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Diagnostik der obskuren gastrointestinalen Blutung -
Stellenwert von Kapselendoskopie und
Doppelballonenteroskopie

L. Scharinger, E. Aigner, C. Datz

Unter obskurer gastrointestinaler Blutung (OGIB) versteht man einen intermittierenden oder kontinuierlichen Blutverlust ohne entsprechenden Nach-
weis einer Blutungsquelle trotz endoskopischer Evaluierung des oberen und unteren Gastrointestinaltraktes. Es handelt sich um ein haufig vorliegendes
Krankheitsbild, das mit zunehmendem Alter eine steigende Inzidenz aufweist und etwa 5 % aller gastrointestinalen Blutungen reprasentiert. Die
Diagnostik des Diinndarms stellt im klinischen Alltag grundsatzlich eine groSe Herausforderung dar. Mittlerweile stehen mehrere bildgebende Verfahren
fiir die Evaluierung des Diinndarms zur Verfiigung, wobei die Videokapselendoskopie (VCE) und die Doppelballonenteroskopie (DBE) in den letzten
Jahren zunehmende Bedeutung im diagnostischen Algorithmus gewinnen. Dieser Artikel soll eine Ubersicht iiber die zur Verfiigung stehenden diagno-
stischen Methoden unter besonderer Berticksichtigung der Videokapselendoskopie und Doppelballonenteroskopie geben.

Obscure gastrointestinal bleeding (OGIB) is defined as intermittent or continuous bloodloss which source remains undetermined after upper and
lower Gl endoscopy. OGIB comprises a frequent condition in the elderly with an estimated prevalence of 5 % of all gastrointestinal bleedings. Investi-
gation of the small bowel represents a challenge in daily clinical praxis. Nowadays, several diagnostic tools including radiographic modalities, bleeding
scan, angiography, push enteroscopy, intraoperative enteroscopy, capsule endoscopy and double balloon enteroscopy are available. This article provi-
des an overview of these diagnostic modalities with a special focus on wireless capsule endoscopy and double balloon enteroscopy. J Gastroenterol

Hepatol Erkr 2007; 5 (4): 22-27.

Definition [1]

Die Amerikanische Gesellschaft fiir Gastroenterologie (AGA)
definiert die obskure gastrointestinale Blutung (OGIB) als
eine Blutung unklarer Quelle, die trotz initial negativer
Gastroskopie und Koloskopie persistiert oder rekurriert.
Die Blutung kann sich dabei klinisch entweder als obskur-
okkult in Form positiver Himokkulttests beziehungsweise
als Eisenmangelandmie oder aber als obskur-offene Blu-
tung in Form wiederholter sichtbarer Blutverluste (Hamat-
emesis, Melaena, Hamatochezie), haufig in transfusions-
bedirftigem Ausmafs, prasentieren.

Atiologie [1]

Die hdufigsten Ursachen obskurer gastrointestinaler Blutun-
gen sind in Tabelle 1 angefiihrt.

Die Inzidenz der haufigsten Ursachen einer OGIB variiert
altersabhéngig. Bei unter vierzigjahrigen Patienten sind
Blutungsursachen vor allem Dinndarmtumore, Morbus
Crohn, Meckel-Divertikel, Polypose-Syndrome und Angio-
dysplasien, bei tiber Vierzigjahrigen hauptsachlich Angio-
dysplasien, gastrale antrale venose Ektasien (GAVE), Diinn-
darmtumore, medikamentos induzierte Lasionen der Diinn-
darmschleimhaut und Dieulafoy-Lasionen.

Bei okkulten Blutverlusten, die sich klinisch in Form un-
klarer Eisenmangelandmien prasentieren, sollte vor dem
Beginn einer umfassenden gastroenterologischen Abkla-
rung auch nach moglichen Ursachen im HNO-, gynakolo-
gischen und urologischen Bereich gesucht werden.

