studie die kardiopulmonalen

Komplikationen bei ERCP in einer Kohorte von Patienten, die älter als 65 Jahre

sind, untersucht. Eine Korrelation mit Abfall der Sauerstoffsättigung während

der Untersuchung ließ sich nicht feststellen (19). In Tübingen wurden durch-

schnittlich 6 mg/min Propofol in der Gruppe der 90jährigen und älteren Patien-

ten zur Sedierung während ERCP eingesetzt. Die durchschnittliche Propofoldo-

sis lag in der Gruppe der 80jährigen und älteren Patienten der Riphaus-Studie

mit 11 mg/min deutlich höher, wodurch möglicherweise Tachykardien während

ERCP in dieser Studie vermieden worden sind. Ob dies als Ursache für den

geringen Pulsanstieg während ERCP in Betracht kommt, ist offen, da sowohl

der prozentuale Pulsanstieg der Tübinger Geriatrie- als auch Kontrollgruppe

deutlich höher als in der von Riphaus vorgelegten Studie ausfiel. In der Tübin-

ger Kontrollgruppe wurde 13 mg/min Propofol eingesetzt und die dabei be-

obachteten Tachykardie-Tendenzen waren mit 15% Pulsanstieg sogar etwas

ausgeprägter als in der Tübinger Geriatriegruppe. Im internen Vergleich führte
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in Tübingen die Reduktion der Propofoldosis um 60% bei der Sedierung von

Hochbetagen zu keiner signifikant größeren Variationsbreite der Herzfrequenz

während ERCP im Vergleich zur Kontrollgruppe (p = .146). In unserer Studie

wurde ausschließlich erfasst, ob Tachykardien während der Untersuchung auf-

treten. In weiteren Studien wäre die Dauer der tachykarden Herzfrequenzen

näher zu untersuchen, um das Ausmaß des kardialen Stresses während ERCP

bei Patienten im Senium besser abschätzen zu können. Prinzipiell können pe-

riinterventionelle Tachykardien während ERCP auch durch schmerzhafte Un-

tersuchungen oder Volumenmangel bedingt sein.

6.2.3.2 Systolischer Blutdruck bei ERCP

Die Schwankungsbreite des Blutdrucks während und nach ERCP unterschied

sich zwischen den Gruppen signifikant (p < .05) mit größerer Schwankungs-

breite in der Gruppe der hochaltrigen Patienten. In der Gruppe der Hochbetag-

ten kam es während ERCP im Vergleich zum systolischen Ausgangsblutdruck

sowohl zu einem Abfall um 18 mmHg als auch zu einem Anstieg um 32 mmHg.

Die Schwankungsbreite der durchschnittlichen Blutdruckwerte in der Geriatrie-

kohorte betrug zwischen Maximalwert während ERCP und dem niedrigsten

Wert im Aufwachraum 54 mmHg. In der Geriatriegruppe ging ERCP somit im

Vergleich zu ÖGD und Koloskopie mit der größten Schwankungsbreite des

systolischen Blutdruckes einher. Der Durchschnitt der systolischen Blutdruck-

werte der Geriatriegruppe schwankte während und nach ERCP im hypertonen

Bereich, wohingegen der durchschnittliche Blutdruck der Kontrollgruppe im

normotonen Bereich schwankte. In der Kontrollgruppe kam es zu keinem Abfall

der Blutdruckes während oder nach der Untersuchung, sondern ausschließlich

zu einem Anstieg um 20 mmHg während ERCP. Der niedrigste durchschnittli-

che Blutdruck wurde für die geriatrischen Patienten im Aufwachraum dokumen-

tiert und lag um 22 mmHg niedriger als der Ausgangswert. Während der Unter-

suchung betrug der systolische Blutdruckabfall im Mittel 18 mmHg in der Geriat-

riegruppe, das heißt ein Absinken um 12% im Vergleich zum Anfangsblutdruck

und damit deutlich weniger als in der Riphaus-Studie. Dort betrug der mittlere

Abfall des systolischen Blutdruckwertes bei ERCP an 80jährigen und älteren
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Patienten in der Propofolgruppe 20%, im Gegensatz zu 12% in der Midazo-

lam/Meperidin-Gruppe. In der Riphaus-Studie (59) lag die Dosierung von Pro-

pofol bei durchschnittlich 11 mg/min und damit fast doppelt so hoch wie in der

ZEE Tübingen, wo 6 mg/min verbraucht wurden. In der Riphaus-Studie traten

kritische Abfälle des systolischen Blutdrucks unter 90 mmHg bei 8% der mit

Propofol sedierten Hochbetagten auf, und damit nicht signifikant häufiger als die

