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1. Einleitung 

1.1. Hinleitung zum Thema 

Das kolorektale Karzinom ist derzeit die Krebsart mit der höchsten Neuerkran-

kungsrate in Deutschland. (Barnes et al. 2016) In Folge dessen hat die Kolosko-

pie als Untersuchung im Rahmen von Krebspräventionsprogrammen, wie bei-

spielsweise dem nationalen Vorsorgeprogramm, das seit 2002 in Deutschland 

eingeführt wurde, große Bedeutung gewonnen. (Brenner et al. 2015) Die Rate 

an Karzinom- assoziierten Toden konnte in Deutschland und den USA bereits in 

den ersten Jahren nach Implementierung nationaler Vorsorgeprogramme um ein 

Drittel reduziert werden. (Chen et al. 2018) Dennoch nehmen nur etwa 30 % der 

vorgesehenen Zielgruppe von Personen über 55 Jahren die Vorsorgekoloskopie 

in Anspruch. (Brenner et al. 2010) Dies liegt nicht zuletzt daran, dass die Dick-

darmspiegelung in einem großen Teil der Bevölkerung noch als unangenehme 

und zuweilen schmerzhafte Untersuchung angesehen wird. (Schubring-Giese 

2009) 

Während noch im Jahr 1999  95 % der Koloskopien in Deutschland  ohne jegliche 

Sedierung durchgeführt wurden, (Eckardt et al. 1999) findet die Untersuchung 

heutzutage meist unter der Gabe anxiolytischer und sedierender Medikamente 

statt. (Riphaus et al. 2013a) In Studien konnte gezeigt werden, dass die wenigs-

ten Patienten heutzutage bereit sind, endoskopische Untersuchungen ohne Se-

dierung durchführen zu lassen. (Petrini et al. 2009) Die Applikation von Anästhe-

tika birgt ein zusätzliches Komplikationspotential. Zu den möglichen Nebenwir-

kungen gehören eine Depression der Atmung und des Kreislaufsystems. 

Schwere sedierungsassoziierte Komplikationen bei endoskopischen Untersu-

chungen treten mit einer Häufigkeit von 0,01 % auf und können somit als selten 

eingestuft werden. (Behrens et al. 2013; Lieber et al. 2019) Betrachtet man die 

verschiedenen Risiken der Koloskopie jedoch im Vergleich, lässt sich feststellen, 

dass kardiopulmonale Komplikationen neben Nachblutungen im Rahmen von en-

doskopischen Interventionen einen Großteil der unerwünschten Zwischenfälle 

darstellen. (Pox et al. 2012) Folglich gilt es, Sedierungsbedingungen weiter zu 

optimieren, um auch in Zukunft einen hohen Sicherheitsstandard sowie 
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ausreichenden Patientenkomfort für eine der in Deutschland momentan wichtigs-

ten Krebsvorsorgeuntersuchungen, die Koloskopie, gewährleisten zu können. 

 

1.2. Sedierung in der gastrointestinalen Endoskopie 

1.2.1. Geschichte der Sedierung 

Wie Ferreira in einer aktuellen Abhandlung zur Sedierung beschreibt, wurde be-

reits Anfang der 1960er Jahre versucht, endoskopische Eingriffe durch den Ein-

satz von Analgetika angenehmer zu machen. (Ferreira 2015) Frühe Ansätze, mit 

Pentobarbital und Xylokain einen größeren Patientenkomfort zu erzielen, (Firth 

1960) wurden bald durch Opioid- gestützte Sedierungsprotokolle ersetzt. Nach-

dem man zunächst das Opioid Pethidin alleine genutzt hatte, ergänzte man die 

analgesierende Medikation schon früh durch die Zugabe von Diazepam. Diese 

Kombination verbesserte die Zufriedenheit der Patienten um weitere 20 % 

(Ticktin, Trujillo 1965) und legte den Grundstein für die traditionelle Sedierung in 

der gastrointestinalen Endoskopie, bestehend aus Benzodiazepin und Opioid. 

1986 wurde Midazolam als schnell wirksames Benzodiazepin in den USA einge-

führt. In den ersten 18 Monaten nachdem der Wirkstoff in einer hochkonzentrier-

ten Darreichungsform auf dem amerikanischen Markt in Umlauf gebracht worden 

war, ereignete sich eine Vielzahl von kardiopulmonalen Zwischenfällen, im Rah-

men derer es zum Tod von mindestens 36 Patienten kam. (Ferreira 2015; Leary 

1988; Kolata 1991; Brooks, Jack 1988) Infolgedessen wurden groß angelegte 

Studien zur Sicherheit von Midazolam durchgeführt. Es konnte nach abschlie-

ßender Beurteilung kein nachteiliges Risikoprofil im Vergleich zu Diazepam ge-

funden werden. Der Wirkstoff konnte sich daher im Verlauf der folgenden Jahre 

in weniger konzentrierten Darreichungsformen als Bestandteil der traditionellen 

Sedierung als Benzodiazepin der Wahl durchsetzen. Schon 1989 wurden 88 % 

der Untersuchungen in den USA unter dieser Medikation durchgeführt, (Keeffe, 

O’Connor 1990) während in Deutschland bis in die 90er Jahre noch zum Großteil 

ohne Sedierung gearbeitet wurde. Seither ist der Verbrauch von Pethidin zuguns-

ten des schneller wirksamen Fentanyl zurückgegangen. Das traditionelle Sedie-

rungsprotokoll von Benzodiazepinen in Kombination mit Opiaten besteht weiter-

hin, hat jedoch durch Propofol stark an Bedeutung verloren, seitdem die 
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Anwendung des zunächst für tiefe Sedierung eingeführten Anästhetikums auch 

in der Endoskopie etabliert wurde. 

1.2.2. Propofol als neues Sedativum- Wirkung und Pharmakokintetik 

Seit Beginn des Jahrtausends wird Propofol (2,6- Diisopropylphenol) als Anäs-

thetikum in der gastrointestinalen Endoskopie diskutiert. (Heuss, Inauen 2004) 

Das fettlösliche Sedativum vermittelt seine in erster Linie hypnotische Wirkung 

durch Stimulation des GABA A Rezeptors. Dadurch hat es amnestische, jedoch 

primär keine analgetischen Effekte. Es besitzt einen schnellen Wirkeintritt von 30 

- 45 Sekunden und eine Plasmahalbwertszeit von nur 1,3 - 4,1 Minuten. Die da-

raus resultierende Wirkungsdauer von 4 - 8 Minuten nach Injektion impliziert eine 

sehr gute Titrierbarkeit und prädestiniert es für die Kurzzeitanwendung bei Inter-

ventionen oder aufwendigen Untersuchungen. (Larsen 2009) Für die Anwendung 

während gastrointestinaler Endoskopien ist es zudem von Vorteil, dass es keine 

Effekte auf die Darmmotilität ausübt. (Hammas et al. 1998) 

Durch seine extrahepatische Elimination ist Propofol für die Verabreichung bei 

einem breiten Spektrum an Patienten geeignet. (Gray et al. 1992) Kontrovers 

diskutiert wird jedoch das kreislaufdepressive Nebenwirkungsspektrum. Propofol 

kann zur Bradykardie, Hypotonie sowie zur Atemdepression führen. Da zudem, 

anders als bei bisher gebräuchlichen Sedativa, kein Antidot für Propofol existiert, 

wurde zunächst die intravenöse Gabe ausschließlich Anästhesisten vorbehalten. 

Zu den weiteren unerwünschten Wirkungen gehören der Injektionsschmerz, al-

lergische Reaktionen und Hyperlipidämien. In der Literatur finden sich zudem 

Fallberichte aus der Intensivmedizin über das sogenannte Propofol-Infusions-

Syndrom (PRIS) und Pankreatitiden. (Fudickar et al. 2006) Aufgrund des Neben-

wirkungsspektrums gelten als Kontraindikationen für den Gebrauch von Propofol 

eine vorbekannte Unverträglichkeit gegen Sojaeiweiß, Hühnereiweiß oder Sulfit, 

sowie eine vorliegende Schwangerschaft. (Riphaus, Wehrmann, Hausmann, 

Weber, von Delius, et al. 2015; Larsen 2009) 

1.2.3. Vorteile von Propofol gegenüber der traditionellen Sedierung 

Inzwischen wurde die sichere Nutzung von Propofol im Niedrigdosisbereich für 

endoskopische Untersuchungen hinreichend belegt. (Qadeer et al. 2005) Auch 

die Verabreichung durch Ärzte nicht anästhesiologischer Fachrichtungen oder 
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durch geschultes Pflegepersonal zeigte eine hohe Patientensicherheit. (Sipe et 

al. 2002) Erfahrungsgemäß birgt die Sedierung älterer Patienten größere Risi-

ken. Studien konnten jedoch zeigen, dass Propofol nach Dosisanpassung 

ebenso für Personen über 80 Jahren geeignet ist. (Heuss et al. 2003; Horiuchi et 

al. 2008) Auch für andere Zielgruppen mit besonderen Sedierungsanforderun-

gen, wie beispielsweise Leberzirrhose- Patienten, wurde eine gute Verträglich-

keit bestätigt. (Heuss et al. 2003; Horiuchi et al. 2008; Riphaus et al. 2009; 

Sharma et al. 2011)  

Bei Einsatz in der gastrointestinalen Endoskopie werden insgesamt vergleich-

bare Komplikationsraten für Propofol- wie für Midazolam- gestützte Sedierungs-

protokolle beschrieben. (Dossa et al. 2020) Für Koloskopien zeigte sich in der 

aktuellen Literatur sogar ein vorteiliges Risikoprofil von Propofol im Vergleich zu 

traditionellen Sedierungsregimes mit Midazolam. (Qadeer et al. 2005) 

Eine Vielzahl von Studien konnte zudem nachweisen, dass das Sedativum auch 

für die Zeit nach der Untersuchung deutliche Vorteile im Vergleich zu Benzodia-

zepinen bietet. So beschrieben beispielsweise Riphaus et al 2006, dass Patien-

ten nach Propofolgabe elf Minuten früher eine vollständige Erholung zeigten als 

eine Kontrollgruppe unter Midazolam/ Pethidin Sedierung. Die Studiengruppe 

wies eine vollständigere psychomotorische Erholung auf und war in Simulations-

tests schneller wieder in der Lage, am Straßenverkehr teilzunehmen. (Riphaus 

et al. 2006) Ähnliches gilt für die Entlasszeiten der Patienten, die unter Propofol 

endoskopiert werden. Sie sind mit 41 Minuten im Vergleich zu 71 Minuten deut-

lich geringer als nach traditioneller Sedierung. (Sipe et al. 2002)  

Berücksichtigt man die Einschätzungen der Untersucher, so gaben diese in groß 

angelegten Befragungen die größte Zufriedenheit bei Endoskopien unter Propo-

fol zu Protokoll, da diese Form der Sedierung eine Mitarbeit des Patienten er-

möglicht und somit die Untersuchung entscheidend verbessert. (Riphaus et al. 

2010; Riphaus et al. 2013a) 

1.2.4. Sedierung heute 

Aus den genannten Gründen besteht in Deutschland heute die Empfehlung zur 

Sedierung mit Propofol, appliziert durch den Endoskopiker selbst oder durch Pfle-

gepersonal unter dessen Anweisung, entsprechend einer non- anaesthesia- pro-

vider- administered- propofol sedation (NAAP). (Riphaus, Wehrmann, 
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Hausmann, Weber, von Delius, et al. 2015) Auch gesamteuropäische und ame-

rikanische Leitlinien für die Sedierung bei gastrointestinaler Endoskopie kommen 

zu dem Schluss, dass die routinemäßige Anwendung von Propofol sicher ist und 

im Vergleich zu traditionellen Sedierungsprotokollen Vorteile bietet. (Dumonceau 

et al. 2015; Early et al. 2018) 

Dennoch wird das Anästhetikum angesichts der Datenlage weltweit noch wenig 

genutzt. (Riphaus et al. 2012) Grund hierfür ist, dass vielerorts bestehende Si-

cherheitsbedenken zur Verabreichung durch nicht- Anästhesisten aus rechtli-

chen Gründen noch nicht ausgeräumt werden konnten. (Birk, Bath 2015) Des-

wegen wird in angloamerikanischen Ländern häufig ein Anästhesist bei endosko-

pischen Prozeduren hinzugezogen. (Childers et al. 2015a) Die dadurch entste-

henden Mehrkosten bei der Untersuchung haben in diesen Bereichen der Welt 

zu einer langsameren Verbreitung von Propofol geführt. Neueste Untersuchun-

gen zeigen, dass in den USA die Kombination aus Midazolam und Fentanyl noch 

am häufigsten eingesetzt wird, während Propofol in weniger als 20 % der Kolo-

skopien genutzt wird. (Childers et al. 2015a) Auch in Kanada ist dies die häufigste 

Kombination, hier wird Propofol in nur 12 % der Untersuchungen eingesetzt. (Po-

rostocky, Naoki Chiba, et al. 2011) 

Im europäischen Ausland herrscht große Heterogenität bei der Umsetzung neu-

ester Leitlinien. Portugal und Griechenland weisen insgesamt eine niedrige Rate 

an Endoskopien auf, die unter Sedierung durchgeführt werden. In den meisten 

europäischen Ländern ist die routinemäßige Gabe analgesierender Medika-

mente während endoskopischer Untersuchungen jedoch Standard. Benzodiaze-

pine finden auch in Europa noch die weiteste Verbreitung. Führend bei der Nut-

zung von Propofol sind Deutschland mit 97 % und die Schweiz mit 85 % der 

endoskopischen Untersuchungen, die unter Sedierung durchgeführt werden. 

