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Abstract

Hintergrund und Zielsetzung

Die Videokapselendoskopie wird seit dem Jahr 2000 weltweit breitflachig eingesetzt und ist
insbesondere aufgrund ihres nicht-invasiven Charakters klinisch und wissenschaftlich von
zunehmender Bedeutung. Ziel dieser retrospektiven Studie war die Analyse der
Kapselendoskopie am Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern im Hinblick auf die
Verteilung der Indikationen und deren Erkennungsrate sowie die Komplettierungs- und
Komplikationsrate, die Beurteilbarkeit, die Dinndarmpassagezeit und mogliche Nebenbefunde.

Methodik

Im Zeitraum 01.01.2020 — 31.12.2023 wurden am Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern
314 Kapselendoskopien durchgefihrt. Bei Personen, die mehrere Kapselendoskopien im
Studienzeitraum erhalten haben, wurde die am weitesten zurlickliegende Untersuchung fir die
Datenerhebung herangezogen, was zum Ausschluss von 21 Kapselendoskopien fuhrte. Fur die
retrospektive Datenauswertung wurden Kapselendoskopie-Befunde, arztliche Entlassungsbriefe,
Ambulanzberichte sowie Laboreintradge von 293 Patientinnen und Patienten analysiert.

Ergebnisse

Von den 293 eingeschlossenen Personen waren 50,85 % mannlich und 49,15 % weiblich. Das
durchschnittliche Alter lag bei etwa 62 Jahren. Der mittlere BMI betrug 26,76 kg/m?2.

Die haufigsten Indikationen waren ,Verdacht auf gastrointestinale Blutung“ (46,9 %) und
,unklare Eisenmangelanamie® (24,5 %). Angiodysplasien stellten mit 79,3 % die haufigste
identifizierte Blutungsquelle dar. Insgesamt lag die Erkennungsrate der jeweiligen Indikationen
bei 40,1 %. Die Komplettierungsrate lag bei 85,3 %, die Komplikationsrate bei 0,7 %. Die
mittlere DUnndarmpassagezeit betrug etwa 280 Minuten. In 7,2 % der Falle wurde ein
Nebenbefund dokumentiert. Bei 76,3 % der Kapselendoskopien war eine ausreichende bis sehr
gute Beurteilbarkeit gegeben, jedoch konnte keine signifikante Verbesserung im
Studienzeitraum trotz mehrfacher Anderung im Vorbereitungsprotokoll beobachtet werden.

Schlussfolgerung

Die Videokapselendoskopie erwies sich am Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern
aufgrund der niedrigen Komplikationsrate als sehr sicheres Verfahren. Zudem konnte in einem
hohen Anteil der Falle der DiUnndarm vollstandig beurteilt werden. Die Erkennungsrate lag
jedoch deutlich unterhalb der in der Literatur berichteten Vergleichswerte. Anderungen in der
Vorbereitung fUhrten zu keiner signifikanten Verbesserung der Beurteilbarkeit.
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Abstract

Introduction

Capsule endoscopy has been widely used worldwide since 2000 and is of increasing clinical and
scientific importance, especially because of its non-invasive nature. This retrospective study
aimed to analyze capsule endoscopies performed at Ordensklinikum Linz Barmherzige
Schwestern, focusing on the distribution of indications, diagnostic yield, completion and
complication rates, quality of visualization, small bowel transit time, and potential incidental
findings.

Method

Between 01.01.2020 and 31.12.2023, a total of 314 capsule endoscopies were performed at
Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern. In cases where individuals underwent multiple
capsule endoscopies during the study period, only the earliest examination was included for data
analysis, resulting in the exclusion of 21 procedures. For this retrospective evaluation, capsule
endoscopy reports, medical discharge summaries, outpatient records, and laboratory findings of
293 patients were analyzed.

Results

Among the 293 participants, 50.85 % were male and 49.15 % were female. The mean age was
approximately 62 years, and the average BMI was 26.76 kg/m?. The most common indications
were “suspected gastrointestinal bleeding” (46.9 %) and “unclear iron deficiency anemia”

(24.5 %). Angiodysplasia was identified as the most frequent source of bleeding, accounting for
79.3 % of cases. Overall, the diagnostic yield for the respective indications was 40.1 %. The
completion rate was 85.3 %, and the complication rate was 0.7 %. The mean small bowel transit
time was approximately 280 minutes. Incidental findings were documented in 7.2 % of cases.
Adequate to very good visualization quality was achieved in 76.3 % of examinations. However,
no significant improvement was observed over the study period despite multiple modifications to
the preparation protocol.

Conclusion

Capsule endoscopy proved to be a very safe procedure at Ordensklinikum Linz Barmherzige
Schwestern due to its low complication rate. Moreover, complete visualization of the small
intestine was achieved in a large proportion of cases. However, the diagnostic yield was
noticeably lower than the values reported in the literature. Modifications to the preparation
protocol did not lead to a significant improvement in visualization quality.
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1. Einleitung

Bei der Videokapselendoskopie handelt es sich um eine nicht-invasive Untersuchung, bei der
eine Kapsel mit einer oder mehreren integrierten Kameras geschluckt wird, um Bilder von den
Schleimhauten des Verdauungstrakts aufzunehmen (1). Das Verfahren wurde erstmals im Jahr
2000 von Iddan et al. (2) in der interdisziplinaren Fachzeitschrift ,Nature® vorgestellt und hat
insbesondere die Darstellung der Dunndarmschleimhaut revolutioniert. Zuvor wurde hierfur auf
invasivere Methoden, wie die Push-Enteroskopie oder die intraoperative Enteroskopie
zuruckgegriffen (3, 4). Bei der Kapselendoskopie kann aufgrund ihres nicht-invasiven und
schmerzfreien Charakters auf die Verabreichung von Sedativa oder Analgetika verzichtet
werden. Zudem erlaubt diese Untersuchung den Patientinnen und Patienten eine weitgehend
uneingeschrankte Fortsetzung des Alltags nach dem Kapselschluck (1, 2).

Die Kapselendoskopie ist nach mittlerweile 25 Jahren ein etabliertes, weltweit breitflachig
eingesetztes Verfahren. Aufgrund der zunehmenden wissenschaftlichen Relevanz und der
Ausweitung der Indikationen wird die Dinndarmkapselendoskopie am Ordensklinikum Linz
Barmherzige Schwestern in dieser Arbeit analysiert (5). An diesem Klinikum kommt die
Kapselendoskopie bei den Indikationen ,Verdacht auf gastrointestinale Blutung®, ,unklare
Eisenmangelanamie®, ,Verdacht auf Morbus Crohn*, ,Verdacht auf oder Uberwachung von
familiarer adenomatéser Polyposis®, ,Verdacht auf oder Uberwachung von Peutz-Jeghers-
Syndrom*, ,Verdacht auf Dinndarmtumor” sowie ,Verdacht auf oder Uberwachung von Zéliakie
zum Einsatz. In der Studie dieser Arbeit werden neben demographischen Daten (Geschlecht,
Alter und BMI) die Verteilung der Indikationen und deren Erkennungsrate sowie die
Komplettierungs- und Komplikationsrate, die Beurteilbarkeit, die DiUnndarmpassagezeit und
mogliche Nebenbefunde analysiert. Daruber hinaus erfolgt eine Gliederung der Indikationen in
Subkollektive, in denen zusatzlich relevante indikationsspezifische Parameter betrachtet
werden.

2. Anatomie, Histologie und Physiologie des Gastrointestinaltrakts

Die Kapselendoskopie ist ein diagnostisches Verfahren, bei dem eine Videokapsel in
Tablettengréfie geschluckt wird, die Bilder per Funk nach auf3en schickt und nach dem
vollstandigen Durchlaufen des Verdauungstrakts auf natlrlichem Weg ausgeschieden wird (6).
Das bedeutet, dass fir die Kapselendoskopie alle am Transport beteiligten Organe des
Gastrointestinaltrakts relevant sind.

Da in dieser Arbeit die Dinndarmkapselendoskopie betrachtet wird, wird die Anatomie,
Histologie und Physiologie des Dunndarms ausfihrlich erlautert, wahrend die Beschreibung der
Anatomie und Physiologie des restlichen Verdauungskanals in verklrzter Form erfolgt. Auf eine
Beschreibung der mit dem Gastrointestinaltrakt assoziierten Drisen (Kopf- beziehungsweise
Mundspeicheldrisen, Bauchspeicheldrise, Leber und Gallenblase) wird verzichtet, da diese flr
die Videokapselendoskopie nicht relevant sind.

2.1. Anatomie und Physiologie des Verdauungskanals

Der Verdauungskanal setzt sich zusammen aus Kopf- und Rumpfdarm. Der Kopfdarm besteht
wiederum aus der Mundhdhle und dem Rachen. In der Mundhéhle erfolgt die Zerkleinerung der
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Nahrung und die Beimischung von Speichel, wahrend der Rachen gemeinsam mit der Zunge
am Schluckvorgang beteiligt ist und eine Transportstrecke flr die Nahrung darstellt. Der
Rumpfdarm gliedert sich in Speiseréhre, Magen, Dinndarm und Dickdarm. Die Speiseréhre
verbindet Rachen und Magen und dient somit als Transportweg fir den im Mund zerkleinerten
Speisebrei. Der Magen stellt den Beginn des enzymatischen Nahrungsaufschlusses dar und
dient auch als Reservoir, wo die Nahrung fur eine Zeit verweilen kann. Danach folgt der
Dinndarm, der sich in Zwolffingerdarm (Duodenum), Leerdarm (Jejunum) und Krummdarm
(leum) unterteilt. Der Dickdarm beginnt mit dem Blinddarm (Z6kum), der am lleum anschlief3t
und anschlieRend in den Grimmdarm (Colon) Gbergeht. Dieser lasst sich in einen aufsteigenden
(Colon ascendens), quer verlaufenden (Colon transversum), absteigenden (Colon descendens)
sowie einen ,S“formig gebogenen Abschnitt (Colon sigmoideum) unterteilen. Der Dickdarm
endet schlieRlich mit dem Mastdarm (Rektum) und dem daran anschlielienden Analkanal. Die
Hauptaufgabe des Dickdarms ist die Rlckresorption von Wasser mit Elektrolyten, jedoch besitzt
er mit dem Mastdarm ebenfalls ein Reservoir, sowie mit dem Analkanal ein Kontinenzorgan. (7)
Eine fur die Physiologie wichtige Eigenschaft des Gastrointestinaltrakts ist das enterische
Nervensystem, welches zwei Nervenplexus umfasst. Der Plexus myentericus liegt zwischen der
inneren Ringmuskelschicht und der auReren Langsmuskelschicht und ist flir die Regulation der
Motilitdt und der Durchblutung verantwortlich. Der Plexus submucosus befindet sich zwischen
der inneren Ringmuskelschicht und der Submukosa und steuert die Sekretion des Epithels (8).

