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Dap [die hier prisentierte Arbeit] auf den ersten Anhieb nicht
vollkommen ausgefihrt sein [wird], [erkldre ich noch]. Ihr [konnt]
euch nur allzudeutlich von der Wahrheit meiner Worte uberzeugen.
Doch nun lasse ich mein cetologisches 1 System im Stich, so unfertig,
wie der erhabene Kélner Dom gelassen wurde, mit dem Kran noch auf
der Plattiform des unvollendeten Turmes. Denn kleine Bauwerke konnen
von dem beendet werden, der sie zuerst geplant; die groflen, die
wahren aber uberlassen es immer der Nachwelt, den Schlufstein
etnzufiugen. Gott bewahre mich davor, daff ich je etwas vollende.
Dies[e] ganze [Arbeit] ist nur ein Entwurf - ach, nur der Entwurf
etnes Entwurfes. Oh! Zeit, Kraft, Geld, Geduld.

Melville (1851), Moby Dick, Kapitel 3

Meinen Eltern gewidmet

ICetologie = Lehre vom Wal
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Zusammenfassung

Die vorliegende retrospektive Studie ,Stellenwert endoskopischer Therapiemass-
nahmen bei Patienten einer Palliativstation” untersuchte Patienten der Palliativstati-
on des Klinikums Memmingen mit einem wahrend des Palliativaufenthaltes durch-
gefiihrten therapeutischen gastroenterologisch-endoskopischen Eingriff.

Vor dem Hintergrund einer denkbaren Ubertherapie bei bekanntermafien limitierter
Uberlebenszeit der Palliativpatienten war das Ziel dieser Arbeit, die Uberlebenszeit
nach einem therapeutischen endoskopischen Eingriff zu evaluieren. Die Uberlebens-
dauer wurde allgemein und in Abhingigkeit des Alters der Patienten, der Art ihrer
Tumorerkrankung, ihres Allgemeinzustandes und der Indikation zum endoskopi-
schen Eingriff einschliefslich Wiederholungseingriffen betrachtet.

Von 1479 Patienten der Palliativstation des Klinikums Memmingen erhielten 67 Pa-
tienten (54 % weiblich) im Zeitraum von 11/2009 - 12/2019 eine endoskopische The-
rapie. Nach dem therapeutischen Ersteingriff auf der Palliativstation lebten die Pa-
tienten im Median 23 (0 bis 239) Tage.

Das mediane Alter beim Ersteingriff betrug 62,5 (48 bis 87) Jahre. Die lineare Regres-
sionsanalyse ergab eine negative (p = 0,02) Korrelation zwischen der Uberlebenszeit
und dem zunehmenden Alter.

Alle 67 Patienten wiesen als Grunderkrankung eine Tumorerkrankung mit einer Do-
minanz gastrointestinaler Tumore (71,6 %) auf. Bei den verschiedenen Tumorerkran-
kungen ergab sich in den Uberlebenszeiten kein signifikanter Unterschied.

Der den Allgemeinzustand ausdriickende Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG)-Status lag bei Durchfiihrung der Endoskopie tiberwiegend bei einem ECOG-
Status 2 (49 %) und 3 (30 %). Patienten mit einem ECOG-Status 0-1 (13,5 %) wiesen
mit einer medianen Uberlebenszeit von 72 Tagen eine signifikant (p < 0,04) lingere
Uberlebenszeit auf als Patienten mit einem ECOG-Status 2 (27,5 Tage), 3 (14,5 Tage)
und 4 (16 Tage).

Die auf der Palliativstation vorgenommenen endoskopischen Eingriffe erfolgten auf-
grund von Obstruktionen des Gastrointestinaltraktes (48,4 %), eines Verschlussikte-
rus (43,8 %) und Blutungen des oberen Gastrointestinaltraktes (7,8 %). Im Median
lebten Patienten nach der Therapie eines Verschlussikterus mit 36 (4 bis 127) Tagen
am langsten, Patienten nach der Therapie einer Blutung des oberen Gastrointestinal-
traktes mit 11 (6 bis 47) Tagen am kiirzesten.

Unter 35 Patienten (53 %) mit Mehrfachendoskopien auf der Palliativstation befan-
den sich 25 Patienten mit zwei und 10 Patienten mit mindestens drei Eingriffen. Die
mediane Uberlebenszeit bei Patienten mit einer singuldren Endoskopie betrug 19,
bei Patienten mit zwei Endoskopien 33 und bei Patienten mit drei Endoskopien 23
Tage. Jeder weitere endoskopische Eingriff (> 3 ) ging wiederum mit einer deutlich
kiirzeren medianen Uberlebenszeit einher.

Schlussfolgernd sind bei der Entscheidung zu einem therapeutischen endoskopi-
schen Eingriff auf einer Palliativstation Alter, Allgemeinzustand und die dem Ein-
griff zugrundeliegende Indikation grundlegend in Betracht zu ziehen.



Abstract

The present retrospective study “The role of endoscopic therapeutic measures in
patients in a palliative care unit” examined patients in the palliative care unit of the
Memmingen Hospital who underwent a therapeutic gastroenterological-endoscopic
procedure during their palliative care stay.

Fearing a conceivable over-treatment in palliative patients with known limited sur-
vival time, the aim was to evaluate the survival time after a therapeutic endosopic
procedure. The survival time was considered overall and in dependence of the age
of the patients, the various types of tumor diseases, their general condition and the
indication for endoscopic intervention including re-interventions.

Of 1479 patients in the palliative care unit of the Memmingen Hospital, 67 patients
(54 % female) received endoscopic therapy between 11/2009 and 12/2019. After the
initial therapeutic intervention in the palliative care unit, the patients lived a median
of 23 (0 to 239) days.

The median age when undergoing the first intervention was 62,5 (48 to 87) years. The
linear regression analysis showed a negative (p = 0,02) correlation between survival
time and proceeding age.

All 67 patients presented as an underlying disease cancer, predominantly cancer of
the gastrointestinal tract (71,6 %). There was no significant difference in survival
times for the various tumor types.

The Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) status, which expresses the ge-
neral condition, was predominantly ECOG status 2 (49 %) and 3 (30 %) at the time
of endoscopy. Patients with ECOG status 0-1 (13.5 %) had a significantly (p < 0,04)
longer survival time with a median survival time of 72 days compared with patients
with ECOG status 2 (27.5 days), 3 (14.5 days) and 4 (16 days).

The endoscopic interventions performed in the palliative care unit were due to ob-
structions of the gastrointestinal tract (48.4 %), obstructive jaundice (43.8 %) and
bleeding of the upper gastrointestinal tract (7.8 %). The median life expectancy was
the longest with 36 (4 to 127) days for patients after treatment of obstructive jaun-
dice and the shortest with 11 (6 to 47) days for patients after treatment of upper
gastrointestinal bleeding.

Among 35 patients (53 %) with multiple endoscopies in the palliative care unit, 25
patients had two and 10 patients had at least three procedures. The median survival
time in patients with a single endoscopy was 19 days, in patients with two inter-
ventions 33 days and in patients with three 23 days. Each additional endoscopic
procedure (> 3) was associated with a significantly shorter median survival time.

In conclusion, when deciding on a therapeutic endoscopic procedure in a palliative
care unit, age, general condition and the indication underlying the procedure must
be fundamentally taken into account.
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Kapitel 1

Einfiihrung

1.1 Ubergeordnete einfithrende Gedanken zur Palliativme-
dizin
1.1.1 Der Affenkonig

,, Es stimmt die Kunst der Medizin

mit der des Dao iiberein;

Schauen, Horchen, Fragen, Fiihlen 1

All dies muss vollstandig sein.” [1] (68. Kapitel, S. 846)

Und weiter sagt der Affenkonig aus der klassischen chinesischen Erzihlung 2:

,,Wenn ein Mediziner nicht

Schaut und horcht und fragt und fiihlt

Dann glaubt blofs nicht, euer Leiden

wiird zeitlebens noch geheilt.” [1] (68. Kapitel, S. 846)

Es wird leider nicht gesagt, dass dieses ,,Dao” erst recht zu gelten hat, wenn keine
Hoffnung auf Heilung mehr besteht. Das wiirde einen Hinweis auf die palliative
Denkweise in der frithen chinesischen Medizin geben.

Weiter féllt auf, dass der Begriff des ,Wissens” nicht auftaucht. Dieser findet sich in
der westlichen Medizin bereits im antiken Griechenland unter dem Begriff der ra-
tionalen Medizin.

Dabei entwickelten sich fast zur selben Zeit zwei verschiedene Ansétze der rationa-
len Medizin. Der Vorsokratiker und Atomist Demokrit (um 459 v. Chr. - um 370 v.
Chr.) vertrat einen theoretischen Ansatz mithilfe der Zerlegung des Korpers in seine
Einzelteile bis hin zum kleinsten Atom. Die unendliche Mannigfaltigkeit der Sinnes-
erscheinungen erklérte er durch die Unendlichkeit der Gestalten [2]. Demgegentiber
stand der empirische Ansatz Hippokrates (um 460 v. Chr. - um 377 v.Chr.) mit sei-
ner Vier-Séfte-Lehre (Blut, Schleim, gelbe und schwarze Galle) im Sinne einer reinen
Analyse von Symptomen. Diese Lehre galt als Dogma in der Medizin bis weit ins
Mittelalter [3].

Die zwei erheblich unterschiedlichen Betrachtungsweisen der Medizin stellen einen
bis heute andauernden Konflikt zwischen dem Verstand (vertreten durch die ato-
mistische Zerlegung des Korpers) und den Sinnen (vertreten durch die Vier-Safte-
Theorie) dar, wie nachfolgendes Unterkapitel kurz zeigen soll.

1, wang wén wen qi¢” : die vier Grundprinzipien der Diagnose in der traditionellen chinesischen
Medizin [1] (S. 378)

2Die Reise in den Westen; geschrieben im 16. Jahrhundert zur Zeit der Ming-Dynastie von Wu
Chéng’én (um 1500 - um 1582), tibersetzt ins Deutsche von Eva Liidi Kong, ibid.
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1.1.2 Dialog zwischen dem Verstand und den Sinnen

Eine verloren geglaubte Schrift > des bedeutenden Arztes Galenos (um 128 n.Chr. -
um 200 n.Chr.) zitiert ein Fragment, das dem Vorsokratiker Demokrit zugeschrieben
wird:

,, Verstand: Scheinbar ist Farbe, scheinbar Siifle, scheinbar Bitterkeit, in
Wahrheit nur Atome und leerer Raum.

Sinne: Armer Verstand, von uns nimmst du deine Beweisstiicke und willst
uns damit besiegen? Dein Sieg ist dein Fall. ** [6] (S. 64)

Da aus der vorsokratischen Zeit meistens nur Fragmente erhalten geblieben sind,
stellt sich die Frage, ob der Verstand noch etwas erwidert hat, was der Physiker und
Wissenschaftstheoretiker Erwin Schrodinger (1887 - 1961) verneint [6]. Grob gesagt
gibt es also keine Auflosung des Dilemmas zwischen Sinnen und Verstand.

Warum also hat ausgerechnet der berithmte Arzt Galenos diesen Dialog, der bis
Schoenes Entdeckung [4] tatsdchlich nirgendwo sonst erwdhnt wurde, in seine Schrift
aufgenommen? Die Antwort scheint in Galenos Lebenswerk zu liegen, ging es ihm
doch um die Zusammenfiihrung der theoretischen und empirischen Ansétze der
Medizin [7,8]. Im oben zitierten Fragment steht der Verstand stellvertretend fiir die
theoretische Medizin im Zeitgeist der vorsokratischen Atomisten. Dagegen vertre-
ten die Sinne die hippokratische Lehre der vier Sifte, deren Farbe, Geschmack und
Geruch fiir die Diagnose und Behandlung der Empiriker ausschlaggebend waren.
Galenos sah damit beide Ansitze der Medizin als notwendig und aufeinander ange-
wiesen an, das heif$t, sie miissen zusammen wirken. Das Eine kann ohne das Andere
nicht. Und das gilt nach wie vor auch fiir die Moderne.

Bezogen auf das Eingangszitat aus dem Buch ,Die Reise in den Westen” kann in-
terpretiert werden, dass der Affenkonig mit dem einzigen Verlass auf die Sinne zu
einseitig therapieren wiirde. Gleiches gilt aber auch fiir die dogmatische Medizin
der Neuzeit mit ihrem hoch technisch-analytischen Ansatz, der, wenn es um das
Heil oder dquivalent, ,Wohl des Menschen” geht, ebenfalls oftmals therapeutische
Liicken aufweist. Gerade in der Palliativmedizin miissen empirische und theoreti-
sche Medizin zusammenkommen.

Es stellt sich noch die Frage: Was genau ist mit dem , Wohl des Menschen” gemeint?
Gibt es so etwas wie eine platonische Idee (Platon, griechischer Philosoph, um 428
v. Chr. - um 348 v. Chr.) [9] vom ,Wohl des Menschen”? Diese Frage ist eine der
beriihmten Grundfragen der Ethik-Philosophie.

1.1.3 Ethik

Neuzeitlich naheliegend ware es vielleicht am Einfachsten, das ,,Wohl des Men-
schen” durch die Handlungen zu definieren, die Kants kategorischem Imperativ
gehorchen:

,Handle nur nach derjenigen Maxime, durch die du zugleich wollen
kannst, dass sie ein allgemeines Gesetz werde.” [10] (AA 1V, S. 421)

Die Problematik hierbei ist jedoch, dass ein Handelnder in einer kulturellen Epoche
lebt, in der man moglicherweise eine andere Auffassung von ,allgemeinen Geset-
zen” hat als in anderen Kulturepochen (bspw. Drittes Reich). Bestenfalls wird die

3Vorgeleg’c von Hermann Schone (1870 - 1941), deutscher Klassischer Philologe [4]
4fiir weiterfiihrende Gedanken iiber die Aussage ,,Dein Sieg ist dein Fall” siehe [5]
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platonische Idee vom , Wohl des Menschen” dem kategorischen Imperativ folgend
durch eine platonische Idee des ,allgemeinen Gesetzes” ersetzt.

Weiter in die Vergangenheit zuriickgehend, gewinnt man mit dem wohl bedeutends-
ten griechischen Philosophen Aristoteles (384 v. Chr. - 322 v. Chr.) Einblicke in die
Sittenlehre (der Begriff der Ethik bedeutet ja genau das). Aristoteles schreibt:

,Jede Kunst und jede Wissenschaft, auf gleiche Weise jede Handlung und
jeder Willens-Entschlufs [sic!] streben nach irgendeinem Gute, als ihrem
Zwecke.

Weil, von jedem Bestreben, der Gegenstand etwas Gutes ist: so scheint
das Gute selbst so definirt [sic!] werden zu konnen, »daf es dasjenige
sey [sic!], wonach alle Thétigkeit [sic!] strebt.« “ [11] (S. 131)

Es liest sich, als ob es eine Art Gesetz gibe, dass alles zum Guten strebt, was damit
eine iiberraschende Ahnlichkeit zu Kants kategorischem Imperativ aufweist. Aristo-
teles spannt seine Gedanken weiter und greift die platonische Idee des Guten auf.
Hier bemerkt er, dass

»[...] von Gegenstanden, die unter einer einzigen Idee stehen, sich auch
nur eine Wissenschaft denken lisst: so miifSte es auch fiir alle Arten des
Guten nur eine einzige Wissenschaft geben. Nun giebt [sic!] es aber vie-
lerley [sic!] Wissenschaften, die sich mit dem Guten beschiftigen [...]”
[11] (S. 138)

Aristoteles erschafft daher den Begriff der Gliickseligkeit des Menschen. Erneut greift
er eine platonische Idee von Gliickseligkeit auf, scheint aber nicht {iberzeugt, son-
dern kritisiert vielmehr Platon, indem er weiter schreibt:

,[...] Oder wie jemand dadurch ein geschickterer Arzt [...] werden wiir-
de, daf3 er die Idee Gut (ersetzbar durch , Gliickseligkeit” [Anm. d. Verf.])
in abstracto angeschaut hitte. Denn selbst die Gesundheit, seinen eigent-
lichen Gegenstand, scheint der Arzt nicht sowohl in abstracto und in sich
zu untersuchen, als in concreto, wie und was die Gesundheit beym [sic!]
Menschen sey [sic!]: und noch mehr, was sie bey [sic!] diesem individuel-
len Menschen ist. Denn wenn er seine Heilkunst ausiibt; so {ibt er sie bey
[sic!] dem einzelnen Menschen aus. [...]”“ [11] (S. 140)

Was uns Aristoteles somit in seiner Sittenlehre hinterlésst, ist letztlich eine pragma-
tische Handlungsanweisung, die zum Wohl des individuellen Menschen dient. Ent-
sprechend hat sich auch die Ethik bis in die Moderne entwickelt, indem es nun Ethi-
ken fiir jede Art des menschlichen Handels gibt: beispielsweise Metaethik, in der
die platonischen Ideen aufgehoben sind oder angewandte Ethik, darunter Medizin-
Ethik.

Durch Auffacherung in Spezialgebiete oder allgemein Spezialisierungen, gehen die
einfachen, fiir jeden Menschen zugénglichen Fragen verloren. Und gleichfalls scheint
auch der Mensch als ganzheitliches Wesen verloren zu gehen, dem es am Ende ja
einfach nur ,gut gehen soll”.

Der spanische Philosoph José Ortega y Gasset (1883 - 1955) schreibt iiber den Spe-
zialisten:

,Er ist nicht gebildet, denn er kiitmmert sich um nichts, was nicht in sein
Fach schlédgt; aber er ist auch nicht ungebildet, denn er ist ein Mann der
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Wissenschaft und weif8 in seinem Weltausschnitt gldnzend Bescheid. Wir
werden ihn einen gelehrten Ignoranten nennen miissen, und das ist eine
tiberaus ernste Angelegenheit; denn es besagt, dafs er sich in allen Fra-
gen, von denen er nichts versteht, mit der ganzen Anmafiung eines Man-
nes auffithren wird, der in seinem Spezialgebiet eine Autoritat ist.” [12]
(S.122)

Es ist zu hoffen, dass sich die Medizin trotz der technischen Spezialisierung bemiiht,
ganz im Sinne Galens zu einer ganzheitlichen Sichtweise des Menschen mit seiner
Krankheit zu kommen. Am Schluf} scheint die Teilhabe an dem individuellen Leid
der Person die richtige, wenn auch nur pragmatische Handlungsanweisung zu sein
- aller philosophischen Feinheiten zum Trotz.

1.1.4 cura palliativa

Mit der Frage nach der platonischen Idee des ,,Wohl des Menschen” geht eine wei-
tere schwere philosophische Frage einher, namlich, was einen Menschen oder allge-
mein ein bewufites Lebewesen ausmacht. Vielleicht das, was der griechische Philo-
soph Sokrates (469 v. Chr. - 399 v. Chr.) die ,,unsterbliche Seele” nennt [13].

Was diese philosophische Frage so ungemein schwer macht, ist auch als Leib-Seele-
Problem (bspw. [14]) bekannt: Wie kommt es im atomistischen Weltbild (alles be-
steht aus Atomen = Materie) zu einem Bewusstsein? Und noch deutlicher: Wie kann
ein Haufen Materie so etwas wie Schmerz empfinden? Solange es hierfiir keine all-
gemein akzeptierte Antwort gibt, muff man die Schmerzempfindung als gegeben
hinnehmen.

Die Schmerzempfindung kann sich dabei auf verschiedenen Ebenen vollziehen; so
postulierte es die englische Arztin, Krankenschwester und Sozialarbeiterin Dame
Cicely Mary Strode Saunders, Begriinderin der palliativen Fiirsorge in Europa. Sie
fiihrte den Begriff ,total pain” ein, bestehend aus dem physischen (der Verstand), psy-
chischen (die Sinne), sozialen (der durch die industrielle und ganz wirtschaftlich ori-
entierte moderne Gesellschaft mit ihrer einhergehenden Vereinsamung und Verar-
mung entsteht) und spirituellen Schmerz [15].

Wenn man die Lebensdaten von Cicely Saunders zur Kenntnis nimmt (1918 - 2005),
drangt sich sofort die Frage auf: Palliative Fiirsorge erst seit Mitte des 20. Jahrhun-
derts? Das ist kaum vorstellbar!

