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I. Einleitung

1.1 Ziel der Arbeit

Die Kapselendoskopie (KE) ist ein innovatives, endoskopisches Untersuchungsverfahren des
Diinndarms. Innovativ deshalb, weil die Abschnitte des Diinndarms zwischen unterem Jejunum
und terminalem Ileum durch die gegenwértigen Untersuchungsverfahren nicht optimal dargestellt
werden konnen. Im klinischen Alltag findet die Kapselendoskopie deshalb immer deutlicher ihre
Rolle als eine ergidnzende Untersuchungsmethode in der Diagnostik von Diinndarmerkrankungen,
die sich bislang oft nur schwer und ungenau diagnostizieren lassen. Mit der M2A® (,,mouth to
anus‘) Kapsel-Endoskopie werden Bilder und Videosequenzen des Magen-Darm- Trakts erstellt,
die anschlieBend mittels einer speziellen Software auf Pathologien untersucht werden kénnen. In
ersten klinischen Studien aus Israel, wo neben britischen Arbeitsgruppen das Verfahren erforscht
und entwickelt worden ist, hat die Kapselendoskopie bereits eine diagnostische Uberlegenheit
gegeniiber der flexiblen Videoendoskopie und herkdmmlichen radiologischen Untersuchungen
des Diinndarms angedeutet (Stiefelhagen, 2001). Hierbei wurde dieses Verfahren der
herkdmmlichen Enteroskopie (Untersuchung des oberen Diinndarms mittels eines langen
Gastroskops) gegeniibergestellt. Es zeigte sich, dass mit der Kapselendoskopie bei sechs
Patienten mit unauffilliger Enteroskopie, die Ursache einer gastrointestinalen Blutung gefunden
werden konnte (Stiefelhagen 2001). Fiir die Uberlegenheit der Kapselendoskopie gegeniiber der
Enteroskopie, in bestimmten klinischen Situationen, lassen sich in weiteren verdffentlichten
Studien Beispiele finden (Ell et al. 2002, Mata et al. 2004, Mylonaki et al. 2003). Bei einer
retrospektiven Studie im St Michael's Hospital in Canada wurden 46 Patienten aufgrund
gastrointestinaler Blutungen mittels Kapselendoskopie untersucht und es konnte bei 41%

(19 Patienten) eine definitive Ursache fiir ihre Blutungen gefunden werden (Tang et al. 2004).
Eine mogliche Ursache der unklaren Blutungen konnte bei weiteren 22% der Studienteilnehmer
festgestellt werden. Weitere Daten von Schulmann et al. belegen, dass dieses Verfahren mit
hoher Sensitivitidt auch sehr kleine Lédsionen im Diinndarm aufdecken kann und das weitere
therapeutische Vorgehen beeinflusst (Schulmann et al. 2002).

Aus der aktuellen Datenlage ist demnach ersichtlich, dass die Kapselendoskopie eine wertvolle
erginzende Diagnostikmoglichkeit fiir Blutungen des Magen-Darm Traktes darstellt (Tang et al.
2004).



Die wichtigste Indikation fiir die Durchfiihrung der Kapselendoskopie ist die okkulte
gastrointestinale Blutung. Eine okkulte Diinndarmblutung liegt laut Definition dann vor, “wenn
bei einem Patienten die initiale Prisentation einer unklaren Andmie und/oder ein positiver
Hamokult vorliegt, ohne dass klinisch sichtbare Blutungszeichen vorliegen.” (Zuckerman GR et
al. 2000). Im Unterschied hierzu spricht man von einer obskuren Blutung bei “wiederholter oder
persistierender Andmie, positivem Hadmokult und /oder klinisch sichtbarer Blutung, ohne dass bei
der initialen Endoskopie eine Quelle gefunden wird “ (Zuckerman GR et al. 2000). Bei der
obskuren Blutung liegt also eine sichtbare Blutung ohne Quellennachweis vor, bei der okkulten
Blutung liegt kein sichtbares Blutungszeichen vor, obwohl Hinweise vorliegen, wie z.B. eine neu
aufgetretene Andmie oder ein positiver Hémokult. Im Vergleich endoskopischer
Untersuchungsmethoden bei okkulten/obskuren Blutungen im September/Oktober 2002 lagen die
Trefferraten fiir das Auffinden der wahrscheinlichen Blutungsquelle fiir die Kapselendoskopie
bei 55-83%, fiir die Enteroskopie bei 55% und fiir die konventionelle radiologische Diagnostik
bei 15% ( Ell C. et al., Lewis BS. 2002).

Uber die letzten Jahre hat sich die Kapselendoskopie als Routineuntersuchungsmethode an einer
Vielzahl von Kliniken in Deutschland etabliert. An der Medizinischen Klinik in Wiirzburg wurde
dieses Untersuchungsverfahren 1m Jahr 2001 eingefiihrt. Die Auswirkungen der
Kapselendoskopie auf den weiteren klinischen Verlauf der untersuchten Patienten bleiben jedoch
noch unklar. In der hier vorgestellten retrospektiven Studie nahmen sowohl an der Medizinischen
Universititsklinik, wie auch der Medizinischen Poliklink, in Wiirzburg im Zeitraum von
September 2001 bis Juli 2004 54 Patienten im Alter von 22 bis 83 Jahren teil. Anhand der
erzeugten Kapselbilder wurden am Computer die einzelnen Ergebnisse der Patienten nochmals
evaluiert, bewertet und mit der Indikationsstellung verglichen. Im Anschluss daran wurden die
Patienten iiber ihre Erfahrungen, Eindriicke und Konsequenzen der Kapselendoskopie mittels
eines Fragebogen befragt. Auch wurden die jeweiligen betreuenden Hausirzte telefonisch
kontaktiert, um den weiteren klinischen Verlauf, die aktuellen Blutwerte und das Befinden ihrer

Kapselendoskopiepatienten zu erfragen.



1.2 Hintergrund und Geschichte der Kapselendoskopie

Fiir Untersuchungen des Magens und des Dickdarms hat sich seit vielen Jahren die flexible
Endoskopie (Videoendoskopie mit flexiblen Endoskopen) bewédhrt und durchgesetzt. Der
Diinndarm ldsst sich weder endoskopisch noch radiologisch komplett optimal darstellen, da zum
einen seine Lidnge und zum anderen seine eng gepackten, unzureichend einsehbaren,
Darmschlingen  die  Untersuchung  erschweren.  Folglich  werden nicht selten
Diinndarmerkrankungen {ibersehen. Ein typisches Beispiel hierfiir ist der Morbus Crohn, der sich
hdufig im Diinndarm manifestiert und unter Umstdnden sehr schwer mit endoskopischen
Untersuchungsmethoden zu diagnostizieren ist. Im frilhen Stadium ruft der M. Crohn wenig
spezifische Symptome, wie Bauchschmerzen, chronische Diarrhoen und Gewichtsverlust, hervor,
die auch bei anderen Erkrankungen auftreten und somit zu einer Verzogerung in der Diagnostik
filhren konnen (Jungels SL. 2004). Diese ,,diagnostische Liicke* konnte die Kapselendoskopie
filllen. Das bislang einzige verfiigbare Kapselendoskopiesystem (Given Diagnostic Imaging
System) wurde 1998 von einem Unternehmen fiir innovative Technologien fiir Diagnose und
Therapie des Magen-Darm-Trakts in Israel entwickelt. Seit Mitte 2001 ist die Videokapsel zur

diagnostischen Endoskopie des gesamten Diinndarms zugelassen (Hagenmiiller 2002).