in der Midazolam/Meperidin-Gruppe ermittelte Rate von 5,3%. In der Propofol-

Studie von Heuss et al. betrug die Quote der entsprechenden Blutdruckabfälle

11% bei den über 85jährigen Patienten, die verwendete Propofoldosis betrug

durchschnittlich 4 mg/min (29). Die in Tübingen übliche 60%ige Reduktion der

Propofoldosis bei ERCP an hochaltrigen Patienten erscheint anhand der hier

erhobenen Daten und im Vergleich mit den Erkenntnissen aus der aktuellen

Literatur als wirksame zielgerichtete Strategie zur Vermeidung von Hypotonien

während der Untersuchung. Eine Auftitrierung der Propofoldosis bei ERCP zur

Vermeidung von Tachykardien in der Gruppe der Hochbetagten erscheint an-

hand der ermittelten Blutdruckwerte im Rahmen einer kontrollierten prospekti-

ven Studie zulässig. Die hier ermittelten Daten sollen Anlass geben, weiterhin

an der Optimierung des Sedierungsregimes während ERCP zu arbeiten, um

insbesondere die Patientensicherheit von Hochbetagten während und nach der

Untersuchung zu erhöhen.

6.2.3.3 Sauerstoffsättigung bei ERCP

Die periphere Sauerstoffsättigung lag in der Gruppe der Hochbetagten im Mittel

um 2% niedriger als in der Kontrollgruppe, der Verlauf der Sauerstoffsättigung

der beiden Gruppe war jedoch nicht signifikant unterschiedlich (p = .145). Die

Ausgangssauerstoffsättigung der Geriatriegruppe in Tübingen betrug 96% und

fiel im Aufwachraum auf den durchschnittlichen Minimalwert von 92%, das heißt

um 4%. Während der Untersuchung kam es zu einem durchschnittlichen Abfal-

len der Sättigung um lediglich 1% auf 95% und zu einem Anstieg um 3% auf

einen maximalen Durchschnittswert von 99% Sauerstoffsättigung. In der

Riphaus-Studie an 85jährigen und älteren Patienten betrug der durchschnittli-

che prozentuale Abfall der Sauerstoffsättigung 6% während und 12% nach der
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Untersuchung im Aufwachraum (59). Ein Sauerstoffabfall auf unter 90% trat bei

11% der mit Propofol sedierten Patienten während und bei 12% nach der Un-

tersuchung im Aufwachraum auf. In der Midazolam/Meperidin-Gruppe war dies

mit 26% im Aufwachraum signifikant häufiger der Fall. Der minimale Sauerstoff-

abfall während ERCP in der Tübinger Kohorte der 90jährigen und älteren Pati-

enten belegt die Effizienz der kontinuierlichen Sauerstoffgabe während und

nach der Untersuchung. Ebenso zeigt sich die in Tübingen gewählte niedrige

Propofoldosierung von 6 mg/min gegenüber den in anderen Studien verwen-

deten höheren Dosen vorteilhaft, um Hypoxien während und vor allem nach der

Intervention zu vermeiden.

6.2.4 Vergleich der Vitalparameter bei ÖGD, Koloskopie und ERCP

Bei Analyse der Herzfrequenz konnte für beide Gruppen gezeigt werden, dass

bei ÖGD und Koloskopie die durchschnittlichen Pulsschwankungen im nor-

mofrequenten Bereich erfolgten. Bei ERCP lag der erfasste durchschnittliche

Maximalwert während der Untersuchung in beiden Untersuchungsgruppen im

tachykarden Bereich, so dass ERCP für beide Gruppen als die endoskopische

Maßnahme mit dem größten Tachykardiepotential identifiziert wurde.

Die Variationsbreite des systolischen Blutdruckes bei ÖGD, Koloskopie und

ERCP zeigte signifikante Unterschiede zwischen den beiden untersuchten

Gruppen. In der Gruppe der Hochbetagten kam es zu signifikant größeren

Schwankungen der erfassten Blutdruckwerte als in der Kontrollgruppe. Im fol-

genden Vergleich werden die jeweiligen Unterschiede der Blutdruckschwan-

kung bei ÖGD, Koloskopie und ERCP in der Gruppe der Hochbetagten analy-

siert: Die maximale Blutdruckschwankung betrug bei ÖGD 45 mmHg und kam

ausschließlich durch einen Blutdruckabfall im Aufwachraum im Vergleich zum

Ausgangswert zustande. Bei Koloskopie betrug die maximale Blutdruck-

schwankung 48 mmHg, die sich aus einem Ansteigen um 15 mmHg und einem

Absinken um 33 mmHg während der Untersuchung im Vergleich zum Aus-

gangswert zusammensetzte. Bei ERCP kam es zu einer maximalen Blutdruck-

schwankung von 54 mmHg, die sich aus einem Anstieg um 32 mmHg während

der Untersuchung und einem Absinken um 22 mmHg nach Untersuchung im
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Vergleich zum Ausgangswert zusammensetzte. Diese Gegenüberstellung der

Blutdruckwerte zeigt, dass in der Gruppe der Patienten in der 10. Lebensdeka-

de ÖGD die Prozedur mit dem größten postinterventionellen Hypotensionspo-

tential und ERCP die Untersuchung mit dem größten Potential für Blutdruck-

schwankungen darstellt. Ebenso konnte für die Geriatriegruppe festgestellt

werden, dass bei allen Untersuchungen die niedrigsten Durchschnittsblut-

druckwerte während und nach Untersuchung im normo- bis grenzwertig hyper-

tonen Bereich lagen.