Bei Patienten mit Eisenmangelandmie ohne gastrointesti-
nale Symptome sollte auch an eine ineffektive Eisenre-
sorption im Rahmen gastrointestinaler Erkrankungen wie
atropher Gastritis und Zéliakie gedacht werden [2].
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Tabelle 1: Haufige Ursachen obskurer gastrointestinaler Blutungen

Osophagus
Osophagitis
Magen
Cameron-Erosionen/Ulzera
Dieulafoy-Lasionen
Angiodysplasien
GAVE
Portal hypertensive Gastropathie
Duodenum
Neoplasien
Aortoenterische Fistel
Hamosuccus pancreaticus
Hamobilie
Diinndarm
Angiodysplasien
Primare Neoplasien (Leiomyom, Leiomyosarkom, Karzinoid)
Metastasen (Lungen-Ca, Mamma-Ca, Nierenzell-Ca, Melanom)
Polypose-Syndrome
Meckel-Divertikel
Medikamentos-induzierte Schleimhautlasionen (NSAR, KCI)
Morbus Crohn
Portal hypertensive Enteropathie
Kolon
Angiodysplasien
Portal hypertensive Kolopathie
Andere
Amyloidose, Pseudoxanthoma elasticum, Morbus Osler, Blue-
Rubber-Bleb-Navus-Syndrom, Ehlers-Danlos-Syndrom, Radiatio

Diinndarmuntersuchung

Folgende Moglichkeiten zur Diinndarmuntersuchung stehen
zur Verfligung:

Magen-Darm-Passage, Diinndarm-Réntgen nach Sellink
(Enteroklysma)

Die Magen-Darm-Passage wird aufgrund der raschen Ver-
flgbarkeit und einfachen Anwendbarkeit sowie der ent-
sprechenden Akzeptanz seitens der Patienten immer noch
haufig eingesetzt. Da mit dieser Methode jedoch flache
mukosale und subepitheliale Lasionen (z. B. Angiodyspla-
sien) nicht erkannt werden konnen, ist die Sensitivitat der
Detektion einer definitiven Blutungsquelle mit 0—6 % in-
akzeptabel niedrig [3, 4].

Das Sellink-Rontgen zeigt im Vergleich zur Magen-Darm-
Passage eine gering erhohte Sensitivitat (10-20 %) [5-71.
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Diinndarmtumore und auf einen Morbus Crohn verdachtige
Veranderungen des Schleimhautreliefs kdnnen hiermit zwar
erkannt werden, flache mukosale Schleimhautveranderun-
gen und vor allem vaskulare Lasionen sind diesem Verfahren
jedoch ebenfalls nicht zugédnglich.

Ein weiterer Nachteil dieser Methode ist neben der limi-
tierten Sensitivitdt vor allem die technische Aufwendigkeit
(Instillation von Barium, Methylzellulose und Luft Gber
eine Duodenalsonde) und die damit erforderliche hohe
Kooperationsbereitschaft der Patienten.

Beide Methoden eignen sich jedoch zum Ausschluf$ einer
relevanten Stenose vor der Durchfiihrung einer Kapsel-
endoskopie bei Patienten mit vermutetem Morbus Crohn,
suspekten obstruktiven Beschwerden, prolongierter NSAR-
Einnahme und abdominellen Voroperationen [8].

CT-/MR-Enteroklysma

Diese Schnittbildverfahren sind verldlliche Methoden zum
Erkennen von Dinndarmtumoren, eines Morbus Crohn
sowie extraluminaler Prozesse. Das MR-Enteroklysma
nimmt aufgrund der guten Sensitivitat einen hohen Stel-
lenwert in der nicht-invasiven Diagnostik von Polypose-
Syndromen und eines Morbus Crohn ein. Vor der Anwen-
dung einer Kapselendoskopie kann ein CT-/MR-Enteroklysma
zum Ausschluf8 signifikanter Stenosen hilfreich sein, es schei-
nen jedoch keine Vorteile gegeniiber einem konventionellen
Diinndarmrontgen in dieser Indikation zu bestehen.

Erythrozyten-Szintigraphie, Angiographie

Eine aktive gastrointestinale Blutung kann unter gewissen
Voraussetzungen eine Indikation fiir eine Erythrozyten-
szintigraphie darstellen.