(Heuss et al. 2012a)  

Auch in Bezug auf die Applikation der Propofolsedierung herrschen unterschied-

liche Herangehensweisen. In Griechenland, Frankreich und Portugal findet, ähn-

lich wie in nordamerikanischen Ländern, die Verabreichung ausschließlich durch 

Anästhesisten statt. (G.A. Paspatis et al. 2009; Ferreira 2015) Den höchsten An-

teil an NAAP weisen Deutschland und die Schweiz vor. In beiden Ländern wer-

den über 90% der Propofolsedierungen nicht durch einen Anästhesisten 
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verabreicht. Bereits in 73% aller Fälle wird in Deutschland die Sedierung im Ver-

lauf der Untersuchung durch geschultes Pflegepersonal übernommen, im Sinne 

einer nurse- administered- propofol- sedation (NAPS). (Riphaus et al. 2013a) 

Auch in skandinavischen Ländern konnte sich dieses Sedierungsregime durch 

zuverlässige Schulungsprogramme für Pflegepersonal etablieren. (Slagelse et al. 

2011). 

Ein Überblick über die verschiedenen Sedierungspraktiken ist Tabelle 1 zu ent-

nehmen.  
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Tabelle 1: Übersicht über die Sedierungspraktiken 
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1.2.5. Risikoprofil von Propofol 

Auch wenn der Einsatz von Propofol inzwischen gängiger Standard in der Endo-

skopie ist, bestehen auch heute noch Einschränkungen in der Sicherheit bei Un-

tersuchungen mit besonderen medizinischen Anforderungen. Eine Patienten-

gruppe, welche nur unter gesteigerter Vorsicht mit Propofol sediert werden sollte, 

sind beispielsweise multimorbide Menschen. Vargo und Holub konnten zeigen, 

dass bei Personen, die anamnestisch in ASA Klasse III oder höher eingestuft 

werden müssen, eine deutlich erhöhte Gefahr besteht, während der Koloskopie 

unter Propofolsedierung kardiovaskuläre Komplikationen zu erleiden. (Vargo et 

al. 2006) Riphaus und Wehrmann stellten zudem fest, dass Notfallindikationen 

zur Endoskopie mit höheren Komplikationsraten assoziiert sind. (Wehrmann, 

Riphaus 2008). Diese besonderen Patientenkollektive zu identifizieren und ge-

gebenenfalls nur durch einen Anästhesisten sedieren zu lassen, kann dazu bei-

tragen die sedierungs- assoziierten Risiken von Propofol auf ein Minimum zu re-

duzieren. 

Es existieren jedoch auch unabhängige Einflussgrößen auf die Patientensicher-

heit, welche bei der Anwendung des Sedativums beachtet werden müssen. Als 

patientenunabhängiger Risikofaktor für sedierungs-assoziierte Komplikationen 

konnte insbesondere der Einsatz hoher Propofoldosen identifiziert werden. 

(Riphaus et al. 2008) Um für die Vorsorgeuntersuchung der Koloskopie eine hohe 

Sicherheit gewährleisten zu können, sollten daher Sedierungsspitzen minimiert 

oder möglichst vermieden werden.  

 

1.3. Magnetic Endoscope Imaging (MEI) 

1.3.1. Schmerz während der Koloskopie 

Hohe Dosierungen von Propofol sind häufig einem erhöhten Schmerzempfinden 

der Patienten geschuldet. In einer Studie von Shah und Brooker konnte gezeigt 

werden, dass Schmerzen im Rahmen der Untersuchung meist bei Schlingenbil-

dung des Koloskops während des Vorschubs zum Zökum entstehen. Insbeson-

dere die Passage durch das gewundene Kolon Sigmoideum führt regelmäßig 

zum Aufschieben des Endoskops. Dabei entstehen Schmerzen bedingt durch 
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Zugkräfte, die auf das Mesenterium wirken. (S. G. Shah, Brooker, et al. 2002) 

Eine Korrektur der Schlinge durch manuelles Begradigen des Endoskops kann 

die Beschwerden des Patienten deutlich reduzieren und erleichtert den weiteren 

Vorschub. Gängige Methoden hierfür sind das Ausüben von Druck an die Stelle 

der Bauchdecke, unter der die Schlinge vermutet wird, oder die Begradigung des 

Endoskops durch leichten Zug. Um diese Manöver zielgerichtet und effektiv 

durchführen zu können, ist die Kenntnis der Lage des Koloskops von großer Be-

deutung. Auch erfahrene Untersucher schätzen diese häufig falsch ein. Daraus 

resultieren längere Untersuchungszeiten und, damit einhergehend, höhere Do-

sen an Sedativa. (Shah, Saunders, et al. 2000) 

1.3.2. Funktionsweise des Magnetic Endoscope Imaging 

In der Vergangenheit wurde bei komplexen Koloskopien mit ausgeprägter Schlin-

genbildung Fluoreszenzendoskopie angewendet und die Untersuchung unter 

Röntgen- Durchleuchtung durchgeführt, um die Lage des Endoskops besser ein-

schätzen zu können. Da dies jedoch zeitaufwendig und mit Strahlenbelastung 

verbunden ist, wurde Anfang der 1990er Jahre das Prinzip des Magnetic En-

doscope Imaging (MEI) entwickelt. (Raby et al. 1989) Im Folgenden wird die 

Funktionsweise der Technologie in Kürze beschrieben. Über in das Endoskop 

integrierte Spulen werden elektromagnetische Wellen generiert und ausgesen-

det. Diese Wellen werden von einer Antenne, die vor dem Patienten positioniert 

ist, empfangen und durch den Prozessor die dreidimensionale Lage im Raum 

errechnet. Dadurch kann im Untersuchungsmonitor eine schematische Echtzeit- 

Darstellung der Position und Form des Endoskops im Patienten in zwei Ebenen 

angezeigt werden. Abbildung 1 zeigt den üblichen Untersuchungsaufbau. Mo-

derne Geräte der Serie ScopeGuide3 (ScopeGuide®, Olympus, Tokyo, Japan) 

erreichen durch eine Übertragungsfrequenz von 15 Bildern pro Sekunde und re-

duzierte Abstände zwischen den Messpunkten im Endoskop eine hohe zeitliche 

und räumliche Auflösung. Zudem können das Untersuchungsbild und die Dar-

stellung des Endoskops auf demselben Monitor erfolgen, wie in Abbildung 2 bei-

spielhaft gezeigt ist. Im Falle einer Schlingenbildung bietet sich die Möglichkeit 

ein spezielles Handstück zu verwenden, welches zusätzlich auf dem Untersu-

chermonitor eingeblendet werden kann. Die Lokalisation der Hand der assistie-

renden Pflege kann somit in räumlichen Bezug zu der dargestellten Schlinge 
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gesetzt werden. Hierdurch können abdominelle Kompressionsmanöver gezielt 

durchgeführt werden. 

 

 

Abbildung 1: Untersuchungsaufbau mit MEI (Shah, Brooker, et al. 2000) 

 
Abbildung 2: Bild-in Bild Darstellung des Endoskops durch ScopeGuide® (Olympus America o. J.) 
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1.3.3. Vorteile bei der Verwendung von MEI 

MEI hat sich bereits in frühen Studien im Vergleich zur Fluorendoskopie als zu-

verlässig erwiesen. Es konnte gezeigt werden, dass die Lage des Endoskops 

durch den Untersucher mit einer Sicherheit von 90 % bestimmt werden kann. (S. 

G. Shah, Pearson, et al. 2002) Die Effekte der neuen Technologie auf die Unter-

suchungsqualität wurden vielfach untersucht. Eine 2013 erschienene Metaana-

lyse von Chen et al. ergab, dass die Rate erfolgreicher Zökumintubation unter 

Zuhilfenahme von MEI sowohl bei unerfahrenen als auch bei geübten Kolosko-

peuren deutlich erhöht werden kann. (Chen 2013) Einige Arbeiten fanden auch 

vorteilhafte Effekte auf die Untersuchungszeiten. So konnten in einer Studie von 

15,3 Minuten auf 11,8 Minuten verkürzte Zökumintubationszeiten durch den Ein-

satz von MEI festgestellt werden. (Shah, Brooker, et al. 2000) Jedoch ließen sich 

in der in der Metaanalyse von Chen et al keine signifikanten Ergebnisse diesbe-

züglich verifizieren. Auch die Schlingenbildung und -korrektur unter Nutzung von 

Magnetic Endoscope Imaging war bisher mehrfach Gegenstand von Studien. Da-

bei ließ sich feststellen, dass Schlingen zwar durch den Einsatz von MEI nicht 

vermieden werden konnten, die Dauer der Schlingenbildung und die Anzahl der 

Fehlversuche bis zur Lagekorrektur jedoch signifikant reduziert  

werden konnten. (Syed G. Shah et al. 2002) Aktuelle Studien kommen zu dem 

Schluss, dass sich die magnetische Endoskopdarstellung nicht nur, wie bisher 

angenommen, zur Ausbildung junger Ärzte eignet, sondern auch erfahrenen Un-

tersuchern in komplizierten Untersuchungen als Orientierungshilfe dienen kann. 

(Teshima 2014) 

Eine Schmerzreduktion wurde zwar angesichts des Einsatzgebiets von MEI häu-

fig vermutet, konnte jedoch in bisherigen Studien nicht nachgewiesen werden. 

(Syed G. Shah et al. 2002) 
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1.4. Zielsetzung der Studie 

Aus der aktuellen Datenlage geht hervor, dass durch den Einsatz von magneti-

scher Endoskopdarstellung die technische Durchführung von Koloskopien deut-

lich erleichtert werden kann. (Chen et al. 2013) Schmerzen während der Kolo-

skopie treten insbesondere in Zusammenhang mit Schlingenbildung während 

des Vorschubs zum Zökum auf. Es ist daher anzunehmen, dass als Folge der 

verbesserten Untersuchungsbedingungen ein größerer Patientenkomfort sicher-

gestellt werden kann. Konsekutiv könnte hieraus ein geringerer Bedarf an Seda-

tiva resultieren. Insbesondere vor dem Aspekt, dass das Risiko für sedierungs- 

assoziierte Komplikationen unter Propofol mit steigender Dosierung zunimmt, 

stellt sich die Frage, ob durch den Einsatz von MEI der Bedarf an Propofol ab-

sinkt. 

Ebenso wie die Schmerzreduktion, konnte eine Minimierung der Dosis eingesetz-

ter Sedativa durch Magnetic Endoscope Imaging in bisherigen Studien nicht ein-

deutig bewiesen werden. (Syed G. Shah et al. 2002; Chen 2013) 

Alle Veröffentlichungen zu der Thematik beschäftigen sich bis dato mit der Se-

dierung durch Midazolam mit oder ohne Opioid. Midazolam besitzt eine Wirk-

dauer von 15 – 30 Minuten. (Larsen 2009) Schon Shah et al. erkannten die lange 

Eliminationshalbwertzeit von Midazolam als Limitation ihrer Studie. Sie räumten 

ein, dass ein Sedativum mit schnellem Wirkeintritt und ebenso schneller Elimina-

tion für die Fragestellung geeigneter wäre, um Unterschiede bei der Dosierung 

durch an den individuellen Bedarf angepasste Titrierung zu erkennen. (Syed G. 

Shah et al. 2002) Propofol kommt mit seinem Wirkprofil, wie oben beschrieben, 

dieser Anforderung deutlich besser nach als Midazolam. 