2.2. Anatomie und Histologie des Dunndarms

2.2.1. Anatomie

Der Dinndarm setzt sich aus drei Teilen zusammen. Er beginnt mit dem Duodenum
(Zwdlffingerdarm) und setzt sich dann in das Jejunum (Leerdarm) und das lleum (Krummdarm)
fort (7).

Das Duodenum ist 25 bis 30 cm lang und I&sst sich in Pars superior, Pars descendens, Pars
horizontalis und Pars ascendens unterteilen. Die Pars superior schliel3t am Magen an und
besitzt einen erweiterten Anfangsteil, der sich ,Ampulla duodeni nennt. Im klinischen
Sprachgebrauch wird dieser Teil auch als ,Bulbus duodeni“ bezeichnet. In der Pars descendens
mindet der gemeinsame Ausfiihrungsgang der Gallengange ,Ductus choledochus® (aus der
Leber kommend) und ,Ductus pancreaticus® (aus der Bauchspeicheldrise kommend) in der
Papilla duodeni major (auch ,Papilla vateri“ genannt). Es kann gelegentlich auch die Papilla
duodeni minor (,Papilla santorini“) etwas weiter oberhalb der Papilla vateri als Mindung eines
akzessorischen Pankreasganges vorhanden sein. Die Pars horizontalis stellt eine kurzzeitig
querverlaufende Verbindung von Pars descendens und Pars ascendens dar. Die Pars
ascendens ist der aufsteigende Teil des Duodenums, wo die Flexura duodenojejunalis den
Ubergang in das Jejunum darstellt (7).

Der Zwodlffingerdarm wird Uber die Arteriae pancreaticoduodenales superiores (anterior und
posterior), die Arteriae retroduodenales sowie die Arteria pancreaticoduodenalis inferior
versorgt. Diese Arterien stammen aus der Arteria mesenterica superior und dem Truncus
coeliacus. Der vendse Abfluss erfolgt durch die gleichnamigen Venen, die parallel zu den
genannten Arterien verlaufen, zur Pfortader (7).
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Das Jejunum und das lleum werden im klinischen Sprachgebrauch oft unter dem Begriff
,Dunndarmkonvolut* zusammengefasst. Diese zwei Dinndarmabschnitte werden deshalb haufig
zusammengefasst, da der Ubergang vom Jejunum in das lleum nicht klar begrenzt ist (7).

Sie messen zusammen eine Lange von drei bis funf Meter, wobei dem Jejunum ungefahr 40 %
und dem lleum etwa 60 % zugerechnet werden. Der Dinndarm endet mit dem lleum am Ostium
ileale (auch ,Bauhin-Klappe*), welcher den Ubergang zum Zékum und somit zum Dickdarm
darstellt (7).

Das Dunndarmkonvolut ist am Mesenterium befestigt. Dessen Wurzel ,Radix mesenterii* liegt
auf der Héhe zwischen dem 3. und 5. Lendenwirbelkérper und dient der Gefaldversorgung. Hier
verlaufen die Arteriae jejunales und ileales, welche aus der Arteria mesenterica superior
stammen. Der vendse Abfluss erfolgt Gber die Vena mesenterica superior, welche im Verlauf mit
der Vena splenica die Vena portae hepatis bildet und zur Leber drainiert (7).

2.2.2. Histologie

Der Wandaufbau des Dinndarms ist in mehreren Schichten gegliedert. Diese werden im
Anschluss in ihrer Anordnung von luminal, also dem Darmlumen zugewandt, nach auf3en mit
ihren jeweiligen Unterteilungen aufgezahilt (7):
* Tunica mucosa (,,Mukosa“)
° Lamina epithelialis mucosae
° Lamina propria mucosae
° Lamina muscularis mucosae
Tela submucosa (,,Submukosa“)
* Tunica muscularis (,,Muskularis®)
° Stratum circulare
° Stratum longitudinale
* Tunica subserosa (,,Subserosa“)
* Tunica serosa (,,Serosa‘)
° Lamina propria serosae
° Lamina mesothelialis

Eine Besonderheit des Dinndarms ist die Bildung von Ringfalten (,Plicae circulares®), die von
der Mukosa und Submukosa gebildet werden und quer zur Langsachse des Diinndarms
verlaufen. Typisch fir den Dinndarm sind auch Krypten und Zotten, die von der Lamina
epithelialis mucosae und Lamina propria mucosae der Mukosa gebildet werden. Diese sind von
Bedeutung fir die Physiologie des Dinndarms, da die Zotten der Resorption dienen und die
Krypten der Zellerneuerung (9).

Im Dinndarmepithel kommen mehrere verschiedene Zelltypen vor. Wichtig sind vor allem die
Enterozyten, welche die Zotten auskleiden. Sie sind hochprismatische Epithelzellen, die luminal
Uber Mikrovilli verfigen, welche den sogenannten Birstensaum bilden. Dieser Blrstensaum
vergrofert die Oberflache des Dinndarmepithels um das 15-fache und stellt unter anderem die
Enzyme fur den Kohlenhydratabbau zur Verfugung. Dazwischen befinden sich von oral nach
aboral zunehmend sogenannte Becherzellen. Diese kommen sowohl in den Zotten als auch in
den Krypten vor. Sie produzieren Muzine, die als Gleitfilm den Transport des Speisebreis
erleichtern. In den Krypten befinden sich auRerdem Paneth-Zellen, die in ihrer Anzahl ebenfalls
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von oral nach aboral zunehmen. Sie enthalten eosinophiles Granula, das wiederum Lysozym
enthalt, welches die Wand von Bakterien angreift, um deren Wachstum zu hemmen (7, 9).

Im Duodenum stellen die Brunner-Drisen eine histologische Besonderheit dar. Sie liegen in der
Submukosa und ihre Ausfuihrungsgange munden in Krypten. Brunner-Driisen sezernieren unter
anderem Muzine und Bikarbonat. Die Stimulation erfolgt durch Sekretin (9).

Im lleum kommen als histologische Besonderheit zudem Lymphfollikel-Ansammlungen vor.
Diese nennen sich ,Peyer-Plaques® oder ,Noduli lymphoidei aggregati“. Das dartberliegende
Epithel (,Domepithel) enthalt keine Becherzellen (9).

2.3. Physiologie des Gastrointestinaltrakts

Die Aufgabe des Gastrointestinaltrakt besteht aus der Verdauung und der Absorption von
Nahrungsbestandteilen. Mit dem Begriff ,Verdauung® driickt man den Abbau von
Nahrungsbestandteilen zu niedermolekularen Verbindungen aus, wahrend ,Absorption® die
Aufnahme dieser ins Blut oder in die Lymphe bezeichnet. Die Verdauung ist ein Zusammenspiel
aus gastrointestinaler Motilitat, Sekretion und membranassoziierter Verdauung (8).

2.3.1. Gastrointestinale Motilitat

Die gastrointestinale Motilitat dient in erster Linie dem Transport der aufgenommen Nahrung von
oral nach aboral (8). Diese physiologische Eigenschaft des menschlichen Korpers ist somit
essenziell fur die erfolgreiche Durchfiihrung der Kapselendoskopie.

Zusatzlich zum Transport des Nahrungsbreis dienen die Darmbewegungen auch der
mechanischen Zerkleinerung und der Vermischung mit den Verdauungssekreten. Die
gastrointestinale Motilitat erfolgt mit Ausnahme der Nahrungsaufnahme (Kauen und Schlucken)
und der Defakation unwillkirlich durch das enterische Nervensystem. Kommt es zur Dilatation
eines Darmsegments durch den Darminhalt, registriert der Plexus submucosus diese Dehnung
und leitet diese Information an den Plexus myentericus weiter, welcher den Darmabschnitt
oberhalb des Bolus kontrahiert und den Abschnitt unterhalb des Bolus relaxiert. Die Dinn- und
Dickdarmmotilitat kommt hauptsachlich durch Segmentationsbewegungen (gleichzeitige
Kontraktion der Ringmuskulatur benachbarter Darmsegmente) und Pendelbewegungen
(rhythmische Kontraktionen der Langsmuskulatur) zustande. Diese Bewegungen dienen der
Durchmischung des Darminhalts und sollen gleichzeitig den Speisebrei mit dem absorbierenden
Epithel in Kontakt bringen (8).

2.3.2. Gastrointestinale Sekretion, membranassoziierte Verdauung und
Absorption

Taglich werden dem Speisebrei ungefahr acht Liter Verdauungssekret beigemengt. Die
verschiedenen Verdauungssekrete sind Speichel, Magensaft, Pankreassekret, Galle sowie
Dinn-/Dickdarmsekret. Die exokrine Sekretion dient je nach Bedarf im jeweiligen
Verdauungsprozess der Beimengung von Sauren, Bikarbonat, Elektrolyte und verschiedenen
Enzymen. Daruber hinaus bilden die Becherzellen eine Schleimschicht, die das Epithel des
Magen-Darm-Trakts vor den sezernierten Sauren und Verdauungsenzymen schutzen soll.
Verdauungsenzyme, die in den Sekreten enthalten sind, dienen dem intraluminalen Aufschluss
von Nahrungsbestandteilen. Die enzymatische Spaltung durch die im Blrstensaum lokalisierten
Enzyme wird als ,membranassoziierte Verdauung“ bezeichnet (8).

Kohlenhydrate werden durch das im Speichel und im Pankreassekret enthaltene Enzym a-
Amylase zu Oligosacchariden gespalten. Diese werden wiederum durch die
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Blrstensaumenzyme Laktase, Maltase und Saccharase-lsomaltase in weiterer Folge zu
Monosacchariden hydrolysiert und im Duodenum und Jejunum absorbiert (8).