Bei Analyse der Sauerstoffsättigung zeigte sich, dass es während Koloskopie

bei den Hochaltrigen während der Untersuchung ausschließlich zu einem An-

steigen der Sauerstoffsättigung kam, wohingegen es bei ÖGD und ERCP so-

wohl zu einem Ansteigen als auch Absinken der Sättigung im Vergleich zum

Ausgangswert während der Untersuchung kam. Somit wurde Koloskopie im

Vergleich zu ÖGD und ERCP als die Untersuchung mit dem niedrigsten Hypo-

xierisiko bei den Hochbetagten identifiziert, denn allein bei Koloskopie blieb ein

Abfallen der Sauerstoffsättigung während der Untersuchung bei den Hochbe-

tagten aus. Bei allen drei Untersuchungsarten trat in beiden Gruppen der nied-

rigste registrierte Durchschnittswert der peripheren Sauerstoffsättigung nach

der Untersuchung im Aufwachraum auf. Dieser Wert lag dort stets leicht über

90% und war in der Geriatriegruppe jeweils niedriger als in der Kontrollgruppe.

Mit Ausnahme der Gastroskopien war während allen endoskopischen Untersu-

chungen der Hochbetagten ein Ansteigen der untersuchten Vitalparameter

Herzfrequenz, systolischer Blutdruck und Sauerstoffsättigung zu bemerken. Bei

ÖGD blieb ein Blutdruckanstieg aus und es kam während der Untersuchung bei

den hochaltrigen Patienten ausschließlich zu einem Absinken des Blutdruckes,

während jeweils ein Ansteigen von Puls und Sauerstoffsättigung während ÖGD

zu verzeichnen war. Während der Untersuchungen wurden keine extrem hohen

hypertensiven durchschnittlichen Blutdruckwerte registriert. Der höchste ermit-

telte durchschnittliche Blutdruckwert in der Gruppe der Hochbetagten wurde mit

181 mmHg während ERCP dokumentiert. Die höchste durchschnittliche Herz-

frequenz aller Untersuchungsarten wurde ebenfalls während ERCP erfasst, hier

wurde eine für hochaltrige Patienten hohe Tachykardiefrequenz von 100 Schlä-
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gen pro Minute als maximaler Durchschnittswert erreicht. Die niedrigsten in

Verbindung mit den Untersuchungen gemessenen Durchschnittswerte der er-

fassten Vitalparameter lagen jeweils im Aufwachraum vor, mit Ausnahme des

Blutdruckes bei Koloskopie. Dort trat der niedrigste durchschnittliche Blutdruck-

wert während der Untersuchung bei den Hochbetagten auf. Bei ÖGD und Ko-

loskopie ließen sich keine als pathologisch von der Norm abweichend zu beur-

teilenden Durchschnittswerte der Vitalparameter nachweisen. Bei ERCP traten

untersuchungsassoziiert Tachykardien in der Gruppe der hochaltrigen Patienten

auf. Der ermittelte maximale Durchschnittswert während der Untersuchung be-

trug 100 Schläge pro Minute. Der Verlauf der durchschnittlichen Sauerstoffsätti-

gung war ohne Zeichen für massive Desoxygenierungstendenzen, ebenso tra-

ten im Durchschnitt keine hypotonen Kreislaufdysregulationen während oder

nach der Untersuchung auf. Die Stabilität von Sauerstoffsättigung und Blutdruck

lässt also ein breites Spektrum an Strategien zur Sedierungsoptimierung und

Regulierung der Herzfrequenz während ERCP zu, wie zum Beispiel eine Auf-

titrierung der Propofoldosis. Um eine Reduktion des myokardialen Stresses

während der ERCP-Untersuchung von älteren Patienten zu erreichen, stellen

Rastogi und Campell in ihrem Editorial-Artikel in der Gastrointestinal Endoscopy

2006 vielfältige Optionen dar (57). Sie vermuten, dass möglicherweise durch

eine Verkürzung der Untersuchungsdauer und Optimierung der Sedierung eine

Verringerung des kardiopulmonalen Komplikationsrisikos bei endoskopischen

Maßnahmen an hochbetagten Patienten zu erreichen sei, was gegen Ausbil-

dungseingriffe bei dieser Patientengruppe spricht. Die erwähnte periinterventio-

nelle Betablockade von Rosenberg (64) ist nicht ohne Skepsis zu betrachten,

da davon auszugehen ist, dass die Ursache für Tachykardien während Endo-

skopie, insbesondere ERCP, multifaktoriell bedingt ist. So spricht gegen eine

derartige Betablockade die Überlegung, dass es sich bei dem Auftreten der Ta-

chykardien z.B. um eine durch Sauerstoffdesaturierung oder durch endokrin

vermittelten Stress hervorgerufene physiologische Reaktion handeln kann. E-

benso ist an eine Auslösung einer Tachykardie im Rahmen eines kardiovisze-

ralen Reflexes während endoskopischer Manipulation oder an eine Bedarfsta-

chykardie infolge von zum Beispiel einer Hypovolämie zu denken. In Tübingen
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wurde bei der Behandlung der über 90jährigen mittels ERCP eine um 60%