Blutungen ab einer Blutungsrate von 0,1-0,4 ml/min sind
mit dieser Methode detektierbar [9]. Bei aktiver Blutung
wird in der Literatur eine Sensitivitdt von 26-78 % angege-
ben [10]. Der Nachteil dieses Verfahrens liegt vor allem
bei verzogert durchgefiihrten Scans (12-24 Stunden nach
Injektion) in hdufig fehlerhaften Lokalisierungen der Blu-
tungsquelle aufgrund ,gepoolten” Blutes [11]. Weiters
kommt es aufgrund der oft intermittierenden Blutung nicht
selten zu falsch negativen Befunden. Im Falle einer positiven
Erythrozytenszintigraphie besteht die Indikation zur Durch-
flihrung einer Angiographie, womit eine Lokalisierung der
Blutungsquelle ab einer Blutungsrate von 0,5 ml/min méglich
wird [12]. Die Erfolgsrate im Auffinden von Blutungsquellen
wird mit 44-68 % angegeben [13-15]. Die Angiographie
ermoglicht auch die Detektion nicht aktiv blutender Lasionen
wie Angiodysplasien, Tumoren und inflammatorische L&-
sionen [13, 14]. Nach angiographischem Nachweis der
Blutungsquelle besteht die Moglichkeit einer interventio-
nellen Blutstillung mittels Gabe von Vasopressin bzw.
Durchfiihrung einer Embolisation [11]. Diese Interventio-
nen sind allerdings mit einem erhohten Risiko an Kompli-
kationen (Kontrastmittelreaktionen, intestinale Infarzierung
nach Embolisation) behaftet. Die Durchfiihrung interven-
tionell radiologischer Verfahren sollte daher Zentren mit
entsprechender Ausstattung und Erfahrung vorbehalten sein.
Insgesamt ist festzuhalten, dal} die Datenlage fiir beide in-
terventionellen Verfahren in Bezug auf die Nitzlichkeit
bei obskuren gastrointestinalen Blutungen limitiert ist, so-
dal8 die Durchfiihrung nicht generell empfohlen wird [16].

Technetium-99m-pertechnetate Szintigraphie (Meckel-Scan)
Die heterotope Magenschleimhaut in einem Meckel-Di-
vertikel kann mit dieser Methode bei jungen Patienten zwar
zur Darstellung gebracht werden, der Nachweis einer Blu-

tungsquelle ist damit jedoch nicht méglich. Die Sensitivitat
betragt bei Kindern 75-100 %. Bei dlteren Patienten ist ein
Meckel-Scan iiblicherweise negativ [17].

Push-Enteroskopie

Die Push-Enteroskopie war das erste endoskopische Ver-
fahren, das eine partielle Dinndarmuntersuchung bis
etwa 150 cm distal des Treitzschen Bandes ermoglichte.
Diese Methode stellte iiblicherweise den ersten Schritt in
der Evaluierung von Patienten mit obskurer gastrointesti-
naler Blutung nach negativer Osophagogastroduodeno-
skopie und Koloskopie dar. Die berichteten Detektionsraten
liegen in einem Bereich zwischen 38 % und 75 % [18-20].

Intraoperative Enteroskopie

Die intraoperative Enteroskopie galt bis dato als der Gold-
standard der Dinndarmuntersuchung. Die diagnostische
Ausbeute ist mit dieser Methode zwar mit 70-100 % sehr
hoch, ebenso allerdings die Komplikationsrate (0-52 %).
Mogliche Komplikationen stellen vor allem Mukosaverlet-
zungen, Perforationen, intestinale Ischimien, Abszedie-
rungen und die prolongierte Darmparalyse dar [10]. Die
Indikation zur Durchfiihrung dieses Verfahrens muf$ deshalb
streng gestellt werden. In Frage kommen in erster Linie Pa-
tienten, bei denen trotz intensiver Abkldrung weiterhin
transfusionsbedurftige Blutungen bestehen und die Kom-
plikationen derartiger Blutungen Uber die Risiken der La-
parotomie zu stellen sind.

Kapselendoskopie

Seit der Einfiihrung der Kapselendoskopie im Jahr 2001
durch Lewis und Swain ist es erstmals moglich, den ge-
samten Diinndarm nicht invasiv zu evaluieren. Die 26 x
11 mm grolle Videokapsel passiert den Diinndarm mittels
der natirlichen Peristaltik und tibermittelt 2 Bilder pro
Sekunde per Radiofrequenz an einen Datenrekorder. Bei
entsprechender Vorbereitung (z. B. Polyethylenglykol-La-
vage, Simethicon) kann damit eine hervorragende Bild-
qualitdt mit hoher diagnostischer Ausbeute erzielt werden
[21]. Nach anfanglicher Skepsis ist dieses Verfahren mitt-
lerweile zu einem unverzichtbaren integralen Bestandteil
in der Abkldarung unklarer gastrointestinaler Blutungen
geworden. Die ICCE (International Conference on Capsule
Endoscopy) hat die Kapselendoskopie in einem rezenten
Konsensusbericht als die gegenwartig bevorzugte Untersu-
chungsmethode fiir den Dunndarm propagiert. Anhand
einer Vielzahl von Studien konnten der hohe diagnostische
Stellenwert und die Uberlegenheit gegeniiber anderen
Untersuchungsmodalitdten in der Abklarung unklarer gastro-
intestinaler Blutungen deutlich bewiesen werden.