Tatsdchlich ldsst sich die Anwendung einer palliativen Therapie bei unheilbar Kran-
ken bis ins 16. Jahrhundert zuriickverfolgen, wie der deutsche Medizinhistoriker
Prof. Dr. Michael Stolberg (geb. 1957) in seinem Artikel , Cura palliativa” belegt:

,Die Palliativmedizin im Sinne einer besonderen, priméar auf Symptom-
linderung zielenden Behandlung von unheilbaren und todgeweihten Kran-
ken, galt bislang als eine Erfindung des 20. oder allenfalls des spéten
19. Jahrhunderts. Wie dieser Beitrag zeigt, wurde die ,cura palliativa”
aber bereits seit dem 16. Jahrhundert eingehend diskutiert und in Fallge-
schichten als manchmal unverzichtbare Alternative zu einer radikalen,
kurativen Therapie vorgestellt. Therapiehandbiicher und, von 1692 an,
eigenstandige monographische Abhandlungen, gaben zunehmend de-
taillierte Empfehlungen, mit welchen Mitteln und Verfahren der Arzt
Schmerzen, Ubelkeit, Atemnot und andere quélende Symptome bekamp-
fen und dem Patienten zu einem moglichst sanften Tod verhelfen konn-
te. Zugleich warnten sie vor aussichtslosen Eingriffen, welche im Sinne
einer , Dysthanasie” die Qual der Patienten nur zu vermehren drohten.
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Stiarker als heute verband sich das Wort ,palliare” allerdings, etymolo-
gisch korrekt, mit Vorstellungen eines blofsen , Beméntelns” und wurde
auch fiir eine Behandlung benutzt, die nur dufiere Makel oder gar die
Unfahigkeit des Heilkundigen zu einer wirksamen Behandlung verbarg.
Die Diskussion der Palliativmedizin wurde hier nicht zuletzt zum Vehi-
kel drztlicher Polemik gegen die weniger gebildete Konkurrenz, die man
fiir unfahig erklarte, die wahren Ursachen der Krankheiten zu erkennen
und zu beseitigen.” [16] (S. 7-8)

1.1.5 Definition des Begriffs Stellenwert

Der Stellenwert einer Sache gibt deren Bedeutung wieder oder vereinfacht deren
,Wichtigkeit” tiber die Immanuel Kant sagte:

,Man muss die Wichtigkeit nicht mit der Schwere verwechseln. Ein Er-
kenntnis [sic!] kann schwer sein, ohne wichtig zu sein, und umgekehrt.
Schwere entscheidet daher weder fiir, noch auch wider den Werth [sic!]
und die Wichtigkeit eines Erkenntnisses. Diese beruht auf der Grosse
oder Vielheit der Folgen. Je mehr oder je grossere Folgen ein Erkennt-
nis [sic!] hat, je mehr Gebrauch sich von ihm machen lésst, desto wich-
tiger ist es. - Eine Erkenntnis ohne wichtige Folgen heisst eine Griibelei
[..]” [17] (VI.A, S. 54)

Die versimpelte Ubertragung Kants Zitat auf medizinische Mafsnahmen bedeutet,
dass die Wichtigkeit der Mafinahmen an der Haufigkeit ihrer Anwendungen und
ihren Folgen am Patienten, also an ihrem Beitrag zum , Wohl des Menschen", ge-
messen werden sollte.

Fiir die Entscheidung der Anwendung einer medizinischen Mafinahme und Aus-
wertung ihrer Folge am Patienten, wére eine objektive Beurteilungsmoglichkeit im
Verlauf wiinschenswert. Versucht wird dies, vorrangig in der Palliativmedizin, mit-
tels , Quality of Live” (Qol-) - Katalogen, die, je nach Katalog, das Augenmerk auf
verschiedene Lebensbereiche und Symptome des Patienten richten [18].

Auf der Palliativstation des Klinikums Memmingen lag, orientierend an den Qol-
Katalogen, ein eigens konstruiertes , palliativmedizinisches Basisassessment” (siehe
Anhang) vor. Neben der Erfassung der Krankengeschichte und des sozialen Umfel-
des wurde die klinische Symptomatik zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die Pallia-
tivstation und in ihrem Verlauf nach 7, 14 und 21 Tagen abgefragt. Dabei beinhaltete
die Abfrage:

* Schmerzen

¢ Dyspnoe

e Ubelkeit, Erbrechen

¢ Obstipation

¢ Inappetenz

* Miidigkeit/Fatigue

» Korperliche Schwiche

¢ Desorientiertheit/Verwirrung
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¢ Angst/Anspannung

* Depressivitat

* Pflegeprobleme Wunden/Stoma

¢ Hilfsbedarf bei Aktivitidten im Alltag

Der Allgemeinzustand bei Aufnahme und Entlassung wurde durch den Karnofsky-
Index ® und Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) - Status ® wiedergegeben.

Die Wichtigkeit (oder eben der Stellenwert) endoskopischer Mafinahmen auf einer
Palliativstation sollte wiinschenswerterweise von ihrer Auswirkung auf die Lebens-
qualitdt abhdngig gemacht werden. Jede endoskopische Mafinahme unterliegt dabei
der Annahme einer Reduktion der Symptomlast und damit gleichermafien einher-
gehenden Verbesserung der Lebensqualitit. Eine Bemessung der Lebensqualitét ist
jedoch aufgrund der Komplexitit aller einflieffenden Faktoren nur schwer durch-
fithrbar, weshalb der Stellenwert in dieser Arbeit anhand des harten Parameters der
Uberlebenszeit gemessen wurde.

Die notwendigerweise kurz gefasste Darstellung der Gedankengénge, die unwill-
kiirlich durch die Beschiftigung mit der Thematik der Dissertation aufkamen, zeig-
ten als wichtigste Erkenntnis den Dialog zwischen dem Verstand und den Sinnen.
Fiir die Medizin bedeutet das, Galenos folgend: Es ist ein standiger Dialog in der
Arzteschaft zu fithren, der auf gegenseitiger Hochschitzung und Wiirdigung auf-
baut.

Aus der ethischen Diskussion ist zu entnehmen, dass die Grundfrage nach der Gliick-
seligkeit des Menschen und deren platonischen Idee aus dem Gefiihl entspringt,
dass jeder Mensch, der sich als Mensch bewuf3t fiihlt, Empathie mit jedem einzelnen
leidenden Menschen entwickelt und alles in seiner Macht stehende tun wird, um
das Leiden zu mindern, auch wenn Heilung ausgeschlossen ist. Das sollte fiir alle
Arzte, aber insbesondere fiir die, die in der palliativen Fiirsorge arbeiten, gelten.

SKarnofsky performance status scale, eingefiihrt 1949 von David A. Karnofsky vom Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center, New York. In diesem Score wird jedem Patienten auf einer linearen
Skala ein Punktewert zwischen 0 (tot) und 100 (normale Aktivitat) zugeordnet. Durch die erhobenen
Messwerte werden Fahigkeiten, Aktivitdten des tdglichen Lebens und mogliche Abhingigkeiten grob
skaliert. [19]

Eastern Cooperative Oncology Group, Einfiihrung eines vereinfachten Performance-Status mit 5
Punkten als Alternative zum Karnofsky-Index, erstmalig angewandt 1982. Die Punktwerte von 0 (Nor-
malzustand) - 5 (Tod) werden dabei in entgegengesetzter Reihenfolge zu den Karnofsky-Indizes ver-
geben. [20,21]
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1.2 Hintergrund des Dissertationsthemas

Mein Doktorvater, Herr Professor Dr. Albrecht Pfeiffer 7 wurde bei seiner Verab-
schiedung nach 23 Jahren Tatigkeit als Chefarzt der Medizinischen Klinik IT in Mem-
mingen und fast 40-jahriger Tatigkeit in der stationdren Medizin folgendermafsen
zitiert:

,Die Einrichtung und Leitung der Palliativstation war mir eine Herzens-
angelegenheit, um die Lebensqualitdt der Schwerstkranken moglichst
lange zu erhalten.” [22]

Die im Krankenhaus Memmingen beheimatete 6 Betten umfassende Palliativstation
wurde nach fast 15 Jahren interner Diskussion um deren Etablierung im November
2009 eroffnet.

Schon zu frithem Beginn von Behandlungsmafsnahmen auf der Palliativstation stell-
te sich die Frage nach den palliativen endoskopischen Therapiemafinahmen und ih-
rer Relevanz hinsichtlich der Uberlebensdauer bei bereits bestehender eingeschrank-
ter Uberlebenszeit.

Diese spezifische Betrachtung der Endoskopie auf einer Palliativstation lief3 sich in
keiner Studie finden.

Interessanterweise beinhaltet des Buch , Digitale Revolution in der Chirurgie” ein
kurzes Kapitel des chirurgischen Endoskopikers Prof. Dr. Grund 8 betitelt ,Stellen-
wert der Endoskopie im Spektrum palliativer Mafinahmen”. Hier ein Ausschnitt:

,Langsam setzt sich die Erkenntnis durch, daf$ in der Palliativsituation
die Kriterien der Lebensqualitiat hther einzuschétzen sind als die der rei-
nen Lebensverldangerung. [...] Dabei ist fiir die verschiedenen Abschnit-
te des Gastrointestinaltraktes der Einsatz [der] endoskopischen Metho-
den und die Differentialtherapie gegeniiber chirurgischen Verfahren, Ra-
dio/chemotherapeutischen Methoden und der ,best-supportive care”
durchaus differenziert zu sehen. [...] [Es wird] immer wichtiger, dass
die vielfaltigen endoskopischen Moglichkeiten mehr ins Bewuf$tsein von
Chirurgen und Onkologen dringen.

Es ist [...] allgemeiner Konsens, dass in der Palliativtherapie [...] das Au-
genmerk des Therapeuten hauptsachlich auf der Lebensqualitit und erst
in zweiter Linie auf einer Lebensverlingerung zu liegen hat [...] (,,qualitas
vitae suprema lex...”) . [Es] ist besonders zu betonen, dass Palliativthera-
pie nicht bei der Entlassung des Patienten aufhort, sondern sich beglei-
tend in weiterem konsequentem Follow-up bis zum Tode des Patienten
erstrecken mufs; nur so wird Lebensqualitdt auch einigermafien objektiv
beurteilbar. Wie wenig diese Maximen in der Realitdt Beachtung finden,
zeigt sich bei der Durchsicht der onkologischen Literatur. [...] die Kriteri-
en der Lebensqualitdt werden nicht oder nur ganz am Rande behandelt.
Auch Anderungen der Lebensqualitit bezogen auf die jeweiligen Thera-
pieformen werden im Langzeitverlauf nicht oder viel zu wenig bertick-
sichtigt. [...] [23] (S. 178-179)

"Prof. Dr. Albrecht Pfeiffer, Facharzt fiir Innere Medizin, Gastroenterologie und Palliativmedizin,
Klinikum Memmingen 1997-2020

8Prof. Dr. med. Karl-Ernst Grund, Leitender Oberarzt, Leiter Experimentelle Endoskopie, in der
Klinik fiir Allgemeine, Viszeral- und Transplantationschirurgie am Universitdtsklinikum Tiibingen
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Zundchst wird hier auf die wichtige Diskussion verwiesen, bei palliativen Erkran-
kungen die Endoskopie als oft schonendere therapeutische Intervention gegeniiber
chirurgischen Methoden und Chemotherapien zur Beschwerdelinderung vorzuzie-
hen.

Grund [23] verweist ebenfalls auf eine oftmals ungentigende schriftliche Dokumen-
tation, insbesondere die Verdnderung der Lebensqualitdt im weiteren Verlauf. Eine
Problematik, die auch bei Durchsicht unserer Patientenakten ungelost blieb.
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1.3 Allgemeine Aspekte der Endoskopie

1.3.1 Geschichte und Entwicklung der Endoskopie

Aufgrund der umfangreichen geschichtlichen Entwicklung der Endoskopie, die in
zahllosen Texten, Biichern und Veréffentlichungen behandelt wird und Thema vie-
ler Dissertationen darstellt, ist es nicht verwunderlich, dass in dieser Dissertation
nur eine grobe Zusammenfassung préasentiert wird.

Die Geschichte der Endoskopie findet ihren Ursprung bereits um das Jahr 2800 vor
Christus, in dem vom indischen Arzt Shushutra geschriebenen ,,Shushutra-Samahita”
mit Beschreibung eines Rohr-dhnlichen Spekulums zur Inspektion des Innenohres
[24]. 2674 vor Christus wurden endoskopiedhnliche Praktiken im , Nei-Ching” des
ersten chinesischen Kaisers Huang Di und 2640 vor Christus im altagyptischen Text
,Papyrus Edwin Smith” erwdhnt [24]. Dabei war die Anwendung Rohr-dhnlicher
Materialien von besonderer Bedeutung, beispielsweise beim Losen einer Blasenblo-
ckade oder zur Inspektion von Kérperhdhlen wie dem Rektum.

Erstaunlich ist, dass diese Werke bereits friihzeitig endoskopieartige Praktiken am
Patienten beschrieben, jedoch erst 400 vor Christus der nidchste Verweis auf die En-
doskopie in Hippokrates Buch ,On the Art of Medicine” [25] zu finden war. Darin
wurde die Durchfithrung proktologischer Eingriffe mittels Spekula erkléart.

Im Jahr 100 vor Christus fanden sich in den Ausgrabungen unter den Ruinen von
Pompeji etliche Medizingerite wie Spekula und Katheter [26].

In der weiteren Geschichte liefsen sich weltweit zahlreiche Verweise zu rudimenta-
ren endoskopieartigen Gerdten und endoskopischen Praktiken finden.

Mit dem 1710 veroffentlichten Textbuch des deutschen Autors Johann Michael Con-
radi tiber die Entwicklung der Optik, kam der Einsatz der Optik fiir die Endoskopie
zur Sprache [27], wurde jedoch zunéchst nicht weiter verfolgt.

Das wirkliche Zeitalter der Endoskopie begann erst mit dem Frankfurter Stadtarzt
Philipp Bozzini [28], der 1806 seinen , Lichtleiter” als

,[e]ine Vorrichtung [beschrieb], welche die Strahlen des Lichtes in innere
Hohlen des lebenden animalischen Korpers fiithrt und aus diesem wieder
auf das Auge zuriick leitet [...]”. [29] (S. 1)

Als noch bedeutsamerer Charakter in der Endoskopie galt jedoch fiir viele der fran-
zosische Chirurg Antoine Jean Desormeaux der mittels einer helleren Spirituslampe
als Lichtquelle Einsicht in die obere Speiserohre erlang und erstmalig eine Verdtzung
der Speiserohre beschreiben konnte [24,30].

1868 beobachtete der deutsche Internist Adolf KufSmaul anhand eines Schwert-
schluckers, dass mithilfe eines starren Rohres und der Lichtquelle von Desormeaux,
eine Einsicht in den Magen bis hin zur Cardia durch richtige Haltung von Kopf und
Nacken moglich war [24, 30]. Allerdings waren die Sichtverhiltnisse nach wie vor
unzureichend.

Der Urologe Maximilian Karl Friedrich Nitze und der Wiener Instrumentenmacher
Josef Leiter brachten den Fortschritt der Endoskopie voran, indem sie ein Zystoskop
mit einer Lichtquelle (wassergekiihlter Platindraht) an der Spitze entwickelten. Auf-
bauend auf seinem Endoskopie- Konstrukt entwickelte Leiter spédter mit dem Chir-
urgen Johann Anton Freiherr von Mikulicz-Radecki ein Gastroskop (65 cm Linge,
14 mm Durchmesser) mit einem Luftkanal und einer Kriimmung am ventralen En-
de, um iiber den Mageneingang hinauszukommen [30]. Es folgten weiterfithrende
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Verbesserungen dieses Gastroskops, zum Beispiel durch den deutschen Internisten
Theodor Rosenheim, der sich einer Glithlampe als Lichtquelle bediente und eine
Gummikappe an der Gerétespitze zur Vermeidung von Gewebetraumata anbrach-
te [31]. 1908 prasentierte der Berliner Arzt Hans Elsner ein verbessertes starres En-
doskop mit einer doppelten Optik und dem bislang diinnsten Durchmesser von 11
mm [32].

Der am Schwabinger Krankenhaus tiatige Miinchener Internist Rudolf Schindler (1888
- 1968) bediente sich im ersten Weltkrieg Elsners starren Gastroskops und fiihrte
tiber 400 Gastroskopien durch [33], bevor er 1932 nach vierjahriger Zusammenar-
beit mit dem Berliner Instrumentenbauer Georg Wolf ein semiflexibles Gastroskop
entwickelte [34] und damit einen Meilenstein in der Entwicklung der Endoskopie
setzte. Der proximale Teil des Gastroskops war starr, der flexible Teil bestand aus
einer Stahldrahtspirale. Zentral befanden sich Sammellinsen, distal eine Seitblickop-
tik, wodurch ein geschlossenes optisches System geschaffen wurde [35].

Nach 1932 stand die Forschung in der Endoskopie fiir tiber 20 Jahre still, verursacht
durch den Weltkrieg und die Vertreibung jiidischer Arzte aus Deutschland, die fiih-
rend in der Entwicklung der Endoskope waren. Der Grofiteil der jiidischen Arzte,
wie auch Schindler, fliichtete in die USA und nahm dort die Weiterentwicklung der
Endoskopie wieder auf.

1957 stellte der Gastroenterologe Basal Isaac Hirschowitz das erste vollflexible Glas-
fiberendoskop mit Moglichkeit der Sondierung bis ins Duodenum vor [36], nach-
dem die erste Idee fiir die Verwendung biegsamer, optischer Fasersysteme bereits
1930 von dem damals erst 22-jahrigen Miinchner Medizinstudenten Heinrich Lamm
stammte [37].

Ab 1960 begann die Serienproduktion von Fiberendoskopen. Ende 1960 wurde die
Seitblickoptik der Endoskope durch eine Geradeaus-Optik ersetzt, die Gastroskop-
spitze lief3 sich aktiv beugen, und es gab neben dem Absaugkanal einen Luft-Wasser-
Kanal. Der Durchmesser der Endoskope belief sich zuletzt auf nur wenige Millime-
ter [31].

Die Entwicklung der Endoskopie des unteren Gastrointestinaltraktes verlief zunachst
zogerlich.

Seit der Beschreibung der Proktoskopie von Hippocrates 400 vor Christus [25], fand
sich in den Literaturangaben erst 1903 die weitere Erwdhnung dieser Untersuchungs-
methode: Der Berliner Arzt Herman Straufs produzierte den Prototyp eines Rekto-
Sigmoidoskopes mit der Moglichkeit zur Luftinsufflation und Verwendung von Bi-
opsiezangen [38].

Erst durch die Erschaffung der flexiblen Endoskopiegerdte war es aber moglich, tiber
das distale Sigma (iiber 25 cm Hohe) hinauszugehen. Die Spiegelung des unteren
Gastrointestinaltraktes nahm seitdem rasche Fortschritte an. 1968 erfolgte die ers-
te flexible Sigmoidoskopie durch den amerikanischen Internisten und Gastroente-
rologen Bergein Overholt [39] und die erste flexible Koloskopie 1969 in den USA
durch den japanischen Arzt Hiromi Shinya und den amerikanischen Arzt William I.
Wolff [40]. Der Japaner Shinya wurde zum Pionier fiir koloskopische Untersuchun-
gen und erfand die Elektroschlinge zur Ermoglichung der nicht-chirurgischen Po-
lypektomie, die er ebenfalls 1969 am Beth Israel Medical Center New York erstmalig
erfolgreich durchfiihrte. Die erste Polypektomie im rechtsseitigen Colon gelang 1971
in Erlangen den Gastroenterologen Peter Deyhle und Ludwig Demling [41].
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Aufgrund der nach dem zweiten Weltkrieg rasanten Entwicklung der Endoskopie,
waren die Moglichkeiten der endoskopisch-anatomischen Erforschung der verschie-
denen Organe vielfdltig, und dementsprechend weiteten sich die endoskopischen
Untersuchungen nach 1960 aus.

Die wichtigsten weiteren Meilensteine der Endoskopie sind im Folgenden stich-
punktartig gelistet:

* 1968 Endoskopisch retrograde Kaniilierung der Papilla Vateri (Dr. William S.
McCune, George Washington University Medical Center) [42]

¢ 1974 Endoskopische Sphinkterotomie und Konkrementextraktion aus dem Duc-
tus choledochus (Classen und Demling, Universitatsklinikum Erlangen Zeit-
gleich: Prof. Dr. Keiichi Kawai, Kyoto Prefecturial University of Medicine) [43],
[44].