niedrigere Propofoldosierung als in der Vergleichsgruppe gewählt. Die Untersu-

chungszeiten waren in beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich. Es kam

zu einem starken Ansteigen der Herzfrequenz während der Untersuchungen

sowohl in der Gruppe der Hochbetagten als auch in der Kontrollgruppe. Mögli-

cherweise sind diese registrierten Tachykardien als Ausdruck einer niedrigen

Sedierungstiefe und Schmerzen zu deuten. Eine Dosissteigerung ist jedoch

unweigerlich mit dem Risiko der Einschränkung der respiratorischen Funktion

vergesellschaftet. Da der Patient sich während der Prozedur in Bauchlage be-

findet, wird die Spontanatmung zusätzlich behindert und gleichzeitig werden

Hilfsmaßnahmen wie assistierte Beatmung erschwert. Da es sich bei ERCP um

komplexe invasive Maßnahmen mit langer Untersuchungsdauer (in dieser Stu-

die durchschnittlich 60 Minuten) handelt, ist die Weiterentwicklung von Strate-

gien zur Optimierung der Untersuchungssicherheit mit dem Ziel, das Risiko für

Tachykardien und kardialen Stress zu reduzieren, weiterhin Gegenstand der

aktuellen Forschung (61). Die Auftitrierung von Propofol allein erscheint unserer

Studienlage nach nicht ausreichend, um Tachykardien bei Hochbetagten wäh-

rend ERCP zu vermeiden, da die Untersuchungen in der Kontrollgruppe mit

mehr als doppelter Propofoldosis durchgeführt wurden und dennoch Pulsan-

stiege bis zu einem durchschnittlichen Maximalwert von 97 Schlägen pro Mi-

nute während ERCP auftraten. Die Erfassung der Dauer der auftretenden Ta-

chykardien könnten als Gegenstand zukünftiger Studien dazu dienen, das

Ausmaß des kardialen Stresses während ERCP bei Hochbetagten weiter zu

analysieren.

6.3 Abschließende Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde eine Kohorte aus 170 Patienten in der 10. Le-

bensdekade mit endoskopiepflichtigen Erkrankungen untersucht. Anhand unse-

rer Daten von 297 Endoskopien die im Erfassungszeitraum bei diesen Patien-

ten durchgeführt wurden, konnte gezeigt werden, dass multimorbide hochaltrige

Patienten bei Anwendung geeigneter Behandlungsstrategien in großen Endo-

skopischen Zentren wie der ZEE Tübingen unter Propofolsedierung ebenso
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effektiv untersucht und erfolgreich therapiert werden können wie die deutlich

jüngeren Patienten des Routinebetriebes.

Die durch diese Studie gewonnenen neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse

sollen dazu beitragen, den Anforderungen der medizinischen Behandlung eines

immer älter werdenden Patientenklientels besser gerecht werden zu können.

Aufgrund der demografischen Alterung der Bevölkerung und dem damit ver-

bundenen Ansteigen der Komorbiditäten ist innerhalb des medizinischen Ver-

sorgungssystems insbesondere im Fachgebiet der Gastroenterologie mit Her-

ausforderungen zu rechnen, die mit einer stärkeren Frequentierung von Endo-

skopieeinheiten durch hochaltrige Patienten einhergehen.

Im Einzelnen ergaben sich zu den speziellen Fragestellungen dieser Arbeit fol-

gende Gesichtspunkte:

6.3.1 Eigenschaften und Risikoprofil der Patienten der 10. Lebensdekade

bei Untersuchung in der ZEE

Die Analyse unserer Daten ergab, dass es sich bei den Patienten, die in der

ZEE Tübingen in ihrer 10. Lebensdekade endoskopisch untersucht werden,

zum überwiegenden Teil um Frauen handelt, mit einem Durchschnittsalter von

92 Jahren. Der Anteil an Notfalluntersuchungen ist hoch (28%). Bei den meis-

ten Patienten handelt es sich um Hochrisikopatienten mit einem relevanten

Komorbiditätsprofil. Der Großteil (80%) der hochaltrigen Patienten befindet sich

in der ASA Klasse III oder höher und durchschnittlich liegen drei Vorerkrankun-

gen pro Patient vor. Häufig bestehen zum Zeitpunkt der endoskopischen Unter-

suchung akute Begleiterkrankungen oder Normabweichungen der Blutgerin-

nung (15%). Männliches Geschlecht, Koloskopie, das Vorliegen einer nicht ope-

rierten gastrointestinalen Erkrankung und Malignomerkrankung wurden als sig-

nifikante Risikofaktoren für Mehrfachuntersuchungen identifiziert. Das Vorliegen

einer Demenz ist unserer Datenlage nach kein Risikofaktor für Folge- oder

Mehrfachuntersuchungen. Die diagnostische Ausbeute bei den endoskopischen

Maßnahmen an den hochaltrigen Patienten war mit 87% pathologischer Befun-

de hoch.
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6.3.2 Besonderheiten der endoskopischen Versorgung von Patienten in