Vergleich Kapselendoskopie vs. Diinndarmréntgen

Costamagna und Eliakim konnten die Uberlegenheit der
Kapselendoskopie gegeniiber dem Diinndarmrontgen zei-
gen [22, 23]. Auch in der Bestitigung eines vermuteten
Morbus Crohn zeigte sich die Kapsel gegentiber der Ma-
gen-Darm-Passage, dem Rontgen-Enteroklysma und auch
dem CT-Enteroklysma deutlich tiberlegen [23-25].

Vergleich Kapselendoskopie vs. Push-Enteroskopie
Zahlreiche Vergleichsstudien mit der Push-Enteroskopie
zeigten ebenso deutliche Vorteile der Kapselendoskopie.
Die diagnostische Ausbeute der Kapsel war dabei nicht nur
aulerhalb der durch die Push-Enteroskopie einsehbaren
Abschnitte hoher, vielmehr konnten auch von der Push-
Enteroskopie lbersehene Lasionen durch die Kapsel detek-
tiert werden. Die Angaben hinsichtlich der diagnostischen
Ausbeute variieren zwischen 32 % und 76 % [26-31].
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Eine Studie beschéftigte sich mit der Frage, welche der bei-
den Untersuchungen an Patienten mit obskurer gastrointe-
stinaler Blutung zuerst durchgefiihrt werden sollte. Die
Autoren kamen zu dem Ergebnis, daf8 die Untersuchung
mit der Kapsel aufgrund der besseren diagnostischen Aus-
beute vor der Push-Enteroskopie erfolgen sollte. Dadurch
konnten diagnostische Abldufe optimiert und das weiter-
flihrende therapeutische Prozedere verkiirzt werden [32].

Trotz vielversprechender prdlimindrer Ergebnisse waren
bisher publizierte Arbeiten auf kleine Patientenpopulatio-
nen mit nur kurzem Follow-up beschrankt.

In einer groflen Metaanalyse von 14 prospektiv kontrol-
lierten Studien mit 396 Patienten wurde die VCE mit der
Push-Enteroskopie verglichen, um den klinischen Benefit
genauer definieren zu kdnnen. Die diagnostische Ausbeu-
te der Kapsel gegeniiber der Push-Enteroskopie hinsicht-
lich der Detektionsrate klinisch signifikanter Befunde war
mit 56 % versus 26 % (,incremental yield” 30 %) und einer
NNT (,number needed to test”) von 3 klar tiberlegen. Die
Uberlegenheit der Kapsel wird hauptsichlich durch die
bessere Detektionsrate von vaskuldren (36 % vs. 20 %) und
inflammatorischen Lésionen (11 % vs. 2 %) begriindet.
Hinsichtlich der Detektion von Tumoren und anderen Be-
funden ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Methoden [33].

In zwei grofBen Studien wurde die Effizienz der Kapsel-
endoskopie bei unterschiedlichen Blutungstypen (,ongoing
overt”, ,previous overt”, ,obscure occult bleeding”) tiber-
prift [34, 35]. Beide Untersuchungen kamen zu einem
dhnlichen Ergebnis. Die hochste diagnostische Ausbeute
war in der Patientengruppe mit obskur-offener Blutung zu
finden, ndmlich in der Untergruppe mit anhaltender Blu-
tung. Klinisch relevante Befunde wurden in der Subgruppe
mit stattgehabter Blutung signifikant seltener gesehen, wo-
bei eine markante Verschlechterung der diagnostischen
Ausbeute mit Zunahme des Zeitintervalls zwischen dem
letzten Blutungsereignis und der Kapseluntersuchung auf-
fiel. In jener Patientengruppe mit obskur-okkulter Blutung
konnten im Vergleich zu jener mit anhaltender Blutung
zwar schlechtere, insgesamt jedoch noch akzeptable De-
tektionsraten erzielt werden.