Zudem hat Midazolam zugunsten von Propofol als Sedativum in der gastrointes-

tinalen Endoskopie an Bedeutung verloren. Es herrscht inzwischen in vielen Län-

dern die Empfehlung zur Verwendung von Propofol zur Sedierung für die Kolo-

skopie. (Riphaus et al. 2008) Eine Basis- Bolus- Applikation von Propofol ent-

spricht heute in Deutschland dem gängigen Standard bei risikoarmen koloskopi-

schen Untersuchungen (Riphaus et al. 2013a) 

Eine Reduktion der Propofoldosis durch MEI wurde bisher nicht untersucht.  Da 

wir annehmen, dass durch den bereits nachgewiesenen Komfortgewinn 
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niedrigere Mengen an Sedativum und somit eine größere Patientensicherheit er-

zielt werden können, ist diese Fragestellung nun Gegenstand dieser Studie. 
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2. Material und Methoden 

2.1. Studiendesign 

Die Untersuchung erfolgte im Rahmen einer monozentrischen, prospektiven, ran-

domisierten Studie. Hierzu sollten die Patienten in einen von zwei Studienarmen 

eingeteilt werden. Im Interventionsarm der Studie erfolgte die Untersuchung un-

ter Zuhilfenahme von Magnetic Endoscope Imaging (ScopeGuide®, Olympus, 

Tokyo, Japan). Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten eine Koloskopie nach 

gängigen Standards ohne MEI. Weder die Patienten noch die Untersucher wur-

den für die Studie verblindet. (Klare et al. 2016) 

2.2. Fallzahlplanung und Randomisierung 

Vorangehende Untersuchungen aus unserer Arbeitsgruppe haben gezeigt, dass 

die im median benötigte Propofoldosis, um das Niveau einer moderaten Sedie-

rung zu erreichen, bei 190 mg pro Untersuchung und Patient liegt. (Klare, Huth, 

et al. 2015) Von diesen Mengenangaben ausgehend, betrachteten wir eine Sen-

kung der applizierten Dosis um 20 % auf 150 mg als klinisch signifikant, mit einer 

Standardabweichung von 125 mg innerhalb der Gruppe. Dies entspricht im Wil-

coxon- Rangsummentest einer Effektstärke von 0,589 für die Wahrscheinlichkeit, 

dass die Propofoldosis eines zufällig gewählten Individuums der Interventions-

gruppe geringer ist als die eines zufällig gewählten Individuums der Kontroll-

gruppe. Vor dieser Annahme errechnet sich mit Hilfe des zweiseitigen Wilcoxon- 

Rangsummentests - eine statistischen Power von 80 % und ein Signifikanzniveau 

von 5 % vorausgesetzt - ein nötiges Probandenkollektiv von 167 Patienten pro 

Studienarm. Die vorliegende Fallzahlberechnung wurde mithilfe der Software 

nQuery Advisor Version 7.0. durchgeführt. 

Durch das Institut für medizinische Statistik und Epidemiologie erfolgte die Er-

stellung einer Randomisierungsliste und zugehörigen Randomisierungskuverts 

mithilfe professioneller Randomisierungssoftware (Rancode 3.6 Professional). 

Um vergleichbare Patientenzahlen beider Untersuchungsarme im gesamten Ver-

lauf der Studie zu gewährleisten, erfolgte eine Blockrandomisierung mit variabler 

Blockgröße. Weder die Untersucher noch die Studienbetreuer hatten Anteil an 
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dem Prozess der Randomisierung. Die verschlossenen Kuverts mit der Rando-

misierungseinteilung wurden direkt vor Beginn der Untersuchung geöffnet. 

Die Studie wurde vom lokalen Ethikkommittee geprüft und genehmigt sowie unter 

ClinicalTrails.gov registriert (Identifikationsnummer: NCT02121704). (Klare et al. 

2016) 

2.3. Patientenrekrutierung 

Die Datenerhebung für die Studie erfolgte von April 2014 bis August 2015 in der 

Endoskopie der II. Medizinischen Klinik und Poliklinik des Klinikums Rechts der 

Isar der Technischen Universität München. In diesem Zeitraum wurden Patien-

ten, die sich zur Koloskopie vorstellten, zum Einschluss in die Studie geprüft. 

Patienten, die eine Sedierung ablehnten oder ausdrücklich eine tiefe Sedierung 

wünschten, wurden nicht für die Studie in Betracht gezogen. Lag weiterhin anam-

nestisch keines der unten genannten Ausschlusskriterien vor, so wurden die Pa-

tienten zu dem Inhalt der Studie und dem Vorgang der Randomisierung aufge-

klärt. Das Sedierungsprotokoll nach dem Prinzip der intermittierenden Bolusgabe 

wurde erläutert, sowie die darunter zu erwartende Sedierungstiefe beschrieben. 

Die zufällige Einteilung in Interventions- und Kontrollgruppe wurde verdeutlicht. 

Weiterhin wurden die Patienten auf die pseudonymisierte Datenverwertung hin-

gewiesen. Auf individuelle Nachfragen der Patienten wurde eingegangen und die 

Freiwilligkeit einer Teilnahme betont.  

Bei vorliegendem Einverständnis wurde zu Beginn der Untersuchung nach dem 

Anschluss an das Basismonitoring entsprechend aktueller Leitlinien (Riphaus et 

al. 2008) geprüft, ob bereits eine präexistente Unterschreitung der festgelegten 

Grenzen der kardiopulmonalen Parameter festzustellen war. (siehe Kapitel 2.6 

Monitoring und Feststellung der Sedierungstiefe) In einem solchen Fall wurde 

entsprechend der definierten Ausschlusskriterien von einer Randomisierung des 

Patienten abgesehen. 
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2.4. Ein- und Ausschlusskriterien 

Folgende Kriterien galten zum Einschluss in die Studie: (Klare et al. 2016) 

• Alter über 18 Jahre 

• Gegebene Indikation zur Koloskopie 

 

Als Ausschlusskriterien wurden definiert: 

• Fehlendes Einverständnis 

• ASA Klasse IV, V und VI 

• Präexistente Hypotension, Bradykardie oder Hypoxie 

• Vorbekannte Unverträglichkeit gegenüber Propofol 

• Vorbekannte vorangegangene Sedierungszwischenfälle 

• Bekannte Schwangerschaft 

 

2.5. Untersucherkollektiv 

An der Durchführung der Koloskopien innerhalb der Studie waren 16 Untersucher 

beteiligt. Alle Untersucher hatten zuvor bereits mehr als 50 Koloskopien selbstän-

dig durchgeführt. 15 der Untersucher kamen aus dem Fachbereich der Gastro-

enterologie, einer aus dem Bereich der Viszeralchirurgie. Anhand der zuvor ge-

sammelten klinischen Erfahrung wurden die Ärzte in zwei Gruppen eingeteilt. Un-

tersucher, die bereits mehr als 300 Koloskopien durchgeführt hatten, wurden als 

erfahrene Untersucher eingestuft. Zu der Gruppe der nicht-erfahrenen Untersu-

cher gehörten solche, die bisher weniger als 300 Koloskopien durchgeführt hat-

ten. Alle teilnehmenden Ärzte wurden in der Bedienung des ScopeGuide® sowie 

das Sedierungsprotokoll der Studie unterwiesen (siehe Unterpunkt 2.6 Sedie-

rungsprotokoll). (Klare et al. 2016) 
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2.6. Sedierungsprotokoll 

Um die Verabreichung von Propofoldosen während den Untersuchungen zu 

standardisieren wurde folgendes Protokoll festgelegt, welches bei Patienten bei-

der Gruppen gleichermaßen zum Einsatz kam. Die Sedierung erfolgte durch den 

untersuchenden Endoskopiker. Es wurde eine moderate Sedierung mit einem 

Wert von 2- 4 entsprechend der Observer’s Assessment of Alertness/ Sedation 

Scale (OAAS) angestrebt. (Chernik et al. 1990) Entsprechend der geltenden Leit-

linien wurden die Patienten nach dem Prinzip einer intermittierenden Bolusgabe 

zu Beginn der Untersuchung mit einem Anfangsbolus von 40- 60 mg Propofol 

(Propofol 1 %; Fresenius Kabi, Bad Homburg) gewichts- und altersadaptiert, se-

diert.(Riphaus et al. 2008) Im Anschluss wurden Erhaltungsboli von 20 mg ver-

abreicht, wenn einer der folgenden Fälle eintrat: 

1. der Patient gab Schmerzen an  

2. der Patient wünschte ausdrücklich eine tiefere Sedierung 

3. bei einer Gefährdung oder Behinderung der Untersuchung durch psycho-

motorische Unruhe des Patienten 

Zur Vertiefung der Sedierung sollte ausschließlich Propofol verwendet werden. 

Eine Zugabe von Midazolam oder Opioiden war nicht vorgesehen. (Klare et al. 

2016) 

 

2.7. Monitoring und Feststellung der Sedierungstiefe 

Vor Beginn der Untersuchung wurde den Patienten ein intravenöser Zugang zur 

Verabreichung des Propofols (Propofol 1 %; Fresenius Kabi, Bad Homburg) ge-

legt. Alle Patienten erhielten über eine Nasensonde 2 Liter Sauerstoff pro Minute. 

Anschließend wurden für den gesamten Zeitraum der Prozedur mittels Pulsoxy-

metrie die Herzfrequenz und Sauerstoffsättigung gemessen. Der Blutdruck 

wurde mit einer Oberarmmanschette bestimmt. Die hier gewonnenen Werte dien-

ten als Basisgrößen. Im weiteren Verlauf wurden die kardiopulmonalen Vitalzei-

chen kontinuierlich gemessen und der systolische Blutdruck im Intervall von 3 
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Minuten überprüft. Es wurde aufgezeichnet, falls es zu Unterschreitungen der 

folgenden Grenzwerte kam. Der Abfall der Herzfrequenz unter 50 Schlägen pro 

Minute wurde als Bradykardie verzeichnet. Ein systolischer Blutdruckwert unter 

90 mmHg wurde als Hypotonie gewertet. Eine Hypoxie wurde als Abfall der Sau-

erstoffsättigung unter 90 % bei fortlaufender Zufuhr von 2 Litern Sauerstoff pro 

Minute definiert. Bei Eintritt der definierten Komplikationen wurde folgenderma-

ßen vorgegangen. Im Fall einer länger andauernden Hypotonie erhielten die Pa-

tienten intravenös 0,9 %- ige NaCl-Lösung. Bei Hypoxämie oder respiratorischen 

Problemen wurde die Sedierung vorübergehend pausiert und der Patient zu ver-

tiefter Atmung animiert. Falls nötig, wurde der Esmarch-Handgriff eingesetzt oder 

die Sauerstoffzufuhr auf 4 Liter pro Minute erhöht.  

Zudem unterlagen die Patienten der visuellen Überwachung durch die Studien-

betreuer, um eine eventuell vorliegende Apnoe von 15 Sekunden oder länger zu 

detektieren. Den Betreuern oblag überdies die Aufgabe, die Sedierungstiefe im 

Intervall von 3 Minuten anhand der OAAS Skala zu bewerten. Hierzu wurden die 

aus der Tabelle 2 ersichtlichen Stimuli gesetzt. (Klare et al. 2016) 

 

OAAS Wert Reaktion auf Stimuli 

     5 Patient ist wach und ansprechbar 

     4 Patient reagiert lethargisch auf Ansprache 

     3 Patient reagiert nur auf mehrfache und/oder laute Ansprache 

     2 Patient reagiert nur auf leichtes Schütteln 

     1 Patient reagiert nicht auf leichtes Schütteln 

Tabelle 2: Observer's Assessment of Alertness/Sedation Scale (Chernik et al. 1990) 

2.8. Ablauf der Koloskopie 

Die Koloskopien im Rahmen der Studie erfolgten bei unkomplizierten Prozeduren 

und niedrigem Risikoprofil durch ein Team bestehend aus einem untersuchenden 
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Arzt mit Erfahrung in Intensivmedizin und einer assistierenden Endoskopie-

schwester. Der anwesende Studienbetreuer war als Beobachter an der Untersu-

chung beteiligt und befasste sich mit der Datenerhebung. In Fällen von kompli-

zierten Untersuchungsbedingungen oder höherer Patientenmorbidität (ASA 

Klasse III) wurde ein zweiter Arzt mit intensivmedizinischer Erfahrung hinzuge-

zogen, welchem die Aufgabe der Sedierung übertragen wurde. Die technische 

Ausstattung bestand aus Koloskopen der Reihe Olympus Evis Exera® III CF – 

HQ 190 sowie Empfangsantenne und Systemeinheit des Scopeguide 3® von 

Olympus. 

Im Anschluss an die digital rektale Untersuchung und Insertion des Koloskops in 

den Anus erfolgte die Gabe des initialen Propofolbolus durch den jeweiligen Arzt.  

Bei den Patienten der Interventionsgruppe wurde nun die Lageberechnung durch 

die magnetische Endoskopdarstellung auf den Eintritt des Koloskops in den Anus 

als Nullpunkt geeicht und im weiteren Verlauf unter regelmäßiger Überprüfung 

der Lage des Endoskops der weitere Vorschub bis zum Zökum vorgenommen. 

Sobald eine Schlingenbildung auf dem Monitor erkennbar war, erfolgte eine Kor-

rektur durch den Endoskopiker. Diese wurde durch Reposition des Gerätes, ma-

nuelle Schienung des Darms von extraabdominell durch die anwesende Pflege-

kraft, sowie durch Umlagern des Patienten (Rücken- bzw. Seitenlage) bewerk-

stelligt und durch die Studienbetreuer dokumentiert. Ob hierfür das optional ver-

fügbare Handteil verwendet wurde (vgl. 1.2.3. Funktionsweise des Magnetic En-

doscope Imaging) war dem Untersucher überlassen. 