der 10. Lebensdekade im Vergleich zum Routinebetrieb

Das in der Regel in der ZEE Tübingen untersuchte Patientenklientel ist um

durchschnittlich 31 Jahre signifikant jünger als die Patientenkohorte der

90jährigen und älteren Patienten. Im Vergleich zur Kontrollgruppe wurden bei

den Patienten in der 10. Lebensdekade prozentual mehr interventionell-

therapeutische Maßnahmen wie lokale Blutungsstillung oder interventionelle

ERCPs durchgeführt. Bei den Hochbetagten wurden prozentual weniger Ko-

loskopien durchgeführt, die Abbruchrate bei diesen Untersuchungen war signif-

kant höher als bei der Kontrollgruppe. Die Untersuchungszeit bei ÖGD war bei

den hochaltrigen Patienten um ein Drittel signifikant länger, und sie verbrachten

35% mehr Zeit im Aufwachraum nach Ende der endoskopischen Maßnahmen

als die durchschnittlichen Patienten. Es ergaben sich keine Unterschiede hin-

sichtlich des Auftretens von endoskopieassoziierten Zwischenfällen im Ver-

gleich beider Gruppen, weder sedierungs- noch interventionsbedingt.

6.3.3 Patientensicherheit bei Propofolsedierung in der 10. Lebensdekade

Zur Beantwortung der Frage, ob Propofolsedierung im Rahmen von endoskopi-

schen Untersuchungen bei Patienten ab dem 90. Lebensjahr sicher anwendbar

ist, wurden ausschließlich die in Propofol-Monosedierung durchgeführten Endo-

skopien der Geriatrie- und Kontrollgruppe inkludiert und die jeweils verwendete

Propofoldosis ermittelt. Des Weiteren wurde die jeweilige Schwankungsbreite

der Vitalparameter während und nach Endoskopie miteinander verglichen. Der

Verbrauch an Propofol pro Minute lag bei ÖGD und ERCP in der Gruppe der

Hochbetagten um 60% niedriger als in der Kontrollgruppe. Bei Koloskopie lag

der Verbrauch pro Minute in der Geriatriegruppe um 30% niedriger als in der

Kontrollgruppe. Unter Sedierung mit diesen reduzierten Dosen an Propofol kam

es bei den Untersuchungen zu keinen signifikant unterschiedlichen Schwan-

kungen von Herzfrequenz und Sauerstoffsättigung zwischen den beiden Grup-

pen. Lediglich beim systolischen Blutdruck kam es bei ÖGD, Koloskopie und

ERCP in der Geriatriegruppe zu signifikant größeren Blutdruckschwankungen

als in der Kontrollgruppe. Bei den Hochbetagten wurde ÖGD als Prozedur mit
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dem größten Hypotensionspotential identifiziert, und ERCP wurde als Untersu-

chung mit den größten Blutdruckschwankungen und dem größten Tachykardie-

potential ermittelt. Die niedrigsten Durchschnittswerte der Sauerstoffsättigung

traten bei den hochaltrigen Patienten jeweils im Aufwachraum auf und lagen

nahe 90%, somit niedriger als die der Kontrollgruppe. Koloskopie wurde als die

Untersuchung mit dem niedrigsten Hypoxierisiko bei den Hochbetagten identifi-

ziert.