Proteine werden im Magen durch Pepsine angedaut. Im Dinndarm erfolgt die Beimengung des
Pankreassekrets, wo das darin enthaltene Trypsinogen durch das Birstensaumenzym
Enterokinase in aktives Trypsin umgewandelt wird, welches wiederum Chymotrypsinogen zu
Chymotrypsin aktiviert. Diese Endopeptidasen sind gemeinsam mit den Exopeptidasen des
Pankreassekrets wesentlich an der weiteren Zerlegung der Proteine in Oligopeptide beteiligt, die
danach durch membranstandige Oligopeptidasen zu Aminosauren, Dipeptiden und Tripeptiden
verdaut werden. Etwa 80-90 % werden im Duodenum und Jejunum absorbiert, die restlichen
Proteinspaltprodukte werden im Kolon bakteriell abgebaut (8).

Lipide werden enzymatisch durch Lipasen aus Speichel, Magensaft und Pankreassekret zu
Diglyceriden, Monoglyceriden und freien Fettsauren gespalten, wobei die Pankreaslipase den
Hauptteil der Fettverdauung tGbernimmt. Die Gallensauren aus der Leber bilden im Dinndarm
gemischte Mizellen, die die Angriffsflache der Pankreaslipase vergroRern. Wie auch bei der
Kohlenhydrat- und Proteinverdauung werden die Lipidspaltprodukte grofteils (etwa 95 %) im
Duodenum und Jejunum absorbiert, zu Triglyceriden resynthetisiert und vor allem in die Lymphe
abgegeben (8).

Der Groliteil der Absorption findet im Dinndarm statt. Dies ist auf die durch die Mikrovilli stark
vergroRerte Oberflache der Dinndarmschleimhaut zurtickzufihren (7-9). Wahrend
Kohlenhydrate, Proteine und Fette fast ausschlieRlich im Dinndarm absorbiert werden, erfolgt
die Absorption von Wasser und Elektrolyten auch zu einem nennenswerten Anteil im Kolon (8).

3. Die Kapselendoskopie
3.1. Entwicklung

Im Jahr 1981 begann in der US-amerikanischen Stadt Boston die Entwicklung der
Videokapselendoskopie durch den israelischen Ingenieur Gavriel Iddan und den ebenfalls
israelischen Gastroenterologen Eitan Scapa. Im Laufe der Entwicklung kam es au3erdem zur
Zusammenarbeit mit dem englischen Gastroenterologen Paul Swain (1, 10). Erstmals
veroffentlicht wurde die Videokapselendoskopie im Jahr 2000 in der interdisziplinaren
Fachzeitschrift ,Nature” (2).

Eine Kapselendoskopie besteht aus einer verschluckbaren Kapsel, einem am Abdomen
befestigten Aufnahmegerat und einer Auswertungssoftware. Die Kapsel selbst enthalt eine oder
mehrere Kameras, eine Lichtquelle, eine Batterie und einen Transmitter (1, 11, 12). Je nach
verwendeter Videokapsel kdnnen unter anderem das Sichtfeld, die Lebensdauer der Batterie
und die Anzahl an Bildern pro Sekunde variieren. Bei jeder Untersuchung kénnen zwischen
50.000 und 60.000 Bilder entstehen, deren Beurteilung wiederum 30 bis 90 Minuten in Anspruch
nehmen kann (1).

Die Kapselendoskopie wurde als Losung fur den dringenden Bedarf einer gering invasiven
Dinndarmuntersuchung entwickelt. Iddan et al. (2) beschreiben die Kapselendoskopie als
erstmalig schmerzlose Darstellung der gesamten Dinndarmschleimhaut.

Zuvor kamen bei Fragestellungen zur Dinndarmschleimhaut meist die Push-Enteroskopie oder
die intraoperative Enteroskopie zum Einsatz (3, 4). Bei der Push-Enteroskopie handelt es sich
um eine erweiterte gastroskopische Untersuchung, bei der ein Endoskop oral eingefihrt und
nach dem Passieren des Osophagus, des Magens und des Duodenums aktiv in den
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angrenzenden Dinndarm vorgeschoben wird. Wiederholte ,Push-Pull“-Bewegungen falten bei
dieser Technik die Dinndarmwand auf das Instrument und erlauben so ein Vorankommen im
stark verwinkelten Dinndarm (4). Die grofite Limitation der Push-Enteroskopie ist, dass bei
dieser Untersuchung meist nur ein Teil des Dunndarms einsehbar ist (3, 4). Die intraoperative
Enteroskopie ermoglicht zwar das Einsehen der gesamten Dinndarmschleimhaut, ist jedoch ein
sehr invasives Verfahren. Hierbei wird das Endoskop wahrend einer offenen Laparotomie von
einer Chirurgin oder einem Chirurgen manuell durch den Dinndarm geftihrt (3, 13).

Neben der Kapselendoskopie wurde zur gleichen Zeit auch an Verbesserungen der
Enteroskopie geforscht. Im Jahr 2001 wurde die von dem japanischen Gastroenterologen
Hironori Yamamoto entwickelte Doppelballon-Enteroskopie vorgestellt. Bei dieser Methode gibt
es neben dem Endoskop auch einen Ubertubus. Beide sind mit jeweils einem Ballon
ausgestattet, welche abwechselnd aufgeblasen und abgelassen werden. Ist der Ballon des
Ubertubus aufgeblasen, befindet sich jener des Endoskops im kollabierten Zustand, wéhrend
das Endoskop weiter vorgeschoben wird und umgekehrt. Dadurch kommt es wiederum zum
Faltungseffekt, durch den der gesamte Diinndarm eingesehen werden kann (14). Neben der
Doppelballon-Enteroskopie gibt es heutzutage auch die Single-Ballon-Enteroskopie und die
Spiralenteroskopie, welche mit jeweils unterschiedlichen Techniken ebenfalls den Diinndarm als
Ganzes darstellen kénnen (1, 15). Die Spiralenteroskopie wurde allerdings im Juli 2023
aufgrund eines Todesfalls nach der chirurgischen Entfernung eines steckengebliebenen Gerats
weltweit vom Markt genommen (16).

Einzigartig an der Kapselendoskopie ist ihre Fahigkeit, den gesamten Gastrointestinaltrakt vom
Osophagus bis zum Kolon in einer einzigen Untersuchung darzustellen. Ein weiterer Vorteil
dieser Untersuchung ist ihr nicht-invasiver Charakter, sodass Patientinnen und Patienten nach
dem Schlucken der Kapsel ihren Alltag weitgehend uneingeschrankt fortsetzen kénnen. Darliber
hinaus werden weder Sedativa noch Analgetika bendtigt (1, 2).

Allerdings hat die nicht-invasive Methode auch Nachteile. Neben der moglichen Kapselretention,
eine Komplikation, bei der die Videokapsel im Gastrointestinaltrakt stecken bleibt, gibt es auch
technische Nachteile der Kapselendoskopie (1). Beispielsweise kdnnen die derzeit verfugbaren
Kapseln nur Bilder aufnehmen und sind nicht in der Lage zu saugen, zu spulen, therapeutische
Interventionen durchzufihren, sich kontrolliert durch den Verdauungstrakt zu bewegen oder
Biopsien zu entnehmen (1, 5).

3.2. Verfiigbare Kapseln

Die von Iddan et al. (2) verwendete Kapsel hatte eine Grofie von 11 x 30 mm und diente mit
einer Batterielaufzeit von flinf Stunden lediglich zur Beurteilung des Dinndarms. Heutzutage gibt
es mehrere Hersteller, die unterschiedliche Kapseln produzieren. Es gibt beispielsweise
Videokapseln, die speziell fur die Untersuchung von Speiserdhre und Magen entwickelt werden,
oder aber auch Kapseln, die gezielt zur Beurteilung des Dickdarms dienen. Je nach
Verwendungszweck und Hersteller kdnnen sich diese Kapseln in GroéRRe, Bilder pro Sekunde,
Batterielaufzeit, Sichtfeld und Bildaufldsung unterscheiden (15).

Um einen Uberblick tiber die momentan verfligbaren Kapseln zu verschaffen, werden jene der
Hersteller Medtronic (Minneapolis, Minnesota, USA), AnX Robotica (Plano, Texas, USA),
Jinshan Science & Technology (Chongging, China), Olympus (Tokyo, Japan) und CapsoVision
(Saratoga, Kalifornien, USA) angeflhrt (17-21).
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Am Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern wurden im Studienzeitraum dieser
Masterarbeit die PillCam SB3 sowie die Patency-Kapsel der Firma Medtronic verwendet. Die
bioresorbierbare Patency-Kapsel wird bei Verdacht auf oder einem erhéhten Risiko fiir eine
Dunndarmstenose vor der eigentlichen Videokapsel eingesetzt.

3.2.1. Kapseln fiir den oberen Gastrointestinaltrakt

Die erste Kapselendoskopie des Osophagus wurde 2004 von der FDA in den USA zugelassen.
Hierfur wurden Kapseln mit zwei Kameras an jeweils einem Ende entwickelt, um das Sichtfeld
deutlich zu erweitern. Zusatzlich wurde die Bildaufnahmerate auf anfangs 18 Bilder pro Sekunde
erhoht, da der Transit durch die Speiseréhre nur etwa zehn Sekunden in Anspruch nimmt. Diese
zwei Faktoren sind essentiell, um die Schleimhaut des Osophagus als Ganzes beurteilen zu
kénnen. Die Osophagus-Kapselendoskopie ist vor allem zur Diagnostik des Barrett-Osophagus
indiziert, kann jedoch auch zur Erkennung von Ulcera und Varizen in der Speiserdhre eingesetzt
werden. (1, 15, 22).

Auch bei der Kapselendoskopie des Magens gibt es Herausforderungen zu bewaltigen. Die
geraumige und ungleichmafige Form erschwert eine vollstandige Untersuchung mittels einer
herkdmmlichen Kapsel. Um eine Losung fur dieses Problem zu finden, wurde an mehreren
Ideen geforscht, wie beispielsweise an lenkbaren Kapseln mit Flossen oder rotierenden
Schaufeln. Die besten Ergebnisse wurden allerdings mit magnetisch gesteuerten Kapseln
erzielt, wo ein magnetischer Roboterarm von aul3en die ebenfalls magnetische Kapsel im
Magen steuert.