¢ 1979 Perkutane endoskopische Gastrostomie (Dr. Michael W.L. Gauderer und
Dr. Jeffrey Ponsky, Childrens Hospital, University Hospitals of Cleveland) [45]

* 1980 Endosonographie (nordamerikanische Arbeitsgruppe um DiMagno et al.)
[46]

* 2000 Einfithrung der Video-Kapselendoskopie [47]

Durch die Entwicklung der Endoskopie im Sinne eines minimal-invasiven Verfah-
rens, konnte man meinen, hiermit die Basis geschaffen zu haben der Endoskopie
eine Standardanwendung bei einem palliativem Leiden zuzusprechen.

Doch selbst ein minimal-invasiver Eingriff will seine Berechtigung im ethischen Sin-
ne bekommen, wenn der Patient bereits dem Tode geweiht ist. Woran aber soll man
entscheiden, ob diese ethische Berechtigung besteht? Hilfreich ist dabei sicherlich
die Betrachtung der klinischen Symptomatik des Patienten, die Beachtung des Pati-
entenwillens, aber auch das Studium der Patientenakten, denn wie die hippokrati-
sche Schrift (Epidemien III) besagt:

,Fiir eine bedeutende Leistung in der Heilkunst halte ich die Fahigkeit,
auch die schriftliche Uberlieferung richtig zu beurteilen. Wer sie kennt
und bentitzt, diirfte wohl in der Praxis kaum schwere Fehler begehen.”
[48] (S. 14)

Was objektiv zur Beurteilung bleibt, sind Daten tiber Zeiten, Diagnosen und Behand-
lungen.

1.3.2 Endoskopisches Stenting

In der Entwicklung der endoskopischen Verfahren, gerade im Hinblick auf Palliativ-
mafinahmen bei Obstruktionen des Gastrointestinaltraktes und einem Verschlussik-
terus, stellte die Einfithrung von Stents einen wichtigen Ubergang von einer rein
diagnostischen in eine therapeutische Endoskopie dar.

Der Begriff ,Stent” ist ein Eponym des britischen Zahnarztes Charles Thomas Stent
[49]. Charles Stent entwickelte ein Latexgemisch - genannt ,Stent”- zur Erstellung
von Gebissabdriicken.

Die Bedeutung des uns heute bekannten Begriffs ,Stent” in der Chirurgie nahm ih-
ren Ursprung im 20. Jahrhundert. Der niederldandische plastische Chirurg Johannes
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Fredericus Esser verwendete Charles Stents’ Latexgemisch im ersten Weltkrieg bei
verwundeten Soldaten als Modelliermasse zur Uberbriickung von Hautdefekten bis
ein Hauttransplantat ausreichend angewachsen war [50]. Seitdem fand der Stent
in der Chirurgie bei jeglicher Art von Gewebedefekten bis zum vollstindigen Hei-
lungsprozess Anwendung [49].

In der Gastroenterologie erfolgte der Einsatz von Stents urspriinglich fiir die Thera-
pie obstruktiver Tumorerkrankungen im Gastrointestinaltrakt. Dabei bestanden die
ersten Stents aus gummie-elastischem Material oder natiirlichem schwarzen Kau-
tschuk [51].

Die heute fiir die Verwendung in der Endoskopie zur Verfiigung stehenden Stents
sind tiberwiegend Kunststoff- und Metallstents.

Kunststoffstents bestehen aus Polyethylen, Polyurethan, einem Polyethylen/Poly-
urethan-Gemisch, Teflon oder einem weichen Polymerblend [52]. Der jeweilige Durch-
messer ist durch den maximalen Durchmesser des Arbeitskanals des Endoskops mit
12 French (= 4 mm) limitiert, die Lange variiert von 1-25 cm [52]. Die Verwendung
konzentriert sich tiberwiegend auf das biliopankreatische System [52]. Vorteile der
Kunststoffstents sind ihr niedriger Kostenfaktor, Nachteile die Rigiditat, das erhohte
Risiko fiir Gewebetraumata und die hdufige Stentobstruktion [49].

Metallstents bestehen aus rostfreiem Stahl oder Legierungen, z.B. Nitinol (Legierung
aus Nickel und Titan) oder Elgiloy (Legierung aus Cobalt, Chrom und Nickel) [53].
Sie haben die Charaktereigenschaft selbstexpandierend zu sein und kénnen daher
nach Platzierung einen Durchmesser von > 20 mm erreichen. Unterschieden wer-
den 3 Arten von selbstexpandierenden Metallstents: ungecovert, teils gecovert und
gecovert [49]. Verwendung finden sie im Osophagus, Magen und Duodenum, Gal-
lenwegssystem und Colon und Rektum [53]. Vorteile der Metallstents sind ihr um-
fangreicher Einsatz im Gastrointestinaltrakt und ihr niedriges Risiko fiir Stent- ob-
struktionen, Nachteile der hohe Kostenfaktor im Vergleich zu Kunststoffstents, das
Einwachsen von Gewebe in den Stent und, speziell bei gecoverten Metallstents, die
erhohte Rate an Stentmigrationen [49].

Der Vollstandigkeit halber ist zu erwdhnen, dass es inzwischen biologisch abbauba-
re Stents aus dem Polymer Poly-p-dioxanon (Tschechische Republik) oder Poly-L-
Milchsduremonofilament (Japan) gibt [52].

In dieser Dissertation wurde der Ubersicht halber auf eine weitere Differenzierung
des verwendeten Materials der Kunststoff- und Metallstents nicht weiter eingegan-
gen.

1.3.3 Endoskopie in der Palliativmedizin

Patienten mit obstruktiven Tumorerkrankungen und gastrointestinalen Blutungen
konnten lange Zeit nur auf Linderung durch chirurgische Mafsnahmen hoffen, wo-
bei oftmals der Allgemeinzustand ein hohes Letalitatsrisiko fiir den jeweiligen ope-
rativen Eingriff darstellte.

Mitte des 19. Jahrhunderts erfolgten erste Versuche der Sondenplatzierung fiir Pati-
enten mit Obstruktionen der Speiserohre als Alternative zum chirurgischen Eingriff
[51]. Diese nasogastralen oder orogastralen Sonden dienten allerdings aussschlief3-
lich der Erndhrung und erbrachten keine Palliation fiir die Dysphagie oder Hyper-
salivation. Es folgten Versuche der Implantation von kurzstreckigen Osophagusson-
den aus Elfenbein, welche allerdings frustran verliefen [51].
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Erst 1885 konnte der britisch-kanadische Chirurg Sir Charters James Symonds die
erste erfolgreiche Osophagusstentimplantation mittels einer gummi-elastischen Roh-
re, eingebracht in einen starren Trichter aus Buchsbaum, durchfiihren [51, 54]. Wei-
tere 6sophageale Stentimplantationen folgten, allesamt blind (ohne Einsicht, ohne
Fiihrungshilfen), bis 1914 erstmalig Fiihrungshilfen verwendet wurden. Zwischen
1959 und 1976 wurde die Osphagusstent—lmplantation mittels Endoskopie Standard,
und es entstanden erste grofiere Studien [55,56]. 1983 erfolgte erstmalig die Implan-
tation eines selbstexpandierenden Metallstents in den Osophagus durch den Miin-
chener Gastroenterologen Frimberger [57].

Um chirurgische Eingriffe bei Patienten mit Verschlussikterus zu umgehen, war 1974
die externe Ableitung mittels perkutaner transhepatischer Cholangiographie unter
Verwendung der Chiba Nadel [58], spdter verbessert durch ein geschlossenes Drai-
nagesystem [59], ein grofser Erfolg. 1978 beschrieben zeitgleich Pereiras et al. [60]
und Burcharth [61] eine Moglichkeit des antegraden Gallenabflusses ins Duode-
num via transkutaner Sondenimplantation, was jedoch mit einem hohen Neben-
wirkungsprofil verbunden war. Erst mit Entwicklung der endoskopisch-retrograden
Cholangio-Pankreatikographie (ERCP) gelang 1980 die endoskopische transpapilla-
re Gallengangsstent-Implantation [62].

Die Implantation enteraler Stents bei malignen gastrointestinalen Obstruktionen er-
folgte ab 1990 mit der rektalen Stentimplantation [63] und 1993 mit der duodenalen
Stentimplantation [64].

Aus der zahlreichen Literatur zum Thema palliativer endoskopischer Therapiemafs-
nahmen maligner Erkrankungen erkannt man den langsamen Beginn dieser bereits
Mitte des 19. Jahrhunderts mit einer rasanten Entwicklung im neuen Millenium.
Die Endoskopie hat inzwischen einen festen, unverzichtbaren Platz in der minimal-
invasiven Behandlung maligner Erkrankungen mit dem Ziel, Lebensqualitit zu er-
halten.

Die Anwendung der Endoskopie als minimal-invasives Verfahren in der Palliativ-
medizin muss in Anbetracht des selektierten Kollektivs schwerstkranker, unheilba-
rer Patienten gesondert betrachtet werden; der Therapieansatz sollte Cicely Saun-
ders Empfehlung

,High person, low technology” [65] (S. 523)

folgen.
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Zielsetzung der Arbeit

Das primére therapeutische Konzept einer Palliativstation und damit der Hinter-
grund eines jeden auf der Palliativstation durchgefiihrten Eingriffs ist der Versuch
einer Linderung der Symptomlast und Wiederherstellung der Lebensqualitit, ganz
im Sinne von Cicely Saunders, ,nicht dem Leben Tage, sondern den Tagen Leben”
zuzufiigen [66].

Der Sorge um ein ungewolltes Handeln ,,im Sinne [der] , Dysthanasie” die Qual der
Patienten [...] zu vermehren [...]” [16], ist besonderer Bedeutung beizumessen.

Fiir die im November 2009 durch den Gastroenterologen Professor Dr. Pfeiffer (s.
Kapitel 1.2) gegriindete und geleitete Palliativstation des Klinikums Memmingen
lag das besondere Augenmerk auf den durchgefiihrten endoskopischen Eingriffen
infolge der in der Palliativmedizin relevanten gastrointestinalen Symptomatik Ubel-
keit, Erbrechen, Ikterus und gastrointestinale Blutungszeichen. Ausschlaggebend
dafiir waren die in eigener Hand jederzeit verfiigbaren interventionellen endosko-
pischen Therapieansdtze wie dem Stenting von Obstruktionen an den Gallenwegen
und im Magen-Darm-Trakt, der Platzierung von Ablaufsonden und den diversen
Blutstillungsverfahren.

Die Entscheidungsfindung eines jeden (minimal-) invasiven Eingriffs am Palliativ-
patienten erschwerend sind fehlende Leitlinien in der Palliativmedizin. Hier exisi-
tieren allenfalls Leitfaden, z.B. [67].

Die vorliegende Dissertation hatte daher die Zielsetzung, die Uberlebenszeit nach
dem jeweiligen endoskopischen Eingriff zu evaluieren, gesondert auch in Abhéan-
gigkeit des Patientenalters, Tumorleidens, Allgemeinzustandes und der Art des en-
doskopischen Eingriffs.

Hiermit sollte das iibergeordnete Ziel verfolgt werden, mithilfe der erhobenen Er-
gebnisse einen Beitrag zu einem anwendbaren Leitfaden fiir therapeutische gastro-
enterologisch-endoskopische Mafinahmen bei Palliativpatienten auf einer Palliativ-
station leisten zu kénnen.
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Methodik

3.1 Studiendesign

Diese Arbeit stellt eine restrospektive Studie dar, in der die Uberlebenszeit nach the-
rapeutischen gastroenterologisch-endoskopischen Eingriffen bei Patienten auf einer
Palliativstation gepriift wurde.

3.2 Patientenkollektiv

Es wurde auf eine Datenmenge von 1479 Palliativpatienten der Palliativstation des
Klinikums Memmingen im Zeitraum von 11/2009 - 12/2019 zuriickgegriffen. Der
Fokus galt den Palliativpatienten, die wahrend des Aufenthaltes einen therapeuti-
schen gastroenterologisch-endoskopischen Eingriff erhalten hatten. Das betraf 67
Patienten (4,5 %), davon 36 weiblich und 31 ménnlich.

Zum Zeitpunkt der Aktendurchsicht (Stand 05/2020) waren 66 Patienten verstor-
ben. Die statistische Datenauswertungen bezieht sich auf dieses Kollektiv.

3.2.1 Beschreibung der Palliativstation

Palliativstationen sind eigenstdndige Abteilungen in einem Krankenhaus, speziali-
siert auf Patienten mit einer nicht heilbaren, fortgeschrittenen Erkrankung und dem
Bedarf nach physischer, psychischer, sozialer und spiritueller Unterstiitzung. Ziel
ist die Herstellung einer bestmdglichen Lebensqualitdt, um den Patienten in sein
hdusliches Umfeld, gegebenenfalls mit professioneller Unterstiitzung oder in eine
anderweitige stationdre Versorgung entlassen zu konnen.

Unterstiitzung erhalten dabei auch die Angehorigen der Patienten.

Bestenfalls sollte auf der Palliativstation eine stetige Versorgung gewéhrleistet wer-
den [68,69].

Fiir die Aufnahme von Palliativpatienten auf die Palliativstation gibt es Aufnahme-
kriterien; die folgenden gelten fiir die Palliativstation des Klinikums Memmingen:

* Vorliegen einer fortgeschrittenen, progredienten Erkrankung mit begrenzter
Lebenserwartung, die einer palliativmedizinischen Behandlung inklusive qua-
lifizierter Palliativpflege bedarf

¢ Vorliegen einer medizinischen Indikation und/oder psychosozialen Indikati-
on

* Ausreichende Aufkldarung des Patienten iiber das Therapiekonzept auf der
Palliativstation (Therapieziel: Linderung der Symptome, Herstellung einer best-
moglichen Lebensqualitét)
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* Unterstiitzungsmafinahmen fiir die Patientenversorgung (Hausarzt, Pflegedienst,
ambulanter Palliativpflegedienst) wurden im Vorfeld gepriift und konnten kei-
ne ausreichende Linderung der Symptome verschaffen

* Patient und Angehorige sind dariiber aufgeklart, dass der Aufenthalt auf der
Palliativstation nur fiir eine begrenzte Dauer vorgesehen ist

e Patient ist mit der Ubernahme auf die Palliativstation einverstanden

¢ Patient ist volljahrig

3.2.2 Definition des Palliativpatienten
Gemif der Definition der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin sind

,Palliativpatienten [...] Patienten mit einer nicht heilbaren, progredien-
ten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwar-
tung, die an den Symptomen dieser Erkrankung leiden. Sie benotigen
Linderung von korperlichen Symptomen, Respektion ihrer Integritat und
Wiirde, psychosoziale Unterstiitzung sowie Angebote der spirituellen
Begleitung bis zum Tod.” [70]

3.3 Fragestellung

Fiir die Frage nach einem moglichen Nutzen therapeutischer endoskopischer Mafs-
nahmen galt als primarer Endpunkt die Uberlebenszeit der Palliativpatienten nach
erfolgtem Ersteingriff auf der Palliativstation.

Dariiberhinaus erfolgte die Evaluierung der Uberlebenszeit in Abhingigkeit von
Faktoren. Es galt zu zeigen, ob nachfolgend gelistete Faktoren einen Einfluss auf
die Uberlebenszeit nahmen und damit dem Arzt eine Hilfestellung in der Indika-
tionsstellung zur Durchfithrung endoskopischer Mafinahmen bei Patienten auf ei-
ner Palliativstation gegeben werden kann.

Die Faktoren lauteten:

e Patientenalter
¢ Art der Tumorerkrankung
¢ Allgemeinzustand (Karnofsky-Index, ECOG-Status)

* Indikation des therapeutischen gastroenterologisch-endoskopischen Erstein-
griffs auf der Palliativstation

Definition der Uberlebenszeit:

Die fiir diese Arbeit und nachfolgende statistische Berechnungen relevante Uber-
lebenszeit war die Zeit vom ersten therapeutischen gastroenterologisch-endosko-
pischen Eingriff auf der Palliativstation bis zum Exitus der Patienten.
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3.4 Statistische Analyse

Eine tabellarische Aufschliisselung der Daten erfolgte mithilfe der freien Software
openofficeCalc sowie Latex-Code. Mittels der Statistik-Programme PAleontological STa-
tistics ( PAST) und R erfolgte die statistische Auswertung der entsprechenden Da-
tensdtze.

Die zur Veranschaulichung der Variabilitdt der untersuchten Datensitze eingesetz-
ten Boxplots wurden dahingehend abgewandelt, dass Werte, die langer als das 1,5fa-
che der Box betragen, mittels Kreis und Werte, die langer als das 3fache der Box be-
tragen, mittels Stern gekennzeichnet wurden.

Alle Tests mussten aufgrund nicht normalverteilter Datensédtze nichtparametrisch
sein.

Die Uberpriifung der Normalverteilung erfolgte dabei durch die Berechnung der
Skewness.

Nachfolgende Abbildung 3.1 belegt anhand des Beispiels ,Patientenalter” eine feh-
lende Normalverteilung mittels der grofitenteils linksgipfligen Histogramme und
rechtsseitigen , long tails” infolge positiver Skewness in den dazugehorigen Dichte-
plots.

Da die Verteilung der Datensétze keiner ,, Gauss’schen” Normalverteilung entspricht,
wurden die Ergebnisse als Median und Streubreite angegeben.

Zur statistischen Vergleichsanalyse kamen der U-Test von Mann-Whitney (Vergleich
< 2 Parameter) und der Kruskal-Wallis-Test (Vergleich > 2 Parameter) zur Anwen-
dung. Ergebnisse wurden als statistisch signifikant bei p < 0,05 gewertet.

Mogliche Korrelationen wurden mittels linearer Regressionsanalyse tiberpriift.
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ABBILDUNG 3.1: Histogramme und interpolierte Dichten der nach
Altersstufen geordneten Gruppen G1-G5 (s. Kapitel 4.2.2) als Beispiel
einer fehlenden Normalverteilung der vorliegenden Datensétze.
Anmerkung: Die Dichten nach links tiber den Nullpunkt hinaus

kommen durch das Interpolationsprogramm von R zustande und
sind bedeutungslos.
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Ergebnisse

4.1 Analyse des Patientenkollektivs

4.1.1 Altersverteilung

Die Tabellen 4.1, 4.2 und 4.3 zeigen die Unterteilung des Patientenkollektivs in Alters-
stufen zum Zeitpunkt der Erstdiagnose der Erkrankung, zum Zeitpunkt der Auf-
nahme auf die Palliativstation und zum Sterbezeitpunkt.
Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose (Tabelle 4.1) bestand eine breite Streuung der Al-
tersgruppen von 38 bis 92 Jahren mit einer deutlichen Haufung zwischen 48 und 77
Jahren und einem Maximum zwischen 58 und 67 Jahren.

Geschlecht Gesamtanzahl 38-47 48-57 58-67 68-77 78-87 88-97

\ 36 4 8 13 7 3 1
M 31 1 8 10 9 3 0

TABELLE 4.1: Altersverteilung der 67 Patienten in Jahresstufen zum
Zeitpunkt der Erstdiagnose der Tumorerkrankung

Bei Aufnahme auf die Palliativstation (Tabelle 4.2) fand sich eine Haufung in den
Altersstufen von 48 bis 87 Jahren mit ebenfalls einem Maximum in der Altersgruppe
58 bis 67 Jahre.

Geschlecht Gesamtanzahl 38-47 48-57 58-67 68-77 78-87 88-97

\W 36 3 7 12 9 4 1
M 31 0 5 10 10 6 0

TABELLE 4.2: Altersverteilung der 67 Patienten in Jahresstufen zum
Zeitpunkt der Aufnahme auf die Palliativstation
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Zum Sterbezeitpunkt (Tabelle 4.3) fand sich die gleiche Altersverteilung.

Geschlecht Gesamtanzahl 38-47 48-57 58-67 68-77 78-87 88-97

\ 35 3 7 11 9 4 1
M 31 0 5 10 10 6 0

TABELLE 4.3: Altersverteilung der 66 Patienten in Jahresstufen zum
Sterbezeitpunkt

Eine anschauliche Ubersicht der Altersverteilung zum Zeitpunkt der Erstdiagnose
und zum Sterbezeitpunkt bietet das Bi-Histogramm 4.1. Insgesamt ergibt sich eine
leichte Verschiebung der Altersstufen zum Sterbezeitpunkt verglichen zum Alter bei
Erstdiagnose.