6.4 Schlußfolgerung

Patienten in der 10. Lebensdekade stellen ein Kollektiv von Hochrisikopatienten

mit einer hohen Komorbiditätsrate dar, an denen ein hoher Prozentsatz an

Notfalluntersuchungen durchgeführt wird. Die hohe Interventionsrate und die

große diagnostische Ausbeute der durchgeführten endoskopischen Maßnah-

men lassen auf eine hohe Effizienz der Untersuchungen schließen. Unsere

Daten zeigen, dass in der ZEE Tübingen Endoskopien an Patienten im Senium

vorrangig mit therapeutischer Indikation durchgeführt werden. Nachsorgescree-

ning und Routineverlaufskontrollen spielen auch bei den mehrfach untersuchten

Hochbetagten eine untergeordnete Rolle, da es in der Gruppe der Folgeunter-

suchungen zu keinem Absinken der Interventionsrate bei den endoskopischen

Maßnahmen kam. Es ist daher davon auszugehen, dass hier keine potentiellen

Einsparmöglichkeiten zur Entlastung der endoskopischen Einheiten zu erwarten

sind. Die Alternative eines Ersatzes von elektiven Endoskopien oder Untersu-

chungen mit reiner diagnostischer Indikationsstellung bei Hochbetagten durch

nichtinvasive Bildgebung mittels Sonographie, MRT oder Kapselendoskopie

ergibt sich unserer Datenlage nach wegen der durchgehend hohen Interventi-

onsrate bei den an den Hochbetagten ausgeführten endoskopischen Maßnah-

men nicht. Es wird mit einer Zunahme an stationär untersuchten Patienten zu

rechnen sein, und das zur Zeit überwiegend männliche Patientenklientel der

ZEE wird dem demografischen Wandel entsprechend zunehmend von einem

weiblichen abgelöst werden. Das Untersuchungsspektrum wird sich mit dem

Ansteigen des Durchschnittsalters der Untersuchten maßgeblich ändern. Bei

Hochbetagten fanden in der ZEE Tübingen Bronchoskopien kaum Anwendung.
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Aufgrund der demografischen Entwicklung ist im Rahmen des Einsatzes von

endoskopischen Maßnahmen innerhalb der Gastroenterologie unserer Datenla-

ge nach mit der Zunahme von komplexen interventionell-therapeutischen Ein-

griffen zu rechnen. Es wird zu zeitintensiveren Untersuchungen kommen, da

zum einen Gastroskopien bei Hochbetagten um ein Drittel länger dauern als

ÖGD im derzeitigen Routinebetrieb. Zum anderen werden an hochbetagten Pa-

tienten prozentual mehr interventionelle ERCPs durchgeführt, als es momentan

an dem durchschnittlichen Patientenkollektiv der Fall ist. Der Untersuchungs-

aufwand wird mit steigendem Alter des Patientenklientels somit größer und die

Anforderungen an Endoskopieeinheiten bezüglich personeller, apparativer und

räumlicher Ausstattung werden dadurch ansteigen. Wegen der zu erwartenden

Verlängerung der Untersuchungszeiten ist davon auszugehen, dass weniger

Patienten pro Zeiteinheit behandelt werden können. Auch der Umfang an vor-

und nachbereitenden Maßnahmen der endoskopischen Untersuchungen wird

anwachsen. Zum einen dadurch, dass Koloskopien bei Hochbetagten eine hö-

here Abbruchrate aufweisen. Eine adäquate Darmvorbereitung ist bei hochbe-

tagten Patienten problematisch und weiterhin bestehen deutliche Verbesse-

rungspotentiale für eine gründlichere Darmvorbereitung bei Koloskopien, insbe-

sondere um Abbrüche und Wiederholungsuntersuchungen zu vermeiden. Zum

anderen sind die Überwachungszeiten nach Endoskopie hochaltriger Patienten

signifikant länger als bei dem zurzeit durchschnittlich untersuchten Patienten-

gut. Somit ist von der Notwendigkeit einer Ausweitung der Kapazitäten für

postinterventionelles Monitoring auszugehen. Die Gruppe der hochbetagten

Patienten wies keine erhöhte Rate an Nebenwirkungen oder Komplikationen bei

den endoskopischen Maßnahmen auf. Es erfolgte bei ÖGD und ERCP eine

60%ige Dosisreduktion und bei Koloskopie ein 30%ige Reduktion von Propofol

zur Sedierung der Patienten in der 10. Lebensdekade. Der Verlauf der Vitalpa-

rameter der geriatrischen Gruppe zeigte im Vergleich zur Kontrollgruppe eine

moderate, beim systolischen Blutdruck jedoch eine signifikant höhere Schwan-

kungsbreite, ohne dass daraus resultierende Nachteile evident wurden. Unserer

Datenlage nach konnte in der ZEE Tübingen unter Anwendung der speziellen

Sedierungsstrategie mit dem Einsatz geeignet reduzierter Propofoldosen bei
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den endoskopischen Maßnahmen an den hochaltrigen Patienten die gleiche

Patientensicherheit für diese Patientengruppe erreicht werden, wie sie für das

durchschnittliche Patientengut der ZEE Tübingen besteht. Die in dieser Arbeit

dargestellten Ergebnisse können die Sicherheit der Anwendung von Propofol-

sedierung bei Patienten in der 10. Lebensdekade belegen. Sie tragen dazu bei,

die in den S3-Leitlinien zur Sedierung in der Endoskopie enthaltenen Empfeh-

lungen zur Reduktion der Dosis des Sedativums beim Einsatz bei Hochbetag-

ten zu bestätigen und die Reduktionsraten entsprechend konkretisieren zu kön-

nen.

ÖGD wurde als Prozedur mit dem größten Hypotensionspotential identifiziert.

Der ermittelte durchschnittliche Abfall des systolischen Blutdruckes von mehr

als 25% nach Untersuchung birgt eine erhöhte Gefahr für zum Beispiel ze-

rebrovaskuläre Ereignisse beim hochaltrigen Patienten, so dass hier frühzeitig

an blutdruckstabilisierende Maßnahmen, wie zum Beispiel intravenöse Flüssig-

keitsgabe insbesondere bei exsikkierten geriatrischen Patienten periinterventio-

nell, zu denken ist.