Bei der Kontrollgruppe wurde die Anzeige des Scope Guide® ausgeblendet, so-

dass der Untersucher nicht auf die visuellen Informationen zu Lage des Ko-

loskops und Schlingenbildung zurückgreifen konnte und den Vorschub zum 

Zökum auf die gängige Weise durchführen musste. Wenn der weitere Vorschub 

gestört war und somit eine Schlingenbildung vermutet werden musste, wurden 

analog zu der Vorgehensweise in der Interventionsgruppe manuelle Repositions-

manöver eingeleitet und dokumentiert. 

Der Moment der Zökumintubation wurde dokumentiert, wenn die Identifikation 

der Ileozökalklappe und/ oder des Appendixabgangs sichergestellt werden 

konnte. Dieses Vorgehen entspricht dem gängigen Standard. (Messmann 2014) 
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Ebenfalls zu diesem Zeitpunkt wurde die Propofoldosis bis zum Eintritt in das 

Zökum notiert.  Abhängig von der Indikation der Untersuchung wurde eine Intu-

bation des Ileums vorgenommen. Dies war vorgesehen bei unklaren gastrointes-

tinalen Blutungen oder Verdacht auf eine entzündliche oder chronisch entzündli-

che Darmerkrankung. Während des Rückzugs wurde die Darmschleimhaut auf 

makroskopisch sichtbare Veränderungen untersucht und bei gegebener Indika-

tion Proben entnommen oder interventionelle Maßnahmen, wie beispielsweise 

Polypektomien, durchgeführt. Nach Begutachtung aller Dickdarmabschnitte 

wurde die Koloskopie beendet und der Patient bei vollständigem Wiedererlangen 

des Bewusstseins und in stabilen Kreislaufverhältnissen in den Aufwachraum 

bzw. auf Station zurückverlegt. (Klare et al. 2016) 

 

2.9. Datenerhebung 

2.9.1. Datenerhebung vor der Untersuchung 

Nach Einverständniserklärung zur Studienteilnahme und Überprüfung der Aus-

schlusskriterien wurden die Patienten in fortlaufend nummerierter Reihenfolge in 

die Studie aufgenommen und randomisiert. Hierzu wurde jedem Teilnehmer ein 

Subject Identification Code zugeordnet, unter welchem alle weiteren Daten pseu-

donymisiert erhoben und in einer Excel- Tabelle zur anschließenden Auswertung 

festgehalten wurden.  Anhand eines Prüfbogens (siehe Bildanhang, Abb. 1) wur-

den folgende Daten schriftlich erfasst. Aufnahmeart (ambulant oder stationär), 

Alter und Geschlecht des Patienten, sowie Größe und Gewicht zum Zeitpunkt der 

Untersuchung. Zur individuellen Risikostratifikation wurden folgende Parameter 

erhoben: (1) Schlafapnoe, (2) Nikotinabusus und (3) Alkoholabusus. Auf Grund-

lage der vorliegenden Krankengeschichte wurde der Studienteilnehmer einer der 

durch die American Society of Anaesthesiologists definierten ASA Klassen zuge-

ordnet, welche sich Tab. 4 entnehmen lassen. Des Weiteren wurde der Name 

des Endoskopikers, die Indikation, sowie der Tag der Untersuchung dokumen-

tiert. 

Auf jedem Prüfbogen wurde protokolliert, in welche Randomisierungsgruppe der 

Patient entsprechend seines Subject Identification Codes eingeschlossen wurde. 

(Klare et al. 2016) 
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ASA-Klasse Anamnese 

I Gesunder Patient 

II Patient mit geringfügiger Grunderkrankung ohne Einschränkung 

III Patient mit Erkrankung mit deutlicher Beeinträchtigung 

IV Patient mit lebensbedrohlicher Erkrankung 

V Moribunder Patient 

VI Gestorbener Patient mit festgestelltem Hirntod 

Tabelle 3: ASA Klassifikationskriterien  

 

2.9.2. Datenerhebung während der Untersuchung 

Der Zeitpunkt des Untersuchungsbeginns und der zu diesem Zeitpunkt vorliegen-

den Sedierungstiefe wurde auf dem Prüfbogen erfasst. 

 Im weiteren Verlauf wurden die Vitalzeichen, wie in Kapitel 2.4 Monitoring und 

Feststellung der Sedierungstiefe beschrieben, kontrolliert und aufgezeichnet, 

falls es zu Unterschreitungen der folgenden Grenzwerte kam. 

Der Abfall der Herzfrequenz auf unter 50 Schläge pro Minute wurde als Bradykar-

die verzeichnet. Ein systolischer Blutdruckwert unter 90 mmHg wurde als Hypo-

tonie gewertet. Eine Hypoxie wurde als Abfall der Sauerstoffsättigung unter 90 % 

bei fortlaufender Zufuhr von 2 Litern Sauerstoff pro Minute definiert. Wurde ein 

Ausbleiben der Atmung für länger als 15 Sekunden beobachtet, wurde dies als 

Apnoe vermerkt. 

Alle auftretenden Komplikationen und Schienungsmanöver wurden unter Angabe 

des Zeitpunkts festgehalten. Bei Bradykardie-, Hypoxämie- und Hypotensions-

zwischenfällen wurde zudem die Höhe der gemessenen Werte aufgezeichnet. 
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Wurden Polypen der Darmschleimhaut aufgefunden, wurde unter Angabe der 

Lokalisation die Größe der Läsion dokumentiert. Entsprechend der PARIS Klas-

sifikation wurde die äußere Form in die Kategorien (Ip) gestielt, (Is) sessil, (IIa) 

flach-erhaben, (IIb) flach-flach, (IIc) flach-eingesunken oder (III)exulzeriert, ex-

kaviert eingeteilt. (Jung 2007; Klare et al. 2016)(siehe Bildanhang, Abb. 2)  

2.9.3. Datenerhebung nach der Untersuchung 

Nach der Untersuchung bewertete der Endoskopiker die Darmsauberkeit anhand 

der Boston Bowel Preparation Score Skala. Die Skala vergibt jeweils 0- 3 Punk-

ten pro Darmabschnitt (siehe Bildanhang, Abb.3). (Lai et al. 2009) Höhere Punkt-

zahlen entsprachen besserer Vorbereitung des Patienten. Eine ungenügende 

Vorbereitung wurde bei einem Gesamtwert von weniger als 3 Punkten festge-

stellt. Des Weiteren wurde der Untersucher zur Kooperation des Patienten be-

fragt. Hierbei konnten Werte von 1 (entsprechend maximal schlecht) bis 10 (ma-

ximal gut) vergeben werden. Nach vollständigem Wiedererlangen der Kommuni-

kationsfähigkeit wurden die Patienten nach ihrer Zufriedenheit mit der Untersu-

chung in Punkten von 1 (entsprechend maximal schlecht) bis 10 (entsprechend 

maximal gut) befragt. Wurden während der Untersuchung Polypen entfernt, 

wurde der histologische Bericht der Pathologie mithilfe des klinikinternen Kran-

kenhaus Informationssystems (KIS) nach Einblick in die Patientenakte ausge-

wertet und unter Kodierung in die Tabelle aufgenommen. (Klare et al. 2016) 

 

 

 

2.10. Endpunkte der Studie 

Als primärer Endpunkt war definiert: (Klare et al. 2016) 

• Medianer Propofolverbrauch bis Ende der Untersuchung 

Als sekundäre Endpunkte der Studie wurden untersucht: 

• Sedierungstiefe anhand der OAAS-Skala 

• Patientenzufriedenheit auf einer numerischen Skala von 1-10 Punkten 
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• Untersuchungszeiten (Zökumintubationsdauer, Gesamtdauer der Unter-

suchung) 

• Anzahl an Schienungsmanövern 

• Komplikationen (Bradykardie, Hypotension, Apnoe, Hypoxämie) 

• Adenomdetektionsrate  

• Patientenkooperation, bewertet durch den durchführenden Endoskopiker  

 

2.11. Statistische Auswertung 

Die statistische Analyse wurde mithilfe der Software R, Version 3.1.1 vorgenom-

men.  

Die Analyse des primären Endpunkts wurde nach dem Intention- to-Treat Prinzip 

durchgeführt, indem jeder Patient in der ihm zugeordneten Gruppe analysiert 

wurde. Die Ergebnisse der einzelnen Gruppen wurden durch Median, Minimum 

und Maximum dargestellt (Median (min.- max.)). Für den Vergleich bezüglich des 

primären Endpunkts, der Gesamtdosis an Propofol, wurde der Wilcoxon-Rangs-

ummentest mit einem Signifikanzniveau von 5 % angewandt. In einem gesonder-

ten Wilcoxon-Rangsummentest wurden die gefundenen Ergebnisse zusätzlich 

nach Untersuchererfahrung aufgeschlüsselt. 

Da relevante Unterschiede zwischen den Studiengruppen bezüglich ihres 

Komorbiditätenprofils festzustellen waren, wurden in einem weiteren Vergleich 

die Daten unter Berücksichtigung dieser möglichen Störvariablen korrigiert. In ei-

nem linearen Regressionsmodell wurden die unabhängigen Variablen (I)Studien-

gruppe (II)ambulante oder Stationäre Eingriffe (III)Raucherstatus (IV) ASA-Klas-

sifikation und (V) Indikation an die Daten angelegt. Als abhängige Variable wurde 

die Gesamt- Propofoldosis, umgerechnet in ln(Propofoldosis +100), betrachtet. 

Sekundäre Endpunkte wurden folgendermaßen analysiert. 

Stetige Merkmale wurden in Median, Minimum und Maximum angegeben. Falls 

von einer Normalverteilung auszugehen war, wurden sie in Mittelwert und Stan-

dardabweichung dargestellt. Für den Vergleich zwischen den Studiengruppen 

wurde, je nach Verteilung der Werte, der doppelte t-Test oder der Wilcoxon-

Rangsummentest angewendet. 
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Qualitative Merkmale wurden in absoluten und relativen Häufigkeiten angege-

ben. Vergleiche zwischen den Studiengruppen wurde mithilfe des Chi-Quadrat-

Tests errechnet. Falls in mindestens 20 % der einbezogenen Zellen die gefun-

dene Anzahl unter 5 lag, kam der exakte Test nach Fisher zur Anwendung. (Klare 

et al. 2016) 
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3. Ergebnisse 

3.1. Einschluss 

Im Zeitraum von April 2014 bis August 2015 wurden insgesamt 408 Patienten, 

die in der Endoskopie des Klinikums Rechts der Isar eine Koloskopie erhielten, 

zum Einschluss in die Studie geprüft. 43 Patienten erfüllten die Einschlusskrite-

rien nicht. Vier Patienten gaben keine Einwilligung zur Teilnahme. Weitere 14 

Personen konnten aus technisch-organisatorischen Gründen nicht eingeschlos-

sen werden. Zwei Patienten gaben anamnestisch eine Propofolunverträglichkeit 

an. Folglich wurden 74 der geprüften Patienten nicht in die Studie aufgenommen. 

Insgesamt wurden 334 Probanden randomisiert. Im Interventionsarm und im 

Kontrollarm der Studie wurden jeweils 167 Patienten in die Intention- To-Treat 

Analyse eingeschlossen. (siehe Abb. 3) (Klare et al. 2016) 

 

 

 
Abbildung 3: Einschluss in die Studie (Klare et al. 2016) 
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3.2. Patientencharakteristika 

3.2.1. Alter, Geschlecht und Körperkomposition 

Das mittlere Alter der eingeschlossenen Patienten lag bei 56 Jahren. Die Perso-

nen in der Interventionsgruppe waren im Durchschnitt 57,7 Jahre, die der Kon-

trollgruppe im Mittelwert 54,2 Jahre alt. 48,5 % der Probanden waren weiblich. 