1.3 Durchfiihrung der Kapselendoskopie: das Given ® Diagnostic Imaging System

Die eingesetzte Videokapsel verfiigt liber einen Akku, der Strom fiir ca. 6-10 Stunden
Aufnahmedauer liefert. Die Videokapsel sendet wihrend der Untersuchung kontinuierlich Bilder
iber Funk aus dem Magen- Darm- Trakt, die von einem Rekorder, der um die Hiifte des
Patienten getragen wird, aufgezeichnet werden. Uber 8 Sensoren (sieche Abbildung 1), die nach
einem bestimmten Schema auf der Haut des Patientenbauches angebracht werden, empfiangt der
Datenrekorder die Bilder. Eine Software verarbeitet die Daten und stellt einen Videofilm des
Verdauungstraktes zusammen. Mittels einer Bildgebungssoftware konnen dann Pathologien
angezeigt werden. Spezielle Filtersysteme in der Software (Detektionssoftware) konnen
eventuelle, aktive Blutungen anzeigen.

Uber die Softwareauswertung ist zudem eine grobe Lokalisation der Befunde moglich.



Abb.1) : Aufkleben der Datensensoren auf den Patienten

Sensoren und Anleitung zur anatomischen Positionierung der Sensoren

Anordnung der 8 Sensoren auf dem Patientenoberkdrper

Die Videokapsel wird durch die Peristaltik, die natiirliche, wellenféormige Bewegung der
Muskulatur von Magen und Darm, bewegt. Die Kapselkamera erzeugt pro Sekunde zwei Bilder
aus dem Gastrointestinaltrakt, was zu einer Sammlung von circa 50000 Einzelbildern
(Gesichtsfeld 140 Grad) fiihrt, bei sechs- bis achtstiindige Funktionsdauer. Die Vergroferung der
Linse betrdgt ungefdhr 1:8, bei einer minimalen Auflésung von weniger als 0,1 Millimetern
(Given Imaging 2001-2004). Die empfangenen Bilder aus dem Gastrointestinaltrakt besitzen eine
hohe Auflosung, die der Videoendoskopie ebenbiirtig ist. So lassen sich selbst Feinstrukturen wie
das Zottenrelief des Diinndarms gut beurteilen. Ob eine Pridmedikation (z.B. mit einem
Prokinetikum) oder eine Darmlavage (Ausspiilung / Auswaschen des Darms) die Transitzeit wie
auch die diagnostische Ausbeute verdndern, ist nicht klar und in Studien nur teilweise untersucht.
In einer prospektiv, randomisiert und kontrolliert angelegten Studie mit 80 Patienten ergab die,
16 Stunden vor dem Test verabreichte, Gabe von Polyethylen-Glykol / Elektrolyt-Losung bei den
Patienten in einem hoheren Prozentteil ein positives Ergebnis bei der Kapselendoskopie als in der
Kontrollgruppe, die lediglich eine klare Fliissigkeit ohne Zusdtze wihrend des Tages vor der

Kapselendoskopie einnahm (Viazis N. et al. 2004).



1.3.1 Kapselaufbau

Bei der Kapselendoskopie kommt eine 11 mm im Durchmesser und 26 mm in der Lénge kleine
und 3,7g leichte, schnurlose Videokapsel zum FEinsatz. Die Kapsel besteht aus zwei
Silberoxidbatterien, einer Linse, einer CMOS - (complimentary metal oxide sensor chip) Kamera,
einem Radiosender mit Antenne und vier LED (Light — emitting diode) - Leuchtdioden

(Hagenmiiller 2002).

Abb.2) : Bild der M2A® Kapsel

Abb.3) : Bild aus dem Inneren der Kapsel




Abb.4) : Schematisches Diagramm des Kapselaufbaus von Innen:

Zu den Nummern / Bezeichnungen der schematischen Abbildung der Kapsel von Innen
(vgl. Abb.4) :

1) Optische Kuppel

2) Linse

3) LED (Light — emitting diode : Leuchtdioden)

4) CMOS (complimentary metal oxide sensor chip) - Kamera

5) 2 Silberoxidbatterien

6) Sender

7) Antenne

( Appleyard et al. 2000 )

1.4 Risiken der Kapselendoskopie, Indikationen und Kontraindikationen

Die moglichen Indikationen fiir die Kapselendoskopie umfassen derzeit obskure Blutungen aus
dem Magen- Darm- Trakt, chronisch - entziindliche Darmerkrankungen (z.B. Morbus Crohn),
Familidres Polyposis Syndrom, Darmtumoren, chronische Diarrhoen und Zoéliakie

(z.B. bei nicht Ansprechen auf glutenfreie Diét).



Die bislang am besten studierte Indikation fiir die Kapselendoskopie ist die chronische oder
rezidivierende intestinale Blutung ohne Nachweis einer Quelle in der Osophago-Gastro-
Duodenoskopie und Koloskopie (Magnano A. et al. 2004, Pennazio M. et al. 2004, Arnott ID.,
Lo SK. 2004, Tang SJ. Et al. 2004).

Die Verwendung der M2A® Kapsel ist unter folgenden Bedingungen kontraindiziert: alle
Patienten mit bekannten Passagestorungen des Magen-Darmkanals, wie z.B. Briden
(bindegewebige Verwachsungen), tiefen Diinndarmdivertikeln, Pseudoobstruktion, diabetischer
Gastroparese (schlaffe Lihmung der Magenmuskulatur), Schwangerschaft, Herzschrittmacher
und Schluckstérungen. Die Vorteile der Kapselendoskopie sind neben einer wenig belastenden
Untersuchung, das Fehlen einer Strahlenbelastung durch Rontgenuntersuchungen, Beurteilung
des gesamten Diinndarms moglich, Bewegungsfreiheit wéihrend der Untersuchung, leichte

Einnahme, sowie die fehlende Notwendigkeit fiir eine Sedierung neben einer hohen Bildqualitét.

1.5 Nachteile der Kapselendoskopie-Untersuchung

Hauptnachteil der Kapselendoskopie ist ihr hoher Preis: Die etwa 530 Euro teure Kapsel kann nur
einmal benutzt werden. Zudem ergibt sich ein hoher Zeitaufwand fiir die Auswertung der
aufgezeichneten Kapselbilder. Eine weitere Einschrankung besteht darin, dass bei auf gesendeten
Bildern gesehenen Pathologien keine Mdglichkeit besteht eine Gewebeprobe zu entnehmen, was
bei einer gewdhnlichen Spiegelung moglich ist. SchlieBlich ergibt sich zwar eine zeitliche
Auflésung von Befunden, eine dazugehorende ortliche Auflosung ldsst sich jedoch aufgrund der
Beweglichkeit des Diinndarms nicht erheben, was eine Lokalisation von Lasionen fiir z.B.
chirurgische  FEingriffe  erschwert. Eine mogliche  Komplikationsmoglichkeit — der
Kapselendoskopie ist das Steckenbleiben der Kapsel bei bekannten oder auch vermuteten
Stenosen des Diinndarms, insbesondere bei Patienten mit Morbus Crohn oder nach
Bauchoperationen. Somit muss die Indikation zur Kapselendoskopie im Vorfeld bewusst gestellt
sein und sowohl klinisch als auch mit Ultraschall und radiologischen Verfahren relevante

Diinndarmstenosen abgeklért und ausgeschlossen werden (Résch T., Ell C. 2002).