Frequenz

25 T T T T T T
30 40 50 60 70 80 90 100

Alter bei Erstdiagnose (blau), Sterbealter (rot)

ABBILDUNG 4.1: Bi-Histogramm der Altersverteilung. Haufigkeit
(Frequenz) gegen Alter (in Jahren) bei Erstdiagnose (blau) und
Sterbealter (rot)
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Die Tabellen 4.4 a und 4.4 b zeigen im Einzelnen das Alter der Palliativpatienten
bei Erstdiagnose (ED), bei Aufnahme auf die Palliativstation, beim therapeutischen
endoskopischen Ersteingriff auf der Palliativstation und zum Sterbezeitpunkt.

Patient| Geschlecht| Grunderkrankung Alter () Alter (J) bei Aufnahme Alter (J) bei therapeu- Alter (J) zum Sterbe-
bei ED auf die Palliativstation tischem endoskopischen zeitpunkt
Eingriff auf der Pallia-
tivstation
1 M Magen-Ca 72 74 74 74
2 M Pankreas-Ca 44 49 49 49
3 W Pankreas-Ca 66 67 67 67
4 M Rektum-Ca 55 62 62 62
5 W Mamma-Ca 38 45 45 45
6 W Bronchial-Ca 48 49 49 49
7 W Colon-Ca 78 79 79 79
8 W CCC 52 53 53 53
9 M Rektum-Ca 67 71 71 71
10 W Bronchial-Ca 52 53 53 53
11 W Gallen-Ca 49 50 50 50
12 W Pankreas-Ca 92 92 92 92
13 M Bronchial-Ca 56 57 57 58
14 W Colon-Ca 67 69 69 69
15 M Colon-Ca 67 71 71 71
16 M Colon-Ca 61 71 71 71
17 M Pankreas-Ca 75 75 75 76
18 Y Magen-Ca, 75 76 76 77
DCIS links
19 W Ovarial-Ca 42 44 44 44
20 W Anal-Ca 52 53 53 53
21 M Prostata-Ca 51 57 57 57
22 M Pankreas-Ca 60 60 60 60
23 M Pankreas-Ca 74 74 74 74
24 W Vaginal-Ca 60 63 63 64
25 M Pankreas-Ca 57 59 59 59
26 M Hepatozell. Ca 77 77 77 77
27 M Pankreas-Ca 60 61 61 61
28 W Gallen-Ca 72 73 73 73
29 W Pankreas-Ca 40 41 41 41
30 M Bronchial-Ca 77 81 81 81
31 M Pankreas-Ca 50 50 50 50
32 M Hepatozell. Ca 73 74 74 74
33 W Nierenzell-Ca 65 70 70 70
TABELLE 4.4:

a) Gesamttibersicht der Daten beziiglich des Alters (in Jahren) bei
Erstdiagnose (ED), bei Aufnahme auf die Palliativstation, beim
therapeutischen endoskopischen Eingriff und zum Sterbezeitpunkt,
Pat. 1- 33
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Patient| Geschlecht| Grunderkrankung Alter (J) Alter (J) bei Aufnahme Alter (J)) bei therapeu- Alter (J) zum Sterbe-
bei ED auf die Palliativstation tischem endoskopischen zeitpunkt
Eingriff auf der Pallia-
tivstation
34 W Pankreas-Ca 65 72 72 72
35 M Osophagus-Ca 81 81 81 81
36 M Magen-Ca 57 58 58 58
37 M Blasen-Ca 62 65 66 66
38 M Colon-Ca 77 78 78 78
39 w Colon-Ca 63 65 66 66
40 W Pankreas-Ca 63 63 63 63
41 M Osophagus-Ca | 60 60 60 60
42 4 Magen-Ca 56 61 61 62
43 W Mamma-Ca 71 79 79 79
44 W Pankreas-Ca 75 76 76 76
45 w Rektum-Ca 56 63 63 63
46 M CUP-Syndrom 78 79 79 79
47 w Multiples Mye- | 87 87 87 87
lom
48 M Blasen-Ca 70 71 72 72
49 W Blasen-Ca 74 76 77 77
50 W Colon-Ca 81 82 82 82
51 M Rektum-Ca 51 55 55 55
52 M Pankreas-Ca 80 81 81 81
53 M Osophagus-Ca | 51 51 51 51
54 W Pankreas-Ca 63 64 64 65
55 W Colon-Ca 60 63 63 63
56 \4 Appendix-Ca 52 55 55 55
57 W Mamma-Ca 68 76 76 76
58 w Pankreas-Ca 77 77 77 77
59 M Hepatozell. Ca 66 69 69 69
60 W Periton. Ca 66 66 66 66
61 M Colon-Ca 77 78 78 78
62 W Colon-Ca 41 47 47 48
63 4 Malignes Mela- | 62 64 64 64
nom

64 M CCC 63 64 64 64
65 ' Mamma-Ca 63 63 63 /%)
66 M Rektum-Ca 63 63 63 64
67 W Pankreas-Ca 65 66 66 66

TABELLE 4.4:

b) Gesamtiibersicht der Daten beziiglich des Alters (in Jahren) bei

Erstdiagnose (ED), bei Aufnahme auf die Palliativstation, beim
therapeutischen endoskopischen Eingriff und zum Sterbezeitpunkt,
Pat. 34 - 67
*)Anmerkung: Pat.Nr. 65 lebte noch zum Zeitpunkt der Datenerhebung (Stand
05/2020).
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4.1.2 Verteilung der Tumorerkrankungen

Abbildung 4.2 gibt eine Ubersicht der Tumorerkrankungen der 67 Palliativpatienten
in ihrer Gesamtanzahl.

Der Grofsteil der Tumorerkrankungen waren Pankreas- (17) und Kolorektalcarcino-
me (16). Es folgten Osophagus- und Magencarcinome (4 und 3), hepatozellulire (3),
cholangiozelluldre und Gallenblasen-Carcinome (4) sowie Bronchial- (4), Mamma-
(4) und Urothelcarcinome der Harnblase (3). Einige Tumorentitdten traten singuldr
auf.
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ABBILDUNG 4.2: Ubersicht iiber die Tumorerkrankungen der 67
Palliativpatienten
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4.1.3 Einteilung nach Allgemeinzustand der Patienten:
Karnofsky-Index, Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) -
Status

Um den physischen Zustand der Palliativpatienten anndhernd einheitlich beurteilen
zu konnen, helfen der Karnofsky-Index und/oder der ECOG - Status, der bei jedem
Palliativpatienten bei stationdrer Aufnahme erhoben wird.

Abbildung 4.3 ordnet die 67 Palliativpatienten einem Karnofsky-Index bzw. ECOG-
Status bei Aufnahme auf die Palliativstation zu. Bei Patienten mit mehreren Auf-
enthalten auf der Palliativstation wurde der Aufenthalt berticksichtigt, in dem der
therapeutische endoskopische Ersteingriff erfolgte.
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ABBILDUNG 4.3: Karnofsky-Index (KI) /ECOG-Status der 67
Palliativpatienten bei Aufnahme auf die Palliativstation

Abbildung 4.3 ist zu entnehmen, dass 1 Patient keine Allgemeinzustandsminderung
verspiirte (Karnofsky-Index 100-90 %/ECOG-Status 0).
8 Patienten waren in einem selbstversorgenden Zustand mit einem Karnofsky-Index
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von 80-70 %/ECOG-Status 1.

33 Patienten mit einem Karnofsky-Index von 60 - 50 %/ECOG-Status 2 waren auf
einen geringen bis hohen Unterstiitzungsbedarf angewiesen.

20 Patienten hingegen benétigten ausgiebige qualifizierte Hilfe (Karnofsky-Index
40-30 %/ECOG-Status 3).

5 Patienten befanden sich mit einem Karnofsky-Index von 20-10 %/ECOG-Status 4
in einem moribunden Zustand.

Die Entscheidung zur Durchfithrung eines therapeutischen endoskopischen Ein-
griffs bei einem Patienten auf einer Palliativstation bertiicksichtigt neben dem zu-
grundeliegenden Allgemeinzustand die vorherrschende Symptomatik des Patien-
ten. Tabellen 4.5 a und 4.5 b zeigen im Detail die Symptomatik der 67 Palliativpati-
enten und den damit einhergehenden therapeutischen endoskopischen Ersteingriff
auf der Palliativstation. Dabei wurden die Patienten nach zugehorigem Karnofsky-
Index bzw. ECOG-Status unterteilt. Die letzte Tabellenspalte gibt die Uberlebenszeit
(in Tagen) nach erfolgter therapeutischer Endoskopie wieder.

Die Patientin mit einem Karnofsky-Index 100-90 %/ECOG-Status 0 wurde bei der
Symptomatik eines Verschlussikterus mittels endoskopisch-retrograder Cholangeo-
pankreatikographie (ERCP) mit einem Gallengangsstent versorgt.

In der Gruppe mit einem Karnofsky-Index 90-80 %/ECOG-Status 1 umfassten die
endoskopischen Eingriffe hauptséchlich endoskopisch-retrograde Cholangeopankrea-
tikographien (ERCP) mit Stenteinlage (Kunststoff-/Metallstent) infolge eines Ver-
schlussikterus und Osophagogastroduodenoskopien mit Stenteinlage zur Uber-
briickung einer gastrointestinalen Obstruktion.

Die Mehrzahl der 67 Palliativpatienten wurde einem Karnofsky-Index 60-50 %/
ECOG-Status 2 zugeordnet und wies mit 44-92 Jahren die grofite Altersspanne auf.
Die erfolgten Eingriffe in dieser Gruppe waren:

ERCPs mit Stenteinlage (Kunststoff-/Metallstent) aufgrund eines Verschlussikterus,
Osophagogastroduodenoskopien oder Koloskopien mit Stenteinlagen oder Sonden-
anlagen (PEG oder nasogastral /-duodenal), teilweise kombiniert mit koloskopischem
Absaugen, infolge gastrointestinaler Obstruktionen und Osophagogastroduodeno-
skopien zur Therapie gastrointestinaler Blutungen (Suprarenin-Injektion, Clipappli-
katur, Varizenligatur).

Zwei singuldre Indikationen fiir endoskopische Eingriffe waren eine Tumorkachexie
mit Anlage einer Erndhrungs-PEG und ein fieberhafter Infekt bei V.a. Gallenabfluss-
storung mit Durchfiihrung einer alleinigen Papillotomie.

Gleichartige endoskopische Eingriffe fanden sich bei den Patienten mit einem Kar-
nofsky-Index 40-30 % /ECOG-Status 3.

Die Patienten in einem moribunden Zustand (Karnofsky-Index 20-10% /ECOG-Status
4) erhielten hauptsichlich Osophagogastroduodenoskopien mit Sondenanlagen oder
Koloskopien mit Absaugen und/oder Laxantiengabe infolge einer gastrointestina-
len Obstruktion.
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Patient| Geschlecht| Grunderkrankung Indikation der Therapeutischer endo- Alter (J) bei Sterbealter| U-
Endoskopie skopischer Ersteingriff Aufnahme m Zeit
auf die Pal- (d
liativstation
Karnofsky-Index 100-90 %, ECOG 0
54 w Pankreascorpus-Ca, Tkterus Kunststoffstent DHC *) 64 65 108
NHL
Karnofsky-Index 80-70 %, ECOG 1
13 M Bronchial-Ca Ikterus Kunststoffstent DHC 57 58 72
20 W Anal-Ca Ikterus Kunststoffstent DHC 53 53 72
21 M Prostata-Ca Tleus Ballondilatation Sigma 57 57 29
25 M Pankreasschwanz-Ca Colon transver- enterales Stenting 59 59 129
sum Stenose
29 W Pankreaskopf-Ca Ikterus Kunststoffstent DHC 41 41 76
42 w Siegelringzell-Ca Ma- Tumorstenose an enterales Stenting 61 61 239
gen Anastomose 0so-
phagojejunal
48 M Urothel-Ca Harnblase Ikterus Metallstent DHC 71 72 39
55 W Zokum-Ca Ikterus Metallstent DHC 63 63 19
Karnofsky-Index 60-50 %, ECOG 2
2 M Pankreascorpus-Ca Ikterus Metallstent DHC 49 49 127
4 M Rektum-Ca Fikalom Ausrdaumung 62 62 66
6 w Bronchial-Ca Duodenalstenose enterales Stenting 49 49 8
7 W Colon-Ca Tkterus Metallstent DHC, PTCD 79 79 17
8 w CCC Ikterus Kunststoffstent DHC 53 53 40
9 M Rektum-Ca Ikterus Kunststoffstent DHC 71 71 10
10 W Bronchial-Ca Ileus Ablauf - PEG 53 53 6
11 W Gallenblasen-Ca Tleus Absaugen, Laxansgabe 50 50 7
12 w Pankreaskopf-Ca Héamatemesis Metallclipping 92 92 10
bei oberer GI-
Blutung
16 M Colon-Ca Ikterus Kunststoffstent DHC 71 71 23
18 w Siegelringzell-Ca Ma- Magenaus- enterales Stenting 76 77 70
gen, DCIS 1i. gangsstenose
19 w Ovarial-Ca Analfistel Fisteldrainage 44 44 0
22 M Pankreascorpus-Ca Osophagusstenose | enterales Stenting 60 60 20
23 M Pankreaskopf-Ca Tleus Sondenanlage, Laxans- 74 74 9
gabe
26 M Hepatozelluldres Ca Osophagusvarizen{ Varizenligatur 77 77 6
Blutung
27 M Pankreaskopf-Ca Ikterus Kunststoffstent DHC 61 61 51
30 M Bronchial-Ca Ikterus Kunststoffstent DHC 81 81 4
31 M Pankreaskopf-Ca Ikterus Kunststoffstent/Metall- 50 50 69/35
stent DHC
32 M Hepatozelluldres Ca Ulcusblutung Suprarenin - Infiltration 74 74 47
33 W Nierenzell-Ca Retentionsmagen | gastroduodenale Sonde 70 70 6
34 W Pankreaskopf-Ca Ikterus PTCD 72 72 16
38 M Colon-Ca Ikterus Kunststoffstent DHC 78 78 60
40 W Pankreaskopf-Ca Ikterus Kunststoffstent DHC 63 63 16
41 M Osophagus-Ca Osophagusstenose | enterales Stenting 60 60 68
45 W Rektum-Ca Ikterus Metallstent DHC 63 63 107
46 M CUP-Syndrom Jejunumstenose enterales Stenting 79 79 13
50 W Colon-Ca Sigmastenose enterales Stenting 82 82 67
51 M Rektum-Ca Ikterus Kunststoffstent DHC 55 55 41
53 M Osophagus-Ca Osophagusstenose | enterales Stenting 51 51 32
59 M Hepatozelluldres Ca Tkterus Kunststoffstent DHC 69 69 90
62 W Colon-Ca Pylorusstenose enterales Stenting 47 48 186
65 W Mamma-Ca Retentionsmagen Absaugen 63 /**) /*)
66 M Rektum-Ca Ileus Ablauf - PEG 63 64 49

TABELLE 4.5:
a) Gesamttibersicht der Patienten mit Karnofsky-Index 100%/ECOG
0 bis Karnofsky-Index 50%/ECOG 2 bzgl. Indikation der
Endoskopie, Art des therapeutischen endoskopischen Ersteingriffs

auf der Palliativstation und Uberlebenszeit ab dem therapeutischen

endoskopischen Ersteingriff bis zum Tod (= U-Zeit, in Tagen).
*) DHC = Ductus hepatocholedochus

**) Anmerkung: Pat.Nr. 65 lebte noch zum Zeitpunkt der Datenerhebung (Stand

05,/2020).
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b) Gesamtiibersicht der Patienten mit Karnofsky-Index 40%/ECOG
3 bis Karnofsky-Index 10%/ECOG 4 bzgl. Indikation der
Endoskopie, Art des therapeutischen endoskopischen Ersteingriffs

auf der Palliativstation und Uberlebenszeit ab dem therapeutischen
endoskopischen Ersteingriff bis zum Tod (= U-Zeit, in Tagen).

Patient| Geschlecht| Grunderkrankung Indikation der | Therapeutischer endo- Alter (J) bei Sterbealter| U-
Endoskopie skopischer Ersteingriff Aufnahme (1)) Zeit
auf die Pal- (d)
liativstation
Karnofsky-Index 40-30 %, ECOG 3
1 M Magen-Ca Tumorblutung Suprarenin - Infiltration 74 74 11
3 W Pankreaskopf-Ca Tleus Ablauf - PEG 67 67 15
5 w Mamma-Ca bds. Tumorkachexie Erndhrungs - PEG 45 45 29
15 M Colon-Ca Ikterus Kunststoffstent DHC 71 71 33
17 M Pankreascorpus-Ca Magenausgangs- Ablauf - PEG 75 76 38
stenose
24 W Vaginal-Ca Tkterus Kunststoffstent DHC 63 64 25
28 W Gallenblasen-Ca Sigmastenose enterales Stenting 73 73 21
35 M Osophagus-Ca Ikterus Kunststoffstent DHC 81 81 9
36 M Magen-Ca Duodenalstenose enterales Stenting 58 58 23
37 M Urothel-Ca Harnblase lleus gastroduodenale Sonde 65 66 8
44 W Pankreasschwanz-Ca Tleus Ablauf - PEG 76 76 10
49 W Urothel-Ca Harnblase Tkterus Metallstent DHC 76 77 49
52 M Pankreaskopf-Ca Tumorblutung Metallclipping 81 81 43
distaler Bulbus
duodeni
56 W Appendix-Ca Ikterus Metallstent DHC 55 55 14
57 W Mamma-Ca Tleus Ablauf - PEG 76 76 10
58 w Pankreascorpus-Ca Tkterus Metallstent DHC 77 77 5
60 W Peritoneales Ca Sepsis Papillotomie 66 66 7
61 M Colon-Ca Miserere Absaugen 78 78 1
64 M CCC Ikterus Kunststoffstent DHC 64 64 11
67 W Pankreascorpus-Ca Duodenalstenose | enterales Stenting 66 66 35
Karnofsky-Index 20-10 %, ECOG 4
14 W Colon-Ca Tleus nasogastrale Sonde 69 69 13
39 W Colon-Ca Tleus nasoduodenale Sonde 65 66 134
43 W Mamma-Ca Ikterus Kunststoffstent DHC 79 79 19
47 W Multiples Myelom lleus Absaugen, Lavage 87 87 16
63 W Malignes Melanom Tleus Absaugen 64 64 6
TABELLE 4.5:
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4.1.4 Frequenz der Aufenthalte auf der Palliativstation

19 der 67 Palliativpatienten hatten mehrere Aufenthalte auf der Palliativstation, dar-
unter 14 Patienten mit zwei und 5 Patienten mit drei Aufenthalten (siche Abb. 4.4).
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ABBILDUNG 4.4: Anzahl der Aufenthalte auf der Palliativstation,
Gesamtpatientenzahl 67

4.1.5 Gesamtanzahl der mit der Grunderkrankung zusammenhingenden
therapeutischen gastroenterologisch-endoskopischen Eingriffe auf
der Palliativstation

Bei 35 der 67 Patienten auf der Palliativstation kam es im Rahmen des einen Aufent-
haltes oder tiber mehrere Aufenthalte verteilt zu endoskopischen Folgeeingriffen im
Anschluss an den therapeutischen Ersteingriff. Diese Folgeeingriffe waren ebenfalls
der Grunderkrankung geschuldet und zum Teil Wiederholungseingriffe des endo-
skopischen Ersteingriffs aufgrund von Stentdislokationen und Stentobstruktionen,
ansteigenden Infektparametern oder Blutungskomplikationen. Andere Folgeeingrif-
fe umfassten erneute Stenteinlagen bei gastrointestinalen Obstruktionen oder Son-
denanlagen fungierend als Ablaufsonde.
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32 der 67 Palliativpatienten hatten aufierdem bereits gastroenterologisch-endosko-
pische Eingriffe aufgrund der Grunderkrankung aufserhalb der Palliativstation. Da-
von wiederum gab es 21 Patienten mit einem unmittelbaren Zusammenhang zwi-
schen dem endoskopischen Ersteingriff auf der Palliativstation und dem endosko-
pischen Vor-Eingriff auSerhalb der Palliativstation.

4.1.6 Verlauf nach dem therapeutischen gastroenterologisch-endoskopi-
schen Eingriff auf der Palliativstation

Von den 67 Patienten starben 22 Patienten (33 %) noch auf der Palliativstation (siehe
Tab. 4.6).