86 (51,5 %) Frauen befanden sich in der Interventionsgruppe, 75 (44,9 %) in der 

Kontrollgruppe der Studie. Mit einem BMI in der Interventionsgruppe von 25,0 

und in der Kontrollgruppe von 24,9 wiesen beide Studienarme vergleichbare 

Werte auf. (Klare et al. 2016) 

 

Charakteristikum Interventionsgruppe 
(n=147) 

Kontrollgruppe (n=147) 

Alter [Jahre] 

(Mittelwert, SD) 

57,7 (±17,8) 54,2 (±17,4) 

Weibliches Ge-
schlecht [n,%] 

75 (44,9 %) 86 (51,5 %) 

Body Mass Index 
[kg/m2]  

(Mittelwert, SD) 

25,0 (± 5,5) 24,9 (± 5,0) 

Tabelle 4: Alter, Geschlecht und Körperkomposition(Klare et al. 2016) 

 

3.2.2. Untersuchungsindikationen 

Im gesamten Patientenkollektiv fand die größere Anzahl an Untersuchungen am-

bulant statt. In der Interventionsgruppe waren 48,5 % (n= 81) der Patienten sta-

tionär aufgenommen, unter den Patienten der Kontrollgruppe waren 36,5 % (n= 

61) stationär. Die genaue Indikationsverteilung ergibt sich aus den Abbildungen 

3 und 4. (Klare et al. 2016) 
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Abbildung 4 : Indikationen der Interventionsgruppe (Klare et al. 2016) 

 

Abbildung 5: Indikationen der Kontrollgruppe (Klare et al. 2016) 
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3.2.3. Risikofaktoren und Morbidität 

Als Risikofaktoren für kardiopulmonale Komplikationen wurden Schlafapnoe, Al-

koholabusus und Zigarettenkonsum dokumentiert. Je sieben Personen (4,2%) in 

beiden Studiengruppen litten an einer bekannten Schlafapnoe. 20,5 % (n=34) der 

Patienten in der Interventionsgruppe und 30,7 % (n= 51) in der Kontrollgruppe 

gaben an, aktuell zu rauchen. Alkoholabusus war bei 6 % (n=10) der Interventi-

onsgruppe bekannt, ebenso bei 9 % (n=15) der Kontrollgruppe. (vgl. Tab. 4) 

29 der eingeschlossenen Patienten waren bereits am Darm operiert worden und 

hatten Segmentresektionen oder eine Hemikolektomie in der Vorgeschichte, 17 

(10,2%) in der Interventions- und 12 (7,2%) in der Kontrollgruppe. 

Obwohl keine Unregelmäßigkeiten bei der Randomisierung festgestellt werden 

konnten, unterschieden sich die beiden Studiengruppen in ihrem Risikoprofil für 

kardiovaskuläre Sedierungszwischenfälle. In der Kontrollgruppe befanden sich 

mehr Patienten, welche aufgrund der Vielzahl ihrer Vorerkrankungen als multi-

morbide einzustufen waren. (Klare et al. 2016)  

 

 

Risikofaktor Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

Alkohol-Abusus [n, %] 10 (6,0 %) 15 (9,0 %) 

Rauchen (aktuell und ex) 
[n, %] 

34 (20,5 %) 51 (30,7 %) 

Schlafapnoe [n, %] 7 (4,2 %) 7 (4,2 %) 

Vorbekannte Darm- Teilre-
sektion [n, %] 

17 (10,2 %) 12 (7,2 %) 

Tabelle 5: Risikofaktoren für kardiopulmonale Komplikationen(Klare et al. 2016) 
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Abbildung 6: Einteilung der Patienten nach der ASA-Klassifikation (Klare et al. 2016) 

 

 

3.3. Prozedurale Untersuchungsergebnisse 

3.3.1. Erfahrung der Untersucher 

16 Ärzte führten im Rahmen der Studie Koloskopien durch. 10 davon hatten zu-

vor mehr als 300 Koloskopien durchgeführt und wurden dementsprechend als 

erfahrene Untersucher eingeteilt. Von dieser Gruppe wurden insgesamt 101 der 

Untersuchungen durchführt, davon 52 unter Zuhilfenahme von Magnetic En-

doscope Imaging. Die weniger erfahrenen Ärzte wurden als Junioruntersucher 

bezeichnet. Sie führten demnach eine Anzahl von 233 Koloskopien durch, 115 

hiervon mit MEI. (Klare et al. 2016) 
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Abbildung 7: Durchführende Untersucher 

 

3.3.2. Basis- Vitalzeichen 

Die vor Untersuchungsbeginn gemessenen Vitalzeichen waren in beiden Stu-

diengruppen gleich. Die O2-Sättigung unter 2 Liter Sauerstoffzufuhr durch eine 

Nasensonde lag bei 97 %. Die Herzfrequenz war im Mittel bei 77 Schlägen pro 

Minute. Die zu Beginn der Untersuchung gemessenen Blutdruckwerte lagen bei 

144 in der Interventionsgruppe, respektive 143 in der Kontrollgruppe. (vgl. Tab. 

6) (Klare et al. 2016) 

 

 

3.3.3. Darmsauberkeit 

Die Darmsauberkeit wurde von den Untersuchern mithilfe der Boston Bowel Pre-

paration Scale (BBPS) mit 0-9 

Punkten bewertet. Im Median 

Basis-Vitalzeichen Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

SpO2 [%], Median(Min.- 
Max.) 

97 (91-100) 97 (88-100) 

Herzfrequenz [bpm], 
Median(Min.- Max.) 

77 (52-127) 77 (54-141) 

Systolischer Blutdruck 
[mmHg], Median(Min. 
Max.) 

144 (90-222) 143 (91-256) 

Tabelle 6: Vitalparameter zu Beginn der Untersuchung(Klare et al. 2016) 
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erreichten die Patienten 7 Punkte. Es waren vergleichbare Werte zwischen den 

Gruppen feststellbar. 17 der Patienten erreichten einen Gesamtwert von unter 3 

Punkten und waren somit nicht ausreichend vorbereitet. 9 dieser Patienten be-

fanden sich in der Interventionsgruppe. 

Bei 13 Patienten lag eine unvollständige Dokumentation des BBPS Score vor. 

Sie wurden nicht in der Analyse der Darmsauberkeit berücksichtigt. (Klare et al. 

2016) 

 

3.4. Primärer Endpunkt 

3.4.1. Mediane Propofoldosis gesamt 

In der Interventionsgruppe wurden im Median 150 mg Propofol während der ge-

samten Untersuchungsdauer verabreicht. In der Kontrollgruppe entsprach die 

Gesamtmenge im Median 180 mg Propofol. Der Unterschied zwischen beiden 

Gruppen war mit einem p-Wert von 0.044 statistisch signifikant (Tab. 6).  

Die Reduktion der Propofoldosis in der Interventionsgruppe wurde sowohl für Ju-

nior- als auch für Senior- Untersucher gleichermaßen festgestellt. Auch nach Kor-

rektur für Untersuchererfahrung (Junior vs. Senior) ergab sich ein eine geringere 

mediane Propofoldosierung im Interventionsarm (p = 0.046) (Abbildung 7).  

Acht Patienten erhielten keine Sedierung. Auch nach Ausschluss dieser Patien-

ten in der Per- Protocol Analyse zeigte sich eine signifikante Reduktion der 

Propofoldosis in der Interventionsgruppe. Die Patienten der Interventionsgruppe 

erhielten 150 mg Propofol verglichen mit 180 mg in der Kontrollgruppe (p= 0,04) 

(Klare et al. 2016) 
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Primärer Endpunkt Interventions-
gruppe 

 Kontroll-
gruppe 

 p-Wert 

   Gesamtdosis Propofol                     
   [mg],     
   Median (Min.- Max.) 

 

150 (0-560) 

 

180 (0-800) 

 

0,044 

   Propofol Dosis bis zur  
   Zökumintubation [mg],      
   Median (Min.- Max.) 

 

120 (0-560) 

 

130 (0-780) 

 

0,039 

Tabelle 7: Propofoldosis gesamt und bis zu der Zökumintubation  (Klare et al. 2016) 

 

Abbildung 8: Reduktion der Gesamtdosis an Propofol in den verschiedenen Untersuchergruppen (Klare et al. 2016) 
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3.4.2. Mediane Propofoldosis bis zur Intubation des Zökums 

Auch bei der Betrachtung der medianen Propofoldosis bis Erreichen des Zökums 

ließ sich eine signifikante Reduktion im Interventionsarm nachweisen. Im Median 

fanden 120 mg in der Interventionsgruppe und 110 mg in der Kontrollgruppe An-

wendung.  (p = 0,039). (Klare et al. 2016) 

 

3.5. Sekundäre Endpunkte 

3.5.1. Patientenzufriedenheit 

Bei Befragung gaben die Patienten eine signifikant höhere Zufriedenheit mit der 

Untersuchung an, wenn diese mithilfe von MEI durchgeführt wurde (p= 0,028). 

Die Probanden der Interventionsgruppe bewerteten die Untersuchung mit im Me-

dian 9,0 Punkten. In der Kontrollgruppe wurden im Median 8,5 von 10 möglichen 

Punkten vergeben. (vgl. Tab. 8) (Klare et al. 2016) 

 

3.5.2. Patientenkooperation 

Auch die Untersucher selbst bewerteten die Zusammenarbeit mit den Patienten 

während der Koloskopie positiv. Sie vergaben im Median 9 von 10 Punkten in 

der Interventionsgruppe und 8 von 10 Punkten in der Kontrollgruppe. Dieser Un-

terschied war bei einem p-Wert von 0,082 nicht statistisch signifikant. (vgl. Tab. 

8) (Klare et al. 2016) 

 
 

Interventions-
gruppe 

Kontrollgruppe p-Wert 

Patientenzufrieden-
heit [NAS, 1-10],       
Median (Min.- Max.) 

9 (3-10)   8,5 (2-10) 
 

0,028 

Patientenkoopera-
tion [NAS, 1-10],       
Median (Min.- Max.) 

9 (2-10)   8 (1-10) 
 

0,082 

Tabelle 8: Patientenzufriedenheit und -kooperation im Vergleich(Klare et al. 2016) 
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3.5.3. Sedierungstiefe 

Die Sedierungstiefe wurde anhand der OAAS Skala von dem Studienbeobachter 

bewertet und aufgezeichnet. Bei Beginn der Untersuchung erreichten die Patien-

ten im Median einen Wert von 4,7 auf der Skala. Im weiteren Verlauf wurden im 

Durchschnitt Werte von 4,0 erreicht. Der zeitliche Ablauf der Sedierungstiefe in-

nerhalb der ersten 60 Minuten der Untersuchung lässt sich in Abb. 8 nachvollzie-

hen. Insgesamt sank der OAAS bei 19 Patienten auf Werte unter 2 ab. Dies ent-

spricht einer tiefen Sedierung. Während dies in sechs Fällen in der Interventions-

gruppe auftrat, wurden 13 derartige Werte in der Kontrollgruppe erreicht (p = 

0,098). (vgl. Abb. 9) (Klare et al. 2016) 

 

 
Abbildung 9: zeitlicher Verlauf der Sedierungstiefe anhand der OAAS Skala 
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Interventions-

gruppe 
Kontrollgruppe P-Wert 

OAAS, Median 
(Min. –Max.) 

4,0 (1-5) 4,0 (1-5) 0,124 

Tiefe Sedierung 
<OAAS2 
n (%) 

 
6 (3,6 %) 

 
13 (7,8 %) 

 
0,098 

Tabelle 9: durchschnittliche Sedierungstiefen(Klare et al. 2016) 

 

3.5.4. Untersuchungszeiten 

Bezüglich der Untersuchungszeiten war kein signifikanter Unterschied zwischen 

den beiden Gruppen feststellbar. Die Zökumintubation erfolgte im Median nach 

11 Minuten, die Gesamtdauer lag bei 29 Minuten. Auch bei den Rückzugzeiten 

gab es keine signifikanten Unterschiede. In Interventions- und Kontrollgruppe 

wurde je 16, respektive 17 Minuten im Median untersucht. (Klare et al. 2016) 

 

Untersuchungs-
zeiten 

Interventions-
gruppe 

Kontrollgruppe p-Wert 

Gesamtdauer der 
Koloskopie [Minu-
ten],       Median 
(Min.-Max.) 

 
29 (4-148) 

 
29 (2-144) 

 
0,598 

Zökumintubati-
onszeit [Minuten],       
Median (Min.-
Max.) 

11 (2-86),   11 (2-67),  
 

0,731 

Rückzugzeit [Mi-
nuten],       Median 
(Min.-Max.) 

16 (3-134),   17 (6-117),  
 

0,398 

Tabelle 10: Untersuchungszeiten (Klare et al. 2016) 

 

 



36 Der Einfluss einer magnetischen Endoskopdarstellung (Magnetic Endoscope Imaging) auf 
Patientensicherheit und Untersuchungsergebnisse in der Koloskopie 

3.5.5. Komplikationsraten 

Im gesamten Patientenkollektiv ereigneten sich keine schwerwiegenden Kompli-

kationen. Bei 19,2 % der Patienten traten eine oder mehrere leichte Komplikati-

onen ein, wie sie in Kapitel 2.6 Monitoring und Feststellung der Sedierungstiefe 

definiert sind. Am häufigsten wurde in beiden Gruppen der Grenzwert für die ar-

teriell gemessene Sauerstoffsättigung unterschritten. 8,4 % der Patienten in der 

Interventionsgruppe und 7,8 % der Kontrollgruppe erlitten während der Untersu-

chung kurzzeitig eine Hypoxie und mussten durch Erhöhung der Sauerstoffzufuhr 

über die Nasensonde oder Anwendung des Esmarch-Handgriffs bei der Atmung 

unterstützt werden. Kein Patient wurde intubationspflichtig. Bradykardien und Hy-

potension ereigneten sich in der Interventionsgruppe je 11-mal und wurden somit 

mit einer Häufigkeit von 6,6 % verzeichnet. In der Kontrollgruppe wurden 12 Pa-

tienten hypoton (7,2%) und acht bradykard (4,8%). (vgl. Abb. 9) Keiner der ein-

geschlossenen Patienten wurde medikamentös kreislaufunterstützend behan-

delt. Keine Untersuchung musste wegen Hypoxie, Bradykardie oder Hypotonie 

abgebrochen werden. Bei fünf Patienten kam es zu Erbrechen. Vier davon be-

fanden sich in der Kontrollgruppe. Eine Untersuchung wurde in Folge dessen 

nach Seitlagerung und Absaugung des Patienten wegen erhöhter Aspirationsge-

fahr abgebrochen.  