II. Patienten und Methoden

2.1 Patienten

In die vorgestellte, retrospektive Studie wurden insgesamt 54 Patienten eingeschlossen. Die
jeweiligen Kapselendoskopieuntersuchungen wurden im Zeitraum September 2001 bis Juli
2004 sowohl an der Medizinischen Universititsklinik, wie auch an der Poliklinik der Universitat
Wiirzburg, Schwerpunkt Gastroenterologie, durchgefiihrt. Von den 54 Patienten waren 20

( 37% ) weiblich und 34 ( 63% ) minnlichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter der
weiblichen Patienten betrug 57 Jahre ( 22 - 82 Jahre ). Die ménnlichen Patienten waren im
Durchschnitt 61 Jahre alt ( 26 — 83 Jahre ). Alle Patienten wurden aus vorhandenen Akten in den
Kliniken ausgewdihlt und ohne Ausschlusskriterien in diese Studie aufgenommen. Alle Patienten
hatten sich zu Beginn der Studie, im April 2004, bereits einer Kapselendoskopie unterzogen und

die Untersuchungsdaten wurden retrospektiv evaluiert.

Tabelle 1 : Charakteristika der untersuchten Patienten

Patientenanzahl (n) Patientenalter (Jahre)

Insgesamt: 54 Median : Weiblich: 57 (22-82)
Weiblich : 20 Miénnlich: 61 (26-—83)
Minnlich : 34

Héamoglobinwerte im Mittel vor der Kapselendoskopie : 10,3 g/dl
(6,1 g/dl-15,1¢g/dl)

Alle Patienten hatten sich bereits im Vorfeld der Kapselendoskopie aufgrund unklarer okkulter,
gastrointestinaler Blutungen, linger bestehender Andmien oder Teerstiihlen, sowie in 4 Féllen
zum Zwischenstaging eines B- Non Hodgkin Lymphoms unter Chemotherapie, endoskopischen

Untersuchungen zur Abkldrung ihrer Beschwerden unterzogen.



Bei allen Patienten wurde hierzu eine Gastroskopie als auch eine Koloskopie durchgefiihrt.

Eine Push- Enteroskopie wurde bei 13 Patienten, eine Diinndarmuntersuchung nach Sellink bei 6
Patienten durchgefiihrt. In allen diesen Untersuchungen war eine abschlieBende Diagnosestellung
nicht moglich gewesen. Insbesondere war bei allen Patienten, die zur Abkldrung einer
gastrointestinalen Blutung endoskopiert worden waren, keine definitive Blutungsquelle

identifiziert worden.

2.1 Indikationen zur Untersuchung

Bei den Indikationen fiir die Kapselendoskopie standen an erster Stelle ldnger bestehende
Andmien unklaren Ursprungs, positive Hadmokulttests und ein unklarer Hb- Abfall (,,okkulte
Blutungen®; 54%). An zweiter Stelle waren chronisch rezidivierende, (,,obskure®)
gastrointestinale Blutungen (19%), Teerstiihle (6%) und Angiodysplasieabkldrungen (3%). Einen
genauen Uberblick iiber die einzelnen Indikationen der Patienten gibt das nachfolgende

Diagramm:



Abb. 5) : Diagramm zu den Kapselendoskopie — Indikationen der Patienten

Indikationen zur Kapselendoskopie

35

n=29 (54%)
30 |

25

20

n= 15 (28%)

Anzahl n

15 |

n=10 (19%)
10 1

Okkulte Gl Blutung Obskure Gl Blutung Sonstige

Kategorien

Anhand der Zahlenwerte ldsst sich erkennen, dass die okkulte gastrointestinale Blutung
(Blutungsquellensuche, Andmie und positiver Hamokult, unklarer Hb- Abfall) mit 54% die
iiberwiegende Indikation der Patienten zur Kapselendoskopie darstellt. Gefolgt von obskuren GI-
Blutungen mit 28%, worunter Teerstiihle, rezidivierende GI-Blutungen, Angiodysplasieabkldrung
und ein verdichtigtes blutendes Meckel- Divertikel zusammengefasst sind. Die Kategorie
»donstige”, die zahlenmdBig (19%) die kleinste Gruppe darstellt beinhaltete den V.a. auf
Gardner- Syndrom /Morbus Crohn, Raumforderung und Zwischenstaging bei bekanntem

Lymphom.
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Die Himoglobinwerte der jeweiligen Patienten lagen vor der Kapselendoskopie zwischen 6,1 g/
dl und 15,1 g/dl, im Mittel bei 10,3 g/ dl (Tab. 1 ). 31,5% der Patienten benétigten bereits im
Vorfeld der Untersuchung Bluttransfusionen ( Erythrozytenkonzentrate ), von minimal einem bis

zu maximal sechzehn Konzentraten.

2.2 Kapselendoskopievorgehen und Ablauf

Fiir die Durchfiihrung der Kapselendoskopie — Untersuchung ist keine aufwendige Vorbereitung
erforderlich. Sie ist sowohl ambulant, als auch am Krankenbett moglich (stationdr) ( Halpern et
al., Atlas of Capsule Endoscopy, 2002 ). Der Patient sollte seine letzte Mahlzeit ca. 12 Stunden
vor der geplanten Kapselendoskopie einnehmen und von da an nichts mehr essen und trinken,
auller bei der Einnahme von nétigen Medikamenten, um eine optimale Qualitdt der Bilder zu
gewihrleisten. Um die Bildqualitdt besonders im unteren Abschnitt des Diinndarms zu
verbessern, wurde den Studienpatienten vor Einnahme der Kapsel 11 Golytely® Losung
verabreicht. Die Kapsel wurde in unserer Studie von den Patienten hiernach mit einem Schluck
Wasser eingenommen. Zwei Stunden nach der Einnahme der Kapsel konnen die Patienten
wieder klare Fliissigkeiten trinken und bereits nach vier Stunden eine leichte Mahlzeit

einnehmen.

2.3 Untersuchung des klinischen Verlaufs und Fragebogen
( Patientenbefragung und Arztbefragung )

Um den klinischen Verlauf der Patienten vor und nach der Kapseluntersuchung zu verfolgen
wurden Daten aus Arztbriefen und Krankenakten eingeholt. Nach einer erneuten Auswertung der
vorliegenden Kapselendoskopiebefunde am Computer wurde zudem mittels eines Fragebogens
der weitere klinische Verlauf der Patienten analysiert. Hierzu wurden die Studienteilnehmer
zwischen Juni und August 2004 telefonisch kontaktiert und befragt. Der Fragebogen (Anlage 1)

enthielt Fragen zur subjektiven Meinung und Erfahrung der Patienten iiber die Kapselendoskopie.

11



Nahezu alle Patienten (93%) erklédrten sich einverstanden, dass ihre Daten fiir diese Studie
ausgewertet werden diirfen. Griinde fiir fehlende Daten waren: Wegzug der Patienten in eine
andere Stadt, unzureichende Aussagebereitschaft von Seiten der Patienten, fehlende Arztbriefe
oder Versterben der Patienten. Um die von den Patienten erhaltenen Aussagen zu validieren und
ein noch genaueres Bild des klinischen Verlaufs der Patienten nach der Kapseluntersuchung zu
erhalten, wurden zusédtzlich die zustdndigen Hausdrzte kontaktiert und ebenfalls anhand eines
kurzen Fragebogen zu ihren Patienten befragt (Anlage 2). Zusétzlich wurden die gespeicherten
Filme mit den Kapselendoskopieuntersuchungen erneut ausgewertet und mit Hilfe des "Given

Imaging *- Erkennungsprogramms beurteilt.