Patient Geschlecht| Grunderkrankung Sterbealter Karnofsky- ECOG-
(1)) Index Status
1 M Magen-Ca 74 40-30% 3
3 2 Pankreaskopf-Ca | 67 40-30 % 3
6 w Bronchial-Ca 49 60-50 % 2
7 W Colon-Ca 79 60-50 % 2
9 M Rektum-Ca 71 60-50 % 2
10 w Bronchial-Ca 53 60-50 % 2
11 W Gallenblasen-Ca 50 60-50 % 2
12 4 Pankreaskopf-Ca | 92 60-50 % 2
16 M Colon-Ca 71 60-50 % 2
19 w Ovarial-Ca 44 60-50 % 2
23 M Pankreaskopf-Ca | 74 60-50 % 2
26 M Hepatozelluldres | 77 60-50 % 2
Ca
30 M Bronchial-Ca 81 60-50 % 2
33 \ Nierenzell-Ca 70 60-50 % 2
35 M Osophagus-Ca 81 40-30 % 3
37 M Urothel-Ca Harn- | 66 40-30 % 3
blase
43 w Mamma-Ca 79 20-10% 4
56 4 Appendix-Ca 55 40-30 % 3
57 w Mamma-Ca 76 40-30 % 3
58 4 Pankreascorpus- 77 40-30 % 3
Ca
60 W Peritoneales Ca 66 40-30 % 3
63 w Malignes Mela- | 64 20-10 % 4
nom

TABELLE 4.6: Gesamtiibersicht der 22 auf der Palliativstation
verstorbenen Patienten

Der tiberwiegende Anteil der verstorbenen Patienten (n=12) war einem Karnofsky-
Index 60-50 %/ECOG-Status 2 zugeordnet. Dabei ist jedoch zu beachten, dass die
Patientengruppe mit einem Karnofsky-Index 60-50 % /ECOG-Status 2 mit insgesamt
33 Patienten (vgl. Abb. 4.3) zugleich auch den grofiten Anteil an der Gesamtpatien-
tenzahl (67 Patienten) aufwies.

Aus der Gruppe der Patienten mit einem ECOG-Status 2 starben 36 % (12 von 33),
mit einem ECOG-Status 3 40 % (8 von 20) und mit einem ECOG-Status 4 40 % (2
von 5) (vgl. Abb. 4.3).

Die verbliebenen 45 Patienten (67 %) wurden nach Hause, meist mit Organisation
eines ambulanten Palliativpflegedienstes, entlassen oder von der Palliativstation in
ein Hospiz verlegt.
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Von diesen 45 Patienten starben wiederum 14 Patienten (21 %) in einem Zeitraum
von 10 Tagen (siehe Tab. 4.7).

Somit verstarben weitere 18 % (6 von 33) aus der Gruppe mit einem ECOG-Status
2, 30 % (6 von 20) aus der Gruppe mit einem ECOG-Status 3 und 40 % (2 von
5) aus der Gruppe mit einem ECOG-Status 4 innerhalb von 10 Tagen nach Entlas-
sung/Hospizverlegung.

Patient Geschlecht| Grunderkrankung Sterbealter Karnofsky- ECOG-
(1)) Index Status
4 M Rektum-Ca 62 60-50 % 2
5 \ Mamma-Ca bds. 45 40-30 % 3
14 W Colon-Ca 69 20-10 % 4
22 M Pankreascorpus- 60 60-50 % 2
Ca
34 \4 Pankreaskopf-Ca | 72 60-50 % 2
36 M Magen-Ca 58 40-30 % 3
40 \ Pankreaskopf-Ca | 63 60-50 % 2
41 M Osophagus-Ca 60 60-50 % 2
44 W Pankreasschwanz- | 76 40-30 % 3
Ca
46 M CUP-Syndrom 79 60-50 % 2
47 W Multiples Mye- | 87 20-10 % 4
lom
61 M Colon-Ca 78 40-30 % 3
64 M CCC 64 40-30 % 3
67 W Pankreascorpus- 66 40-30 % 3
Ca

TABELLE 4.7: Gesamttiibersicht der 14 innerhalb von 10 Tagen nach
Entlassung nach Hause bzw. Verlegung in ein Hospiz verstorbenen
Patienten
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Abbildung 4.5 bietet zusammenfassend eine Ubersicht iiber den Verlauf der 67 Pa-
tienten auf der Palliativstation nach erfolgtem therapeutischen gastroenterologisch-

endoskopischen Eingriff.
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ABBILDUNG 4.5: Anzahl der auf der Palliativstation verstorbenen
und Anzahl der nach Hause entlassenen (E) bzw. in ein Hospiz
verlegten Patienten. Zusitzlich Anzahl der innerhalb von 10 Tagen
nach Entlassung/Hospizverlegung verstorbenen Patienten.
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4.2 Uberlebenszeiten

4.2.1 Uberlebenszeiten Gesamtpatientenkollektiv

Die mediane Uberlebenszeit der 66 Patienten nach ihrem therapeutischen gastro-
enterologisch-endoskopischen Ersteingriff auf der Palliativstation belief sich auf 23
Tage (siehe Tab. 4.8).

Gesamtpatientenkollektiv
N 66
Min 0
Max 239
Median 23
25. Perzentil 10
75. Perzentil 62

TABELLE 4.8: Statistik der Uberlebenszeit (in Tagen) des
Gesamtpatientenkollektivs

Die breite Streuung der Uberlebenszeit von minimal 0 und maximal 239 Tagen gibt
Abbildung 4.6 wieder.
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ABBILDUNG 4.6: Patient 1- 66 mit der zugehorigen Uberlebenszeit
(in Tagen) nach erfolgtem therapeutischen gastroenterologisch-
endoskopischen Ersteingriff auf der Palliativstation
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4.2.2 Uberlebenszeit in Abhingigkeit des Patientenalters

Es wurde gepriift, ob das Alter der Palliativpatienten beim therapeutischen gastro-
enterologisch-endoskopischen Ersteingriff auf der Palliativstation einen Einfluss auf
die Uberlebenszeit hatte.

Abbildung 4.7 bietet eine Ubersicht des Alters der Palliativpatienten beim therapeu-
tischen gastroenterologisch-endoskopischen Ersteingriff und der jeweiligen Uberle-
benszeit.

Betrachtet man die Uberlebenszeit, befand sich die Mehrzahl der Patienten in einem
Zeitbereich von 0 bis 50 Tagen.
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ABBILDUNG 4.7: Uberlebenszeit (in Tagen) der 66 Patienten nach
therapeutischem gastroenterologisch-endoskopischen Ersteingriff
auf der Palliativstation versus Alter (in Jahren) beim endoskopischen
Eingriff

Gemafs den vorausgegangenen Alterstabellen (siehe Kapitel 4.1.1) wurden die 66
Palliativpatienten 6 Altersgruppen zugeordnet, beginnend mit 38 Jahren aufstei-
gend in 10er Jahresschritten. Da die Altersgruppe G6 (87-97 Jahre) aus einem sin-
guldren Patienten (Alter 92 Jahre, Uberlebenszeit 10 Tage) bestand, wurden fiir die
Moglichkeit nachfolgender statistischer Berechnungen die Altersgruppen G5 und
G6 zusammengefasst.

Die statistische Aufarbeitung (Tabelle 4.9 und Abbildung 4.8) zeigt eine Abnahme
der Mediane der Uberlebenszeit (in Tagen) mit steigender Altersgruppe.

G1(38-47]) | G2 (48-57)) | G3 (58-67]) | G4 (68-77]) | G5/G6 (78-97])
N 4 11 21 19 11
Min 0 6 6 5 1
Max 186 127 239 90 67
Median 52,5 32 35 16 16
25. Perzentil 7,3 8 15,5 10 9
75. Perzentil 158,5 69 89,5 39 43

TABELLE 4.9: Statistik der Uberlebenszeit (in Tagen) der definierten
Altersgruppen G1 - G5/6
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ABBILDUNG 4.8: Boxplot der Daten der Altersgruppen aus Tabelle
4.9. Die Mediane der Gruppen werden als durchgezogene Linie
angegeben, die Begrenzungen der Box stellen das obere und untere

Quartil dar, die Whiskers begrenzen das Maximum bzw. Minimum.

Eine statistische Signifikanz der Uberlebenszeit-Mediane der Altersgruppen im Ver-
gleich zueinander (U-Mann-Whitney-Test, Tab. 4.10) wird einzig bei den Altersgrup-
pen G3 (58 - 67]) und G5/6 (78 - 97]) mit einem p = 0,048 erreicht. Im Vergleich
der Altersgruppen G3 und G4 wird die statistische Signifikanz mit einem p = 0,05

knapp verfehlt.

Altersgruppen | p (gleicher Median)
G1G2 0,70
G1G3 0,80
G1 G4 0,39

G1G5/6 0,33
G2G3 0,53
G2 G4 0,39

G2G5/6 0,32
G3 G4 0,05

G4 G5/6 0,73

TABELLE 4.10: p-Werte fiir den Test der Nullhypothese der

Gleichheit von Medianen der Altersgruppen G1 - G5/6

gegeneinander
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Auch wenn sich im nicht-parametrischen Testverfahren tiberwiegend kein statis-
tisch signifikanter Unterschied in den Medianen der Uberlebenszeiten nachweisen
lasst (Ausnahme Altersgruppe G3 mit G5/6), besteht dennoch der Eindruck einer
Korrelation zwischen dem Alter und der Uberlebenszeit nach erfolgtem endoskopi-
schen Ersteingriff, die im Folgenden anhand einer Regressionsanalyse gepriift wird.

Die lineare Regression fiir das vorliegende Patientenkollektiv aus 66 Patienten aus
dem Streudiagramm aus Abbildung 4.7 zeigt Abbildung 4.9.
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ABBILDUNG 4.9: Lineare Regression der Uberlebenszeit (in Tagen)
der 66 Patienten nach therapeutischem gastroenterologisch-endosko-
pischen Ersteingriff auf der Palliativstation versus Alter (in Jahren)
beim endoskopischen Eingriff.

Die Regressionsgrade mit einem Regressionskoeffizienten von -1,2
ist rot dargestellt. Die Regressionsgleichung lautet

y(x) =—-1,2-x+127.

Mit p = 0,02 zeigt sich die lineare Regression statistisch signifikant, allerdings mit
einer moderaten negativen Korrelation (Korrelationskoeffizient r = —0,35) zwi-
schen steigendem Patientenalter und abnehmender Uberlebenszeit.

Anders verhilt es sich bei der Verwendung der zuvor definierten Altersgruppen G1-
Gb5/6 fiir die lineare Regression (siehe Abb. 4.10).

Es zeigt sich eine signifikante (p = 0, 02) grofie negative Korrelation (Korrelationskoeffi-
zientr = —0,92) zwischen den Medianen der Uberlebenszeit und dem ansteigenden
Alter.
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ABBILDUNG 4.10: Lineare Regression der Mediane der
Uberlebenszeiten (in Tagen) der Altersgruppen G1 - G5/6.
Die Regressionsgrade mit einem Regressionskoeffizienten
von -8,9 ist rot dargestellt. Die Regressionsgleichung lautet
y(x) =—8,9 -x+57.
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4.2.3 Uberlebenszeit in Abhingigkeit der Tumorerkrankung

Als Nédchstes wurde gepriift, ob die Art der Tumorerkrankung einen Einfluss auf die
Uberlebenszeit der Patienten nach erfolgtem therapeutischen endoskopisch-gastro-
enterologischen Ersteingriff auf der Palliativstation hatte.

Hierfiir erfolgte die Einteilung der Tumorerkrankungen in 9 Gruppen (siehe Tab.
4.11), wobei als Einschlusskriterium fiir eine Tumorgruppe eine Patientenzahl n > 3
gewdhlt wurde.

Tumorerkankungen Gruppenbezeichnung
Pankreas-Ca T1
Kolorektale Ca T2
Magen-Ca T3
CCC / Gallenblasen-Ca T4
Bronchial-Ca T5
Osophagus-Ca T6
Hepatozelluldres Ca T7
Mamma-Ca T8
Urothel-Ca der Harnblase T9

TABELLE 4.11: Einteilung der Tumorerkrankungen der 67 Patienten
in 9 Gruppen (Einschlusskriterium: Patientenzahl n > 3) , T1 - T9

Tabelle 4.12 und Abbildung 4.11 beinhalten die statistische Datenauswertung der
Tumorgruppen.

T1 T2 T3 T4 T5 | T6e | T7 | T8 | T9

N 17 16 4 4 4 3 3 3 3
Min 5 1 11 7 4 9 6 | 10 | 8
Max 129 | 186 239 40 72 | 68 | 90 | 29 | 49

Median 35 37 46,5 16 7 | 32|47 |19 | 39
25. Perzentil | 12,5 | 14,8 14 8 451 9 6 | 10 | 8
75. Perzentil | 72,5 | 66,8 | 196,8 | 353 | 56 | 68 | 90 | 29 | 49

TABELLE 4.12: Statistik der Uberlebenszeit (in Tagen) der definierten
Tumorgruppen T1 - T9

T1 = Pankreas-Ca, T2 = Kolorektale Ca, T3 = Magen-Ca, T4 =
CCC/Gallenblasen-Ca, T5 = Bronchial-Ca, T6 = Osophagus-Ca, T7 =
Hepatozelluldres Ca, T8 = Mamma-Ca, T9 = Urothel-Ca der Harnblase

Obwohl sich die Mediane (in Tagen) teils erheblich unterscheiden, ergibt sich kein
statistisch signifikanter Unterschied in den Uberlebenszeiten (U-Mann-Whitney-Test).
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ABBILDUNG 4.11: Boxplot der Daten der Tumorgruppen aus Tabelle
4.12. Die Mediane der Gruppen werden als durchgezogene Linie
angegeben, die Begrenzungen der Box stellen das obere und untere
Quartil dar, die Whiskers begrenzen das Maximum bzw. Minimum.
T1 = Pankreas-Ca, T2 = Kolorektale Ca, T3 = Magen—Ca, T4 =
CCC/Gallenblasen-Ca, T5 = Bronchial-Ca, T6 = Osophagus-Ca, T7 =
Hepatozelluldres Ca, T8 = Mamma-Ca, T9 = Urothel-Ca der Harnblase
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4.2.4 Uberlebenszeit in Abhingigkeit des Allgemeinzustandes

Nachfolgend wurde der Einfluss des Allgemeinzustandes des Patienten, bestimmt
mittels ECOG-Status, auf die Uberlebenszeit nach erfolgtem therapeutischen gastro-
enterologisch-endoskopischen Ersteingriff auf der Palliativstation gepriift.
Patienten mit einem ECOG-Status 0 und 1 wurden infolge eines singuldren Patien-
ten im ECOG-Status 0 zusammengefasst.

Es fielen die ungleiche Anzahl an Patienten pro ECOG-Status und die ausgepragte
Streubreite der Uberlebenszeit auf, die sich in Abbildung 4.12 widerspiegeln.
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Patienten (n = max. 32) je ECOG-Status, farblich sortiert

ABBILDUNG 4.12: Uberlebenszeit (in Tagen) der 66 Patienten nach
therapeutischem gastroenterologisch-endoskopischen Ersteingriff
auf der Palliativstation, farbkodiert nach zugehorigem ECOG-Status

Die Datenauswertung in Tabelle 4.13 und Abbildung 4.13 zeigt eine Abnahme der
Mediane der Uberlebenszeiten (in Tagen) mit steigendem ECOG-Status.

ECOG 0,1 | ECOG2 | ECOG3 | ECOG4
N 9 32 20 5
Min 19 0 1 6
Max 239 186 49 134
Median 72 27,5 14,5 16
25. Perzentil 34 9,25 9,25 9,5
75. Perzentil 118,5 66,75 32 76,5

TABELLE 4.13: Statistik der Uberlebenszeit (in Tagen) der
ECOG-Status
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ABBILDUNG 4.13: Boxplot der Daten der ECOG-Status aus Tabelle
4.13. Die Mediane der Gruppen werden als durchgezogene Linie
angegeben, die Begrenzungen der Box stellen das obere und untere
Quartil dar, die Whiskers begrenzen das Maximum bzw. Minimum.

Trotz grofler Streubreiten zeigt sich ein statistisch signifikant (p < 0,04) langeres
Uberleben im ECOG-Status 0 und 1 im Vergleich zu allen héheren ECOG-Status (U-
Mann-Whitney-Test).

Zudem besteht eine statistisch signifikante (p = 0,046) grofse negative Korrelati-

on (Korrelationskoeffizient r = —0, 89) zwischen den Medianen der Uberlebenszeit
und der Hohe des ECOG-Status (siehe Abb. 4.14).
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ABBILDUNG 4.14: Lineare Regression der Mediane der
Uberlebenszeiten (in Tagen) des ECOG-Status 0/1 - ECOG-Status 4.
Die Regressionsgrade mit einem Regressionskoeffizienten von -18,1
ist rot dargestellt. Die Regressionsgleichung lautet

y(x) =—-18,1-x+77,75.



Kapitel 4. Ergebnisse 54

4.2.5 Uberlebenszeitin Abhingigkeit der Indikation des endoskopischen
Eingriffs

Es stellte sich die Frage einer moglichen Abhéngigkeit der Uberlebenszeit von der
Indikation des therapeutischen gastroenterologisch-endoskopischen Ersteingriffs auf
der Palliativstation. Dabei wurden die zu dem endoskopischen Eingriff fiihrenden
Indikationen, namlich gastrointestinale Blutungen, Verschlussikterus und Obstruk-
tion im Gastrointestinaltrakt gesondert betrachtet. Zwei singuldre Indikationen (Tu-
morkachexie mit Anlage einer Erndhrungs-PEG zur Ablaufsicherung bei Ileus und
Sepsis mit alleiniger Papillotomie bei vermuteter Gallenabflussstérung) wurden aus
der statistischen Auswertung ausgeschlossen.

4.2.5.1 Gastrointestinale Blutung

Fiinf Patienten erhielten einen endoskopischen Eingriff aufgrund einer gastrointes-
tinalen Blutung des oberen Gastrointestinaltraktes.

Die endoskopischen Eingriffe umfassten dabei die Suprarenin-Infiltration (n=2), die
Applikation von Metallclips (n=2) und die Osophagusvarizenligatur (n=1).

Die zugehorigen Uberlebenszeiten sind in Abbildung 4.15 dargestellt.

B Gastrointestinale
20 Blutung
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Patienten mit einer gastrointestinalen Blutung

ABBILDUNG 4.15: Uberlebenszeit (in Tagen) der 5 Patienten nach
endoskopischem Eingriff aufgrund einer gastrointestinalen Blutung

Die postinterventionelle Uberlebenszeit zeigte einen Median von 11 Tagen und va-
riierte von 6 bis 47 Tagen (siehe auch Tab. 4.14).

Gastrointestinale Blutung
N 5
Min 6
Max 47
Median 11
25. Perzentil 8
75. Perzentil 45

TABELLE 4.14: Statistik der Uberlebenszeit (in Tagen) fiir die
Indikation gastrointestinale Blutung
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4.2.5.2 Verschlussikterus

An einem Verschlussikterus mit konsekutiv notwendigem endoskopischen Eingriff
litten 28 Patienten.

Dabei bestand der endoskopische Eingriff insgesamt 27 mal aus einer endoskopisch
retrograden Cholangeopankreatikographie mit Stenteinlage in den Ductus hepa-
tocholedochus, wobei 8 Patienten einen Metall- und 19 Patienten einen Kunststoff-
stent erhielten. Ein Patient wiederum wurde mittels perkutaner transhepatischer
Cholangiographie therapiert.

Die Darstellung der Uberlebenszeiten mit je nach Art des Eingriffs und verwende-
tem Material findet sich in Abbildung 4.16.
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Patienten (n= max.19) mit einem Verschlussikterus und
Intervention mittels Metall-, Kunststoffstent oder PTCD, farblich sortiert

ABBILDUNG 4.16: Uberlebenszeit (in Tagen) der 28 Patienten nach
endoskopischem Eingriff aufgrund eines Verschlussikterus, farbko-
diert nach Art des Eingriffs und verwendetem Material

Postinterventionell variierte die Uberlebenszeit von 4 bis 127 Tagen mit einem Me-
dian von 36 Tagen; siehe Tabelle 4.15 und Abbildung 4.17.