Die Intention- To- Treat Analyse ergab keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen den beiden Studiengruppen. (Klare et al. 2016) 
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Abbildung 10: Relative Häufigkeiten kardiovaskulärer  Komplikationen(Klare et al. 2016) 

 

3.5.6. Schienungsmanöver und Untersuchungsabbrüche 

Bei mehr als der Hälfte der Untersuchungen waren Schienungsmanöver auf-

grund von Schlingenbildung vonnöten. Hierbei ließen sich zwischen den beiden 

Studiengruppen keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Häufigkeit ablei-

ten. Die Dauer der Schienungsmanöver wurde nicht festgehalten. (vgl. Tab. 11) 

Insgesamt 13 Untersuchungen mussten vorzeitig abgebrochen werden, sechs 

davon in der Kontrollgruppe. Grund für die unvollständige Untersuchung waren 

in sieben Fällen nicht passierbare Stenosen, bei vier Patienten war die Darmsau-

berkeit unzureichend um die Untersuchung durchführen zu können und bei ei-

nem Patienten musste die Untersuchung wegen erhöhter Aspirationsgefahr nach 

Erbrechen abgebrochen werden. Bei einem Patienten der Kontrollgruppe war 

eine Passage des Endoskops bei Schlingenbildung unmöglich. (Klare et al. 2016) 
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Interventions-

gruppe 
Kontrollgruppe p-Wert 

mind. 1 
Schienungsma-
növer 
[n, %] 

93 (56,0 %) 94 (56,3 %) 0,961 

Vorzeitiger Ab-
bruch 
[n, %] 

7 (4,2 %) 6 (3,6 %) 1,000 

Tabelle 11: Schienungsmanöver und Untersuchungsabbrüche (Klare et al. 2016) 

 

3.5.7. Polypendetektionsraten 

Bei 144 der eingeschlossenen Patienten konnten Polypen der Darmschleimhaut 

festgestellt werden. In der Interventionsgruppe wurden 39,5 % (n= 66) der Pati-

enten mit einem oder mehreren Polypen diagnostiziert, in der Kontrollgruppe wa-

ren es 46,1 %. (n= 77) (vgl. Tab. 12) 

Die Adenomdetektionsrate lag im gesamten Patientenkollektiv bei 26,9 %. Es 

konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt 

werden. 

Es wurden sechs Karzinome detektiert, vier davon in der Kontrollgruppe. 

Zwischen beiden Studienarmen ließ sich nach statistischer Berechnung kein sig-

nifikanter Unterschied bei der Entdeckung von polypösen, adenomatösen und 

karzinomatösen Läsionen feststellen. (Klare et al. 2016) 

Detektionsraten Interventions-
gruppe 

Kontrollgruppe p-Wert 

Polypendetektion  
(mind. 1 Polyp)     
[n, %] 

66 (39,5%) 77 (46,1%) 0,269 

Adenomdetek-
tion  
(mind. 1 Ade-
nom)  [n, %] 

 
43 (25,7%) 

 
48 (28,1%) 

 
0,622 

Karzinomdetek-
tion [n, %] 

2 (1,2%) 4 (2,4%) 0,685 

Tabelle 12: Detektionsraten (Klare et al. 2016)  
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4. Diskussion 

4.1. Reduktion der Propofoldosis 

Die Vorsorgekoloskopie ist eine der bedeutendsten Vorsorgeuntersuchungen in 

Deutschland. Sie gilt als sichere und effektive Methode, Vorstufen des kolorekta-

len Karzinoms frühzeitig zu erkennen und zu behandeln. (Brenner et al. 2015; 

Pox et al. 2012) Dennoch ist insbesondere die Sedierung, welche den meisten 

Patienten heutzutage verabreicht wird, um die Untersuchung angenehmer zu ge-

stalten, eine Quelle für kardiovaskuläre Komplikationen. (ASGE Standards of 

Practice Committee et al. 2011; Lieber et al. 2019) Aktuelle Leitlinien in Deutsch-

land empfehlen die Gabe von Propofol zur Sedierung für die Kolosko-

pie.(Riphaus, Wehrmann, Hausmann, Weber, Delius, et al. 2015) Bei Propofol 

handelt es sich um ein intravenöses Anästhetikum, dessen Risikoprofil sich mit 

steigenden Dosen nachteilig entwickelt. (Wehrmann, Riphaus 2008) Diese Stu-

die wurde durchgeführt, um zu prüfen, ob mittels MEI eine Reduktion von Propo-

foldosierungen in der Koloskopie möglich ist. Es konnte gezeigt werden, dass der 

mediane Propofolverbrauch pro Patient und Untersuchung durch die Verwen-

dung von MEI signifikant gesenkt werden kann. Die mediane Einsparung von 

Propofol betrug pro Untersuchung insgesamt 30 mg bzw. 17 %.  

Mit 334 eingeschlossenen Patienten stellt die vorliegende Studie die umfang-

reichste Untersuchung dar, die eine Reduktion von Sedativa durch den Einsatz 

von magnetischer Endoskopdarstellung beleuchtet. Die bislang einzige durchge-

führte wissenschaftliche Arbeit, welche ebenfalls absolute Sedativadosen unter 

Nutzung von MEI als primären Endpunkt untersuchte, stammt aus dem Jahr 

2002. (Syed G. Shah et al. 2002) In diesem Ansatz wurden im Rahmen einer 

kontrollierten randomisierten Studie die Mengen der verabreichten Sedativa bei 

122 Untersuchungen mit und ohne MEI verglichen.  Es wurde im Unterschied zu 

der hier vorliegenden Studie keine signifikante Reduktion der Sedativadosen er-

reicht. Die deutlich niedrigere Fallzahl in dem von Shah et al. gewählten Ansatz 

ist bei der Betrachtung dieser Diskrepanz zu beachten und gibt einen möglichen 

Grund, warum das Signifikanzniveau nicht erreicht wurde. Auch in weiteren 

Punkten des Studienaufbaus weicht die von Shah et al. durchgeführte 
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Untersuchung von der vorliegenden Arbeit ab. Einen zentralen Unterschied stellt 

das Sedierungsprotokoll dar, welches die Patienten-kontrollierte Analgesie durch 

Midazolam und Pethidin vorsah. 

Unsere Studie untersucht erstmals die Auswirkungen des technischen Hilfsmit-

tels auf die Sedierung bei ausschließlicher Verwendung von Propofol, wie sie 

aktuell in den deutschen Leitlinien empfohlen wird. Neben der bereits erwähnten, 

von Shah et al durchgeführten, Studie existieren bis dato vier weiteren Arbeiten, 

welche die Sedierung unter Einsatz von MEI als sekundären Endpunkt beleuch-

ten. Es fanden unterschiedliche Sedierungsprotokolle in diesen Untersuchungen 

Anwendung. In zwei Studien aus Dänemark 2005 und Kanada 2014 kam, wie bei 

Shah et al, eine traditionelle Sedierung, bestehend aus Midazolam und einem 

Opioid, zum Einsatz.(Teshima 2014; Jess et al. 2009) Bei norwegischen Studien 

der Jahre 2005 und 2011 war eine reguläre Sedierung nicht vorgesehen, sondern 

wurde nur im Falle ausgeprägten Schmerzes angewandt. (Hoff et al. 2007; 

Holme et al. 2011) 

Die Monotherapie durch Propofol wurde demnach in diesem Zusammenhang bei 

keinem der bisherigen Ansätze zur Untersuchung der Sedierungsreduktion durch 

MEI beleuchtet. Da Propofol das meistgenutzte Sedativum im endoskopischen 

Gebrauch darstellt, (Heuss et al. 2012a) ist für die Bewertung des klinischen Nut-

zens von magnetischer Endoskopdarstellung bei Koloskopien die Anwendung 

dieses gängigen Sedierungsprotokolls unerlässlich. Die Auswahl eines einzelnen 

Medikaments als Monosedativum besitzt zudem in der Analyse deutliche Vor-

teile.  Gegenseitige Verstärkungseffekte verschiedener Agenzien können ver-

mieden und so eine klarere Gegenüberstellung der verabreichten Substanzdo-

sen erzielt werden. Die Pharmakokinetik von Propofol ist weiterhin deutlich 

schneller als die der traditionellen Sedierung mit Midazolam und Pethidin. (Cook 

et al. 1993) Während eine schmerzadaptierte Titration der Sedierung auf ein kon-

tinuierliches Niveau durch Bolusgaben von Propofol gut zu erzielen ist, (Carvalho 

et al. 2016) lassen sich bei der Anwendung der etwas langsameren traditionellen 

Anästhetika Zeitspannen tiefer Sedierung schlechter vermeiden. Folglich kann 

durch die schlechter steuerbaren Anästhetika bei einer Gegenüberstellung der 

Studiengruppen kein vergleichbares Sedierungsniveau suffizient sichergestellt 

werden, welches für den validen Nachweis einer Reduktion des Sedativumbe-

darfs notwendig wäre. Auch dies bietet Anhalt für die Annahme, dass – im 
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Vergleich zu früheren Studien- eine präzisere Analyse der Reduktion durch den 

hier gewählten Ansatz möglich ist. 

Ein weiteres Novum dieser Arbeit ist, dass der Effekt einer signifikanten Reduk-

tion an Sedativum sowohl für unerfahrene, wie auch erfahrene Untersucher ge-

zeigt werden konnte. 

In der Vergangenheit wurde angenommen, dass insbesondere junge Untersu-

cher von magnetischer Endoskopdarstellung profitieren. Studien konnten nach-

weisen, dass in dieser Gruppe von Untersuchern sowohl die Zökumintubations-

raten signifikant gesteigert, als auch die Intubationszeiten deutlich verkürzt wer-

den. (Holme et al. 2011) Die bisherige Datenlage suggeriert demnach, dass MEI 

insbesondere bei der Ausbildung von Endoskopikern eine nützliche Hilfestellung 

darstellt. (Shah, Brooker, et al. 2000) Anders als bei vorangegangenen Studien 

zu Sedierungsanforderungen wurde in dieser wissenschaftlichen Arbeit eine 

große Anzahl von fünfzehn Untersuchern unterschiedlichen Wissenstands ein-

geschlossen. Endoskopiker, welche bereits mehr als 300 Koloskopien durchge-

führt hatten, wurden als erfahrene Untersucher eingeteilt. Diese Einteilung er-

folgte auf Basis der aktuellen Datenlage zum technischen Lernprozess bei Ko-

loskopeuren. Eine exakte Anzahl an Koloskopien, welche durchgeführt werden 

müssen um einen Expertenstandard zu erreichen, ist bis dato in der Literatur 

nicht klar definiert worden. (Shahidi et al. 2014) Es existieren jedoch Untersu-

chungen, ab welchem Zeitpunkt gängige Gütekriterien für eine erfolgreiche Ko-

loskopie erreicht werden. Eine Arbeit über die Lernkurve der technischen Hand-

habung ergab, dass ab einer Anzahl von 275 selbständig durchgeführten Kolo-

skopien eine Zökumintubationsrate von 85 % erreicht wird. (Sedlack 2011) In 

einer weiteren Studie ließ sich ermitteln, dass ab einer Fallzahl von 250 Kolosko-

pien eine diagnostische Untersuchungsqualität nach aktuellen Standards erreicht 

werden kann. (Klare, Ascher, et al. 2015) Demnach kann davon ausgegangen 

werden, dass die im vorliegenden Ansatz gewählte Grenze von 300 Koloskopien 

zur Einteilung in Junior- und Seniorgruppe adäquat gesetzt ist und somit die Er-

gebnisse valide sind.  
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Die gezeigten Effekte für eine Sedierungsreduktion müssen aufgrund des ge-

wählten Studienprotokolls differenziert betrachtet werden. 

Die Verabreichung der Sedierung erfolgte in unserer Studie, ähnlich wie in den 

meisten bisherigen wissenschaftlichen Arbeiten, durch die Untersucher selbst. 

Lediglich Shah et al nutzten in ihrem Studienprotokoll eine Patienten- kontrollierte 

Sedierung. (Syed G. Shah et al. 2002) Da in unserem Fall die Untersucher nicht 

verblindet wurden, muss die Gefahr eines daraus resultierenden systematischen 

Fehlers beachtet werden. Um dies zu vermeiden, wurde im Vorhinein ein Sedie-

rungsprotokoll definiert, welches in Kap. 2.6 Sedierungsprotokoll beschrieben ist. 