12



II. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Kapselendoskopieuntersuchungen der 54 Patienten, die
im Zeitraum September 2001 bis Juli 2004 an der Medizinischen Universititsklinik und

Poliklinik in Wiirzburg untersucht wurden, analysiert und vorgestellt.

3.1 Vertriglichkeit und Aufnahmedauer der Untersuchung

Vertrdglichkeit

Vier Patienten aus der Untersuchungsgruppe gaben im Fragebogengesprich an, dass sie teilweise
Angst, Unsicherheit und leichte Ubelkeit verspiirten. Diese unangenehmen Gefiihle seien jedoch
nur zu Beginn der Kapseleinnahme aufgetreten und innerhalb weniger Minuten wieder
abgeklungen, sodass die eigentliche Kapselendoskopie nicht unter- oder abgebrochen werden
musste. Die librigen Studienteilnehmer ( 93% ) hatten weder mit der Einnahme der Kapsel noch
mit dem weiteren Procedere der Untersuchung Schwierigkeiten. Sie berichteten, dass die
endoskopische Untersuchung mit der Kapsel sehr angenehm und einfach durchzufiihren war und
keine Probleme beim Schlucken oder im weiteren Verlauf aufgetreten waren. Diese
,zufriedenen® Patienten wiirden zudem bei einer Wiederholung diesem Untersuchungsverfahren
den Vorzug vor einer Koloskopie oder Gastroskopie geben. Die folgende Abbildung

veranschaulicht die subjektive Kapsel-Vertriglichkeit der Patienten:
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Kapselvertraglichkeit

63,0%
70%-,
60%-|
50%-
O sehr gut
40%-

Prozentangaben .gl.Jt .
30% | O mittelmaRig
20%. O schlecht
o 4,4% 4,4% W sehr schlecht

0%

Vertréaglichkeit

Abb. 6):  subjektive Vertrdglichkeit der Kapselendoskopie:

Aufhahmedauer

Die Gesamtaufnahmedauer des Kapselendoskopiefilmes betrug im Durchschnitt 7 Stunden (h)

16 Minuten (min) und 36 Sekunden (s) (Min.: 04 h 43 min 06 s / Max.: 08 h 28 min 56 s).

Die Magenpassagezeit lag ungefahr bei 1 Stunde (00 h 56 min 40 s) im Mittel. Im Bereich des
Diinndarms verweilte die Kapsel bei den 54 Patienten im Schnitt um die 4 Stunden ( Min.: 02 h
25 min 00 s/ Max.: 07 h 23 min 00 s). Tabelle 2 gibt die genauen Verweilzeiten der Kapsel in

den einzelnen Abschnitten wieder:
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Tabelle 2: Aufnahmezeiten der Kapsel wihrend des Durchlaufes:

Gesamtaufnahmedauer Magenpassagezeit Diinndarmpassagezeit

7 h 16 min 36 s (Mittelwert) | Oh 56min 40 s (Mittelwert) 3 h 52 min 30 s (Mittelwert)
(Min.: 04 h 43 min 06 s (Min.: 00 h 01 min 00 s (Min.: 02 h 25 min 00 s
Max.: 08 h 28 min 56 s) Max.: 02 h 18 min 00 s) Max.: 07 h 23 min 00 s)

Bei 91% der Patienten wurde der komplette Durchlauf durch den Diinndarm bis zum Erreichen
des Coecums durch die Kapsel aufgezeichnet; nur bei 5 Patienten erreichte die Kapsel das
Coecum nicht wéhrend der Aufzeichungsphase. Somit konnte bei diesen 5 Patienten die

Schleimhaut nicht ganz bis zum Ende des Verdauungstraktes eingesehen und beurteilt werden.

Die Beurteilbarkeit der Schleimhaut war bei insgesamt 19 Patienten (35%) an vereinzelten
Stellen eingeschriankt. Der Grund hierfiir lag an Stuhlverschmutzungen oder Nahrungsresten, die
eine Beurteilung der Schleimhaut nicht komplett moglich machten. Meist waren hierbei

Abschnitte des unteren Ileums betroffen.

54% der Studienteilnehmer beantworteten die Frage, ob sie den Abgang der Kapsel bemerkt

hatten, mit “ja'. Die Restlichen hatten entweder einen Abgang nicht bemerkt, konnten sich nicht

daran erinnern. Bei keinem der Patienten kam es zu einem Steckenbleiben der Kapsel.

3.2.Klinische Befunde und Resultate

In der folgenden Tabelle werden die Kapselendoskopiebefunde der Anzahl der Patienten

gegeniibergestellt:

Kapselendoskopiebefunde Anzahl der Patienten in Prozent
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Angiodysplasien 23 42,5%
davon mit Blutungszeichen

- aktiv 8 14,8%

- inaktiv 6 11,1%
Phlebektasien 10 18,5%
Schleimhautrétungen 4 7,4%

Fibrinbeldge 5 9,2%

Polypen 3 5,5%
Polypoide Vorwdlbung 3 5,5%

Erosionen 2 3,7%

Stenose 1 1,8%

Zottenatrophie 2 3,7%
Ulcus ohne Blutung 1 1,8%

Submukdse Raumforderung 1 1,8%

Lymphfollikel 1 1,8%

Entziindungen 1 1,8%

Fissur 1 1,8%

Anastomose 1 1,8%

Lipom 1 1,8%

Faltenanomalie 1 1,8%

Kein Hinweis fiir oben aufgefiihrte Pathologien 8 14,8%

Insgesamt fanden sich bei tliber 85 % (n = 46) der Patienten Lisionen, bei 37 Patienten (68,5%)
fanden sich Léasionen, die eine Blutung erklirt haben konnten. Angiodysplasien machten die
Mehrzahl (43%) der erhobenen Befunde aus. Bei 14 Patienten (25,9%) konnten Zeichen einer

aktiven oder stattgehabten Blutung beobachtet werden. Nur bei 15% der untersuchten Patienten

fand sich eine komplett unauffillige Schleimhaut.
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Da die Bildwiedergabe genau die Zeiten angeben kann, an der eine pathologische Verdnderung
an der Schleimhaut des Magen - Darm - Traktes zu erkennen war, kann riickwirkend bestimmt
werden, in welchen Abschnitten des Verdauungstraktes bei den Patienten gehduft Anomalien
aufgetreten sind. Angiodysplasien, die am haufigsten, ndmlich zu 42,5% in der
Kapselendoskopieuntersuchung gefunden wurden, traten bevorzugt im proximalen Abschnitt des
Dinndarms (Min.: 01 h 03 min 25 / Max.: 01 h 58 min 03 s) auf. Die Anzahl der
nachgewiesenen Angiodysplasien lag zwischen 1 bis maximal 18. Die Lokalisation von aktiven
und inaktiven Blutungen korrelierte mit der Lokalisation der erwdhnten Angiodysplasien, sie

wurden vor allem im proximalen Abschnitt des Diinndarms lokalisiert.

Tabelle 3: Patienten (obere Spalte) und Anzahl (untere Spalte) der gefundenen
Angiodysplasien :

Patient n = 4 3 1 3 3 0 0 0 1
Anzahl 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |18
Angiodysplasien

Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass bei den meisten Patienten (n = 9) 1 Angiodysplasie

nachgewiesen werden konnte und eine Anzahl von mehr als 6 Angiodysplasien selten war.

Phlebektasien (gleichméBig - diffuse Erweiterung oder Weitstellung von Venen) machten 11%
der Kapselendoskopieergebnisse aus und waren gehduft nach 3- 4 Stunden Kapselpassage, also in

weiter distalen Darmabschnitten, zu beobachten.