Die Studien beschéftigten sich aullerdem mit der Frage,
inwiefern sich die Kapsel auf die Langzeitergebnisse im
Follow-up auswirkt. Der klinische Benefit, gemessen an
der Zahl erneuter Hospitalisierungen wegen wiederholter
Blutungen, benétigter Bluttransfusionen und weiterer Un-
tersuchungen, konnte in den Gruppen mit ,ongoing overt
bleeding” und ,obscure occult bleeding” deutlich positiv
beeinflufit werden.

Zusammenfassend folgerten die Autoren anhand dieser
Daten, dals Patienten mit anhaltender obskur-offener Blu-
tung oder obskur-okkulter Blutung die idealen Kandidaten
fir eine Kapselendoskopie sind, da in diesen Féllen die
Detektionsraten und die Langzeitergebnisse am eindeutig-
sten belegt sind.

Doppelballonenteroskopie (Push and Pull Enteroscopy)

Dieses von Yamamoto et al. entwickelte und 2003 etablier-
te Verfahren erméglicht erstmals eine komplette endosko-
pische Untersuchung des Diinndarmes Uber einen oralen
und ergdnzenden transanalen Zugang [36]. Der grolée Vor-
teil dieser Methode liegt in der gleichzeitigen Moglichkeit
von Diagnostik und therapeutischen Interventionen jegli-
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cher Art. Das System besteht aus einem 2 Meter langen
Enteroskop (Durchmesser 8,5 mm) und einem 1,40 Meter
langen Ubertubus (Durchmesser 12,2 mm), an deren Enden
sich aufblasbare druckgesteuerte Latexballone befinden.
Durch abwechselndes Aufblasen der Ballone und ,Auf-
fadeln” des Darmes auf den Ubertubus wird ein tiefes Vor-
dringen in den Diinndarm moglich. Eine Panenteroskopie
ausschliefSlich tber den transoralen Zugang ist selten
moglich und erfordert meist die zusatzliche Explorierung
von transanal.

In den vergangenen zwei Jahren wurde die Doppelballon-
enteroskopie in zahlreichen Feasibility-Studien untersucht
[37-42]. Die am haufigsten diagnostizierten Lasionen wa-
ren Angiodysplasien, gefolgt von erosiven beziehungswei-
se inflammatorischen Ldsionen, gutartigen Polypen und
Malignomen des Diinndarmes. Auffillig ist eine hohe Va-
riabilitit der Ergebnisse. Die Angaben zur diagnostischen
Ausbeute variieren zwischen 43 % und bis zu tiber 90 %.
In den gréleren Studien kommt es zu einer Einengung der
Schwankungsbreite auf 56 % bis 73 %.

Vergleich Kapselendoskopie vs. Doppelballonenteroskopie
Bis dato zeigen nicht-randomisierte Vergleichsserien zwi-
schen Doppelballonenteroskopie und Kapselendoskopie
eine Uberlegenheit der Kapselendoskopie. Die Angaben
zur Bestdtigung positiver Kapselendoskopiebefunde durch
die Doppelballonmethode schwanken zwischen 53 % und
62 %.

Eine rezente franzosische Studie beschiftigte sich mit der
Frage der Effektivitdt eines kombinierten Einsatzes beider
Untersuchungsmodalitdten in der Abklarung unklarer ga-
strointestinaler Blutungen [43].

160 Patienten mit unterschiedlichen Indikationen zur
Diinndarmabklarung wurden zundchst mittels VCE unter-
sucht und anschliellend 47 Doppelballonenteroskopien
an 42 Patienten durchgefiihrt, bei denen entweder eine bi-
optische Abklarung diverser Pathologien oder eine Argon-
plasmakoagulation von Angiodysplasien notwendig er-
schien. Die korrekte Indikationsstellung durch die Kapsel
war dabei sehr hoch. Der positive pradiktive Wert zur rich-
tigen Indikationsstellung lag bei 95 %, der negative pradik-
tive Wert bei 98 %. Zudem konnte in dieser Studie auch
die Wahl des Zugangsweges der DBE anhand des Kapsel-
endoskopiebefundes mit hoher Treffsicherheit vorhergesagt
werden (positiver und negativer pradiktiver Wert 95 % bzw.
97 %). Der orale Zugangsweg wurde bei einem Kapsel-
befund innerhalb 75 % der Aufzeichnungszeit, der anale
Zugang bei einem Befund iiber 75 % der Aufzeichnungs-
zeit gewdhlt. Letztlich konnte anhand des Follow-up ge-
zeigt werden, dal8 die Patienten bei oben propagiertem
Vorgehen — VCE, gefolgt von DBE — am meisten profitier-
ten.