Verschlussikterus (Metall-, Kunststoffstent, PTCD)
N 28
Min 4
Max 127
Median 36
25. Perzentil 16
75. Perzentil 71,25

TABELLE 4.15: Statistik der Uberlebenszeit (in Tagen) fiir die
Indikation Verschlussikterus
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ABBILDUNG 4.17: Boxplot der Daten fiir die Indikation Verschluss-
ikterus aus Tabelle 4.15. Die Mediane der Gruppen werden als
durchgezogene Linie angegeben, die Begrenzungen der Box stellen
das obere und untere Quartil dar, die Whiskers begrenzen das
Maximum bzw. Minimum.

Es erfolgte ferner die weiterfithrende Aufteilung der Uberlebenszeiten (in Tagen)
der mittels Stentintervention therapierten Patienten nach Metall- bzw. Kunststoffs-
tent mit der Frage eines Unterschiedes in der Uberlebenszeit in Abhingigkeit des
verwendeten Stentmaterials (siehe Tab. 4.16 und Abb. 4.18).

Verschlussikterus (Metallstent) Verschlussikterus (Kunststoffstent)
N 8 N 19
Min 5 Min 4
Max 127 Max 108
Median 29 Median 40
25. Perzentil 14,75 25. Perzentil 16
75. Perzentil 92,5 75. Perzentil 72

TABELLE 4.16: Statistik der Uberlebenszeit (in Tagen) fiir die
Indikation Verschlussikterus und Stentintervention mittels Metall-
vs. Kunststoffstent
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ABBILDUNG 4.18: Boxplot der Daten fiir die Indikation Verschluss-
ikterus mit Differenzierung nach verwendetem Material aus Tabelle
4.16. Die Mediane der Gruppen werden als durchgezogene Linie

angegeben, die Begrenzungen der Box stellen das obere und untere
Quartil dar, die Whiskers begrenzen das Maximum bzw. Minimum.

Im nicht-parametrischen Testverfahren (U-Mann-Whitney-Test) ldsst sich mit einem
p = 0,87 keine statistische Signifikanz der Uberlebenszeit in Abhingigkeit der Ver-
wendung eines Metallstents gegeniiber einem Kunststoffstent nachweisen.
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4.2.5.3 Obstruktion des Gastrointestinaltraktes

31 Patienten wiesen eine gastrointestinale Obstruktion auf, weswegen 13 Patienten
einen enteralen Stent erhielten.

Bei 18 Patienten ergab sich die Notwendigkeit einer nasogastralen bzw. nasoduo-
denalen Sonden- oder PEG-Anlage, koloskopischem Absaugen und/oder Laxans-
gabe als therapeutische Mafinahmen.

Die Uberlebenszeiten, aufgeteilt nach Therapieverfahren, finden sich in Abbildung
4.19.
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Patienten (n = max.18) mit einer Passagestorung,
farblich sortiert nach Art der Intervention

ABBILDUNG 4.19: Uberlebenszeit (in Tagen) der 31 Patienten nach
endoskopischem Eingriff aufgrund einer Obstruktion des
Gastrointestinaltraktes, farbkodiert nach Art der Intervention

Die mediane Uberlebenszeit nach endoskopischer Intervention betrug 20 Tage (siehe
Tab. 4.17) und wies eine ausgeprégte Streubreite von 0 bis 239 Tagen auf, die auch
Abbildung 4.20 widerspiegelt.

Gastrointestinale Obstruktion
(enterales Stenting, Sonden-/PEG-Anlage, Absaugen, Laxansgabe)
N 31
Min 0
Max 239
Median 20
25. Perzentil 8
75. Perzentil 66

TABELLE 4.17: Statistik der Uberlebenszeit (in Tagen) fiir die
Indikation Obstruktion des Gastrointestinaltraktes
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ABBILDUNG 4.20: Boxplot der Daten fiir die Indikation gastroin-
testinale Obstruktion aus Tabelle 4.17. Die Mediane der Gruppen
werden als durchgezogene Linie angegeben, die Begrenzungen der
Box stellen das obere und untere Quartil dar, die Whiskers begren-

zen das Maximum bzw. Minimum.

Zusitzlich erfolgte eine Aufteilung der Uberlebenszeiten (in Tagen) der mittels Stent-
intervention therapierten Patienten versus der mittels Sonden- bzw. PEG-Anlage
oder Koloskopie (zum Absaugen und/oder Laxansgabe) versorgten Patienten mit
der Frage eines moglichen signifikanten Unterschiedes in den Uberlebenszeiten (sie-
he Tab. 4.18 und Abb. 4.21).

Gastrointestinale Obstruktion
(Enterales Stenting)

Gastrointestinale Obstruktion
(Sonden-/PEG-Anlage, Absau-
gen, Laxansgabe)

N 13 N 18

Min 8 Min 0
Max 239 Max 134

Median 35 Median 10

25. Perzentil 20,5 25. Perzentil 6
75. Perzentil 99,5 75. Perzentil 31,25

TABELLE 4.18: Statistik der Uberlebenszeit (in Tagen) fiir die

Indikation Obstruktion des Gastrointestinaltraktes und Therapie
mittels enteralem Stenting vs. Sonden-/PEG-Anlage, koloskopi-
schem Absaugen und/oder Laxansgabe
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ABBILDUNG 4.21: Boxplot der Daten fiir die Indikation gastroin-
testinale Obstruktion mit Differenzierung nach Interventionsart aus
Tabelle 4.18. Die Mediane der Gruppen werden als durchgezogene
Linie angegeben, die Begrenzungen der Box stellen das obere und
untere Quartil dar, die Whiskers begrenzen das Maximum bzw.
Minimum.

Sonstiges fasst die Sonden-/PEG-Anlage, Absaugen und/oder Laxansgabe
Zusammen.

Die Mediane mit 35 (enterales Stenting) und 10 Tagen (Sonden-/PEG-Anlage, ko-
loskopisches Absaugen und/oder Laxansgabe) unterscheiden sich gemafs U-Mann-
Whitney-Test statistisch signifikant (p = 0, 0047).
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4.2.6 Vergleich der Uberlebenszeiten in Abhingigkeit der Indikationen

Wie im vorhergehenden Kapitel 4.2.5 bereits erwdhnt, hatten 64 Patienten therapeu-
tische gastroenterologisch-endoskopische Eingriffe auf der Palliativstation aufgrund
gastrointestinaler Blutungen (n=5), eines Verschlussikterus (n=28) oder einer Ob-
struktion des Gastrointestinaltraktes (n=31).

Im Folgenden wurde eine mogliche statistische Signifikanz der Abhéngigkeit der
Uberlebenszeit von der den endoskopischen Eingriff erforderlich machenden Indi-
kation gepriift.

Abbildung 4.22 beinhaltet die Uberlebenszeit fiir die den endoskopischen Eingriff
notwendig machende Indikation.
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Patienten (n = max. 31) mit einer gastrointestinalen Blutung, einem
Verschlussikterus oder einer gastrointestinalen Obstruktion, farblich sortiert

ABBILDUNG 4.22: Uberlebenszeit (in Tagen) der 64 Patienten nach
endoskopischem Eingriff aufgrund einer gastrointestinalen Blutung,
eines Verschlussikterus oder einer Obstruktion des Gastrointestinal-
traktes, farbkodiert

Die Datenaufarbeitung findet sich in Tabelle 4.19 und Abbildung 4.23.

Gastrointest. Verschluss- Gastrointest.
Blutung ikterus Obstruktion
N 5 N 28 N 31
Min 6 Min 4 Min 0
Max 47 Max 127 Max 239
Median 11 Median 36 Median 20
25. Perzentil 8 25. Perzentil 16 25. Perzentil 8
75. Perzentil 45 75. Perzentil 71,25 75. Perzentil 66

TABELLE 4.19: Statistik der Uberlebenszeit (in Tagen) fiir die
Indikationen gastrointestinale Blutung, Verschlussikterus und
Obstruktion des Gastrointestinaltraktes

Es bestand ein erhebliches Patientenungleichgewicht von 5 Patienten mit therapeu-
tischen Interventionen infolge gastrointestinaler Blutungen gegentiber 28 Patienten
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mit therapeutischen Interventionen aufgrund eines Verschlussikterus bzw. 31 Pati-
enten mit therapeutischen Interventionen als Folge einer Obstruktion des Gastroin-
testinaltraktes.

Die langste mediane Uberlebenszeit wiesen Patienten nach interventioneller Versor-
gung eines Verschlussikterus mit 36 Tagen auf, gefolgt von 20 Tagen fiir Patienten
mit gastrointestinaler Obstruktion und 11 Tagen fiir Patienten mit gastrointestinaler
Blutung.
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ABBILDUNG 4.23: Boxplot der Daten fiir die Indikationen gastroin-
testinale Blutung, Verschlussikterus und gastrointestinale Obstruk-
tion aus Tabelle 4.19. Die Mediane der Gruppen werden als durchge-
zogene Linie angegeben, die Begrenzungen der Box stellen das obere
und untere Quartil dar, die Whiskers begrenzen das Maximum bzw.
Minimum.

Der Vergleich der Indikationen untereinander (Kruskal-Wallis-Test) kann keinen Nach-
weis einer statistisch signifikanten Abhingigkeit der Uberlebenszeit von der vorlie-
genden Indikation fiir den endoskopischen Eingriff erbringen.
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4.2.7 Zusammenhang Endoskopie und Alter beim therapeutischen
endoskopisch-gastroenterologischen Ersteingriff

Das Patientenalter zum Zeitpunkt des ersten therapeutischen gastroenterologisch-
endoskopischen Eingriffs auf der Palliativstation divergierte von 41 bis 92 Jahren
(siehe Abb. 4.24).
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Patienten (n = max. 31) mit einer gastrointestinalen Blutung, einem
Verschlussikterus oder einer gastrointestinalen Obstruktion, farblich sortiert

ABBILDUNG 4.24: Patientenalter (in Jahren) der 64 Patienten beim
endoskopischen Ersteingriff auf der Palliativstation infolge einer
gastrointestinalen Blutung, eines Verschlussikterus oder einer
Obstruktion des Gastrointestinaltraktes, farbkodiert

Patienten mit einer gastrointestinalen Blutung waren mit einem medianen Alter von
77 Jahren deutlich &lter als Patienten mit einem Verschlussikterus (medianes Alter 64
Jahre) oder einer Obstruktion des Gastrointestinaltraktes (medianes Alter 66 Jahre)
(siehe Tab. 4.20 und Abb. 4.25).

Gastrointest. Verschluss- Gastrointest.

Blutung ikterus Obstruktion
N 5 N 28 N 31
Min 74 Min 41 Min 44
Max 92 Max 81 Max 87
Median 77 Median 64 Median 66
25. Perzentil 74 25. Perzentil 55,75 25. Perzentil 58
75. Perzentil 86,5 75. Perzentil 75,75 75. Perzentil 75

TABELLE 4.20: Statistik des Patientenalters (in Jahren) bei dem
endoskopischen Eingriff infolge einer gastrointestinalen Blutung,
eines Verschlussikterus und einer Obstruktion des Gastrointesti-
naltraktes

Die Alters-Mediane der Patienten mit gastrointestinalen Blutungen sind mit einem
p = 0,01 statistisch signifikant verschieden (U-Mann-Whitney-Test) gegeniiber den
Alters-Medianen der Patienten mit einem Verschlussikterus oder einer gastrointes-
tinalen Obstruktion.



Kapitel 4. Ergebnisse 64

951

904

85

804

754

704

65

Alter (J) bei endoskop. Eingriff

60

55

504

454

40

.
Gac,\ld\“

ABBILDUNG 4.25: Boxplot der Daten fiir das Alter beim jeweiligen
Eingriff aufgrund einer gastrointestinalen Blutung, eines Verschluss-
ikterus und einer gastrointestinalen Obstruktion aus Tabelle 4.20.
Die Mediane der Gruppen werden als durchgezogene Linie angege-
ben, die Begrenzungen der Box stellen das obere und untere Quartil
dar, die Whiskers begrenzen das Maximum bzw. Minimum.

Damit ergeben sich fiir die den endoskopischen Eingriff notwendig machenden In-
dikationen ein statistisch signifikant unterschiedlicher Alters-Median (in Jahren) und
eine unterschiedliche (die statistische Signifikanz verfehlende) mediane Uberlebens-
zeit (in Tagen) (vgl. Tab. 4.21).

Indikation Median Alter (J) | Median Uberlebenszeit (d)
Gastrointestinale Blutung 77 11
Gastrointestinale Obstruktion 66 20
Verschlussikterus 64 36

TABELLE 4.21: Mediane fiir Patientenalter (in Jahren) und
Uberlebenszeit (in Tagen), sortiert nach Indikation des
endoskopischen Eingriffs und abnehmendem medianen
Patientenalter

Zusammenfassend liefd sich bei Patienten mit einer oberen gastrointestinalen Blu-
tung ein hoheres medianes Patientenalter und die kiirzeste mediane Uberlebenszeit
verzeichnen. Patienten mit einem Verschlussikterus wiesen das jiingste mediane Pa-
tientenalter und die lingste Uberlebenszeit auf. Dazwischen fanden sich die Patien-
ten mit einer gastrointestinalen Obstruktion wieder.

Es stellte sich abschliefsend noch die Frage, ob innerhalb der jeweiligen den endo-
skopischen Eingriff notwendig machenden Indikation ein zuséatzlicher Zusammen-
hang zwischen dem Alter und der Uberlebenszeit bestand. Dafiir wurde eine lineare
Regression erstellt.



Kapitel 4. Ergebnisse 65

Weder bei Patienten mit einer oberen gastrointestinalen Blutung noch bei Patienten
mit einer gastrointestinalen Obstruktion bestand eine signifikante Korrelation zwi-
schen Alter und Uberlebenszeit (Korrelationskoeffizient r = —0,26 und » = —0, 19).

Eine bedeutende negative Korrelation (siehe Abb. 4.26) liefs sich allerdings bei Pa-
tienten mit einem Verschlussikterus nachweisen (Korrelationskoeffizient r = —0, 62
und p = 0,004). Altere Patienten mit der Problematik eines Verschlussikterus pro-
fitierten demzufolge nach dem endoskopischen Eingriff auf der Palliativstation we-
niger bzw. wiesen eine geringere Uberlebenszeit (in Tagen) gegeniiber jiingeren Pa-
tienten mit einem Verschlussikterus auf.
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ABBILDUNG 4.26: Lineare Regression der Uberlebenszeit (in Tagen)
der 64 Patienten nach therapeutischem endoskopisch-gastroentero-
logischen Eingriff auf der Palliativstation infolge eines Verschluss-
ikterus und dem Alter (in Jahren) beim endoskopischen Eingriff.
Die Regressionsgrade mit einem Regressionskoeffizienten von -1,6
ist rot dargestellt. Die Regressionsgleichung lautet

y(x) =—1,6-x+150,5.
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4.2.8 Zusammenhang Endoskopie und ECOG-Status beim thera-
peutischen endoskopisch-gastroenterologischen Ersteingriff

Der ECOG-Status bei den verschiedenen Indikationen zum therapeutischen
gastroenterologisch-endoskopischen Ersteingriff auf der Palliativstation verteilt sich
wie folgt (vgl. auch Abb. 4.27):

Obere gastrointestinale Blutung (n = 5):
3 Patienten mit ECOG-Status 2 und 2 Patienten mit ECOG-Status 3.

Verschlussikterus (n = 28):
1 Patient mit ECOG-Status 0, 5 Patienten mit ECOG-Status 1, 14 mit ECOG-Status 2,
7 mit ECOG-Status 3 und 1 Patient mit ECOG-Status 4.

Obstruktion des Gastrointestinaltraktes (n = 31):
3 Patienten mit ECOG-Status 1, 15 mit ECOG-Status 2, 9 mit ECOG-Status 3 und 4
Patienten mit ECOG-Status 4.
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Patienten (n = max. 31) mit einer gastrointestinalen Blutung, einem Ver-
schlussikterus oder einer gastrointestinalen Obstruktion, farblich sortiert

ABBILDUNG 4.27: ECOG-Status der 64 Patienten bei dem endosko-
pischen Ersteingriff auf der Palliativstation infolge einer gastroin-
testinalen Blutung, eines Verschlussikterus oder einer Obstruktion
des Gastrointestinaltraktes, farbkodiert

Im nicht-parametrischen Testverfahren (Kruskal-Wallis-Test) zeigt sich, dass der
ECOG-Status bei den drei gegebenen Indikationen zum endoskopischen Eingriff sta-
tistisch nicht unterschiedlich ist (siehe Tab. 4.22).
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Gastrointest. Verschluss- Gastrointest.

Blutung ikterus Obstruktion
N 5 N 28 N 31
Min 2 Min 0 Min 1
Max 3 Max 4 Max 4
Median 2 Median 2 Median 2
25. Perzentil 2 25. Perzentil 2 25. Perzentil 2
75. Perzentil 3 75. Perzentil 3 75. Perzentil 3

TABELLE 4.22: Statistik der ECOG-Status fiir die Indikation gastro-
intestinale Blutung, Verschlussikterus und Obstruktion des Gastro-
intestinaltraktes
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4.2.9 Zusammenhang der Uberlebenszeit zwischen Einfach-Endo-
skopien und Mehrfach-Endoskopien auf der Palliativstation

Von den hier untersuchten 66 Patienten mit einem therapeutischen gastroenterolo-
gisch-endoskopischen Eingriff auf der Palliativstation unterzogen sich 35 Patienten
endoskopischen Folgeeingriffen, grofstenteils wahrend des selben Aufenthaltes, ver-
einzelt tiber maximal drei Aufenthalte verteilt.

Die Anzahl der therapeutischen gastroenterologisch-endoskopischen Eingriffe der
35 Patienten mit Mehrfachendoskopien auf der Palliativstation belief sich bei 25 Pa-
tienten auf 2 Eingriffe, bei 5 Patienten auf 3, bei 2 Patienten auf 4, bei weiteren 2
Patienten auf 5 und bei 1 Patient auf 10 Eingriffe.

Die Uberlebenszeiten (gerechnet vom Ersteingriff an) der Patienten mit einem sin-
guldren endoskopischen Eingriff (n = 31) gegeniiber Patienten mit mehrfachen en-
doskopischen Eingriffen (n = 35), sind in Abbildung 4.28 dargestellt.
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Patienten (n = max. 31) mit 1 Endoskopie,
2 und > 2 Endoskopien, farblich sortiert

ABBILDUNG 4.28: Uberlebenszeit (in Tagen) fiir Patienten mit 1
endoskopischen Eingriff (n = 31), 2 (n = 25) oder mehr als 2

(n = 10) endoskopischen Eingriffen auf der Palliativstation,
farbkodiert

Tabelle 4.23 und Abbildung 4.29 zeigen die Datenauswertung.

1 Endoskopie 2 Endoskopien > 2 Endoskopien
N 31 N 25 N 10
Min 0 Min 1 Min 6
Max 239 Max 134 Max 68
Median 19 Median 33 Median 23
25. Perzentil 11 25. Perzentil 95 25. Perzentil 8
75. Perzentil 67 75. Perzentil 63 75. Perzentil 38,5

TABELLE 4.23: Statistik der Uberlebenszeit (in Tagen) fiir Patienten
mit 1 endoskopischen Eingriff, 2 oder mehr als 2 endoskopischen
Eingriffen auf der Palliativstation
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ABBILDUNG 4.29: Boxplot der Daten fiir 1 endoskopischen Eingriff,
2 und >2 endoskopischen Eingriffen aus Tabelle 4.23. Die Mediane
der Gruppen werden als durchgezogene Linie angegeben, die Be-
grenzungen der Box stellen das obere und untere Quartil dar, die
Whiskers begrenzen das Maximum bzw. Minimum.

Patienten mit einem singuldren therapeutischen gastroenterologisch-endoskopischen
Eingriff auf der Palliativstation hatten eine mediane Uberlebenszeit von 19 Tagen

nach erfolgter Intervention. Patienten mit zwei endoskopischen Eingriffen lebten

im Median 33 Tage nach erfolgter endoskopischer Erstintervention auf der Pallia-

tivstation, hingegen lebten Patienten mit mehr als zwei endoskopischen Eingriffen

im Median 23 Tage nach der Erstintervention.

Es besteht kein statistisch signifikanter Unterschied der medianen Uberlebenszeiten
nach Erstintervention (Kruskal-Wallis-Test).

Mehrfachinterventionen erfolgten dabei tiberwiegend bei Patienten mit einem nied-
rigeren ECOG-Status und jlingeren Alter.