Tabelle 4 : Durchschnittlich gehiduftes Auftreten ausgewdhlter Pathologien im
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Diinndarm zu bestimmten Zeiten mit Patientenanzahl:

Angiodysplasien

Blutungen (aktiv / inaktiv) |Phlebektasien

nach <1h: 5 Patienten
nach 1-2 h : 23Patienten
nach3 h: 7 Patienten

nach 4 h: 2 Patienten

nach 1-2 h : 8 Patienten nach 1-2 h: 5 Patienten
nach 3-4 h: 5 Patienten nach 3-4 h : 7 Patienten

3.3. Kapselbilder

Zu den klinischen Ergebnissen der Kapselendoskopie werden in den folgenden Abbildungen

ausgewertete Kapselbilder mit stichpunktartigen Erkliarungen der beobachteten Pathologien

dargestellt. Anhand der folgenden ausgewdihlten Bilder des Kapselendoskopiefilmes soll ein

Uberblick iiber die mdglichen Befunde in der Kapselendoskopie aufgezeigt werden:

Abb. 7): Ausgewertete Kapselbilder der Wiirzburger Patienten

A1:17:47
C3

H1:47:52
ES

GIVEN(R)

Ulzera
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Aktive Blutung

A3:32:54 A2 :36:49
SH MU

GIVEN(R)

Phlebektasie Fibrinbeldge auf der Schleimhaut
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3.4. Weiterer klinischer Verlauf und Folgen der Kapselendoskopie

Aufgrund der Ergebnisse der Kapselendoskopie standen fiir die Patienten unterschiedliche
Behandlungspfade zur Uberlegung. Die Anschlussbehandlungen der einzelnen Patienten wurden
mit dem bereits erwéhnten Patienten-Fragebogen (s. Anlagenverzeichnis: Anlage 1) bzw. aus den
zur Verfiigung stehenden Arztbriefen ermittelt. Folgende Operationen und Behandlungen wurden
im Anschluss der Kapselendoskopie bei den Patienten vorgenommen, bei denen ein positives

Ergebnis festgestellt wurde:

Abb. 8) : Diagramm zu den Anschlussoperationen /- eingriffen

Verteilung der Anschlussoperationen bei den
Patienten (gesamt: 8)

0,
m13% 024%

W 24%

013%

@ endoskopische Dinndarmverédung @ Dinndarmteilentfernung
OO0 Magenteilentfernung O Entfernung einer Raumforderung
MW erneute Duodenogastroskopie m erneute Koloskopie

Acht (15%) (n= 8) der insgesamt 54 Studienteilnehmer wurden im Anschluss an die
Kapselendoskopie einer Operation oder einem erneuten endoskopischen Eingriff (Koloskopie
bzw. Gastroskopie) zugefiihrt. Trotz des Vorliegens eines Befundes, der eine Blutung erklart
haben konnte bei 80 % der Patienten, wurden also nur 15% dieser Patienten weiteren Eingriffen

unterzogen.

20



Patienten mit offensichtlichen Angiodysplasien ohne akute Blutungszeichen und stabilem
klinischen Verlauf wurde empfohlen, bei erneuten Blutungen im Rahmen einer Enteroskopie eine
Argon - Beamer Koagulation oder eine Aethoxysklerolinjektion durchfiihren zu lassen. Allen
Patienten wurde geraten, sich vor allem bei erneuten gastrointestinalen Blutungen in der
Chirurgie nochmals vorzustellen, um gegebenenfalls eine intraoperative Lokalisation und
Resektion des betroffenen Abschnittes vornehmen zu lassen.

Von den drei gefundenen polypoiden Vorwdlbungen wurde eine im Anschluss enteroskopisch
abgetragen.

Bei negativem Kapselergebnis wurden die Patienten rein medikamentds behandelt. Bei 14
Patienten wurde so z.B. eine Andmie (41% der Indikationen) mittels Eisensubstitution therapiert.
Bei weiteren elf Patienten wurden Protonenpumpenhemmer verordnet, um eine Reduktion der
Magensédureproduktion und hierdurch moglicherweise eine Senkung des Risikos fiir eine
Rezidivblutung zu erreichen.

Bei einem der 54 Patienten in der Wiirzburger Studie wurde nach 5 Stunden Passagezeit ein
kleines Ulcus festgestellt, das aktuell keine Blutungszeichen aufzeigte. Die Weiterbehandlung
des Ulcus konnte aus dem Fragebogengespriach nicht mehr ermittelt werden, da der Patient
bereits (an anderen Ursachen) verstorben war.

Die Studienteilnehmer wurden im Mittel 16 Monate klinisch nachverfolgt. Diese
Nachbeobachtungsdauer bezieht sich auf den Zeitraum zwischen Kapselendoskopieuntersuchung
und Auswertung / Reevaluierung der jeweiligen Patientenergebnisse. Dabei ergab sich eine
Zeitspanne der Nachbeobachtungszeit von minimal 1 Monat bis zu maximal 46 Monaten. Bei
17% (n = 9) der Befragten traten in diesem Zeitraum im Anschluss erneut Blutungen auf. Der

iiberwiegende Teil der Patienten (83%) verneinte im Gesprich die Frage nach Rezidivblutungen.

Der Himoglobin-Wert als entscheidender Parameter zur Uberpriifung der Blutungen und ihrer
Folgen betrug nach der Untersuchung im Durchschnitt 10,9 g/dl (die Werte der Patienten
bewegten sich zwischen 7,0 und 16,9 g/dl) und war damit unverdndert zu vor der KE-
Untersuchung. Diese Angaben wurden durch Befragung der Hausérzte ermittelt und waren auf
dem Stand von August 2004. Laut Auskunft der Hausdrzte kommen die Studienteilnehmer

weiterhin zu regelméfigen Blutbildkontrollen in die jeweilige Praxis.
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IV. Diskussion

Die Kapselendoskopie stellt eine weiterfithrende Diagnostikmdglichkeit vor allem im Bereich des
Diinndarms dar. Da sich der Diinndarm wegen seiner eng gepackten Darmschlingen weder
endoskopisch noch radiologisch komplett optimal darstellen lésst, ist mit der Kapselendoskopie
ein nicht invasives Verfahren entwickelt worden, das aufgrund seiner hohen Auflésung der
produzierten Bilder der herkdmmlichen Endoskopie ebenbiirtig ist. In einer italienischen Studie,
in der 20 Patienten sowohl mit herkémmlicher Diinndarmradiographie (Sellink) als auch parallel
mittels Kapselendoskopie untersucht worden sind, zeigte sich, dass die Kapselendoskopie der
Radiographie an positiven Befunden deutlich {berlegen war. Es konnte mit der
Kapselendoskopie bei 17 der insgesamt 20 Patienten ein positiver Befund festgestellt werden,
wohingegen bei der Radiographie lediglich bei 3 Patienten eine Diagnose ermittelt werden
konnte (Costamagna G. et al. 2002). In einer anderen Studie in GroBbritannien wurde ein
Vergleich zwischen der Push- Enteroskopie und der Kapselendoskopie bei 50 Patienten
durchgefiihrt und es zeigte sich, dass mit der Kapselendoskopie in 68% eine Blutungsquelle
gefunden werden konnte, mit der Push- Enteroskopie nur bei 32% aller Patienten (Mylonaki M.
et al. 2003). Mata und Mitarbeiter verglichen in ihrer Studie mit 42 Patienten nach unauffilliger
Oesophagogastroduodenoskopie und Koloskopie, Kapselendoskopie und Push- Enteroskopie. Sie
kamen zu dem Ergebnis, dass die Kapselendoskopie in 74% der Félle zu einem positiven Resultat
beitrug und die Push — Enteroskopie nur in 19% einen pathologischen Befund aufzeigen konnte
(Mata A. et al. 2004). Beim Vergleich zwischen Enteroskopie, Sellinkuntersuchung und der
Kapselendoskopie stellten Eliakim et al. fest, dass die Kapselendoskopie sich als die iiberlegene
Diagnostikmdglichkeit darstellt (Eliakim R. et al. 2003). In einer weiteren kontrollierten Studie
konnte bei 32 Patienten eine signifikante Uberlegenheit der Kapsel-Endoskopie gegeniiber der
Push- Enteroskopie bei der Diagnose von Blutungsquellen im Diinndarm gezeigt werden (Ell C.
et al. 2002).