Diese Art der Kapselendoskopie wird vor allem in China breitflachig als Magenkarzinom-
Screening durchgefiihrt (15). Beispiele flr solche Systeme sind von AnX Robotica das
,NaviCam Stomach® System und von Jinshan das System ,OMOM Robotic“, deren technische
Daten in Tabelle 1 aufgefuhrt sind (17, 19).

Vergleich der robotisch gesteuerten Kapseln fiir den Magen

Parameter NaviCam Stomach System OMOM Robotic
GréRe [mm] 27 x 11,8 30x 11,5
Bilder pro Sekunde [fps] 0,5-6 2-10
Batteriekapazitat [Stunden] > 16 12
Kamera-Anzahl 1 1
Sichtfeld [°] 160 172
Bildauflésung [Pixel] 640 x 480 512 x 512

Tabelle 1: Vergleich der robotisch gesteuerten Kapseln fiir den Magen (15, 17, 19)

3.2.2. Diinndarm-Kapseln

Alle im Punkt 3.2. erwahnten Hersteller produzieren Kapseln fir die

Dunndarmkapselendoskopie. Die Aufnahmen der Kapseln von Medtronic (PillCam SB3), AnX
Robotica (NaviCam Small Bowel System), Jinshan (OMOM HD) und Olympus (Endocapsule 10)
werden auf einem tragbaren Aufnahmegerat gespeichert. Dadurch kénnen die Kapseln nach

dem Ausscheiden problemlos weggespdilt werden. (17, 19, 21, 23).

Eine Besonderheit weist die CapsoCam Plus von CapsoVision auf, da sie die Bilder in situ

speichert und somit kein externes Aufnahmegerat bendétigt. Allerdings muss die Kapsel nach
dem Ausscheiden von den Patientinnen und Patienten aus dem Stuhl geborgen und an das
untersuchende arztliche Personal zurickgegeben werden. Die gespeicherten Daten werden
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anschliel’end per Bluetooth von der Kapsel auf einen Computer tbertragen (15, 20). Darlber
hinaus verfiigt die CapsoCam Plus Uber vier Kameras, was ein Sichtfeld von 360° ermdglicht
(20).

Weitere technische Daten der Dinndarm-Kapseln sind in Tabelle 2 ersichtlich. Die Kapsel von
AnX Robotica ,NaviCam Small Bowel System® wird aufgrund von Platzmangel in dieser Tabelle
als ,NaviCam SB-System“ abgekurzt.

Ubersicht der technischen Daten der verfiigbaren Diinndarm-Videokapseln

P . PillCam NaviCam OMOM Endocapsule | CapsoCam
arameter SB3 | SB-System HD 10 Plus

GroRe [mm] 26 x 11 27 x 11,8 25,4 x 11 26 x 11 31 x 11

Bilder pro Sekunde 2_8 0.25 x 4 210 2 20

[fps]

Batteriekapazitat

[Stunden] 8 12 12 12 15

Kamera-Anzahl 1 1 1 1 4

Sichtfeld [°] 156 140 (x 10%) 172 160 360

Bildauflosung [Pixel] | 340x 340 | 480x480 | 512x512 | Keine Angabe 221 x 184

Tabelle 2: Technische Daten der verfligbaren Dinndarm-Kapseln (15, 17, 20, 23, 24)

3.2.3. Kolon-Kapsein

Die erste Kapsel zur kapselendoskopischen Untersuchung des Kolons wurde 2006 vorgestellt.
Eine Kolon-Kapsel nimmt Bilder im Osophagus und Magen fiir drei Minuten auf, bevor sie sich
fir 1 Stunde und 45 Minuten in eine Art Schlafmodus versetzt, um die Lebensdauer der Batterie
fur eine Dickdarmuntersuchung zu garantieren. Dartber hinaus verfugen die Kolon-Kapseln
uber zwei Kameras, um das Sichtfeld deutlich zu erweitern (15).

Die Dickdarm-Kapselendoskopie wird in Fallen einer zuvor unvollstandigen diagnostischen
Koloskopie oder bei ausdricklicher Patientenpraferenz empfohlen (15, 25). Als Screening-
Methode fur das kolorektale Karzinom wird diese Untersuchung aktuell nicht empfohlen (1, 25).
Derzeit werden Kolon-Kapseln von den Herstellern Medtronic (PillCam Colon 2), AnX Robotica
(NaviCam Colon System) und Jinshan (OMOM CC) produziert (17, 19, 21). Ein Uberblick der
technischen Daten dieser Kapseln wird in Tabelle 3 geboten.

Ubersicht der technischen Daten der verfiigbaren Kolon-Kapseln

Parameter PiliCam Colon2 | avi¢am Colon OMOM CC
System

GréRe [mm] 32x12 31x11,6 31,5x11,6
Bilder pro Sekunde [fps] 4-35 0,5-40 4-35
Batteriekapazitat [Stunden] 10 10 10
Kamera-Anzahl 2 2 2
Sichtfeld [°] 340 320 344
Bildauflésung [Pixel] 512 x 512 640 x 480 360 x 360

Tabelle 3: Technische Daten der verfligbaren Kolon-Kapseln (15, 17, 19)
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3.2.4. Weitere verfiigbare Kapseln

Die Firma Medtronic produziert neben der Dinn- und Dickdarm-Kapsel noch zwei weitere
Kapseln. Die PillCam Crohn’s-Kapsel wurde speziell fir die Diagnostik und Uberwachung
chronisch entzindlicher Darmerkrankungen wie Morbus Crohn und Colitis Ulcerosa entwickelt.
Sie wurde 2017 in den USA zugelassen und ist wie die PillCam Colon 2 mit zwei Kameras
ausgestattet, was ein Sichtfeld von 344° ermdéglicht. Diese Kapsel unterscheidet sich von der
Kolon-Kapsel hauptsachlich durch ihre Batteriekapazitat von 12 Stunden, was eine Aufnahme
des gesamten Gastrointestinaltrakts erlaubt. Die PillCam Patency-Kapsel (Ubersetzt
,oDurchgangigkeits-Kapsel“) ist eine bioresorbierbare, rontgendichte Kapsel ohne Kamera,
welche beim Verdacht auf Stenosen vor der eigentlichen Kapselendoskopie eingenommen
werden kann, um die Durchgangigkeit zu prifen und somit das Risiko einer Kapselretention zu
minimieren. Sollte die Darmpassage nicht gewahrleistet sein und die Kapsel im Verdauungstrakt
stecken bleiben, 16st sie sich aufgrund ihrer bioresorbierbaren Materialien von selbst auf (15,
21).

Neben Videokapseln gibt es auch Kapseln, die Parameter wie beispielsweise Druck, Temperatur
oder pH-Wert registrieren. Kapseln mit einer Druck- oder Temperatursensorik werden
hauptsachlich fir wissenschaftliche Fragestellungen herangezogen. Beispielsweise werden
Kapseln mit einem Temperatursensor in erster Linie zur Uberwachung der Kerntemperatur von
Sportlerinnen und Sportlern wahrend des Trainings eingesetzt. Die Aufzeichnung des
intraluminalen Drucks kann in Kombination mit einem pH-Sensor die Transitzeit der
verschiedenen Regionen im Gastrointestinaltrakt messen. Kapseln mit einem pH-Sensor kénnen
daruber hinaus auch fir diagnostische Zwecke eingesetzt werden. Beispielsweise konnen diese
an der Speiserthre angebracht werden, wo Uber einen langeren Zeitraum der pH-Wert der
Speiserdhre gemessen wird, um eine gastrodsophageale Refluxkrankheit zu erkennen. Ein pH-
Sensor kann jedoch auch feststellen, ob sich eine Kapsel, die mit einem Medikamentenreservoir
versehen ist, in der richtigen Region des Gastrointestinaltrakts befindet, um dieses Reservoir zu
entleeren (26).

Eine weitere Gruppe von Kapseln dient der Gewinnung mikrobiologischer Proben. Bereits 1974
wurde die Crosby-Kugler-Kapsel in Kombination mit einem Fiberskop zur Entnahme von
Jejunalbiopsien eingesetzt, um die Platzierung unter Sichtkontrolle zu erméglichen und somit die
Strahlenbelastung durch Réntgenkontrollen wahrend des Eingriffs zu reduzieren oder vollstandig
zu vermeiden (27). Die SIMBA™-Kapsel (,Small Intestinal Multi-omic Biological Aspiration®) stellt
ein modernes Modell dar, das selbststandig unter pH-Kontrolle Diinndarmflissigkeit fr
mikrobiologische Analysen entnehmen kann (28).

3.3. Durchfiihrung der Kapselendoskopie am Ordensklinikum Linz
Barmherzige Schwestern

Die Kapselendoskopie wird am Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern ambulant
durchgefuhrt. Hierfur missen 4 Wochen vor der Kapselendoskopie antirheumatische
Schmerzmittel und Acetylsalicylsdure (soweit klinisch vertretbar) abgesetzt werden. Die
Patientinnen und Patienten sollen 12 Stunden vor der Untersuchung keine feste Nahrung zu
sich nehmen, sondern ausschliellich klare Fllissigkeiten konsumieren. Fir die ambulante
Durchfihrung wird ein Termin am frihen Morgen vereinbart. Nach der arztlichen Aufklarung und
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der schriftlichen Einwilligung der Patientin oder des Patienten werden mithilfe einer hausinternen
Checkliste je nach Indikation unterschiedliche Vorbefunde geprift (Tabelle 4). Zusatzlich wird
bei allen Indikationen geprift, ob ein aktuelles Labor vorliegt, wo folgende Parameter
begutachtet werden: Blutbild, CRP (C-reaktives Protein), vollstandiger Eisenstatus sowie Nieren-
und Leberfunktionsparameter. Zudem werden vor der Kapselendoskopie bei allen Patientinnen
und Patienten eine Schluckstdrung oder eine vorliegende Stenoseklinik ausgeschlossen. Das
Abarbeiten dieser Checkliste soll unter anderem priifen, ob eine Kapselendoskopie durchgefiihrt
werden kann, oder ob Kontraindikationen vorliegen.

