Frach@Kusche
GASTROENTEROLOGIE

Informationsblatt fiir Patienten
Magenspiegelung (Gastroskopie)

Die Magenspiegelung ist eine Untersuchungsmethode, die darauf zielt, krankhafte Ver-
anderungen in der Speiserohre, im Magen oder im Zwolffingerdarm friihzeitig zu erken-
nen. Sie erlaubt die Betrachtung des oberen Verdauungstraktes sowie die Entnahme von
Gewebeproben (Biopsien) zur mikroskopischen Untersuchung.

Vorbereitung

= |etzte Mahlzeit am Vorabend gegen 18 Uhr

= kleine Mengen Wasser am Untersuchungstag sind erlaubt
= keine Medikamenteneinnahme

= bitte ein Handtuch mitbringen

Bereitet die Untersuchung Schmerz

einfachte
oder Unbehagen? kemaﬁsche
Die Untersuchung ist schmerzlos. In der Regel Darstellung
mussen Sie nur einmal schlucken, damit das Ga-
stroskop vom Mund in die Speiserohre gleitet.
Dabei kann ein Wiirgereiz auftreten. Zur Minderung
dieses Problems bieten wir ein Rachenspray zur ; )
ortlichen Betdubung an. 1 \Speiser(‘)hrc

Zwerch-
fell

Endoskop
(Gastroskop)

Herz

Abtragung von Polypen.

Eine Polypabtragung ist notwendig, wenn bei der
Magenspiegelung eine Geschwulst (Polyp) ent- Bauchspeichel.
deckt worden ist. Polypen miissen entfernt werden, driise TN e
da sie Vorstufen von Krebs sein kénnen. So wird Zwilffinger- = L k)
eine Heilung zu einem friihen Zeitpunkt maoglich. darm A

Magen

Wie wird die Polypabtragung durchgefiihrt?
Der Polyp wird mit einer Schlinge an der Basis gefasst und elektrisch oder kalt von der Magenin-
nenwand abgeschnitten.

Was ist vor einer Gastroskopie zu beachten?
Zur Magenspiegelung mussen sie nichtern sein. Sie sollten daher etwa 10 — 12 Stunden vor der
Untersuchung nichts mehr essen oder trinken. Bringen Sie bitte lhre Medikamentenliste mit.

Was ist nach der Gastroskopie zu beachten?

Falls Sie zur Vermeidung des Wiirgereizes eine ortliche Rachenbetaubung erhalten haben, sollten
Sie 1 Stunde nach der Untersuchung nichts essen, um ein Fehlschlucken zu vermeiden. Wenn Sie
eine Beruhigungsspritze bekommen haben, ist Ihr Reaktionsvermdgen tber Stunden einge-
schrankt, ohne dass Sie dies selbst merken.
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Planen Sie ein, etwa 60 Minuten in der Praxis nachzuruhen. Auch wenn Sie sich bereits wieder fit
flihlen, diirfen Sie an diesem Tag nicht mehr aktiv am Stralenverkehr teilnehmen. Sorgen Sie mog-
lichst dafiir, dass Sie von einer volljahrigen Begleitperson aus der Praxis abgeholt werden.

Auf Wunsch bestellen wir Ihnen auch ein Taxi.

Konnen Komplikationen auftreten?

Die Magenspiegelung ist eine seit Jahren bewahrte Untersuchungsmethode. Ernste Kom-
plikationen werden mit einer Haufigkeit von weniger 1:10.000 bis 20.000 angegeben. Sie treten
insbesondere bei der Injektion eines Beruhigungsmittels auf, da diese Medikamente Atem- und
Kreislauffunktionen beeintrachtigen konnen. Bei endoskopischen Eingriffen besteht ein hoheres
Risiko eine Blutung auszulosen oder die Organwand zu verletzen. Dies kann eine Operation erfor-
derlich machen. In seltenen Fallen kdnnen auch Verletzungen der Zahne auftreten.

Wichtige Fragen, die Sie sorgfiltig beantworten sollten, um Gefahrenquellen zu erkennen und
spezielle Risiken besser abschitzen zu konnen.

1)  Besteht eine Bluterkrankung/ erhohte Blutungsneigung
(z. B. haufiges Nasenbluten, Neigung zu Blutergiissen oder blauen Flecken)? (Jnein [Jja

2) Nehmen Sie Medikamente zur Blutverdiinnung
(z. B. Falithrom, Marcumar, Aspirin, Plavix, Iscover oder andere)? Unein ja

3) Besteht eine Allergie/ Uberempfindlichkeitsreaktion (z. B. Asthma, Heu-
schnupfen oder gegen Medikamente, Pflaster, Latex, Soja, Hiihnereiweil})? (Jnein ja

4) Besteht eine Herz-, Kreislauf-, oder Lungenerkrankung
(z. B. Herzklappenerkrankung, Bluthochdruck oder Bronchialasthma)? Unein [ja

5) Tragen Sie einen Herzschrittmacher/Defibrillator oder ein Metallimplantat?
(Jnein ja
Wenn ja, welche?

6) Besteht eine akute/chronische Infektionserkrankung (z. B. Hepatitis, HIV)? (O nein [Jja

7) Besteht ein anderes chronisches Leiden
(z. B. Epilepsie, griiner Star, Lahmungen)? (Jnein [ja

8)  Sind Sie zuckerkrank, spritzen Sie Insulin, nehmen Sie Zuckertabletten ein? [ nein [Jja
9)  Waurden Sie schon einmal am Magen-Darm-Trakt operiert? Unein ja

10) Haben Sie lockere Zahne, Zahnkrankheit (z. B. Karies, Parodontose)
oder tragen Sie Zahnersatz (z. B. Stiftzahne, Jacketkronen,
Zahnbriicken, herausnehmbare Prothesen? (Jnein [ja

11) Frauen im gebarfahigen Alter: Kénnten Sie schwanger sein? Unein [ja

Ich erklare mich mit der vorgeschlagenen Untersuchung einverstanden.
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