Alle hier genannten Studien belegen den Wert der Kapselendoskopie in der Diagnostik
gastrointestinaler Blutungen im Bereich des Diinndarms. Dennoch bleiben fiir den Stellenwert
der Kapselendoskopie in der Evaluation von Erkrankungen des Diinndarms noch Fragen offen. In
der hier vorgestellten Studie wurden die Durchfiihrung, Ergebnisse und der Einfluss der

Kapselendoskopie auf den klinischen Verlauf von gastroenterologischen Patienten untersucht.
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Von 54 Patienten dieser Studie bewerteten 50 die Belastung durch die Kapselendoskopie als
geringradig. Hierbei spielte das Patientenalter und das Patientengeschlecht keine Rolle. Lediglich
4 Patienten berichteten iiber Angste, besonders in der ersten Phase vor und wihrend des
Schluckens der Kapsel. Bei der Patientenbefragung mittels des Fragebogens gaben 90% der
Befragten an, dass sie die Untersuchung als sehr angenehm, patientenfreundlich, leicht
durchfiihrbar und bequem empfanden. Dies deckt sich mit einem Bericht von Ang und
Mitarbeitern, die mittels Fragebogen die gute Vertraglichkeit der Kapseluntersuchung bei 16
Patienten feststellen konnten (Ang TL et al. 2003).

Erstaunlich war die hohe diagnostische Ausbeute in der untersuchten Patientengruppe. Bei iiber
80% der Patienten fanden sich Lisionen, die in den zuvor durchgefiihrten videoendoskopischen
Untersuchungen unentdeckt blieben. Bei einer grolen Anzahl der Patienten konnten zudem
Blutungszeichen und/oder Léasionen, die fiir rezidivierende Diinndarmblutungen verantwortlich
sein konnen, identifiziert werden. Aus Asien wird fiir 16 Patienten mit gastrointestinaler Blutung
oder vermuteter Diinndarmerkrankung eine diagnostische Ausbeute von 50% berichtet. In zwei
weiteren groBeren Studien mit liber 50 Patienten konnte mittels der Kapselendoskopie ein
positives Resultat von 70 % erzielt werden (Saurin JC et al. 2003, Chong AKD et al. 2003). Enns
untersuchte in seiner Metaanalyse verschiedene Studien und fand heraus, dass die
Wabhrscheinlichkeit fiir eine Diagnosestellung als Resultat der Kapselendoskopie im Mittel beti
ungefdhr 51% lag (Enns R. et al. 2004). Magnano berichtet in seiner Studie {iber eine 53
prozentige Detektionsrate auf der Suche nach dem Grund unklarer gastrointestinaler Blutungen
bei 15 Patienten (Magnano A. et al. 2004). In einer groflen Osterreichischen Studie, die ebenso
wie die Wiirzburger - Studie retrospektiv aufgebaut war, und 151 Studienteilnehmer nach der
Diagnostikuntersuchung befragte, konnte mit der Kapselendoskopie eine diagnostische Ausbeute
von 56,2 % erzielt werden (Maieron A. et al. 2004).

Interessanterweise scheint es keinen Zusammenhang zwischen Blutungsqualitit/-art und
diagnostischer Ausbeute zu geben (Saurin JC et al. 2002). Jedoch beschreiben Pennazio und
Mitarbeiter, dass ein positives Resultat von der Zeit zwischen zuletzt stattgefundener Blutung
und Kapselendoskopieuntersuchung abhiangt (Pennazio M. et al. 2002).

Anhand der erzeugten Bilder des Kapselfilmes fanden sich in unserer Studie am héufigsten

Angiodysplasien. (43%) als mogliche Blutungsursache.
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Den grofiten Anteil der positiven Ergebnisse machten Angiodysplasien (39,7%) auch in der
Studie von Maieron et al. aus, (Maieron A. et al. 2004).

Die oben erwdhnte Ergebnishdufigkeit an Angiodysplasien kann auch anhand weiterer Studien
bestitigt werden. So z. B. in einer Studie aus Italien, in der bei 29% der 100 Studienteilnehmer
mit unklaren gastrointestinalen Blutungen Angiodysplasien nachgewiesen werden konnten

(Pennazio M. et al. 2004).

Bei weiteren drei Patienten, bei denen der Verdacht auf einen Morbus Crohn bestand, konnte die
Verdachtsdiagnose mit Hilfe der ausgewerteten Kapselbilder anhand der dafiir typischen
Ulzerationen und Strikturen des Schleimhautreliefs bekriftigt werden. Die Resultate der
Kapselendoskopie brachten diese Patienten einen Schritt in der Diagnosefindung weiter,
nachdem konventionelle Endoskopien und radiologische Verfahren im Vorfeld keine
entscheidenden pathologischen Hinweise geben konnten und insbesondere Morbus Crohn in
seinen Anfangsstadien keine spezifischen Symptome verursacht (Jungles SL, 2004). In einer
anderen Studie, an der 160 Patienten mit unklaren gastrointestinalen Blutungen teilnahmen,
liessen sch ebenfalls sieben Patienten mit V.a. Morbus Crohn identifizieren (Fireman Z. et al.
2004). Der Einsatz der Kapsel bei bekanntem Morbus Crohn ist jedoch noch weitgehend unklar.
Die unterschiedlichen klinischen Ausgangspunkte (bekannter Crohn, Verdacht auf Crohn etc.)
und der meist unklare Status der Vordiagnostik machen die Beurteilung der Rolle der

Kapselendoskopie bei M. Crohn derzeit jedoch noch schwierig (Rdsch T. et al. 2002).

In der vorgestellten Studie wurden durch die Kapselendoskopie 5 raumfordernde Prozesse
diagnostiziert. Die Diagnostik von Diinndarmraumforderungen stellt jedoch keine gesicherte
Indikation fiir dieses Verfahren dar. In der Literatur finden sich deshalb meist Einzelfallberichte.
In einer spanischen Studie konnte mittels Kapselendoskopie ein Tumor im Bereich des Jejunums
bei einem Patienten diagnostiziert werden, was sich spéter histologisch als ein Leiomyosarkom
herausstellte (Martinez —Ares D. et al. 2004). Ein weiterer Einzelfall in der Diagnostik von
bosartigen Erkrankungen im Diinndarm konnte in einer amerikanischen Fallstudie entdeckt
werden. Hier wurde mit Hilfe der Kapselendoskopie ein Stromazell- Tumor gefunden, der sich
vorher wegen seiner Seltenheit und der eingeschriankten Moglichkeiten von Seiten der

Endoskopie und Radiologie nicht eindeutig darstellen lie3 (Scible SL et al. 2004).
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In einer weiteren Studie konnte bei 5 Patienten mittels Videoendoskopie die Diagnose eines

Tumors gestellt werden (de Mascarenhas- Saraiva MN. et al. 2003).