Die Untersucher wurden stets angehalten, sich an diese Vorgaben zu halten, um 

einer möglichen Verzerrung der Ergebnisse entgegenzuwirken. Auch die große 

Anzahl verschiedener Untersucher ist ein Aspekt des Studiendesigns, der weiter 

dazu beiträgt, eine größere Objektivität der gefundenen Ergebnisse zu erzielen 

und somit die Validität sicherzustellen. Betrachtet man zudem die durch OAAS 

festgestellten Sedierungstiefen, lässt sich kein Unterschied der medianen Werte 

feststellen. Dennoch gaben die Patienten eine signifikant höhere Zufriedenheit 

mit der Untersuchung an, wenn diese mit MEI durchgeführt wurde. Dies bekräftigt 

die Annahme, dass bei beiden Studiengruppen eine ausreichende Sedierung be-

stand und eine Beeinflussung des Studienergebnisses durch die untersuchenden 

Ärzte als unwahrscheinlich eingestuft werden kann. 

Bei der Bewertung des klinischen Nutzens von magnetischer Endoskopdarstel-

lung sollte berücksichtigt werden, dass die vorliegende Studie als monozentri-

sche Untersuchung angelegt ist. Sämtliche Koloskopien wurden am Klinikum der 

Technischen Universität München durchgeführt. Ob die gefundenen Ergebnisse 

ebenso auf Routinekoloskopien an anderen Standorten anzuwenden sind, kann 

in der vorliegenden Studie daher nicht geklärt werden.  
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4.2. Steigerung der Patientenzufriedenheit 

Das kolorektale Karzinom ist aktuell die zweithäufigste Krebsart in Deutschland. 

(Barnes et al. 2016) Die Koloskopie hat einen hohen Stellenwert in der Früher-

kennung dieser Karzinome. (Pox et al. 2012) Dennoch bleibt die Teilnahme am 

bundesweit implementierten Vorsorgeprogramm niedrig. (Riphaus et al. 2010) 

Ein weiterer wichtiger Aspekt dieser Studie bestand darin, zu untersuchen, ob 

durch Einsatz von magnetischer Endoskopdarstellung die Patientenzufriedenheit 

während Koloskopien und somit gegebenenfalls die Teilnahme am Vorsorgepro-

gramm gesteigert werden kann. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Pati-

enten der Interventionsgruppe eine signifikant höhere Zufriedenheit mit der Ko-

loskopie angaben.  

Bisher hatte sich lediglich eine 2011 publizierte norwegische Studie über Effekte 

von magnetischer Endoskopdarstellung auf die Untersuchungsqualität ebenfalls 

mit der Patientenzufriedenheit befasst und vergleichbar hohe Werte mit und ohne 

MEI festgestellt. (Holme et al. 2011) In der Fachliteratur gibt es neben diesen 

Daten in einigen Arbeiten Untersuchungen zu den angegebenen Schmerzen von 

Koloskopiepatienten mit und ohne Anwendung von magnetischer Endoskopdar-

stellung. In ihren Ergebnissen sind diese Studien sehr heterogen. Da die Arbeiten 

zur Darstellung der Schmerzen unterschiedliche Skalen verwenden, sind die Re-

sultate nur schwer vergleichbar. (Chen 2013) 

Die in der vorliegenden Studie erhobenen Ergebnisse sind jedoch mit den Resul-

taten anderer Untersuchungen vereinbar. Eine von Szura et al. 2011 in Polen 

durchgeführte Studie zeigte, dass die Patienten bei Anwendung magnetischer 

Endoskopdarstellung auf einer Analogskala von 1- 10 Punkten signifikant weni-

ger Schmerzen nach der Koloskopie angaben. (Szura et al. 2012) Zu einem ähn-

lichen Ergebnis kommen auch Jelsness-Jørgensen et al. in einer randomisierten 

kontrollierten Studie mit 200 Patienten. Auch hier gaben die Patienten signifikant 

weniger Schmerzen an und bedurften weniger häufig einer Sedierung. (Jelsness-

Jørgensen et al. 2013) Hoff et al.  konnten speziell für erfahrene Untersucher 

nachweisen, dass starke Schmerzen während der Koloskopie bei Einsatz des 

MEI deutlich seltener auftraten. (Hoff et al. 2007) All diese Studien untermauern, 

dass die Verwendung magnetischer Endoskopdarstellung den Patientenkomfort 
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deutlich verbessern und somit zu einer größeren Akzeptanz der Vorsorgeunter-

suchung beitragen kann. 

Da die Untersuchungen im hier gewählten Studienprotokoll unter Sedierung 

durchgeführt wurden, muss der Einfluss des Anästhetikums auf die Patientenzu-

friedenheit berücksichtigt werden. In der Interventionsgruppe kam im median 

eine deutlich niedrigere Propofolmenge zum Einsatz als in der Kontrollgruppe. 

Es existiert eine Studie aus dem Jahr 2015, welche zu dem Ergebnis kommt, 

dass eine signifikant höhere Patientenzufriedenheit erzielt werden kann, wenn 

während komplexer endoskopischer Interventionen die Sedierung durch einen 

Anästhesisten erfolgt, durch welchen in der Regel höhere Dosen an Propofol ver-

abreicht werden als durch den Endoskopiker selbst. (Goudra et al. 2015) Dem-

nach wäre anzunehmen, dass aus der festgestellten Reduktion an Sedativa eine 

niedrigere Patientenakzeptanz resultieren müsste. Dennoch gaben im vorliegen-

den Fall die Patienten der Interventionsgruppe eine signifikant höhere Zufrieden-

heit mit der Untersuchung an. 

In der von Goudra et al publizierten Studie wurde die Sedierung während kom-

plexen endoskopischen Eingriffen untersucht. Die Ergebnisse sind daher nicht 

ohne Weiteres auf Routinekoloskopien anwendbar. Ein analoger Effekt auf die 

Patientenzufriedenheit bei Koloskopien ist nicht gegeben. Es konnte vielmehr ge-

zeigt werden, dass die Sedierung durch den untersuchenden Endoskopiker bei 

Koloskopien Vorteile bietet. Bei Verabreichung von geringeren Mengen an Se-

dativa im Vergleich zu Anästhesisten, konnte eine höhere Patientenzufriedenheit 

erzielt werden. (Poincloux et al. 2011) In Anlehnung an diese Studie kann ange-

nommen werde, dass unsere Ergebnisse kongruent mit der aktuellen Datenlage 

und somit valide sind. 

 Dies wird weiterhin untermauert durch die erhobenen Sedierungstiefen der Stu-

diengruppen. Aus diesen geht hervor, dass auch in der Interventionsgruppe trotz 

der Einsparung von Propofol ausreichende Sedierungstiefen erreicht wurden, 

entsprechend der angestrebten moderaten Sedierung. Bei der Betrachtung der 

OAAS- Werte ist festzustellen, dass in beiden Studiengruppen vergleichbare me-

diane Werte erreicht wurden. Die Reduktion der Propofoldosis wurde demnach 

bei gleichbleibend moderatem Sedierungsniveau erzielt. 
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Der gewählte Studienaufbau weist bezüglich der Betrachtung der Patientenzu-

friedenheit auch Limitationen auf. Zum einen waren die Patienten, ebenso wie 

die Untersucher, nicht verblindet. Sie hatten vor und während der Koloskopie 

Einblick in den Untersuchungsaufbau und konnten somit feststellen, ob die Un-

tersuchung mithilfe magnetischer Endoskopdarstellung oder konventionell vor-

genommen wurde. Zum anderen wurden die Patienten direkt im Anschluss an 

die Untersuchung nach Wiedererlangen der vollständigen Kommunikationsfähig-

keit durch die Studienbetreuer zu ihrer Zufriedenheit befragt. Obwohl die Bewer-

tung in Abwesenheit des Endoskopikers geschah ist nicht mit gänzlicher Sicher-

heit auszuschließen, dass ein Zusammenspiel der genannten Gegebenheiten 

eine Verzerrung der Angaben vonseiten der Patienten bewirkt haben könnte. 

Weiterhin fällt bei der Betrachtung der Ergebnisse ins Auge, dass keine analoge 

Reduktion der Schienungsmanöver zu beobachten war. Nachdem der Großteil 

des während der Koloskopie erlebten Schmerzes ursächlich der Schlingenbil-

dung zugeschrieben wird (Shah, Saunders, et al. 2000) besteht der mögliche 

Einwand, dass die verbesserte Patientenzufriedenheit keine Assoziation zu dem 

Einsatz magnetischer Endoskopdarstellung besitzt, sondern durch andere Gege-

benheiten beeinflusst wurde. In die subjektive Bewertung durch die Patienten 

fließen häufig auch prozedurale und organisatorische Prozesse ein, die primär 

nicht mit der Qualität der Untersuchung an sich zusammenhängen. Studien konn-

ten beispielsweise nachweisen, dass große präprozedurale Angst häufig zu ei-

nem verstärkten Schmerzempfinden während der Koloskopie führen kann. (Lai 

et al. 2016). Dementsprechend ist die subjektive Bewertung der Zufriedenheit mit 

der Untersuchung gegebenenfalls anfällig für Verzerrungen. 

Diesem Argument ist entgegenzuhalten, dass der gewählte Studienaufbau durch 

Randomisierung derartige Einflussfaktoren minimiert. Zudem ist zu argumentie-

ren, dass die durch MEI gewonnene Information auf unterschiedliche Weise 

durch den Endoskopiker bei dem weiteren Vorschub umgesetzt werden kann. Es 

war durch das vorliegende Studienprotokoll nicht fest definiert, auf welche Weise 

die festgestellte Schlingenbildung korrigiert werden musste. Bei schwerer Navi-

gierbarkeit des Kolons werden gelegentlich auch größere Mengen an Gas insuff-

liert, um eine verbesserte Sicht zu schaffen, oder schnelle Begradigungen des 

Endoskops ausgeführt. Wie Studien gezeigt haben, können auch diese Manöver 
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zu einem Unwohlsein der Patienten beitragen. (Shah, Saunders, et al. 2000) Die 

Verbesserung der Navigation durch MEI kann folglich auch ohne eine Reduktion 

der Schienungsmanöver mit einer höheren Patientenzufriedenheit einhergehen.  

4.3. Komplikationsraten 

Propofol findet aufgrund seines günstigen Nebenwirkungsprofils die häufigste 

Anwendung als intravenöses Anästhetikum während Koloskopien. (Riphaus et 

al. 2013b) Im Vergleich zu der traditionellen Sedierung aus Midazolam und einem 

Opioid wurden in bisherigen Studien ein vergleichbares Risiko für kardiovasku-

läre Ereignisse unter Propofolsedierung festgestellt (Dossa et al. 2020). Dosis-

abhängige Risikoanalysen zeigen jedoch einen Anstieg der Komplikationsraten 

bei Applikation größerer Mengen Propofol. (Wehrmann, Riphaus 2008) Es wurde 

daher in der durchgeführten Studie untersucht, ob bei signifikanter Reduktion der 

Gesamtdosis um im median 30 mg Propofol Unterschiede der kardiovaskulären 

Komplikationsraten festgestellt werden können. Es wurde keine Reduktion der 

Komplikationen durch den Einsatz von magnetischer Endoskopdarstellung ge-

funden. Bradykardien, Hypotonien, Apnoe-Episoden und Hypoxämien traten in 

beiden Studiengruppen mit vergleichbarer Häufigkeit auf. 

Propofol weist ein dosisabhängiges Risikoprofil auf. In dem vorliegenden Studi-

enansatz wurde eine moderate Sedierung angestrebt, durch fraktionierte Bolus-

gabe. Im Rahmen dieses Sedierungsprotokolls werden sehr niedrige Komplikati-

onsraten beschrieben. (Lieber et al. 2019) Da zudem schwer vorerkrankte Pati-

enten der ASA Klassen 4 oder höher, welche ein schlechteres Risikoprofil für 

Sedierungen vorweisen, nicht in die Studie miteingeschlossen wurden, war die 

Anzahl kardialer und respiratorischer Zwischenfälle erwartbar gering. 

Die Fallzahl von 334 eingeschlossenen Patienten wurde, wie bereits im Abschnitt 

2.10 Fallzahlplanung und Rekrutierung erläutert, errechnet, um eine signifikante 

Reduktion der Propofoldosis nachweisen zu können. Die Komplikationsrate 

wurde als sekundärer Endpunkt beleuchtet und ging somit nicht in die Fallzahl-

berechnung mit ein. Um eine signifikante Senkung der Häufigkeit von Komplika-

tionen zu zeigen wäre ein deutlich größeres Patientenkollektiv nötig gewesen. 

Die Beleuchtung der Komplikationsraten lag in der vorliegenden Studie nicht im 

Fokus der Betrachtung des Nutzens von magnetischer Endoskopdarstellung. 
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Weitere, größer angelegte Arbeiten sind daher nötig, um diesen Nachweis zu 

erbringen.  