Checkliste der erforderlichen Vorbefunde fiir die jeweiligen Indikationen der
Kapselendoskopie am Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern

Gastroskopie

Gastrointestinale Blutung _
Koloskopie

Ausfuhrliche Medikamentenanamnese

Eisenmangelanamie Gastroskopie
Koloskopie
Koloskopie
Morbus Crohn Bekannte Dunndarmstenosen ausgeschlossen

MR-Enterographie

Familiare adenomatose Polyposis Gastroskopie

Zustand nach Dunndarmresektionen

Peutz-Jeghers-Syndrom
ausgeschlossen

Diinndarmtumor MR-Enterographie

Gastroskopie

Zoliakie Serologische Antikérperbestimmung

Therapiecompliance
Tabelle 4: Kapselendoskopie-Checkliste des Ordensklinikums Linz Barmherzige Schwestern

Im Anschluss trinken die Patientinnen und Patienten eine Polyethylenglycol-Lésung, um den
Darm flr eine ausreichende Beurteilbarkeit zu sdubern. Zwei Stunden spater erfolgt das
Anbringen des Sensors und des Aufnahmegerats. Diese werden an einem Gurt befestigt, der bis
zu einem durch die Pflege vereinbarten Zeitpunkt, der dem Untersuchungsende entspricht, nicht
entfernt werden darf. Nun wird die Videokapsel aktiviert und anschlielRend unter Aufsicht mit
etwas Wasser geschluckt. In der Regel dauert die Untersuchung 12 Stunden. Die Kapsel sollte
nach einem bis drei Tagen ausgeschieden werden und darf als Einmalprodukt verworfen
werden. Sollte die Kapsel nicht ausgeschieden werden, wird den Patientinnen und Patienten
empfohlen, mit der gastroenterologischen Abteilung telefonisch Kontakt aufzunehmen.

Im Zeitraum der durchgefliihrten Studie kam es bezuglich der Vorbereitung und des Verhaltens
nach dem Kapselschluck zu hausinternen Anderungen.

Die Patientinnen und Patienten erhielten bis zum 31.01.2021 zwei Stunden vor der
Untersuchung 1 Liter MOVIPREP® mit einem zusatzlichen Liter Wasser, und sie durften zwei
Stunden nach dem Schlucken der Videokapsel trinken sowie vier Stunden spater auch wieder
essen. Im Zeitraum zwischen dem 31.01.2021 und dem 30.06.2023 erhielten die Patientinnen
und Patienten entweder die erste von zwei Dosen von PLENVU® oder 1 Liter GoLYTELY® und
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durften zwei Stunden nach dem Kapselschluck wieder etwas trinken, allerdings bis zum Ende
der Untersuchung nichts essen. Ab dem 30.06.2023 wurden alle Patientinnen und Patienten
ausschlieBlich mit 1 Liter GoLYTELY® vorbereitet. Am Verhalten nach dem Schlucken der
Kapsel wurden nach dem 31.01.2021 keine Anderungen mehr durchgefihrt.

3.4. Komplikationen der Kapselendoskopie

Die Kapselendoskopie birgt, wie viele andere Untersuchungen, Risiken fir das Auftreten von
Komplikationen. Unter anderem kann es zur allergischen Reaktion auf den Klebestreifen der
Sensoren kommen oder zur Aspiration der Kapsel wahrend des Schluckvorgangs (29).

Bei Patientinnen und Patienten mit Herzschrittmachern oder Defibrillatoren kénnen
elektromagnetische Storungen zu fehlerhaften Bildaufnahmen flhren. Da die Videokapsel
allerdings die genannten Implantate nicht beeinflusst, hat diese Komplikation keinen Einfluss auf
das Wohlergehen der Betroffenen (1, 29, 30).

Die relevanteste Komplikation ist allerdings die Retention der Videokapsel.

3.41. Kapselretention

Die Kapselretention wird definiert durch die ausbleibende Ausscheidung der Kapsel innerhalb
von zwei Wochen (31). Das Auftreten dieser Komplikation wird auf ungefahr ein bis sechs
Prozent geschatzt (32). Es gibt unterschiedliche Risikofaktoren fir eine Kapselretention. Hierzu
zahlen unter anderem Dinndarmobstruktionen durch beispielsweise Tumoren, Stenosen,
Adhasionen nach Dunndarmoperationen, entziindliche Darmerkrankungen oder aber auch eine
Strahlentherapie im Bauch- oder Beckenbereich in der Vorgeschichte. Um die Durchgangigkeit
des Verdauungstraktes sicherzustellen, kann entweder ein Schnittbildverfahren oder eine
Enterographie durchgefuhrt oder, wie in Abschnitt 3.2.4 beschrieben, vorab eine Patency-Kapsel
verabreicht werden. Bei Verdacht auf eine Kapselretention kann die Kapsel mithilfe
radiologischer Untersuchungen lokalisiert werden. Verweilt die Kapsel Uber einen langeren
Zeitraum im Gastrointestinaltrakt, kann es beispielsweise zur Obstruktion oder Perforation
kommen. Retinierte Kapseln kdnnen endoskopisch oder auch chirurgisch entfernt werden (1).
Sind entziindliche Stenosen ursachlich fir die Kapselretention, kann eine medikamentdse
Therapie mit Glukokortikoiden oder Biologika die spontane Ausscheidung der Kapsel
unterstitzen (33).

3.5. Indikationen fir eine Kapselendoskopie

Zu den Indikationen fur eine Kapselendoskopie zahlen der Verdacht auf eine gastrointestinale
Blutung, die unklare Eisenmangelanamie, der Verdacht auf Morbus Crohn, der Verdacht oder
die Uberwachung von familidrer adenomatéser Polyposis, der Verdacht auf oder die
Uberwachung von dem Peutz-Jeghers-Syndrom, der Verdacht auf einen Diinndarmtumor und
der Verdacht auf oder die Uberwachung von Zéliakie. In diesem Kapitel werden die genannten
Erkrankungen hinsichtlich ihrer Epidemiologie, Atiologie, Klinik, Diagnostik, Therapie und
moglicher Komplikationen erlautert.

3.5.1. Gastrointestinale Blutung

Die gastrointestinale Blutung (kurz ,,GI-Blutung®) wird definiert durch einen Blutverlust im Lumen
des Gastrointestinaltrakts. Die Einteilung erfolgt anatomisch in obere, mittlere und untere
gastrointestinale Blutung. Bei der oberen GI-Blutung ist die Blutungsquelle proximal der Flexura
duododenojejunalis lokalisiert. Von einer mittleren Gl-Blutung spricht man, wenn die Blutung
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zwischen der Flexura duododenojejunalis und der lleozbékalklappe stattfindet. Die untere Gl-
Blutung bezeichnet eine Blutung distal der lleozokalklappe (12).

Neben der anatomischen Unterscheidung kann man GI-Blutungen auch funktionell in ,overte®
und ,okkulte” Blutungen unterteilen. Bei overten Blutungen liegen klinische Zeichen vor (in Punkt
3.5.1.3. beschrieben), wahrend okkulte Gl-Blutungen ausschlieRlich durch laborchemische
Parameter nachweisbar sind. Der Begriff ,obskure Blutung“ beschreibt eine Gl-Blutung, deren
Quelle weder durch eine Osophagogastroduodenoskopie noch durch eine Koloskopie
nachweisen lasst. Gastrointestinale Blutungen lassen sich auch zeitlich in akute und chronische
Formen unterteilen. Eine akute Blutung liegt vor, wenn die Symptomatik seit weniger als drei
Tagen besteht. Chronische Gl-Blutungen dauern Uber mehrere Tage oder langer an und dul3ern
sich haufig als Eisenmangelanamie (34).

3.5.1.1. Epidemiologie

Die Inzidenz der oberen GI-Blutung betragt ungefahr 1/1.000/Jahr, wahrend jene der unteren Gl-
Blutung bei 1/4.000/Jahr liegt. Manner sind haufiger betroffen als Frauen und das Risiko einer
gastrointestinalen Blutung steigt mit dem Alter an, da vor allem Personen im héheren
Lebensalter betroffen sind (35). Am haufigsten treten obere GI-Blutungen auf (85 %), gefolgt von
unteren Gl-Blutungen (10 %). Mittlere GI-Blutungen treten mit 5 % am seltensten auf (12).

3.5.1.2. Atiologie

Je nach Lokalisation der Blutung gibt es unterschiedliche Ursachen. Beispiele fur Ursachen der
oberen GI-Blutung waren Magen- oder Duodenalulzera, eine erosive Gastritis oder Osophagitis,
Osophagus- oder Fundusvarizen, das Mallory-Weiss-Syndrom oder ein Magenkarzinom. Fir
mittlere GI-Blutungen kénnen Angiodysplasien, Diinndarmtumoren, Morbus Crohn, ein
Mesenterialinfarkt oder Schleimhautdefekte durch die Einnahme von nichtsteroidalen
Antirheumatika (NSAR) ursachlich sein. Untere GI-Blutungen kénnen durch Hamorrhoiden,
Polypen, Divertikel, chronisch entziindliche Darmerkrankungen wie Morbus Crohn oder Colitis
ulcerosa, Angiodysplasien, Kolonkarzinome oder NSAR-assoziiert auftreten (12, 36).

3.5.1.3. Kiinik

Eine gastrointestinale Blutung kann sich je nach Blutungslokalisation unterschiedlich bemerkbar
machen. Bei einer oberen GI-Blutung kann es zu Bluterbrechen (,Hamatemesis*) kommen. Liegt
die Blutungsquelle im Osophagus, erscheint das Blut im Erbrochenen eher hellrot. Hatte das
Blut bereits Kontakt zur Salzsaure im Magensaft, spricht man vom sogenannten
.Kaffeesatzerbrechen, da die Salzsaure das Blut dunkel farbt. Obere oder mittlere Gl-Blutungen
kénnen sich aber auch im Stuhl als sogenannten , Teerstuhl® (,Meldna*) zeigen. Bei unteren Gl-
Blutungen finden sich oft frischblutige Auflagerungen am Stuhl (,Hadmatochezie®) (12).