Aufgrund der Kapselpassagezeiten, kann die Lokalisation der pathologischen Befunde im
Magen-Darm-Trakt rekonstruiert werden. Hieraus kann geschlossen werden, in welchen
Abschnitten des Verdauungstraktes bei den Patienten gehduft eine bestimmte Pathologie
vorkommt. In unserer Studie traten am hdufigsten in proximalen Diinndarmabschnitten

Angiodysplasien auf. Pennazio et al. kamen zu gleichen Ergebnissen (Pennazio M. et al. 2004).

Die Gesamtaufnahmedauer der Kapsel in unserer Studie lag durchschnittlich bei 7 Stunden, 16
Minuten und 36 Sekunden. Ein dhnliches Ergebnis erzielte die Studie von Fisher und Mitarbeiter,
die bei 57 Patienten Passagezeiten des Magens von 56 Minuten und des Diinndarms von 210
Minuten erhielten. (Fisher H. et al. 2002). Drei kleinere Studien mit 21 (Van Gossum A. et al.
2002), 20 (Balba NH. et al. 2002) und 17 (Leighton JA. et al. 2002) Patienten wiesen dhnliche
Resultate bei den Kapselpassagezeiten auf. Ob eine Darmlavage oder eine Pramedikation (z.B.
mit einem Prokinetikum) die Transitzeit wie auch die diagnostische Ausbeute verandern, ist nicht
geklart. Die regelmiBige Prokinetikagabe fiihrte in einer Studie zu einer verkiirzten mittleren
Magenpassagezeit von 25 Minuten (Pennazio M. et al. 2002). In einer nicht randomisierten
italienischen Studie mit 50 Patienten war die Transitzeit bei, mit Darmlavage vorbereiteten,
Patienten sogar verlidngert (De Franchis R. et al. 2002). Viazis und Mitarbeiter konnten in ihrer
Studie ein besseres Ergebnis nachweisen, wenn die Patienten vor der -eigentlichen
Kapselendoskopie (16 Stunden vorher) eine Losung von Polyethylen mit Glykol und Elektrolyten
zu sich genommen hatten. Sie verglichen diese Gruppe mit einer Kontrollgruppe, bei der die
Probanden vor der Untersuchung lediglich Wasser zur Einnahme erhielten. Bei 65% der
Patienten mit der eingenommen speziellen Losung konnte eine Diagnose mittels
Kapselendoskopie erhoben werden, wohingegen die Gruppe mit Wasser nur in 30% positive
Ergebnisse erzielen konnte (Viazis N. et al. 2004). In einer weiteren Studie von Costamagna et al.
wird berichtet, dass aufgrund der, durch intestinaler Fliissigkeit eingeschrankten Sicht,
Schwierigkeiten in der exakten Bestimmung derjenigen Stelle bestehen, an der sich die
Pathologie im Diinndarm befindet. Weiterhin wird die lange, bis zu zwei Stunden andauernde

Auswertezeit des Films kritisiert (Costamagna G. et al. 2002).
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In unserer Wiirzburger Studie konnte bei 19 Patienten aufgrund von Stuhl- und Nahrungsresten
die Schleimhaut, vor allem in distalen Bereichen des Gastrointestinaltraktes, nicht mehr

ausreichend eingesehen und beurteilt werden.

Weitere Untersuchungen sind deshalb notwendig um durch geeignete Vorbereitungsmassnahmen
die Durchfiihrung der Kapselendoskopie noch zu optimieren.

Alle Wiirzburger Patienten sonderten die Kapsel auf natlirlichem Weg aus. Es kam zu keinem
Steckenbleiben der Kapsel. Pennazio et al. berichtet von 5% nicht- natiirlicher Kapsel-
Ausscheidung bei seinen Patienten. (Barkin et al. 0,75%; Fireman et al. 1,5%). Dabei zeigte sich
als entscheidendes Problem fiir die Kapselpassage Strikturen, die in vorangegangenen

Untersuchungen nicht entdeckt worden waren.

Alle Patienten dieser Studie hatten sich im Vorfeld der Kapselendoskopie sowohl einer
Gastroskopie als auch einer Koloskopie unterzogen, teilweise wurden zusitzlich noch eine Push-
Enteroskopie (13 Patienten) und eine Diinndarmuntersuchung nach Sellink (6 Patienten)
durchgefiihrt. In allen diesen Untersuchungen war eine abschlieBende Diagnosestellung nicht
moglich gewesen. Insbesondere war bei allen Patienten, die zur Abkldrung einer
gastrointestinalen Blutung endoskopiert worden waren, keine definitive Blutungsquelle
identifiziert worden ist. Dies wird auch von Pennazio et al. berichtet, in deren Studie sich 40
Patienten insgesamt 212 Untersuchungen unterzogen hatten, wie Angio-CT, obere und untere
Endoskopie, Rontgen, Arteriographie und 99mTc Blutungs-Scan. All diese Verfahren fiihrten zu
keinem positiven Ergebnis beziiglich der Blutungsquellensuche ( Pennazio M. et al. 2004).

Im weiteren klinischen Verlauf nach Durchfiihrung der Kapselendoskopie zeigte sich, dass nur

15 % (n = 8) der insgesamt 54 Patienten einer Operation oder einem erneuten endoskopischen
Eingriff (Koloskopie bzw. Gastroskopie) unterzogen wurden, nachdem im Vorfeld bei 80% der
Studienteilnehmer eine Lidsion gefunden wurde, die eine Blutung erkldrt haben konnte. Die
Studienteilnehmer wurden im Mittel 16 Monate klinisch nachverfolgt und bei 17% (n = 9) der
Befragten traten nach durchgefiihrter Kapselendoskopie im Anschluss erneut Blutungen auf.

Die Studie weist auf das Problem hin, dass aus den Kapselbefunden haufig keine therapeutische

Konsequenz gezogen wird. Dies liegt an der hohen Invasivitét einer Laparotomie.
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Derzeit verbreitet sich die Technik der Doppelballon- Enteroskopie (DBE), womit der gesamte
Diinndarm endoskopiert werden kann. In der Zukunft wird man mit der Kapselendoskopie

Angiodysplasien aufsuchen und dann mit der DBE gezielt koagulieren.

In einer kiirzlich erschienen Studie zum Einfluss der Kapselendoskopie auf den klinischen
Verlauf von Patienten mit Diinndarmblutungen verfolgten Pennazi et al. 91 Patienten iiber einen
Zeitraum von 18 Monaten nach Kapselendoskopie (Pennazio M. et al. 2004). 41 - 87% der
Patienten in den unterschiedlichen Patientgensubgruppen wurden nach der Kapselendoskopie
einer definitiven Behandlung zugefiihrt. Davon 19 definitiven endoskopischen Eingriffen (alles
Push-Enteroskopien) und 8 chirurgischen Resektionen. Besonders hoch war die diagnostische
Ausbeute und danach die Erfolgsrate einer definitiven Behandlung bei Patienten mit einer aktiven
okkulten Blutung (die Durchfiihrung einer Kapselendoskopie nach lédnger als einem Monat
scheint die diagnostische Aubeute deutlich zu vermindern).