Einen ECOG-Status < 2 hatten 64 % der Patienten mit einer zweimaligen endosko-
pischen Intervention und 70 % der Patienten mit mindestens drei endoskopischen
Interventionen.

Der Altersmedian der Patienten mit zwei Endoskopien lag bei 67 Jahren, bei Patien-
ten mit mehr als zwei Endoskopien hingegen bei 58,5 Jahren.

Weiterfithrend erfolgte eine getrennte Gegeniiberstellung der Uberlebenszeiten der
Patienten mit mehrfachen endoskopischen Interventionen.

Die Uberlebenszeiten der Patienten mit zwei endoskopischen Eingriffen (n = 25)
sind fiir beide endoskopische Interventionen getrennt in Abbildung 4.30 dargestellt.
Die mediane Uberlebenszeit nahm von 33 Tagen nach Erstintervention auf 20 Tage
nach Zweitintervention ab.
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ABBILDUNG 4.30: Uberlebenszeit (in Tagen) fiir Patienten mit 2
endoskopischen Eingriffen (n = 25) auf der Palliativstation, be-
rechnet nach dem Erst- und Zweiteingriff, farbkodiert

Abbildung 4.31 zeigt die Uberlebenszeiten der Patienten mit mindestens drei endo-
skopischen Eingriffen (n = 10), getrennt nach Erst-, Zweit-, Dritt- und allen weiteren
Interventionen. Die mediane Uberlebenszeit nahm von 23 Tagen nach Erstinterven-
tion auf 9 Tage nach Drittintervention ab.
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ABBILDUNG 4.31: Uberlebenszeit (in Tagen) fiir Patienten mit > 2
endoskopischen Eingriffen (n = 10) auf der Palliativstation, be-
rechnet nach Erst-, Zweit-, Dritt- und > Vierteingriff, farbkodiert

Folglich schienen vermehrte therapeutische gastroenterologisch-endoskopische Ein-
griffe (> 2 Interventionen) mit einer kiirzeren Uberlebenszeit fiir die Patienten ein-
herzugehen.
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Kapitel 5

Diskussion

,You matter because you are you, and you matter to the last moment of your life.
We will do all that we can not only to help you die peacefully, but also to live until
you die.” !

In diesem Kontext betrachtete die vorliegende Arbeit therapeutische gastroenterolo-
gisch-endoskopische Interventionen bei Patienten, die bereits auf einer Palliativsta-
tion lagen. Grundlage fiir die palliativmedizinische Therapieindikation waren die
relevanten gastrointestinalen, lebensqualitdtsmindernden Symptome aufgrund ei-
ner gastrointestinalen Blutung, eines Verschlussikterus und einer Obstruktion des
Gastrointestinaltraktes. Die palliativmedizinische Intention bestand in dem Versuch
der Symptomlinderung und Wiederherstellung bzw. dem Erhalt der Lebensqualitit.
Gemessen wurde der Therapieerfolg anhand der Lebensdauer der Patienten nach
dem endoskopischen Eingriff.

Diese Arbeit ist daher der Versuch, eine Hilfestellung in der Entscheidungsfindung
fiir therapeutische endoskopische Mafinahmen auf einer Palliativstation geben zu
konnen.

5.1 Zusammenfassung der relevanten Ergebnisse

5.1.1 Patientenkollektiv
5.1.1.1 Gesamtkollektiv

Das iiber einen 10-Jahres-Zeitraum (11/2009 - 12 /2019) untersuchte Patientenkollek-
tiv der 6 Betten umfassenden Palliativstation des Klinikums Memmingen mit spezi-
ellem Fokus auf einen therapeutischen gastroenterologisch-endoskopischen Eingriff
ergab 67 Patienten (4,5%) aus einer Gesamtpatientenzahl von 1479.

Eine 2022 veroffentlichte nationale Umfrage von Dasch et al. [72] zu 219 deutschen
Palliativstationen mit einer Bettenanzahl > 5 und einer durchschnittlichen jahrli-
chen Patientenanzahl von 210 (Tumor)Patienten zeigte, dass die auf der Memmin-
ger Palliativstation in einem 10-Jahres-Zeitraum behandelte Patientenanzahl einer
reprasentativen durchschnittlichen Patientenanzahl fiir deutsche Palliativstationen
entsprach.

Dame Cicely Mary Strode Saunders (1918-2005), englische Arztin, Krankenschwester und Sozial-
arbeiterin, Begriinderin der palliativen Fiirsorge in Europa [71]
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5.1.1.2 Alter

Die Patienten wiesen bei Diagnosestellung ihrer Tumorerkrankung ein breites Al-
tersspektrum zwischen 38 und 92 Jahren mit einem Altersgipfel zwischen 58 und 77
Jahren auf (siehe Tab. 4.1).

Ein Vergleich mit dem Zentrum fiir Krebsregisterdaten des Robert-Koch-Institutes
zeigte libereinstimmende Daten der Altersverteilung mit einem mittleren Erkran-
kungsalter der 2017/2018 neu diagnostizierten Tumorpatienten in Deutschland mit
69 Jahren (Frauen) bzw. 70 Jahren (Manner) [73].

Bei Aufnahme auf die Palliativstation lief3 sich eine leichte Altersverschiebung des
Patientenkollektivs nach oben beobachten (siehe Tab. 4.2). Dabei entsprach das Alter
bei Aufnahme im Wesentlichen dem Alter beim ersten therapeutischen gastroentero-
logisch-endoskopischen Eingriff auf der Palliativstation und glich den 2017 verof-
fentlichten Ergebnissen der Diagnosis Related Groups (DRG) des Statistischen Bun-
desamtes in palliativmedizinischen Fachabteilungen in Deutschland mit einem tiber-
wiegenden Behandlungsspektrum in den Altersstufen 70-89 Jahren [74].

Zum Sterbezeitpunkt hingegen liefSen sich gehduft Todesfdlle in der Altersgruppe
58 bis 67 Jahre (32 %) und 68 bis 77 Jahre (29 %) verzeichnen. Vergleichend dazu lag
das mittlere Sterbealter der Tumorpatienten in Deutschland bei 77 Jahren fiir Frauen
bzw. 75 Jahren fiir Manner (Zentrum fiir Krebsregisterdaten 2018, [73]).

Dass tiber die Hélfte der in dieser Arbeit untersuchten 67 Palliativpatienten ein mit-
unter weit unter der durchschnittlichen Lebenserwartung fiir Tumorpatienten be-
messenes Sterbealter aufwies, ist vermutlich dem ausgewdhlten Patientenkollektiv
auf einer Palliativstation geschuldet.

5.1.1.3 Tumorerkrankungen

Alle 67 Patienten mit einem therapeutischen gastroenterologisch-endoskopischen
Eingriff auf der Palliativstation wiesen ausschliefilich Tumorerkrankungen mit ei-
nem breiten Spektrum an Tumorentititen (siehe Abb. 4.2), aber einer absoluten Do-
minanz gastrointestinaler Tumore (71,6 %) auf. In deutlich geringerer Anzahl folgten
gynéakologische (9 %) und urologische Tumore (7,4 %) sowie Tumore der Atmungs-
organe (6 %) und singuldre Tumorerkrankungen (6 %).

Eine 2015 durchgefiihrte Datenauswertung der Hospiz- und Palliativerfassung
(HOPE) von 1446 Palliativpatienten in 57 Einrichtungen der stationdren und spe-
zialisierten ambulanten Palliativversorgung in Deutschland ergab dhnliche Ergeb-
nisse mit 80,4 % Tumorerkrankungen als Behandlungsdiagnose und gleichermafsen
fiihrend gastrointestinale Tumore [74]. Bis heute scheint eine Dominanz tumorer-
krankter Patienten mit fithrend gastrointestinaler Manifestation auf deutschen Pal-
liativstationen vorzuherrschen, vgl. Becker (et al.) [75,76], was vermutlich auf die in
der Palliativmedizin duflerst relevante gastrointestinale Symptomatik einer gastro-
intestinalen Blutung, eines Verschlussikterus oder einer gastrointestinalen Obstruk-
tion zurtickzufiihren ist.
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5.1.1.4 Allgemeinzustand

Bei Aufnahme auf die Palliativstation zeigten sich 13,5 % der Patienten weitestge-
hend beschwerdefrei oder in einem noch selbstversorgenden Zustand (ECOG-Status
0und 1).

49% im ECOG-Status 2 benotigten bereits ofters Hilfe.

30 % der Patienten waren auf dauerhafte Hilfe angewiesen (ECOG-Status 3) und
7,5 % befanden sich in einem moribunden Zustand (ECOG-Status 4).

Damit bestand bei dem Patientenkollektiv tiberwiegend ein Allgemeinzustand, in
dem noch Lebensqualitit zu erhalten bzw. wiederherzustellen moglich erschien im
Sinne des palliativen Gedankens der englischen Arztin, Krankenschwester und So-
zialarbeiterin Cicely Saunders ,,We can’t add days to life, but we can add life to
days” [77].

5.1.1.5 Verlauf nach endoskopischer Intervention auf der Palliativstation

Von den 67 Patienten verstarben 33 % auf der Palliativstation.

67 % der Patienten wurden in die Hauslichkeit, meistens mit Anbindung an einen
ambulanten spezialisierten Palliativpflegedienst, entlassen oder in ein Hospiz ver-
legt.

Innerhalb eines Zeitraumes von maximal 10 Tagen nach Entlassung waren weitere
21 % verstorben.

Damit verzeichnete die Palliativstation des Klinikums Memmingen fiir das ausge-
wihlte Patientenkollektiv eine relativ niedrige Sterberate.

Das Statistische Bundesamt bezifferte beispielsweise 2013 eine Sterberate von ca.

45 % auf allen deutschen Palliativstationen [78].

Allerdings lasst sich tiber das letzte Jahrzehnt unumstritten eine Zunahme der Ster-
befille auf Palliativstationen und in Hospizen verzeichnen [79-81] da der haufigs-
te Wunsch eines Versterbens in der Héauslichkeit aus verschiedenen Griinden, bei-
spielsweise eine fehlende spezialisierte ambulante Palliativversorgung, oftmals ver-
wehrt bleibt [82-84].
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5.1.2 Uberlebenszeiten

Die mediane Uberlebenszeit der zum Zeitpunkt der Datenauswertung verstorbenen
66 Patienten ab dem therapeutischen gastroenterologisch-endoskopischen Erstein-
griff auf der Palliativstation betrug 23 Tage und rangierte von minimal 0 bis maxi-
mal 239 Tagen.

Um diesen Zahlen Bedeutung geben zu kénnen, hilft ein Vergleich mit den von Rad-
bruch et al. [85] erhobenen Daten fiir 7144 Patienten mit Verordnungen einer spezia-
lisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) in Deutschland in dem Zeitraum
2010 - 2014 mit Angabe einer medianen SAPV-Zeit von 24 Tagen, rangierend von
minimal 0 bis maximal 365 Tage.

5.1.2.1 Faktor Alter

Wihrend Patienten in der 4./5. Lebensdekade eine mediane Uberlebenszeit von 52,5
Tagen aufwiesen, betrug die mediane Uberlebenszeit bei Patienten in der 9./10. Le-
bensdekade nur noch 16 Tage (siehe Tab. 4.9 und Abb. 4.8).

Mittels linearer Regression konnte eine signifikante (p = 0,02) negative Korrelati-
on der Mediane der Uberlebenszeit und zunehmender Altersdekade nachgewiesen
werden (siehe Abb. 4.10).

Eine abnehmende mediane Uberlebenszeit mit steigendem Alter verzeichneten auch
Pham et al. [86] bei Patienten mit Bronchialcarcinomen und Yalkin et al. [87] bei Pa-
tienten mit Magencarcinomen.

5.1.2.2 Faktor Tumorerkrankung

Die verschiedenen Tumorentitdten wurden mit dem Kriterium einer Mindespatien-
tenanzahl von 3 Patienten in Tumorgruppen aufgeteilt. Trotz einer teilweise grofsen
Divergenz in den medianen Uberlebenszeiten der einzelnen Gruppen ergab sich
kein statistisch signifikanter Unterschied der Uberlebenszeitmediane.

5.1.2.3 Faktor Allgemeinzustand

Mit hoherem ECOG-Status nahm die Uberlebenszeit der Patienten ab (siehe Tab.
4.13 und Abb. 4.13), was sich anhand einer statistisch signifikanten negativen Kor-
relation (p = 0, 046) zeigte (siehe Abb. 4.14).

Ein Vergleich der medianen Uberlebenszeiten der Patienten mit einem ECOG-Status
0 oder 1 (72 Tage) gegeniiber Patienten mit einem ECOG-Status 2 (27,5 Tage), 3 (14,5
Tage) oder 4 (16 Tage) ergab eine statistisch signifikante Abhdngigkeit (p < 0,04)
der Uberlebenszeit vom Allgemeinzustand.

Etliche Studien bestédtigen diese Beobachtung und beschreiben den ECOG-Status
neben einem wichtigen Prognosefaktor fiir die Uberlebenszeit [86,88-91] auch als
gewichtigen Pradiktor und Verlaufsparameter beziiglich der Auswahl und Durch-
fithrung tumorspezifischer Therapien [92-98].
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5.1.2.4 Faktor Indikation des endoskopischen Eingriffs

Abhiangig von der Art des endoskopischen Eingriffs und der ihr zugrundeliegenden
Indikation lielen sich deutlich unterschiedliche Uberlebenszeiten verzeichnen (sie-
he Tab. 4.19 und Abb. 4.23).

Die mediane Uberlebenszeit der 5 Patienten mit einer endoskopischen Intervention
infolge einer oberen gastrointestinalen Blutung mittels Suprarenininjektion (n=2),
Metallclipping (n=2) oder Varizenligatur (n=1) betrug nur 11 Tage.

Trotz der geringen Patientenanzahl wird dieses Ergebnis durch Studien mit Fra-
gestellung des Nutzens endoskopischer Eingriffe infolge Tumorblutungen unter-
stiitzt [99-101]. Obwohl primér eine Hamostase mittels endoskopischer Interven-
tion tiberwiegend erreicht werden konnte, beschreiben Savides et al. [99] und Ofo-
su et al. [100] eine schlechte Kurzzeitprognose infolge haufiger Blutungsrezidive,
verdnderten Regenerationsvermogens bei Tumorpatienten und schlechten Anspre-
chens tumoros verdanderten Gewebes auf endoskopische Therapien.

Martins et al. [101] haben mit einem ECOG-Status 3-4 und héherem Alter konkretere
Faktoren mit Assoziation einer hoheren Mortalitdtsrate nach endoskopischer Blut-
stillung identifiziert. Vergleichbare Faktoren fanden sich in den hier untersuchten 5
Patienten. Der Alters-Median lag bei 77 Jahren (siehe Tab. 4.20 und Abb. 4.25) und
unterschied sich statistisch signifikant (p = 0,01) gegeniiber den Alters-Medianen
der Patienten mit einem Verschlussikterus (64 Jahre) oder einer gastrointestinalen
Obstruktion (66 Jahre). 2 Patienten wiesen einen hoheren ECOG-Status (ECOG-Status
3) auf.

Die langste mediane Uberlebenszeit mit 36 Tagen wiesen 28 Patienten mit therapeu-
tischer Intervention eines Verschlussikterus mittels Stenteinlage (n=27) und

PTCD (n=1) auf.

Eine weiterfithrende Ausdifferenzierung nach Verwendung eines Metall- (n=8) und
Kunststoffstents (n=19) erbrachte keine statistische Signifikanz in der medianen Uber-
lebenszeit (siehe Tab. 4.16 und Abb. 4.18). Verschiedene Studien kommen zu ver-
gleichbaren Ergebnissen, differenzieren aber die Unterschiede im verwendeten Stent-
material weiter aus (beispielsweise Reinterventionsrate, Stentverschluss, Stent-assozi-
ierte Nebenwirkungen), infolgedessen letztendlich die Implantation eines Metall-
stents vorzuziehen ist [102-104].

Die Priorisierung endoskopischen Stentings bei ikterischer Symptomatik und fort-
geschrittenem Tumorleiden aufgrund eines besseren Endergebnisses beziiglich der
Uberlebenszeit, dem Gesamtrisiko und der Lebensqualitit, ist Thema vieler Studien
und findet dort seine Bestatigung [102,105-107].

Eine mogliche weitere Erkldrung fiir die, bezogen auf die Anzahl an Lebenstagen
gute Prognose der hier intervenierten 28 Patienten, war das Alter mit dem gerings-
ten Altersmedian von 64 Jahren. Die signifikante Korrelation hoheren Lebensalters
mit einer geringeren Uberlebenszeit wurde in Kapitel 5.1.2.1 gezeigt.

31 Patienten mit einer Obstruktion des Gastrointestinaltraktes erreichten eine me-
diane Uberlebenszeit von 20 Tagen nach therapeutischer Intervention mittels ente-
ralem Stenting (n=13) oder anderen Formen der Abflussicherung (n=18), ndmlich
Sonden-/PEG-Anlage oder koloskopisches Absaugen, z.T. kombiniert mit intralu-
minaler Laxantiengabe.
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Die Differenzierung nach Art der therapeutischen Intervention erbrachte eine grofie
Differenz und eine statistisch signifikante (p = 0,047) Abhéangigkeit der medianen
Uberlebenszeit mit 35 Tagen fiir enterales Stenting versus 10 Tagen fiir jegliche an-
dere endoskopische Formen der Abflusssicherung.

Die Verwendung enteraler Stents bei palliativen Tumorpatienten wird in zahlrei-
chen Studien diskutiert und ist mit einem positiven Einfluss auf eine Symptomlin-
derung bei hoher technischer Erfolgsquote und moderater Komplikationsrate asso-
ziiert [108-113].

Jegliche andere endoskopische Interventionen einer gastrointestinalen Passagesto-
rung sind bezogen auf die mediane Uberlebenszeit mit 10 Tagen kritisch zu betrach-
ten. Die Frage, warum Patienten nur wenig von der endoskopischen Abflusssiche-
rung, Stenting ausgenommen, profitieren, beantworteten Arora et al. [114] mit den
diversen Komorbiditdten der Patienten. Ihre Studie mit tiber 181 000 Patienten zeig-
te nach erfolgter PEG-Anlage eine innerklinische Sterberate von 10,8% und eine me-
diane Uberlebenszeit von 9 Tagen. Lima et al. [115] sahen eine Assoziation friihzei-
tigen Versterbens nach PEG-Anlage mit mehreren Faktoren, darunter fithrend ein
niedriger Albuminspiegel im Serum, ein niedriger BMI, ein erhohtes CRP, ein Dia-
betes mellitus und eine Demenz. Einige der von Lima et al. diskutierten Faktoren
konnen auch Ausdruck einer Tumorausdehnung im Sinne einer Peritonealkarzino-
se sein, die hdufig mit fortschreitender Tumorerkrankung Ursache einer Passage-
storung darstellt und damit die Moglichkeit einer langerfristigen Ablaufsicherung
begrenzt.

5.1.2.5 Faktor Wiederholungsendoskopien

Uber maximal drei Aufenthalte auf der Palliativstation verteilt erfolgten bei 53 %
der Patienten mehrfache therapeutische gastroenterologisch-endoskopische Inter-
ventionen, hauptsidchlich aufgrund von Stentdislokationen, Stentwechsel, frustra-
nen Eingriffen sowie Stent- und Sondenobstruktionen.

Patienten mit Mehrfachinterventionen wiesen einen niedrigeren ECOG-Status < 2
(64 % der Patienten mit zwei Endoskopien, 70 % der Patienten mit > 2 Endoskopien)
und einen niedrigeren Altersmedian (67 Jahre bei Patienten mit zwei Endoskopien,
58,5 Jahre bei Patienten mit > 2 Endoskopien) auf.

Die mediane Uberlebenszeit nach dem ersten therapeutischen Eingriff betrug bei 25
Patienten mit zwei Interventionen 33 Tage gegeniiber 23 Tagen bei 10 Patienten mit
mehr als zwei Interventionen und 19 Tagen bei 31 Patienten mit einem singuldren
Eingriff (siehe Tabelle 4.23 und Abbildung 4.29).

Es bestand keine statistische Signifikanz der medianen Uberlebenszeiten nach Erst-
intervention.

Die medianen Uberlebenszeiten nach den Folgeinterventionen nahmen mit zuneh-
mendem Eingriff von 20 Tagen nach Zweitintervention auf 9 Tage nach Drittinter-
vention ab, wodurch die Wertigkeit der Mehrfachinterventionen in Frage gestellt
und die Méglichkeit einer Ubertherapie diskutiert werden muss.