3.5.1.4. Diagnostik

Beim Verdacht auf eine GI-Blutung erfolgt nach einer Anamnese und korperlichen Untersuchung
eine Laboruntersuchung, wo besonderes Augenmerk auf Blutbild und Gerinnungsparameter
gelegt wird, bevor eine endoskopische Untersuchung durchgefthrt wird. Das Blutbild und
mogliche Schockzeichen bei der kdrperlichen Untersuchung geben entscheidende Hinweise
darauf, ob die Patientin oder der Patient hdmodynamisch stabil oder instabil ist und wie dringend
eine Endoskopie eingeleitet werden muss. Je nach vermuteter Lokalisation wird entweder eine
Osophagogastroduodenoskopie oder eine lleokoloskopie durchgefiihrt. Lasst sich hier weder
eine obere noch untere Blutungsquelle identifizieren, ist anschlieRend eine CT-Angiographie als
bildgebendes Verfahren indiziert. Bleibt die Blutungsquelle nach wie vor unbekannt, wird eine
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Kapselendoskopie oder eine Doppelballonenteroskopie zur Abklarung einer moglichen
obskuren, mittleren GI-Blutung eingesetzt (12, 37).

3.5.1.5. Therapie

Die Therapie erfolgt wie die Diagnostik endoskopisch. Wird bei der diagnostischen
endoskopischen Untersuchung eine Blutungsquelle identifiziert, kann diese unmittelbar
therapiert werden. Zu den Methoden der endoskopischen Blutstillung zahlen Clip-Versorgung,
Gummibandligatur, Unterspritzung mit Adrenalin oder die Argon-Plasma-Koagulation (APC)
(12).

3.5.2. Eisenmangelanamie

Eine Anamie beschreibt als Oberbegriff die sogenannte Blutarmut, die vorliegt, wenn die
Hamoglobinkonzentration oder der Hamatokrit reduziert ist. Bei Frauen spricht man von einer
Anamie, wenn das Hamoglobin < 12,0 g/dl oder der Hdmatokrit < 37 % liegt. Bei Mannern liegt
eine Anamie bei einem Hamoglobin < 14,0 g/dl oder einem Hamatokrit < 42 % vor (12).

Die Erythrozytenindices MCH und MCV ermdglichen zudem die Einteilung in hypo-, normo- und
hyperchrom (anhand des MCH) beziehungsweise mikro-, normo- und makrozytar (anhand des
MCYV). Bei einer Eisenmangelanadmie oder chronischen Blutungsanamie liegt typischerweise
eine hypochrome, mikrozytare Anamie vor (MCH < 28 pg, MCV < 80 fl) (12).

3.5.2.1. Epidemiologie

Bei der Anamie handelt es sich um die haufigste Blutbildveranderung. Mit etwa 80 % stellt die
Eisenmangelanamie die haufigste Anamieform dar. 10 % der Frauen im gebarfahigen Alter sind
von einer Eisenmangelanamie betroffen (12).

3.5.2.2. Atiologie

Es gibt verschiedene Ursachen, wie es zu einem Eisenmangel kommen kann. Zum einen kann
eine ungenugende Zufuhr oder Resorption ursachlich fur einen solchen Mangel sein. Zum
anderen kann auch ein physiologischer Mehrbedarf zu einem Eisenmangel fuhren, der etwa bei
Schwangeren oder bei Kindern oder Jugendlichen aufgrund des Wachstums auftreten kann.
Eine weitere mdgliche Ursache ist allerdings auch der erhdhte Eisenverlust durch Blutungen.
Hierbei kann es sich um genitale Blutungen wie beispielsweise bei einer Hypermenorrhoe
handeln, aber auch um gastrointestinale Blutungen, die bereits im Punkt 3.5.1. behandelt
wurden (12).

3.5.2.3. Kiinik

Durch die verminderte Hamoglobinkonzentration kommt es zur eingeschrankten
Sauerstoffversorgung des Gewebes. Betroffene erscheinen blass und leiden meist an Mudigkeit,
Schwache, Konzentrationsschwierigkeiten, Kopfschmerzen und Belastungsdyspnoe. Dartber
hinaus kommt es zur kompensatorischen Tachykardie, welche Patientinnen und Patienten meist
als Herzklopfen beschreiben (12).

3.5.2.4. Diagnostik

Die Eisenmangelanamie ist eine laborchemische Diagnose. Wie bereits erwahnt sind hierbei die
Parameter Hamoglobin, Hamatokrit, MCH und MCV typischerweise vermindert. Des Weiteren
zeigen sich im Eisenstatus das Serumferritin, Serumeisen und die Transferrinsattigung
erniedrigt, wahrend das Serumtransferrin und die I6slichen Transferrinrezeptoren erhdht sind
(12, 38).
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Ziel der Diagnostik ist es allerdings, die Ursache des Eisenmangels zu ermitteln. Anamnestisch
kann man zum Beispiel Blutungsunregelmaligkeiten bei menstruierenden Frauen erfragen, aber
auch Fragen nach Teerstuhl oder vegetarischer Ernahrung kénnen bei der Ursachenfindung
helfen. Dartber hinaus ermdglicht eine koérperliche Untersuchung inklusive einer digital rektalen
Untersuchung eventuell vorhandene Blutungszeichen zu erkennen. Bei Verdacht auf eine
gastrointestinale Blutung kann man mit einem iFOB-Test den Stuhl auf okkultes Blut testen oder
Untersuchungen wie eine Osophagogastroduodenoskopie, lleokoloskopie oder
Kapselendoskopie durchfuhren (12).

3.5.2.5. Therapie

Die Therapie der Eisenmangelanamie besteht aus der Identifikation der Grunderkrankung und
deren Behandlung. Zudem sollte gleichzeitig eine Eisensubstitution erfolgen, welche meist oral
durchgefuhrt wird, aber auch parenteral moglich ist (12).

3.5.3. Morbus Crohn

Bei Morbus Crohn handelt es sich um eine chronisch entzindliche Darmerkrankung. Hierbei
liegt eine meist schubweise auftretende granulomatése Entziindung vor, welche alle
Wandschichten des Darms umfasst und im gesamten Gastrointestinaltrakt vorkommen kann
(12).

3.5.3.1. Epidemiologie

Die Inzidenz der Erkrankung liegt in Osterreich bei etwa 6/100.000/Jahr, wobei Frauen und
Manner gleich haufig betroffen sind (39). Es gibt zwei Manifestationsgipfel: Der erste liegt
zwischen dem 20. und dem 40. Lebensjahr, der zweite um das 60. Lebensjahr. Geografisch
lasst sich ein Nord-Sud-Gefalle beobachten, da Morbus Crohn in Nordamerika sowie in Nord-
und Mitteleuropa haufiger vorkommt als in sudlichen Landern (12). Fir diese regionalen
Unterschiede werden verschiedene Erklarungsansatze diskutiert. Zum einen gibt es die
Hygiene-Hypothese, die besagt, dass eine verminderte mikrobielle Belastung in der friihen
Kindheit bei hohen Hygienestandards in industrialisierten Landern das Risiko fir
immunvermittelte Erkrankungen wie Morbus Crohn erhdht (40). Zum anderen werden auch
westliche Erndhrungsmuster mit der Entwicklung von chronisch entzindlichen
Darmerkrankungen in Verbindung gebracht (41).

3.5.3.2. Atiologie

Die Atiologie ist unbekannt, jedoch wird ein multifaktorielles Geschehen vermutet, bei dem
genetische Faktoren, virale und/oder bakterielle Infektionen, Umwelteinflisse, immunologische
und psychosomatische Faktoren zusammenspielen (12).

3.5.3.3. Kiinik

Die Symptomatik ist stark abhangig von der Lokalisation. Da Morbus Crohn im gesamten
Verdauungstrakt auftreten kann, gibt es Manifestationen von der Mundhéhle bis zum Anus.
Meist kommt es bei dieser Erkrankung zu einem diskontinuierlichen, segmentalen Befall, wobei
am haufigsten das terminale lleum und das Kolon betroffen sind (12).

Das Leitsymptom von Morbus Crohn ist die unblutige Diarrhoe. Es kommt jedoch auch haufig zu
uncharakteristischen Abdominalschmerzen, Flatulenz, Gewichtsverlust und Fieber (12).
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3.5.3.4. Diagnostik

Die Diagnose wird meist anhand der Klinik, Laboruntersuchungen sowie endoskopischen und
histologischen Untersuchungen gestellt. Bei der kdrperlichen Untersuchung geben vor allem die
Abdomenpalpation und die digital rektale Untersuchung Hinweise flr einen Morbus Crohn. Bei
der Palpation des Abdomens achtet man vor allem auf Schmerzen und Resistenzen im rechten
Unterbauch, wahrend bei der digital rektalen Untersuchung eventuell Hinweise fur Fissuren oder
Fistelbildungen gefunden werden kdnnen. Die Laboruntersuchungen bestehen aus einer Stuhl-
und Blutuntersuchung sowie einer Serologie. Im Stuhl beurteilt man als Entzindungsmarker das
Calprotectin. Im Blut kann ein akuter Schub durch eine Leukozytose sowie durch eine Erhdhung
der Entzindungsparameter BSG (Blutsenkungsgeschwindigkeit) und CRP festgestellt werden.
In der serologischen Untersuchung kénnen bei vielen Betroffenen Anti-Saccharomyces-
cerevisiae-Antikdrper (ASCA) gefunden werden. Bildgebende Verfahren wie die Sonographie
oder das Magnetresonanztomographie (MRT)-Enteroklysma kénnen mogliche
Wandverdickungen, Abszesse, Fisteln und Stenosen darstellen. Da bei Morbus Crohn der
gesamte Gastrointestinaltrakt befallen sein kann, erfolgt meist eine
Osophagogastroduodenoskopie, lleokoloskopie und eine MR-Enterographie oder
Kapselendoskopie, um alle Abschnitte einsehen zu kdnnen. Im Rahmen der Endoskopien
werden zusatzlich Biopsien enthommen, um die Darmschleimhaut auf histologische
Veranderungen zu untersuchen (12).