Deshalb schlagen die Autoren vor bei dieser Gruppe nach einer unauffalligen Gastro- und
kompletten Koloskopie moglichst schnell eine Kapselendoskopie durchzufiihren (Pennazio et al.
2004). Bei Betrachtung der Daten der Studie mit einer definitiven endoskopisch moglichen
Versorgung durch Pushendoskopie bei 19 von 40 Patienten mit positivem
Kapselendoskopiebefund bleibt jedoch die Frage offen, ob eine Pushendoskopie vor der teuren

Kapselendoskopie durchgefiihrt werden sollte.
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V. Zusammenfassung

Erkrankungen des Diinndarms sind schwer zu diagnostizieren da dieser Darmabschnitt sich
weder endoskopisch noch radiologisch zufriedenstellend darstellen 14sst. Die Kapselendoskopie
eine erginzende Untersuchungsmethode in der Diagnostik von Diinndarmerkrankungen. Mit der
Kapselendoskopie ist ein nicht-invasives Verfahren entwickelt worden dessen Hauptindikation
die chronische oder rezidivierende, gastrointestinale Blutung ist. Die vorliegende retrospektive
Studie umfasst 54 Patienten (20 Frauen / 34 Manner), die sich im Zeitraum September 2001 bis
Juli 2004 einer Kapselendoskopieuntersuchung unterzogen. Indikationen waren in erster Linie
chronisch- rezidivierender, gastrointestinaler Blutungen (28%) oder linger bestehender Andmien
mit positiven Hamokulten (54). Die durchgefiihrten Untersuchungen wurden reevaluiert und die
Resultate zusammen mit den Ergebnissen der Patienten- und Hausarztbefragungen, mittels
angefertigten Fragebogen bewertet. Es konnte in 85% (n = 46 ) der Patienten eine mogliche
Blutungsquelle im Magen- Darm- Trakt Lasionen gefunden werden, bei 37 Patienten (68,5%)
fanden sich Léasionen, die eine Blutung erklidrt haben konnten. Angiodysplasien machten die
Mehrzahl (43%) der erhobenen Befunde aus. Nur bei 15% der untersuchten Patienten fand sich
eine komplett unauffillige Schleimhaut. Alle Patienten hatten sich bereits im Vorfeld mit
herkdmmlicher Diagnostik (Gastroskopie / Koloskopie) untersuchen lassen und es konnte kein
definitives Resultat diagnostiziert werden. Zumeist wurden Angiodysplasien (43%), danach
Phlebektasien (11%) und an dritter Stelle aktive Blutungen, sowohl aktiv-frische wie auch élteren
Ursprungs, diagnostiziert. Das durchschnittlich maximale Auftreten der Resultate wurde vor
allem nach 1- 4 Stunden detektiert und kann somit dem proximalen Teil des Diinndarms
zugeordnet werden. Die Gesamtaufnahmedauer der Kapsel betrug bei den 54 Patienten
durchschnittlich 7 Stunden, 16 Minuten und 36 Sekunden. Bei 96% der Studienteilnehmer konnte
ein kompletter Durchlauf der Kapsel bis zum Coecum ermittelt werden. Die Behandlungen, die
im  Anschluss durchgefiihrt worden sind, waren zu jeweils 24% endoskopische
Diinndarmverddungen und Diinndarmteilentfernungen und zu jeweils 13% Magenteilentfernung,
Entfernung einer Raumforderung und eine erneute Koloskopie bzw. Gastroskopie. Die restlichen

Patienten wurden keinem erneuten invasivem Eingriff unterzogen.

28



Trotz des Vorliegens eines Befundes, der eine Blutung erkldrt haben konnte bei 80% der
Patienten, wurden nur bei 15% der Patienten weitere Eingriffe, {iiber den
Nachbeobachtungszeitraum von im Mittel 16 Monaten, vorgenommen.

Fast alle Studienteilnehmer (95,6%) waren mit der neuen Untersuchungsform sehr zufrieden und
begriindeten dies mit der einfachen Handhabung, der nicht - invasiven Durchfiihrung und der
guten Vertriglichkeit der Kapseluntersuchung. Komplikationen wurden keine beobachtet. Zum
jetzigen Zeitpunkt gilt die obskure gastrointestinale Blutung (OGIB), das heillt eine Blutung
deren Ursache nach oberer sowie unterer Endoskopie ungeklért bleibt, als gesicherte Indikation
zur Durchfiihrung einer Kapselendoskopie.

Ihre Wertigkeit bei anderen Indikationen, aufler der unklaren GI- Blutung muss noch an weiteren
Studien kritisch iiberpriift werden. Zudem bleibt weiterhin die Wertigkeit der Kapselendoskopie
im diagnostischen work-up bei OGIB strittig. Weitere Studien miissen kldren, wann und bei
welchem Patienten die teure Kapselendoskopie eingesetzt wird (Vor oder nach einer
Pushendoskopie ? Vor oder nach einer erneuten Duodenogastroskopie ? Erst bei erneuter akuter

Rezidivblutung ?) um einen optimalen Einsatz dieser Untersuchungsmethode zu rechtfertigen.
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VI.  Abbildungsverzeichnis

1) Aufkleben der Datensensoren auf den Patienten

Quelle: http:// www.endoline.de/html/kapselendoskopie.html

2) Bild der M2A ® Kapsel
Quelle: http:// www.givenimaging.com

3) Bild aus dem Inneren der Kapsel

Quelle: http:// www.given imaging.com

4) Kapselaufbau schematisch von Innen

Quelle: Rapid Communications, Gastoenterology 2000; 119: 1431-1438

5) Diagramm zu den Indikationen der Kapselendoskopie der Patienten

6) Diagramm zur subjektiven Kapselvertriglichkeit

7) Kapselbefunde der Wiirzburger Patienten
Quelle: ausgewertete Bilder der M2R ® - Kapselendoskopie - Untersuchung

8) Diagramm zu den Anschlussoperationen / - eingriffen bei den Patienten

30


http://www.given/
http://www.givenimaging.com/
http://www.endoline.de/html/kapselendoskopie.html

VII. Anlagenverzeichnis

Anlage 1): Fragebogen fiir Patienten nach durchgefiihrter Kapselendoskopie:

Name: ..................
Vorname: ..............
Alter: ...
Wohnhaftin: ..........
Hausarzt: Dr. .........
Aktuelles Befinden: sehr gut / gut / mittelméBig / schlecht /sehr schlecht

Griinde: ...,
Kapselendoskopie bekommen am: ..................
Kapselendoskopie —Vertrdglichkeit: sehr gut / gut / mittelmaBig / schlecht /sehr schlecht

Griinde: ........cooeoeiiinnni
Abgang bemerkt: ja/nein
Anschluss-Operationen: ja / nein

Welche?
Wann / wo?
Endoskopiewiederholung nach Kapselendoskopie: ja / nein
Blutungen noch vorhanden: ja /nein
Blutungen nochmals aufgetreten: Wann?
Wie oft?
Bluttransfusionen nach Kapselendoskopie bendtigt: ja / nein
Wie viele?
Aktuelle Medikation: .....................
Zufrieden mit der Kapselendoskopie: ja /nein
Griinde: ...t

Wiederholung von Kapselendoskopie vorstellbar: ja /nein
Vorzug gegeniiber anderen gastrointestinalen
Untersuchungsformen(Gastroskopie,Koloskopie...): ja /nein

Grinde: ...............
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Anlage 2) : Fragebogen fiir den Hausarzt:

Name des Hausarztes: ...................

Name des Patienten: .....................

Kapselendoskopie gehabtam : ....................

Aktueller Hamoglobin-Wert: .......................

Medikation: .........ccoeeuuuunnnnn.

RegelméBige Kontrollbesuche in der Praxis: ja /nein

Hinzugekommene Komplikationen: ja/nein

Welche?

Letzter Arztbesuch am: .....................
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