 

4.4. Prozedurale Qualität 

Neben den Auswirkungen auf die Patientensicherheit wurden im Rahmen der 

Studie zusätzliche Parameter erhoben, um die prozedurale Qualität der Untersu-

chung zu untersuchen. Berücksichtigt wurden Untersuchungszeiten, die Anzahl 

der Schienungsmanöver, sowie Polypendetektionsraten. 

Da der Einsatz von magnetischer Endoskopdarstellung eine Visualisierung und 

somit zeitnahe Korrektur der Schlingenbildung möglich macht, könnte gemut-

maßt werden, dass die Untersuchungszeiten durch einen erleichterten Vorschub 

reduziert werden könnten. Vorangegangene Studien zum Nutzen von magneti-

scher Endoskopdarstellung kamen zu dem Ergebnis, dass durch den Einsatz des 

Navigationsinstruments die Zökumintubation schneller erfolgt (Mark-Christensen 

et al. 2015; Szura et al. 2012). Die vorliegende Arbeit war primär nicht dazu an-

gelegt einen solchen Effekt nachzuweisen. Es konnte hier keine signifikante Ver-

kürzung der Untersuchungszeiten festgestellt werden. Auch in der Übersicht der 

bislang vorliegenden Daten zu der Thematik zeigt sich eine große Heterogenität 

der Ergebnisse. Eine von Chen et al durchgeführte Metaanalyse verschiedener 

Studien findet jedoch insgesamt ebenfalls keine signifikante Reduktion der Un-

tersuchungszeiten. (Chen et al. 2013)Ob durch den Einsatz von magnetischer 

Endoskopdarstellung tatsächlich geringere Untersuchungszeiten erreicht werden 

können, wird in weiteren, größer angelegten Studien zu klären bleiben. 

Die Hauptursache für Schmerzen während einer Koloskopie stellt die Schlingen-

bildung dar, welche Scherkräfte am Mesenterium verursacht. (Shah, Saunders, 

et al. 2000) Um diese Schlingen zu korrigieren, finden Schienungsmanöver An-

wendung, bei denen das Endoskop durch abdominellen Druck von außen wieder 

begradigt wird. Bei konventionellen Koloskopien wird die Schlingenbildung häufig 

erst spät erkannt. (Shah, Saunders, et al. 2000) Eine Begradigung von großen 

Schlingen ist deutlich komplexer und bedarf häufiger Schienungsmanöver. Es ist 

daher anzunehmen, dass der Einsatz von magnetischer Endoskopdarstellung 
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durch frühe Schlingenerkennung dazu beiträgt, die Anzahl benötigter 

Schienungsmanöver zu reduzieren. Frühere Studien konnten einen derartigen 

Effekt bereits nachweisen. (Dechêne et al. 2011) Hinsichtlich der Anzahl von ab-

dominellen Kompressionen konnte im Rahmen unserer Studie kein Unterschied 

zwischen der MEI Gruppe und der Kontrollgruppe festgestellt werden. Hierbei 

muss jedoch berücksichtigt werden, dass im Rahmen des Studienprotokolls le-

diglich externe Kompressionsmaneuver dokumentiert wurden. Anders geartete 

Manipulationen zur Beseitigung der Schlingenbildung, wie beispielweise Umla-

gerungen des Patienten, wurden nicht vermerkt. Zudem wurde lediglich die An-

zahl, nicht jedoch die Dauer der abdominellen Schienung des Endoskops ver-

zeichnet. Auch diese kann durch den  Einsatz von MEI verkürzt werden (Dechêne 

et al. 2011) Da die Dauer in diesem Fall nicht aufgezeichnet wurde, ist die Studie 

nicht in der Lage, einen genauen Effekt auf die Korrekturmöglichkeiten des En-

doskops bei Schlingenbildung zu qualifizieren.  

Die gefundenen Daten zeigen jedoch, dass die Patientenzufriedenheit in der In-

terventionsgruppe trotz der Propofoldosisreduktion signifikant höher bewertet 

wurde als in der Kontrollgruppe. Dies legt nahe, dass die Untersuchung unter 

Anwendung des MEI deutlich schonender durchgeführt werden konnte und wäh-

rend des Vorschubs weniger Schmerz provoziert wurde. 

Eine detailliertere Analyse von Schienungsmanövern, auch bezüglich ihrer Art 

und Dauer, könnte weiteren Aufschluss über die Effekte des MEI auf die Schlin-

genkorrektur geben. 

Polypen- und Adenomdetektionsraten wurden während der Studie im Rahmen 

der Qualitätssicherung ebenfalls als sekundäre Endpunkte untersucht. Es konn-

ten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. In beiden Gruppen lag 

die ADR >25 % und somit über den Qualitätsstandards, welche von Fachgesell-

schaften gefordert werden. (Rex et al. 2015) Dies untermauert, dass der Einsatz 

von magnetischer Endoskopdarstellung die diagnostische Sicherheit der Kolo-

skopie nicht beeinträchtigt, während die Patientenakzeptanz und – sicherheit sig-

nifikant gesteigert werden können.  

4.5. Limitationen der Studie 

Wie bereits an anderer Stelle erwähnt, besitzt die Studie einige Limitationen. 
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Ein wichtiger Aspekt, der bei der Bewertung der Ergebnisse berücksichtigt wer-

den muss, ist die mangelnde Verblindung von Untersuchern und Patienten. Wie 

bereits im Kapitel 2.4 Sedierungsprotokoll beschrieben, kam in der Studie eine 

durch den Untersucher applizierte Sedierung mit Propofol zur Anwendung. Da 

der Untersucher, welcher die magnetische Endoskopdarstellung für seine Kolo-

skopie nutzt, somit selbst Einfluss auf die Sedierung nehmen konnte, ist eine 

Verzerrung der Ergebnisse nicht auszuschließen. Es wurden jedoch Maßnahmen 

getroffen, dieser Möglichkeit entgegenzuwirken. Alle Untersucher waren ange-

halten, sich präzise an das vorab definierte Sedierungsprotokoll zu halten. Auch 

die Erhebung der Sedierungstiefe anhand der OAAS-Skala durch unabhängige 

Studienbeobachter diente als Kontrollinstrument um den Nachweis zu erbringen, 

dass bei allen eingeschlossenen Patienten gleichermaßen eine ausreichende 

Sedierungstiefe gegeben war. Hier ergaben sich keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den beiden Studiengruppen. Es ist daher davon auszugehen, 

dass keine wesentlichen Verzerrungen durch eine fehlende Untersucherverblin-

dung vorlagen. 

Eine Verblindung der Patienten war ebenfalls nicht möglich, da eine moderate 

Sedierung angestrebt wurde, bei der die Patienten gegebenenfalls zeitweise die 

Gelegenheit hatte, ihre Umgebung bewusst wahrzunehmen. Die Darstellung des 

Endoskops vor dem Patienten zu verbergen war aus logistischen Gründen im 

Untersuchungsaufbau nicht möglich. Um eine mögliche Verzerrung der Daten 

über die Patientenzufriedenheit zu vermeiden, wurden Patienten nicht aktiv auf 

die Gruppeneinteilung aufmerksam gemacht. Weiterhin lässt sich anhand der Er-

gebnisse zur Sedierungstiefe erkennen, dass die Patienten bereits kurz nach Be-

ginn der Koloskopie durch die Gabe des ersten Propofolbolus mediane OAAS 

Werte von 4 erreichten und somit davon ausgegangen werden kann, dass eine 

aktive Wahrnehmung der Untersuchungsumgebung deutlich eingeschränkt war.  

Da die Sedierung jedoch auf eine moderate Tiefe ausgelegt war, kann eine Ver-

zerrung der Daten nicht vollständig ausgeschlossen werden. 

 

Eine weitere Limitation der Studie besteht darin, dass keine Aufzeichnungen da-

von gemacht wurden, wie häufig der untersuchende Arzt das Bild der Endo-

skopdarstellung während der Koloskopie tatsächlich prüfte und in seine 
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Untersuchungstechnik miteinbezog. Alle Untersucher wurden vor Beginn der Stu-

die in der Nutzung der magnetischen Endoskopdarstellung unterwiesen und an-

gehalten, die zugewonnene Information während der Koloskopien in ihr Vorge-

hen bei der Beseitigung von Schlingen zu berücksichtigen. Da die magnetische 

Endoskopdarstellung jedoch vor Durchführung der Studie noch nicht in den klini-

schen Alltag am Studienzentrum integriert war, muss von einer Lernkurve der 

Untersucher bei der korrekten Anwendung ausgegangen werden. Ebenso wurde 

durch den Studienaufbau kein Einfluss darauf genommen, in welcher Weise die 

Schlingenkorrektur durchgeführt wurde. Eine Überlegung für diesbezüglich wei-

terführende Studien wäre gegebenenfalls die aktive Nutzung des optional einzu-

setzenden Handstücks zur Visualisierung der externen Kompressionsmaneuver. 

Auf diese Weise kann möglicherweise eine genauere Analyse der durchlaufenen 

Prozesse zur Schlingenkorrektur erzielt werden. Eine solche Anwendung des 

Handteils kam in der vorliegenden Studie nicht zum Einsatz. Die Qualifizierung 

der durchgeführten Manöver stand nicht im Fokus der Arbeit. 

Eine weitere Einschränkung ergibt sich aus dem gewählten Studienaufbau als 

monozentrische Studie. Sämtliche Koloskopien wurden im Universitätsklinikum 

der TUM durchgeführt. Am Studienstandort fanden neben routinemäßig durch-

geführten Vorsorgekoloskopien auch eine Vielzahl komplexerer Untersuchungen 

statt, wie im Abschnitt 3.1.2 Indikationen ersichtlich wird. Studien haben gezeigt, 

dass ein Vorteil von MEI für erfahrene Untersucher insbesondere bei herausfor-

dernden Koloskopien festzustellen ist. (Mark-Christensen et al. 2015) Die Über-

tragbarkeit der gefundenen Ergebnisse auch für erfahrene Endoskopiker auf an-

dere Untersuchungsstandorte, an welchen schwerpunktmäßig Vorsorgekolosko-

pien durchgeführt werden, kann folglich in Frage gestellt werden. 

Abschließend muss darauf hingewiesen werden, dass Ungleichverteilungen der 

Risikofaktoren für Sedierungszwischenfälle zwischen den beiden Studiengrup-

pen bestanden. Obwohl keine Unregelmäßigkeiten bei der Randomisierung der 

Patienten festgestellt werden konnten, weisen die beiden Studiengruppen insbe-

sondere in Bezug auf vorbestehende Komorbiditäten Unterschiede auf. Nach sta-

tistischer Korrektur der Ergebnisse nach möglichen Störfaktoren, zeigte sich die 

Reduktion der Propofoldosis in der Interventionsgruppe jedoch nicht mehr signi-

fikant. Nachdem das Studiendesign einer randomisierten kontrollierten Interven-

tionsstudie jedoch erfüllt wurde, gehen wir dennoch davon aus, dass die 
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gefundenen Ergebnisse valide sind. Weitere Studien wären jedoch wünschens-

wert, um die Tragfestigkeit der Resultate zu untermauern. 
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5. Ausblick 

Als erste Studie, die eine Einsparung an Propofol unter Nutzung magnetischer 

Endoskopdarstellung untersucht, konnte die vorliegende Arbeit zeigen, dass 

durch den Einsatz von MEI eine signifikante Reduktion der Gesamtdosis erzielt 

werden kann. Die genaue Analyse sowohl unter erfahrenen wie auch unerfahre-

nen Untersuchern zeigt in beiden Gruppen einen Propofol sparenden Effekt. Dies 

legt den Schluss nahe, dass erfahrene Untersucher ebenso von der Hilfestellung 

durch die orientierende Technologie profitieren können wie unerfahrene. Die ge-

fundene Datenlage zeigt darüber hinaus, dass durch den Einsatz von magneti-

scher Endoskopdarstellung gleichermaßen die Patientenzufriedenheit signifikant 

gesteigert werden kann.  

Auch wenn der Einfluss auf Komplikationsraten in weiteren Studien genauer zu 

beleuchten sein wird, kommen wir in Zusammenschau der Daten zu dem Ergeb-

nis, dass magnetische Endoskopdarstellung ein sinnvolles Hilfsmittel sein kann, 

um Sicherheit und Komfort von Koloskopien zu verbessern. MEI bietet eine Mög-

lichkeit, die Teilnahme der Patienten am bestehenden Vorsorgeprogramm zu 

steigern und die Koloskopie als sichere und schmerzfreie Vorsorgeuntersuchung 

weiter zu etablieren. 

Da die Anschaffung der speziell ausgestatteten Endoskope mit Zusatzkosten be-

haftet ist, bleibt der Einsatz der Technologie jedoch Gegenstand individueller fi-

nanzieller Abwägungen. 
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Bildanhang 

Abb. 1 Prüfbogen 
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Abb. 2 Einteilung von Polypen nach der Paris-Klassifikation(Jung 2007)  
 

 
 
 
Abb. 3 BBPS, übernommen aus (Lorenzo-Zúñiga t al. 2012) 
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