3.5.3.5. Therapie

Die Wahl der medikamentdsen Therapie richtet sich vor allem nach dem Schweregrad der
Erkrankung. Zusatzlich kann zwischen einer Induktions- und Erhaltungstherapie unterschieden
werden. Die Induktionstherapie ist bei einem akuten Schub zur klinischen Remission indiziert,
wahrend die Erhaltungstherapie Uber mehrere Jahre andauert und der langfristigen Kontrolle der
Erkrankung sowie der Vermeidung von Rezidiven dient (12, 42).

Bei mild bis moderat aktivem Verlauf und vorwiegend ileozokalem Befall wird Budesonid
empfohlen, wahrend systemische Kortikosteroide bei mittelschweren bis schweren Verlaufen als
Induktionstherapie zum Einsatz kommen kdénnen (12, 42).

Bei mittelschwerer bis schwerer Krankheitsaktivitat wird jedoch zunehmend der Einsatz von
Biologika als Induktions- und Erhaltungstherapie empfohlen. Hierzu zahlen unter anderem
Tumornekrosefaktor-a-Inhibitoren (zum Beispiel Infliximab oder Adalimumab), Integrin-
Inhibitoren wie Vedolizumab oder Interleukin-Inhibitoren wie Ustekinumab (42).

(42).

Des Weiteren ist die Gabe von Immunmodulatoren mdglich. Beispielsweise kann Methotrexat
als Induktions- und Erhaltungstherapie verabreicht werden, oder eine Thiopurin-Monotherapie
(z.B. Azathioprin) als Erhaltungstherapie erfolgen. Thiopurin kann allerdings auch als
Kombinationstherapie mit Biologika erwogen werden (42).

Da es bei Morbus Crohn haufig zu Rezidiven nach chirurgischen Eingriffen kommt, wird auf
,minimal surgery” Wert gelegt. Das bedeutet, dass die Indikation zur operativen Versorgung
zurlckhaltend gestellt wird und moglichst organerhaltend vorgegangen wird (12). Patientinnen
und Patienten mit einem isolierten ileozdkalen Befall kdnnen jedoch von einer frihzeitigen
lleozbkalresektion profitieren (43).

Eine chirurgische Therapie ist jedenfalls indiziert bei einer Perforation, schweren Blutungen oder
einem akuten lleus. Relative Indikationen sind die Behandlung von Abszessen, Fisteln oder
Stenosen (12).
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3.5.3.6. Komplikationen

Bei Morbus Crohn gibt es intestinale und extraintestinale Komplikationen. Zu den intestinalen
Komplikationen zahlen Fisteln, Abszesse und Strikturen. Extraintestinale Komplikationen
kommen bei bis zu 80 % vor (12). Hierbei kdnnen Augen, Haut, Gelenke, Lunge sowie Leber
und Gallengange betroffen sein. Beispiele der extraintestinalen Manifestationen sind in Tabelle 5
ersichtlich.

Mogliche extraintestinale Manifestationen bei Morbus Crohn

Organ Manifestationen

Haut, Mundschleimhaut | Erythema nodosum, Aphthen, Pyoderma gangranosum
Gelenke Arthritis, ankylosierende Spondylitis, Sakroileitis

Leber und Gallenwege Primar sklerosierende Cholangitis, Fettleber

Augen Konjunktivitis, Iridozyklitis, Episkleritis, Chorioiditis
Lunge interstitielle Lungenerkrankung, chronische Bronchitis
sonstige Myositis, Glomerulonephritis, Perikarditis, Vaskulitis

Tabelle 5: Beispiele der extraintestinalen Manifestationen bei Morbus Crohn (12)

3.5.4. Zoliakie

Hierbei handelt es sich um eine Autoimmunerkrankung, bei der eine allergische Reaktion gegen
Glutenbestandteile zur Schadigung der Dinndarmmukosa fiihrt, woraufhin es zur Zottenatrophie
und in weiterer Folge zu einem konsekutiven Malabsorptionssyndrom kommt (12).

3.5.4.1. Epidemiologie

Diese Autoimmunenteropathie kommt gehauft im nordeuropaischen Raum vor und hat eine
Pravalenz von 1 : 300 bis 1 : 3000. Die Zéliakie kommt haufiger bei Frauen als bei Mannern vor
und besitzt einen Manifestationsgipfel zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr (12).

3.5.4.2. Atiologie und Pathogenese

Es lasst sich bei der Zoliakie ein Zusammenwirken genetischer Faktoren mit Umweltfaktoren
nachweisen. 95 % der Betroffenen sind Trager der HLA-Antigene DQ2 und DQ8. Durch die
fehlerhafte Immunantwort gegen Prolamine, wie beispielsweise Gliadin in Weizen oder Secalin
in Roggen, kommt es zur allergischen Reaktion auf glutenhaltige Nahrungsmittel. In weiterer
Folge kommt es bei dieser Erkrankung zur Bildung von Autoantikrpern gegen das korpereigene
Enzym Gewebstransglutaminase (tTG) und das Endomysium (12).

3.5.4.3. Kilinik

Die Zoliakie lasst sich in eine klassische und eine atypische Form unterteilen. Wahrend bei der
klassischen Form hauptsachlich gastrointestinale Symptome, wie zum Beispiel Diarrhoe,
Meteorismus, Ubelkeit, Erbrechen, Inappetenz und Gewichtsverlust im Vordergrund stehen,
beschreibt die atypische Form eine mono- oder oligosymptomatische Form ohne
gastrointestinale Symptome. Die atypische Form kann beispielsweise manifestiert sein durch
Eisenmangelanamie, Dermatitis, Transaminasenerhéhung, neurologische Symptomatik,
Osteomalazie, Kleinwuchs, Amenorrhoe oder verspatete Pubertat (12).
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3.5.4.4. Diagnostik

Zunachst wird das Vorliegen von Gewebetransglutaminase-Antikdrpern (tTG-IgA-AK) und
Endomysium-Antikérpern (EmA-IgA-AK) laborchemisch untersucht. Hierfir wird auch der
Gesamt-IgA-Spiegel bestimmt, um einen IgA-Mangel auszuschliel3en. Sollte so ein Mangel
vorliegen, kann man stattdessen die IgG-Antikorper bestimmen (tTG-IgG-AK und EmA-IgG-AK).
Fur eine gesicherte Diagnose bendtigt man zudem eine Dinndarmbiopsie, bei der sechs Proben
aus mehreren Abschnitten des Duodenums enthommen werden und nach den Marsh-
Oberhuber-Kriterien (Tabelle 6) beurteilt werden (12, 44). Aufgrund der Mdglichkeit der ,Patchy
celiac disease” ist es wichtig, bei der Biopsie sowohl Gewebeproben des distalen Duodenums
als auch des Bulbus duodeni zu entnehmen, da sich bei dieser Sonderform der Erkrankung die
Duodenalschleimhaut weitgehend unauffallig zeigt (45). Die Durchfiihrung einer
Kapselendoskopie wird bei einer therapierefraktaren Zdliakie oder bei dem Verdacht auf ein
Enteropathie-assoziiertes T-Zelllymphom empfohlen (44).

Marsh-Oberhuber-Klassifikation bei Zoliakie

Typ0-3C Charakteristika
Typ O < 25 intraepitheliale Lymphozyten (IEL)/100 Epithelien
Typ 1 > 25 |EL/100 Epithelien
Typ 2 Typ 1 + Kryptenhyperplasie
Typ 3A Typ 2 + geringe bis maRige Zottenatrophie
Typ 3B Typ 2 + subtotale Zottenatrophie
Typ 3C Typ 2 + totale Zottenatrophie

Tabelle 6: Marsh-Oberhuber-Klassifikation bei Zdliakie (44)

3.5.4.5. Therapie
Die Therapie der Zdliakie besteht aus einer glutenfreien Diat (12).
3.5.4.6. Komplikationen

Aufgrund der gestorten Diinndarmfunktion und der dadurch gestérten Aufnahme von
Nahrungsbestandteilen, kdnnen Folgeerkrankungen wie beispielsweise Eisenmangelanamie
durch eine zu geringe Eisenaufnahme, Osteomalazie durch zu wenig Vitamin D, makrozytare
Anamie durch Vitamin B12 Mangel oder Blutungsneigung durch den Mangel an Vitamin K
auftreten. Es kann nach einem langjahrigen Verlauf aber auch zu malignen Erkrankungen wie
zum Beispiel dem Enteropathie-assoziierten T-Zell-Lymphom kommen (12).

3.5.1. Dinndarmtumoren
3.5.1.1. Epidemiologie

Lediglich 1 - 5 % aller Tumoren des Gastrointestinaltrakts betreffen den Dlinndarm. Die Inzidenz
von Dunndarmtumoren betragt bezogen auf die Gesamtbevélkerung 0,1 - 0,8 % (46).

3.5.1.2. Atiologie/Einteilung

Benigne Tumoren kdnnen unter anderem als Adenome, Leiomyome oder Lipome auftreten. Sie
kénnen jedoch auch genetisch bedingt im Rahmen des Peutz-Jeghers-Syndroms (siehe Punkt

3.5.2.) vorkommen. Maligne Dinndarmtumoren sind meist Adenokarzinome, Leiomyosarkome,
neuroendokrine Tumoren oder Lymphome (12, 46).
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3.5.1.3. Kilinik

90 % der Dinndarmtumoren bleiben asymptomatisch. Treten Symptome auf, sind diese oft
unspezifisch. Bei 40-70 % der symptomatischen Patientinnen und Patienten kommt es zu einem
inkompletten oder kompletten Darmverschluss, meist infolge einer Invagination. Bei 20-50 %
koénnen Blutungen vorkommen, welche meist okkult bleiben und sich beispielsweise als Anamie
aullern konnen. Diese Symptome treten vor allem bei malignen Tumoren auf (46).

3.5.1.4. Diagnostik

Bei der Diagnose handelt es sich meist um einen Zufallsbefund, da die Symptomatik wie
erwahnt oft unspezifisch ist und selten ein konkreter Verdacht auf einen Diunndarmtumor
besteht. Unter anderem kénnen eine selektive Darmpassage, eine Computertomographie oder
eine Kapselendoskopie zur Diagnosesicherung eingesetzt werden. Zum Tumorstaging kann
auch auf eine Laparoskopie zuriickgegriffen werden (46).