In einer Studie von Maniere et al. wurden 67 Patienten mit
positivem Kapselbefund mit der DBE (77 Prozeduren) nach-
untersucht [44]. Es konnte jedoch nur mehr etwa die Hélfte
der Kapselendoskopiebefunde nachvollzogen werden.
Unter der Verwendung eines franzdsischen Klassifikations-
systems [45] lag jedoch bei Lasionen mit hoher Blutungs-
wahrscheinlichkeit die DBE-Ausbeute bei 74 %, bei Lasio-
nen mit geringer Blutungswahrscheinlichkeit bei 31 %. Ein
derartiges System konnte méglicherweise bei der weiteren
Stratifizierung — DBE oder Abwarten — hilfreich sein. Beide
Studien zeigen jedoch einen gewissen Widerspruch, was
die Ubereinstimmung von Kapsel und DBE betrifft. GroRere



Vergleichsstudien sind vor einer endgliltigen Bewertung
sicher noch abzuwarten.

Beurteilung der Kapselendoskopie und der Doppelballon-
enteroskopie

Die Einflihrung der Kapselendoskopie hat die Diinndarm-
diagnostik vor allem in der Abklarung obskurer gastrointe-
stinaler Blutungen als Hauptindikation revolutioniert. Es
ist nunmehr erstmals moglich, den gesamten Diinndarm
direkt, nicht invasiv zu visualisieren. Nach AusschluB rele-
vanter Stenosen ist die VCE eine fiir den Patienten nicht
belastende und nahezu komplikationslose Untersuchung.
Die bedeutendste Komplikation ist die Kapselretention,
die mit einer Inzidenz von etwa 1,5 % im Rahmen der Ab-
kldrung unklarer Blutungen auftritt. Die Entfernung einer
retinierten Kapsel ist — abhangig von der zugrundeliegen-
den Ursache — mittels DBE oder chirurgisch moglich. Eine
ausreichende Studienlage beweist die hohe Rate an positi-
ven Befunden, insbesondere bei anhaltender offener und
okkulter Blutung, sowie die Uberlegenheit gegeniiber samt-
lichen radiologischen Methoden, der Push-Enteroskopie
und auch der Doppelballonenteroskopie. Der Nachteil der
VCE liegt in der fehlenden Méglichkeit zur Probenentnahme
und einer therapeutischen Intervention. Zusammenfas-
send hat die Kapselendoskopie als ,dritter” Test nach der
konventionellen Gastroskopie und lleokolonoskopie einen
fixen Bestandteil in der Abklarung unklarer gastrointesti-
naler Blutungen eingenommen. Die Indikationsstellung
sollte dennoch kritisch gepriift werden, da es sich um eine
kostenaufwendige Untersuchung handelt.

Aufgrund der bisherigen Datenlage hat sich die Doppel-
ballonenteroskopie als wertvolle erganzende Untersuchung
zur Kapselendoskopie und auch zu anderen Untersu-
chungsmodalititen mit hoher Vortestwahrscheinlichkeit
(Szintigraphie, MRI) etabliert und ist bereits in zunehmen-
der Verbreitung im Einsatz. Auch wenn die diagnostische
Ausbeute nicht so hoch wie die der Kapsel ist, kann bei
selektionierten Patienten durch die Option einer therapeu-
tischen Intervention das klinische Langzeitergebnis deut-
lich positiv beeinflufit werden. Eine bisher als ultima ratio
angesehene Laparotomie mit intraoperativer Enteroskopie
kann somit in vielen Féllen verhindert werden.

Empfehlungen zur Diagnostik [1]

Da keine evidenzbasierten Leitlinien fiir das diagnostische
Management obskurer gastrointestinaler Blutungen vorlie-
gen, koénnen lediglich Empfehlungen abgegeben werden.
Grundsétzlich sollte der diagnostische Algorithmus nicht nur
von der Blutungsstarke, sondern auch vom Zeitpunkt ab-
hangig gemacht werden. Die Invasivitdt der Evaluation sollte
auch durch Begleitfaktoren wie Alter und Komorbiditaten
des Patienten mitbestimmt werden.