ERCP wurde als Untersuchung mit dem größten Tachykardiepotential identifi-

ziert. Bei dieser Untersuchung kam es auch zu den größten Blutdruckschwan-

kungen. Insbesondere wegen der nachgewiesenen Tendenz zum Auftreten von

Tachykardien während ERCP erscheint die Weiterentwicklung der Sedie-

rungsstrategien und Therapieoptimierung zur Reduktion des kardialen Stresses

während ERCP auch unserer Studienlage nach weiterhin erstrebenswert.

Die postinterventionelle Überwachung der geriatrischen Patienten in einem

pflegerisch betreuten Aufwachraum ist anzuraten, da es in der Regel nicht wäh-

rend, sondern nach der Untersuchung zum maximalen Absinken der Durch-

schnittswerte der Vitalparameter kommt. In dieser Studie konnte somit die Not-

wendigkeit des postinterventionellen Monitorings belegt werden, da im Auf-

wachraum nach ÖGD, Koloskopie und ERCP die niedrigsten Durchschnitts-

werte von Herzfrequenz und Sauerstoffsättigung auftraten. Ebenso trat dort der

größte Abfall des systolischen Blutdrucks nach ÖGD und ERCP auf, allein bei

Koloskopie kam es zum größten Absinken des systolischen Blutdrucks während

der Untersuchung. Die Empfehlungen der S3-Leitlinien zur Sedierung in der
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Endoskopie, zur postinterventionellen Überwachung und dem Monitoring von

Puls, Sauerstoffsättigung und Blutdruck im Anschluss an die erfolgten endo-

skopischen Maßnahmen werden somit durch die Daten unserer Studie in ihrer

klinischen Evidenz gestärkt.
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7 Zusammenfassung

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstu-

die mit Kontrollgruppenvergleich mit der Zielsetzung, neue Erkenntnisse zur

Behandlungsoptimierung von altersassoziierten, endoskopiepflichtigen

Gastrointestinalerkrankungen bei hochaltrigen Patienten zu gewinnen. In die

Studie wurden 170 hochbetagte Patienten inkludiert, die im Zeitraum von 7,25

Jahren in der Zentralen Endoskopieeinheit Tübingen behandelt wurden, und die

sich zum Zeitpunkt der endoskopischen Untersuchung in der 10. Lebensdekade

befanden (≥90 Jahre). Es wurden insgesamt 297 endoskopische Maßnahmen

im Erfassungszeitraum an diesen hochaltrigen Patienten durchgeführt. Als

Kontrollgruppe diente eine repräsentative Zufallsstichprobe von 134 Patienten,

die im Jahr 2006 im Routinebetrieb der Zentralen Endoskopieeinheit Tübingen

untersucht wurden. Die Daten der zuerst in dem Erfassungszeitraum registrier-

ten Untersuchung eines jeden Hochbetagten wurden in die Geriatriegruppe in-

tegriert und mit den Daten der Kontrollgruppe verglichen. Im Weiteren wurden

je nach Fragestellung die Untersuchungsdaten aller an den Hochbetagten

durchgeführten Endoskopien untereinander verglichen.

Im Vergleich zur internationalen Literatur konnte gezeigt werden, dass die in

Tübingen untersuchte geriatrische Kohorte mit einem Durchschnittsalter von 92

Jahren ein um mehr als fünf Jahre höheres Durchschnittsalter aufwies. Es la-

gen bei den in der ZEE Tübingen untersuchten Hochbetagten eine höhere Ko-

morbidität und ASA-Risikoeingruppierung vor, als bei den untersuchten hoch-

betagten Patienten in den meisten vergleichbaren Studien, ebenso wurden in

Tübingen prozentual mehr Notfalluntersuchungen durchgeführt. Die Patienten

der Tübinger Geriatriegruppe waren um durchschnittlich 31 Jahre signifikant

älter als die Kontrollgruppe. Die Geschlechtsverteilung war ebenfalls signifikant

unterschiedlich zwischen diesen beiden Gruppen. Bei den in der Geriatriegrup-

pe untersuchten Patienten handelte es sich überwiegend um Frauen, während

sich in der Kontrollgruppe hauptsächlich Männer befanden.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe wurden bei den hochbetagten Patienten anteilig

signifikant mehr interventionelle therapeutische Endoskopien und Notfallunter-

suchungen durchgeführt. Die Interventionsrate der Folgeuntersuchungen der
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Hochbetagten war gleichbleibend hoch. Es lässt sich aus diesen Ergebnissen

