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Chefarzt: Dr. med. Patrick Aepli

gastroenterologie.luzern@Iluks.ch
Telefon 041 205 19 76
Fax 041 205 21 77

Bestatigung der Aufklarung und Einwilligung zur Osophago-Gastro-
skopie mit Ablationsverfahren (RFA, APC, EMR)

(Speiserohren-/Magenspiegelung mit Verédung von Barrett-Schleimhaut)

DIAGNOSE:

Allgemeine Informationen

Als Folge der Refluxkrankheit kann es zur Ausbildung von sogenannter Barrett-Schleimhaut
im unteren Speiseréhrenabschnitt kommen, welche ein Risiko flir Speiseréhrenkrebs bedeu-
tet. Diese Schleimhaut wird deshalb — je nach Lokalisation und Ausdehnung mit unterschied-
lichen endoskopischen Verfahren — verodet. Dies reduziert das Krebsrisiko markant. Ein al-
ternatives Vorgehen ware die engmaschige endoskopische Kontrolle.

Wegen eines Restrisikos sind aber auch nach erfolgter Verédung weitere endoskopische
Kontrollen nétig.

Sind umschriebene, auf Krebsvorstufen verdachtige Veranderungen (Dysplasien) sichtbar,
missen diese reseziert (d.h. mit der Elektroschlinge abgetragen) werden, bevor der gesamte
Barrett-Bezirk verddet wird. Bisweilen sind wiederholte Behandlungen nétig, bis das Areal
komplett vertdet ist.

Unter Umstanden kann erst wahrend des Eingriffs entschieden werden, welches Verfahren
fur die individuelle Situation das geeignetste ist.

In Ihrer Situation kommen grundsatzlich folgende Methoden in Frage:
Radiofrequenz-Ablation mit dem Ballon (RFA): RFA-Vertdung mit Ballon
Radiofrequenz-Ablation mit dem Fokalkatheter (RFA): RFA-Verddung mit "Blgeleisen”
Argonplasma-Koagulation (APC): Verddung mit Laser-ahnlichem Verfahren
Endoskopische Mukosektomie (EMR): Abtragung mit der Elektroschlinge
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Falls Sie Blutverdinnungsmittel (z. B. Marcoumar, Xarelto, Aspirin, Plavix) einnehmen oder
falls Sie Diabetiker sind, besprechen Sie bitte die nétigen Vorkehrungen mit dem Hausarzt
oder dem zustandigen Spezialisten, der die Blutverdiinnung verordnet hat.
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Vorbereitung fur den Eingriff

- niichtern 06.00 Uhr am Tag des Eingriffs (ab dann auch nichts mehr trinken!)
- Absetzen von allfalligen Blutverdinnern / Blutplattchenhemmern (z.B. Marcoumar, Xarelto,
Aspirin, Plavix) wie vom zustandigen Arzt verordnet (vgl. oben).

Risiken des Eingriffs

Die haufigste unerwiinschte Wirkung besteht in schluckabh&ngigen Schmerzen hinter dem
Brustbein, vor allem nach RFA. Der Schweregrad ist abhéangig von der Grdsse der zu ver-
odenden Flache. Geniigen einfache schmerzstillende Medikamente nicht, ist unter Umstan-
den eine Hospitalisation fir ein paar Tage zur intensivierten Schmerzbehandlung und noti-
genfalls voribergehender kinstlicher Ernahrung notig.

Ernsthafte Komplikationen (wie schwere Blutungen, Wanddurchbruch) sind dusserst selten.
Die meisten lokalen Komplikationen kénnen endoskopisch behandelt werden. Eine chirur-
gisch behandlungsbedirftige Komplikation kann als extrem selten betrachtet werden. Kompli-
kationen als Folge der Medikamentenverabreichung bzw. Narkose sind ebenfalls extrem sel-
ten.

Verhalten nach der Untersuchung

- Falls ambulanter Eingriff, am Tag der Untersuchung kein Fahrzeug selber lenken! Keine
gefahrlichen Arbeiten.

- Im Falle von ungewdhnlichen Symptomen (z. B. wiederholtes Erbrechen oder Bluterbre-
chen, Fieber, Schiittelfrost, starke Bauchschmerzen etc.) melden Sie sich bitte direkt auf
unserer Notfallstation

Ich, der/die unterzeichnende Patient/In habe vor der Untersuchung Gelegenheit, vom Arzt in
einem Gesprach Uber Diagnose, Art, Zweck und Ablauf der oben beschriebenen Untersu-
chung

und Behandlung in verstandlicher Form informiert zu werden und meine besonderen
Probleme zur Sprache zu bringen. Hierbei werde ich auch auf mogliche Folgen in der Zeit
nach dem Eingriff hingewiesen.

Ich bestétige, dass ich alle meine mir bekannten Leiden, Unregelmassigkeiten und besonde-
ren
Reaktionsweisen (z.B. Allergie, Blutungs- oder Krampfneigung usw.) genannt habe, namlich:

Nach verstandlicher Aufklarung erklare ich mich mit der vorgesehenen Untersuchung und
Behandlung einverstanden. Meine Einwilligung erstreckt sich auch auf eine allféllige Erweite-
rung

oder Anderung, die sich aus dem Untersuchungsverlauf resp. den Befunden ergibt.

Ort/Datum/Uhrzeit Unterschrift Patient/In Unterschrift Arzt/Arztin
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