Viele Studien [116-119] setzen sich mit der duflerst schwierigen Thematik einer mog-
lichen Ubertherapie bei Patienten am Lebensende auseinander. Der Begriff der Uber-
therapie ist dabei weit gefasst und beinhaltet Chemotherapien, Intensivaufenthalte
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mit Wiederbelebungsmafinahmen und kiinstlicher Beatmung, operative Mafinah-
men, Nierenersatzverfahren, Bluttransfusionen, wiederholte Krankenhauseinweisun-
gen/-aufenthalte und computertomographische Diagnostik.

Eine retrospektive Kohortenstudie mit > 54.000 Patienten aus Schweden von Szilcz
et al. [120] identifizierte eine mogliche Ubertherapie am Lebensende mithilfe von
Qualitatsindikatoren [121] und kam zu dem Ergebnis einer Ubertherapie bei gut ei-
nem Drittel der Patienten.

Ma et al. [122] publizierten 2024 eine 129 weltweite Studien umfassende systemische
Ubersichtsarbeit zu dieser Thematik und konnten durchweg eine Ubertherapie am
Lebensende von Tumorpatienten herausarbeiten.
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5.2 Vergleich der Uberlebenszeiten gemif8 der o.g. Interven-
tionsindikation mit Allgemeinkollektiven

Eine weiterfiihrende kritische Betrachtung der therapeutischen endoskopischen In-
terventionen auf der Palliativstation ergibt sich aus dem Vergleich der hier errechne-
ten Uberlebenszeiten mit Uberlebenszeiten nach therapeutischen Endoskopien bei
dhnlichen Allgemeinkollektiven. Die nachfolgend ausgewéhlten Studien umfassen
ausschliefSlich Tumorpatienten, die eben nicht Patienten einer Palliativ- sondern ei-
ner Allgemeinstation sind, und lassen nur rudimentr Vergleiche in den Uberlebens-
zeiten nach endoskopischer Therapie zu. Es miissen Abweichungen der Patienten-
kollektive, beispielsweise hinsichtlich Tumorerkrankung und -stadium, Komorbidi-
taten und Begleittherapien (v.a. Chemotherapie, Bestrahlung, Bluttransfusion), be-
dacht werden.

Die in dieser Arbeit gemessene mediane Uberlebenszeit von 11 Tagen bei 5 Patien-
ten mit therapeutischer Intervention einer oberen gastrointestinalen Blutung dhnelt
den Ergebnissen einer Studie von Maluf-Filho et al. [123] mit 324 Tumorpatienten
und einer medianen Uberlebenszeit von 20 Tagen. Dagegen fand sich in einer 5 Stu-
dien umfassenden Metaanalyse von Kawabata et al. [124] eine mediane Uberlebens-
zeitspanne von 30 bis 180 Tagen. Mit 90 Tagen wurde die mediane Uberlebenszeit
von 193 Tumorpatienten mit einer oberen gastrointestinalen Blutung und endosko-
pischer Intervention in einer Studie von Kim et al. [125] angegeben.

Der Vergleich der medianen Uberlebenszeit nach endoskopischer therapeutischer
Intervention eines Verschlussikterus weist teilweise grofse Differenzen zwischen dem
hier untersuchten Patientenkollektiv auf der Palliativstation (n=28) mit 36 Tagen ge-
geniiber Patientenkollektiven auf Allgemeinstationen auf.

Die niederldndische Studie von Walter et al. [126] berechnete die mediane Uberle-
benszeit nach endoskopischem Gallengangsstenting bei 219 Pankreascarcinom-Pa-
tienten mit 109 bzw. 80 Tagen bei Patienten mit Metastasierung. Eine 14 Studien um-
fassende Metaanalyse von Li et al. [127] erbrachte eine mediane Uberlebenszeit fiir
die Applikation von ungecoverten bzw. gecoverten Metallstents bei malignen Ab-
flusshindernissen im distalen Gallenwegsystem von 132 bzw. 187 Tagen. Matsumo-
to et al. [128] analysierten retrospektiv 125 Patienten mit maligner Abflussstérung,
bei denen selbstexpandierende Metallstents zur Anwendung kamen. Die mediane
Uberlebenszeit betrug dabei 324 Tage, wobei sich 81 der 125 Patienten zusétzlich ei-
ner Chemotherapie unterzogen hatten.

Die endoskopische Therapie einer Obstruktion des Gastrointestinaltraktes mittels
enteralem Stenting erfolgte bei 13 Patienten und ging mit einer medianen Uberle-
benszeit von 35 Tagen einher.

Eine Studie aus den Niederlanden von Loffeld und Dekers [112] untersuchte die
mediane Uberlebenszeit von metastasierten, unter palliativer Chemotherapie ste-
henden Tumorpatienten, die zwischen 2001 und 2010 eine enterale Stentversorgung
erhielten. Dabei wurden die Uberlebenszeiten fiir die obstruierten Organsysteme
gesondert berechnet. Die langste mediane Uberlebenszeit von 276 Tagen erreichten
Patienten mit einer Stentplatzierung im Darmtrakt, gefolgt von 141 Tagen fiir Patien-
ten mit einer Stentplatzierung im Osophagus und 84 Tagen fiir Patienten mit einer
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Stentplatzierung im Duodenum. In einer multizentrischen Studie von Ishibashi et
al. [113] mit 200 Tumorpatienten (65 Patienten erhielten zuséitzlich eine palliative
Chemotherapie) und einem enteralen Stenting des Darmtraktes betrug die mediane
Uberlebenszeit 143 Tage. Ahnliche Ergebnisse mit einer medianen Uberlebenszeit
von 148 Tagen erbrachte die Studie von Jaruvongvanich et al. [129] bei 57 Patienten
mit einer gastrointestinalen Obstruktion und enteralem Stenting, davon 37 Patien-
ten mit zusatzlich palliativer Chemotherapie.

18 Patienten mit jeglichen anderen Formen der Abflusssicherung im Sinne einer
Sonden-/PEG-Anlage oder koloskopischem Absaugen, z.T. kombiniert mit intralu-
minaler Laxantiengabe, lebten im Median 10 Tage.

Kawata et al. [130] untersuchten 76 Patienten mit Indikation einer Ablauf-PEG in-
folge einer malignen gastrointestinalen Obstruktion und errechneten eine mediane
Uberlebenszeit von 63 Tagen. 55 Patienten in einem fortgeschrittenen Tumorstadi-
um und Anlage einer Ablauf-PEG schlossen Gauvin et al. [131] in ihre Studie ein.
Die Halfte dieser Patienten verstarb in einem Zeitraum von maximal 30 Tagen.

Resiimiert zeigt sich, dass mit vergleichbaren endoskopischen Eingriffen die Uberle-
benszeiten unserer Patienten auf einer Palliativstation kiirzer sind als bei Patienten
auf einer Allgemeinstation, was auf die fiir diese Arbeit speziell selektierten Patien-
ten hinweist.
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5.3 Folgerung fiir Palliativpatienten aktuell und prospektiv

,Guérir quelquefois, soulager souvent, consoler toujours”
(,Heilen manchmal, lindern oft, trésten immer”) 2

Die gewonnenen Einsichten des hier untersuchten Patientenkollektivs lassen eine
Hilfestellung in der Entscheidungsfindung fiir zukiinftige therapeutische gastro-
enterologisch-endoskopische Interventionen erhoffen.

Gemaf3 den hier erhobenen Ergebnissen sollten in die Entscheidungsfindung einflie-
Ben:

e das Alter, mit dem Wissen einer kiirzeren Uberlebenszeit mit zunehmendem
Alter.

¢ der Allgemeinzustand, einheitlich ausgedriickt als ECOG-Status, mit der Kennt-
nis einer reduzierten Uberlebenszeit mit hoherem ECOG-Status.

¢ die zum Eingriff fithrende Indikation mit einem guten Ergebnis im Sinne der
langsten Uberlebenszeit bei endoskopischem Stenting infolge eines Verschluss-
ikterus, gefolgt von einem enteralen Stenting aufgrund einer gastrointestinalen
Obstruktion. Jegliche andere Formen der endoskopischen Abflusssicherung
und endoskopische Interventionen aufgrund einer oberen gastrointestinalen
Blutung gehen mit einer nur sehr kurzen Uberlebenszeit einher.

¢ wiederholte therapeutische gastroenterologisch-endoskopische Interventionen
mit einer langeren Uberlebenszeit bei zwei Interventionen und erneut abneh-
mender Uberlebenszeit bei mehr als zwei Interventionen. Neben der Frage
nach der Sinnhaftigkeit von Wiederholungsendoskopien ist eine mogliche Uber-
therapie am Lebensende kritisch zu hinterfragen.

Vor diesem Hintergrund muss jede therapeutische gastroenterologisch-endoskopi-
sche Intervention bei einem Palliativpatienten auf der Palliativstation individuell
erwogen werden. Der Beweggrund in der Durchfiihrung einer endoskopischen In-
tervention besteht in der Absicht, eine Symptomlast zu reduzieren und damit Le-
bensqualitdt zu schaffen, was nachfolgenden Studien zu tiberlassen ist.

2franzésischer Aphorismus, Zuschreibung dem 16. Jahrhundert [132]
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5.4 Folgerung fiir weitere Untersuchungen

Die Starke dieser Arbeit besteht sicherlich in ihrer Einzigartigkeit, die Sinnhaftigkeit
endoskopischer Eingriffe auf Palliativstationen zu evaluieren, nicht zuletzt um eine
Ubertherapie am Lebensende zu vermeiden.

Erstmalig erfolgte mit dieser Arbeit eine differenzierte Betrachtung von Palliativpa-
tienten auf der Palliativstation und damit eine strikte Trennung zu den sich mul-
tidisziplinar auf den Normalstationen befindenden Palliativpatienten, die hdufiger
die Grundlage fiir Studien bilden.

Die Verwendung der Uberlebenszeit nach erfolgtem therapeutischen gastroentero-
logisch-endoskopischen Eingriff als eine Wertung der endoskopischen Interventio-
nen bot die Moglichkeit, ein duflerst diverses Patientenkollektiv zu vergleichen und
erlaubte Riickschliisse. Dabei galt die Zielsetzung des Eingriffs immer der Verbesse-
rung bzw. dem Erhalt der Lebensqualitt.

Ferner ermoglichte die Priifung eines Einflusses der zuvor festgelegten Faktoren Al-
ter, Tumorerkrankung, Allgemeinzustand, Indikation des endoskopischen Eingriffs
und Mehrfachendoskopien auf die Uberlebenszeit weiterfithrende Vergleichsmog-
lichkeiten unter dem Patientenkollektiv.

Vergleichbare Studien zu endoskopischen Interventionen auf einer Palliativstation
lieflen sich in der Literatur nicht finden. Lediglich die 10 Studien umfassende syste-
mische Ubersichtsarbeit von Catania et al. [133] untersuchte anhand von Palliativ-
patienten auf Allgemeinstationen den Einfluss komplexer Interventionen auf deren
Lebensqualitdt und kam zu dem Schluss einer bislang ungeniigenden Datenlage.

Die Aussagekraft der retrospektiven statistischen Auswertungen unserer Arbeit kann
durch die geringe Stichprobengrofse, die oft ungleiche Patientenanzahl und die teil-
weise grolen Schwankungsbreiten in den Uberlebenszeiten gemildert sein und stellt
somit eine Schwéche dar.

Fiir die Zukunft notwendig erscheint daher eine Vereinigung der Daten mehrerer
Palliativstationen mit dem Ziel grofierer Stichproben, um verldsslichere statistische
Aussagen zu erhalten, und damit das Therapiekonzept auf der Palliativstation ent-
scheidend auszurichten.

Des Weiteren sollten neben den hier speziell untersuchten therapeutischen endosko-
pisch-gastroenterologischen Eingriffen alle auf der Palliativstation vorgenommenen
Behandlungen (bspw. Operationen, Punktionen, Bestrahlungen, Chemotherapien,
Bluttransfusionen, apparative Diagnostik) eine Wertigkeit erhalten.

Die Durchfithrung randomisierter kontrollierter Studien wire wiinschenswert, um
den Effekt jeglicher Behandlungsmafinahmen auf der Palliativstation auf die Le-
bensdauer der Palliativpatienten zu tiberpriifen, wobei die Durchfithrung solcher
Studien in einer Palliativsituation ethisch schwer vorstellbar ist.

Der Allgemeinzustand, ausgedriickt mittels ECOG-Status, ist als wichtiger Pradik-
tor fiir die Lebensdauer zu sehen und ermoglicht zudem eine qualitative Erfas-
sung des physischen Zustandes des Patienten. Der ECOG-Status kann somit fiir ei-
ne Wertigkeit der endoskopischen Interventionen hinsichtlich der Uberlebensdauer
aber auch, simplifiziert, hinsichtlich der Lebensqualitdt herangezogen werden. Be-
zug nehmend auf eine Wertigkeit der Lebensqualitdt waren statistische Analysen im
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Vergleich des ECOG-Status vor und nach der endoskopischen Intervention sinnvoll.
Aufgrund einer oftmals nur ungentigenden Dokumentation des ECOG-Status nach
therapeutischer Intervention war eine weitere statistische Analyse in dieser Arbeit
nicht moglich.

Weitere wichtige die Lebensqualitdt beeinflussende Faktoren sind neben dem physi-
schen Zustand des Patienten der psychische Zustand, die soziale Situation und die
Spiritualitat, vgl. bspw. [134,135]. Infolge einer unzureichenden Dokumentation in
den Krankenakten war die Datenlage diesbeziiglich liickenhaft und liefs keine sta-
tistische Auswertung zu.

Die Schwierigkeit, samtlichen auf der Palliativstation vorgenommenen (minimal-)
invasiven und nicht-invasiven Mafinahmen eine Wertigkeit zuzuordnen, liegt in der
Unmoglichkeit, quantitativ messbare Faktoren fiir den in der Palliativmedizin ge-
wichtigen, aber komplexen und individualisierbaren Begriff der Lebensqualitédt zu
definieren.

Ein Versuch, moglichst viele Einflussfaktoren auf die Lebensqualitdt des Patienten
zu definieren und mit anderen Patienten vergleichen zu konnen, besteht in Fragen-
katalogen, mit denen Patienten fortwahrend und mit Beginn der Aufnahme auf die
Palliativstation begleitet werden sollten. Nicht selten ist eine wiinschenswerte, ste-
tige Aktualisierung der Fragenkataloge im stationdren Verlauf limitiert durch Zu-
standsverdnderungen der Patienten, insbesondere Vigilanzminderungen oder Delir.
Es exisitieren bereits verschiedenste Fragebogen zur Einschidtzung der Lebensqua-
litat der Patienten: bspw. Fragebdgen mit einem multidimensionalen Ansatz [136—
140], zur Schmerzerfassung [141], Symptomselbsterfassung [142, 143], Lebensquali-
tat [140, 144], Mobilitat [145], Stimmung [146,147], Erndhrung [148, 149] und Erfas-
sung des sozialen Umfeldes im Sinne eines Genogrammes [150]. Von diesen Frage-
bogen wurden einige auf ihre Praktikabilitdt und Nutzwertanalyse hinsichtlich der
Lebensqualitdtsbestimmung von Palliativpatienten gepriift [151]. Grundlegend im
Test bewdhrt haben sich der McGill Quality of Live - [140], der Quality of Dying and
Death (QODD) - [152] und der Quality of life at the End of Life - Fragebogen [153].
Die Etablierung von Fragebogen zur Lebensqualitdt auf den Palliativstationen ist
bereits in Anwendung, wird aber verstandlicherweise oft auf nur einen Fragebogen
beschrankt. Es sollte eruiert werden, welche Fragebogen fiir den individuellen Pa-
tienten am besten in Frage kommen. Des Weiteren sollten die Fragebogen wahrend
des Aufenthaltes des Patienten fortlaufend neu beurteilt werden. Hierfiir bedarf es
Langzeitstudien, die erneut mehrere Palliativstationen vereinigen, um einen mog-
lichst grofsen Datensatz zu gewinnen.
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Anhang

Bogen palliativmedizinisches Bassisassessment

Klinikum Memmingen
Medizinische Klinik Il
Palliativstation

Krankengeschichte und palliativmedizinisches Basisassessment

Aufnahme von:
Barcodekleber Zuhause
Pflegeeinrichtung
Krankenhaus
Hausarzt: Onkologe:

Angehdorige im Notfall zu kontaktieren:

1.) Haupt- und wichtige Nebendiagnosen :

2.) Aufnahmeindikation:

3.) Soziale Anamnese (Partner, Kinder, Beruf) / Religion
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4.) Psychische Verfassung:

5.) Patientenverfiigung / Vorsorgevollmacht

Patientenverfligung vorhanden ja/ [ nein

Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfiigung vorhanden [ ja /[ nein

6.) Laufende und geplante Therapie (Chemotherapie, Strahlentherapie):

7.) Vormedikation:

Orale Einnahme moglich [1Ja [1 Nein

8.) Allergien/Unvertraglichkeiten:
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9.) Klinische Symptomatik zum Zeitpunkt der stat. Aufnahme und im Verlauf

Symptome bei Aufnahme:

Kein

0)

Leicht
1)

Mittel
(2)

Stark
3)

Sehr
stark

(4)

Tag
7

Tag

Tag

Schmerzen

Dyspnoe

Ubelkeit

Erbrechen

Obstipation

Inappetenz

Miidigkeit/Fatigue

Korperliche Schwiche

Desorientiertheit/
Verwirrtheit

Angst/Anspannung

Depressivitat

Pflegeprobleme/Wunden

Pflegeprobleme Stoma

Hilfsbedarf bei Aktivitiaten
im Alltag

Sonstiges
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10.) Untersuchungsbefund:
Allgemeinzustand: Erndhrungszustand:
GroRe: Gewicht: Gewichtsverlauf: kg ab/zu in
Exsikkosezeichen: [l Ja [] Nein Ikterus: [ Skleren [J Haut
Aszites: [1Ja [ Nein Odeme: Arme re [1/1i[], Beine re [J/1il]
Neurologischer Status:
Bewegungsapparat:
Cor:
Pulmo:
Abdomen/Nieren:
Hautzustand
Katheter / Drainagen: []Dauerkatheter [ Suprapubischer Katheter
[J Aszitesdrainage [ Pleuradrainage: [Ire /[li
[1ZvK [] Port
Sonstiges:
11.) Funktionsstatus (Karnofsky/ECOG):
o 100/0 normale Aktivitit
o 80/1 gehfihig, leichte Arbeit méglich
o 60/2 nicht arbeitsfahig, kann > 50% der Wachzeit aufstehen
o 40/3 begrenzte Selbstversorgung, > 50% der Wachzeit bettlagrig
o 20/4 pflegebedirftig, permanent bettlagrig
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12) Planung therapeutischer Mafdnahmen und Prozeduren:
[1Anlage/Versorgung [lzentrale Zugénge (ZVK/Port) [JWunden
[JStoma (PEG/Tracheo-/Uro-/Colo-/lleostoma) [] DK/Pufi
] Punktion [J Aszites [ Pleura

[ Transfusion

[1Erndhrungstherapie []enteral [] parenteral

[] parenterale Medikamentenzufuhr / Infusionen

[] Intensivierung/Umstellung symptomatischer Medikation

[] Chemo-/Strahlentherapie chirurgische MaRnahmen

[1 Notfallmanagement [ Gespréchstherapie / Psychoonkologie

[ Physio-/Atemtherapie/Lymphdrainage

[ Kunsttherapie [1 Musiktherapie [1 Entspannungstherapie
L] Seelsorgerische Begleitung Krankheitsverarbeitung/Trauerarbeit

[J Planung / Optimierung der hauslichen Versorgung

[] Patientenverfiigung / Vorsorgevollmacht erstellen

[ Unterstltzung fur Angehorige (Psychoonkologie, Hospizverein, Seelsorge, SPZ)

[ Spezielle, strukturierte Anleitung von Angehdrigen [ sozialrechtliche Beratung

Sonstiges:

Erfassung zum Abschluss der Betreuung:
Entlassung nach Hause Verlegung in Hospiz/Pflegeeinrichtung
[l verstorben [1SAPV
Besonderer Aufwand mit
[] Symptomkontrolle [1 Sterbebegleitung []soziale Situation [IWeiterversorgung

[1Sonstiges:

Datum:

Aufnahmedrztin/ -arzt ; fallbezogener
Koordinator
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