ableiten, dass rein diagnostische, elektive Untersuchungen in der Kohorte der

90jährigen und älteren Patienten in der ZEE Tübingen keinen großen klinischen

Stellenwert einnehmen. Die Untersuchungszeiten für ÖGD waren in der Geriat-

riegruppe um ein Drittel signifikant länger und es wurden signifikant häufiger

interventionelle ERCPs durchgeführt als in der Kontrollgruppe. Im Vergleich zu

den in der Kontrollgruppe durchgeführten Koloskopien war die Abbruchrate in

der Geriatriegruppe signifikant höher. Als Risiko für Nachuntersuchungen wur-

den Koloskopie, das Vorliegen von Malignomerkrankung, nicht operierter

gastrointestinaler Erkrankung und männliches Geschlecht identifiziert, wohin-

gegen Demenz unserer Datenlage nach kein Risikofaktor für Folge- oder

Mehrfachuntersuchungen bei Hochbetagten darstellt. Die Komplikationsraten

der endoskopischen Prozeduren in der Geriatriegruppe waren nicht signifikant

höher als in der Kontrollgruppe und vergleichbar mit den in der internationalen

Literatur angegebenen Daten. Der Überwachungszeitraum der geriatrischen

Patienten nach Endoskopie im Aufwachraum war um 35% signifikant länger als

in der Kontrollgruppe. Die durchschnittlich verbrauchte Menge Propofol pro Mi-

nute während der Untersuchung lag signifikant unter dem durchschnittlichen

Propofolverbrauch der Kontrollgruppe und trägt konkret zu neuer Evidenz für

die in den meisten Leitlinien vage empfohlene Dosisreduktion von Propofol bei

Sedierung geriatrischer Patienten bei. Die Analyse der Daten der Vitalparame-

ter der Geriatriegruppe ergab eine moderate kardiopulmonale Varianz unter der

in Tübingen angewandten modifizierten Propofolsedierung, ausschließlich bei

Betrachtung des systolischen Blutdruckes zeigte sich eine signifikant größere

Schwankungsbreite als in der Kontrollgruppe. Ein Hinweis für ein erhöhtes Auf-

treten von sedierungsassoziierten Nebenwirkungen oder Komplikationen in der

Gruppe der hochaltrigen Patienten ergab sich anhand der vorliegenden Studie

nicht. Die jeweils niedrigsten Werte der Vitalparameter der geriatrischen Pati-

enten wurden nicht während der Untersuchung dokumentiert, sondern (mit

Ausnahme des Blutdrucks während Koloskopie) im Aufwachraum.

ÖGD wurde als Prozedur mit dem größten Hypotensionspotential identifiziert.
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ERCP wurde als Untersuchung mit dem größten Tachykardiepotential und den

größten Blutdruckschwankungen ermittelt.

Unsere Daten belegen, dass mit der in der ZEE Tübingen praktizierten modifi-

zierten, dosisreduzierten Propofolsedierung endoskopische interventionelle

Maßnahmen bei Patienten in der 10. Lebensdekade sicher anwendbar sind.

Durch die in unserer Studie festgestellten Unterschiede in der Verteilung der

einzelnen endokopischen Maßnahmen innerhalb der Untersuchungsgruppen

lässt sich schließen, dass es in Endoskopischen Zentren zukünftig zu einem

gesteigerten Untersuchungsaufwand kommen wird, bedingt durch die zu er-

wartende Zunahme an Untersuchungen an hochaltrigen Patienten. Dies wird

vor allem auf den Anstieg von interventionellen zeitintensiven und Ressourcen

bindenden endoskopischen Maßnahmen, insbesondere ERCP und Notfallun-

tersuchungen, in der Gruppe der Hochbetagten zurückzuführen sein. Die nach-

gewiesene Verlängerung der Untersuchungszeiten bei Patienten im Senium bei

ÖGD und insbesondere die erhöhten Abbruchraten bei Koloskopien wegen er-

schwerter Darmreinigung bei Hochbetagten werden zu einer weiteren Belas-

tung von Endoskopieeinheiten führen.

Der postinterventionelle Monitoringaufwand wird ansteigen, da verlängerte Ü-

berwachungszeiten nach Propofolsedierung von Hochbetagten nachgewiesen

wurden. Die generelle Einrichtung von Aufwachräumen mit ausreichender Be-

setzung mit geschultem und qualifiziertem Personal zum postinterventionellen

Monitoring, speziell von hochaltrigen Patienten, ist unseren Ergebnissen nach

empfehlenswert, da in der Regel nicht während der Untersuchung, sondern im

Anschluss im Aufwachraum die niedrigsten Durchschnittswerte der Vitalfunktio-

nen gemessen wurden.

Unserer Datenlage nach bestehen weiterhin Optimierungspotentiale zur Ver-

besserung der Patientensicherheit bei der Sedierung während ÖGD und ERCP

zur Reduktion des kardialen Stresses und zur Prophylaxe von zirkulatorisch

relevanten Blutdruckschwankungen bei Endoskopie im Senium.

Die demografische Entwicklung lässt in Zusammenschau der hier erhobenen

Daten eine Zunahme an multimorbiden Hochbetagten erwarten, die aufgrund

einer gastrointestinalen Erkrankung akut einer aufwendigen endoskopischen
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Behandlung bedürfen, was bei der zukünftigen Bedarfsplanung von Endosko-

pieeinheiten Berücksichtigung finden sollte.
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