Vor einer aufwendigen weiterfiihrenden Abklarung des
Diinndarmes sollte eine sorgfdltige Beurteilung der mittels
Standardendoskopien einsehbaren Abschnitte erfolgen. Eine
Blutungsquelle wird im Zuge der Erstendoskopie entweder
wahrend oder unmittelbar nach einer akuten Blutungsepi-
sode nicht selten tibersehen. Haufige Ursachen dafiir sind
die oft schlechte Einsehbarkeit der Lasionen, fehlende Blu-
tungsaktivitdt oder unter Blut verborgene Lasionen. Des-
camps et al. berichteten, dafl die Halfte der ibersehenen
Lasionen im oberen Teil des Fundus lokalisiert ist [46]. Im
Magen entgehen vor allem Geschwiire an der Kardia,
Dieulafoy-Ldsionen, Angiodysplasien, eine portale hyper-

tensive Gastropathie und gastrale antrale vendse Ektasien
der Diagnostik. Andmiebedingt kénnen sich auch Angio-
dysplasien aufgrund ihrer Bldsse der Visualisierung entzie-
hen.

Obskur-okkulte Blutung

Patienten, die sich mit einer Eisenmangelandmie prdsen-
tieren, sollten nach einer unauffilligen ersten Gastroskopie
und lleokolonoskopie einer parenteralen Eisensubstitution
zugeflihrt und unter Observanz gehalten werden. Bei er-
neuter Andmisierung oder unzureichendem Ansprechen
auf die Eisensubstitution wird eine Wiederholung der
Gastroskopie oder alternativ auch eine Push-Enteroskopie
sowie eine zweite Koloskopie empfohlen. Bleibt die Blu-
tungsquelle wiederum unklar, sollte vor Durchfiihrung der
Kapselendoskopie eine Magen-Darm-Passage, bei vermu-
teter Obstruktion oder Morbus Crohn ein MR-Enteroklysma
veranlal’t werden. Bei Vorliegen einer Stenose sollte in Ab-
hédngigkeit des Befundes eine Doppelballonenteroskopie
oder eine chirurgische Intervention diskutiert werden. Im
Falle eines (plausiblen) positiven Kapselendoskopiebefun-
des sollte dieser endoskopisch bestatigt und entweder bi-
optisch weiter abgeklart oder definitiv behandelt werden.
Daftir wird der Einsatz der Doppelballonenteroskopie
empfohlen. Sollte sich die Lasion innerhalb der Reichweite
der Push-Enteroskopie befinden, kime auch diese Modalitat
in Frage.

Obskur-offene Blutung

Besteht keine aktive oder allenfalls nur eine geringe Blutung,
wird eine erneute Gastroskopie und Koloskopie empfohlen.
Der ndchste diagnostische Schritt ist die Kapselendoskopie
und im Falle eines positiven Befundes die Doppelballon-
enteroskopie mit therapeutischer Intervention, alternativ fir
Lasionen im oberen Jejunum auch die Push-Enteroskopie.
Im Falle einer anhaltenden Blutung bei weiterhin unbe-
kannter Blutungsquelle ist die Durchfiihrung einer Angio-
graphie zum Auffinden der Lokalisation und Behandlung
zu Uberlegen. Bei massiver, nicht beherrschbarer anhal-
tender Blutung trotz exakter Evaluierung sollte schlieflich
die Laparotomie mit intraoperativer Enteroskopie zum Ein-
satz kommen.

Die Entwicklung der Kapselendoskopie hat erstmals eine
nichtinvasive Beurteilung des bisher als ,black box” be-
zeichneten Diinndarms erméglicht. Diese medizinische Re-
volution konnte sich nach ausgiebiger Uberpriifung an-
hand zahlreicher Studien im klinischen Alltag als fixer
Bestandteil in der Abkldrung unklarer gastrointestinaler
Blutungen etablieren. Durch die zusdtzliche Implementie-
rung der Doppelballonenteroskopie ist nun auch eine liik-
kenlose Endoskopie des Gastrointestinaltraktes méoglich.
Die Kombination beider Verfahren hat das bisherige zur
Verfligung stehende diagnostische und therapeutische Ar-
mentarium mafgeblich verdndert. Letztendlich wurde da-
durch auch die bisher iibliche Klassifikation der oberen
und unteren gastrointestinalen Blutung durch den neuen
Terminus der mittleren intestinalen Blutung erweitert, deren
obere Grenze durch die Papilla Vateri definiert wurde [47].
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