3.5.1.5. Therapie

Sowohl benigne als auch maligne Tumoren werden chirurgisch behandelt, wo die Resektion des
betroffenen Darmanteils erfolgt. Bei malignen Tumoren strebt man eine Ro-Resektion an (46).

3.5.2. Peutz-Jeghers-Syndrom

Das Peutz-Jeghers-Syndrom ist eine erbliche Erkrankung, bei der es neben einer
gastrointestinalen Polyposis zur Pigmentierung der Kutis und Mukosa kommt (46).

3.5.2.1. Epidemiologie
Von diesem Syndrom sind 1 : 25.000 bis 1 : 250.000 Neugeborene betroffen (47).
3.5.2.2. Atiologie

Die Erkrankung entsteht durch Deletionen und Mutationen im STK11-Gen, welche autosomal-
dominant vererbt werden. In etwa 50 % der Falle handelt es sich jedoch um Neumutationen
(47).

3.5.2.3. Kiinik

Bei diesem Syndrom kommt es zu Melaninablagerungen perianal, genital, an den Handen und
FiRRen sowie im Gesicht. Im Gesicht prasentiert sich das Peutz-Jeghers-Syndrom als
Pigmentablagerungen an Mund, Wangenschleimhaut, Nase und Lippen (46).

Neben der Pigmentierung steht die gastrointestinale Polyposis im Vordergrund. Demnach lassen
sich Hamartome im Magen, im Dinndarm und im Kolon finden, wobei sie bevorzugt im
Dunndarm auftreten. Bei Hamartomen handelt es sich um benigne Tumoren, die bei einer
GroRenzunahme symptomatisch werden kdnnen. In diesem Fall kann es zu Blutungen,
Invagination oder zur intestinalen Obstruktion kommen (46).

Darlber hinaus gibt es extraintestinale Manifestationen, die als Polypen in der Nase, den
Bronchien, der Harnblase, der Gallenblase oder den Gallengangen vorkommen kénnen. Bei

5 - 12 % der Frauen kénnen auch Ovarialzysten oder Ovarialtumoren auftreten, wahrend bei
Mannern Hodentumoren als extraintestinale Manifestation beobachtet werden.

3.5.2.4. Diagnostik

Endoskopische Untersuchungen sowie die selektive Darmpassage konnen sowohl zur
Diagnosestellung als auch zur Verlaufskontrolle eingesetzt werden. Zudem wird eine
Untersuchung der Genitalien bei Frauen und Mannern empfohlen (46).
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3.5.2.5. Therapie

Weisen Patientinnen oder Patienten eine Klinik auf, die auf eine Obstruktion oder Invagination
hinweisen, erfolgt eine lokale chirurgische Entfernung jener Polypen, die flr die Symptomatik
verantwortlich sind. Eine Resektion von Darmabschnitten wird aufgrund der Multiplizitat der
Hamartome nicht empfohlen (46).

3.5.2.6. Komplikationen

In den Hamartomen kénnen sich adenomatése Schleimhautinseln bilden, die anschlie3end zu
intestinalen Karzinomen entarten konnen. Etwa die Halfte der betroffenen Patientinnen und
Patienten entwickeln mit etwa 50 Jahren intestinale oder extraintestinale Karzinome.
Extraintestinale Karzinome konnen sich als Mammakarzinom, Pankreaskarzinom oder
Karzinome der Gallengange beziehungsweise der Gallenblase manifestieren (46).

3.5.3. Familiare adenomatose Polyposis (FAP)

Bei der familiaren adenomatésen Polyposis handelt es sich um eine vererbbare Erkrankung, bei
der mehr als 100 Polypen im Kolon verstreut sind (12, 46). Bei 30-92 % der Betroffenen kommt
es 10-20 Jahre nach der Entwicklung von Kolonpolypen zudem zu Duodenaladenomen, welche
bei 1-5 % maligne entarten (48).

3.5.3.1. Epidemiologie

Die Haufigkeit der FAP liegt bei 1 : 8.000. Frauen und Manner sind gleich oft betroffen (12). Die
hohe Anzahl an Polypen tritt meist um das 25. Lebensjahr auf (46).

3.5.3.2. Atiologie

Patientinnen und Patienten, die von der FAP betroffen sind, tragen das sogenannte
adenomatosus polyposis coli (APC)-Gen auf dem Chromosom 5g21. Dieses Gen wird
autosomal dominant vererbt (12). Bei der FAP fuhrt die Erkrankung zwangslaufig zur Entstehung
eines Karzinoms. Dies erfolgt in der Regel etwa 20 Jahre fruher als bei einem sporadischen
Kolonkarzinom (46).

3.5.3.3. Kiinik

Die Symptomatik duRert sich eher unspezifisch. Es kann zur Diarrhoe, zu Abdominalschmerzen,
aber auch zu Blut- und Schleimabgangen kommen. Durchschnittlich werden die Polypen erst ab
dem 40. Lebensjahr symptomatisch, wobei hier meist bereits ein Kolonkarzinom vorliegt (46).
Bei der FAP kdénnen neben den Polypen auch extraintestinale Manifestationen auftreten. Je
nach Manifestation spricht man dann vom Gardner-Syndrom oder Turcot-Syndrom. Beim
Gardner-Syndrom kénnen zusatzlich Epidermoidzysten und Osteome auftreten, wahrend es
beim Turcot-Syndrom zu Glioblastomen und Medulloblastomen kommen kann. Eine weitere
extraintestinale Manifestation ist die kongenitale Hypertrophie des retinalen Pigmentepithels
(CHRPE). Hierbei handelt es sich um einen harmlosen Befund, jedoch kann diese Manifestation
zur Identifizierung betroffener Familienangehdriger herangezogen werden (12).

3.5.3.4. Diagnostik

Bei einer positiven Familienanamnese sollte ab dem 10. Lebensjahr eine genetische Diagnostik
erfolgen. Wird das Vorhandensein des APC-Gens ausgeschlossen, sind keine besonderen
Vorsorgeuntersuchungen notwendig. Wird das APC-Gen bei der genetischen Untersuchung
jedoch nachgewiesen, wird die Durchfiihrung einer Rekto-Sigmoidosokopie empfohlen. Zeigen
sich hier Adenome, sollte eine jahrliche Koloskopie erfolgen (46). Da es bei der FAP haufig zur
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Bildung von Duodenaladenomen kommt, sollte auch der obere Magen-Darm-Trakt nach
Diagnosesicherung endoskopisch untersucht werden (12, 48).

3.5.3.5. Therapie

Die Therapie der FAP erfolgt primar chirurgisch. Je nach Alter der Betroffenen, Ausdehnung und
Kontinenz stehen unterschiedliche Operationsmethoden zur Verfliigung. Zum einen stellt die
totale Kolektomie mit einer Proktomukosektomie und der Anlage eines ileoanalen Reservoirs
eine Option dar, zum anderen ist eine subtotale Kolektomie mit einer ileorektalen Anastomose
moglich. Bei jungeren Patientinnen und Patienten wird in der Regel eine totale Kolektomie
durchgeflihrt, da bei der subtotalen Kolektomie nach wie vor ein Risiko von 10% fir die
Entwicklung eines Rektumkarzinoms bestehen bleibt (46).
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4. Methodik
4.1. Studiendesign

Diese Studie ist eine retrospektive Datenanalyse, in der die Daten durchgefiihrter
Kapselendoskopien am Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern analysiert wurden. Fir
die Studie wurde der Zeitraum 01.01.2020 bis 31.12.2023 festgelegt. Insgesamt wurden im
festgelegten Zeitraum 314 Kapselendoskopien durchgefihrt. Fir eine aussagekraftige Studie
wurde eine Fallzahl von 300 konsekutiven Kapselendoskopien angestrebt. Bei Personen, die
zwei oder mehr Kapselendoskopien in diesem Zeitraum erhalten haben, wurde die am weitesten
zurlckliegende Untersuchung fur diese Studie herangezogen, was zum Wegfall von 21
durchgeflihrten Kapselendoskopien flhrte. Letztendlich wurden Kapselendoskopie-Befunde,
arztliche Entlassungsbriefe, Ambulanzberichte sowie Laboreintrage von 293 Patientinnen und
Patienten erhoben.

4.2. Datenmanagement

Fur die Datenerhebung wurde das Programm Microsoft Excel verwendet. Die eingeschlossenen
Patientinnen und Patienten wurden mit einer fortlaufenden Nummer pseudonymisiert und
geordnet. Vertrauliche Daten, die Rickschlisse auf die Identitat der teiinehmenden Patientinnen
und Patienten zulassen, waren ausschlie3lich autorisierten Personen zuganglich.

4.3. Patientenkollektiv

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer dieser Studie waren Patientinnen und Patienten des
Ordensklinikums Linz Barmherzige Schwestern. Eingeschlossen wurden Personen, die im
Zeitraum von 2020 bis 2023 eine Untersuchung mittels Videokapsel am Ordensklinikum Linz
Barmherzige Schwestern erhalten haben. Pro teilnehmende Person wurde nur eine
Kapselendoskopie in dieser Studie analysiert. Ausschlusskriterien waren fiir diese Studie nicht
relevant.

4.4. ZielgroRen

4.4.1. Vorrangige ZielgroRen

* Art der Indikation

° Verdacht auf gastrointestinale Blutung

° unklare Eisenmangelanamie

° Verdacht auf Morbus Crohn

° Verdacht auf oder Uberwachung von familidrer adenomatdéser Polyposis
Verdacht auf oder Uberwachung von Peutz-Jeghers-Syndrom
Verdacht auf Dinndarmtumor

° Verdacht auf oder Uberwachung von Zéliakie

° Sonstige
* Beurteilbarkeit [sehr gut / gut / ausreichend / eingeschrankt / nicht mdglich]
* Erkennung der gestellten Indikation [ja / nein]
* Dinndarmpassagezeit [min]
* Komplettierung [ja / nein]
* Komplikationen [ja / nein]
Als Komplikation wurde fur diese Studie die Kapselretention definiert.

[e]

[e]
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4.4.2. Weitere ZielgroRen

* Erkennung von einem oder mehreren Nebenbefunden [ja / nein]
* Bei Verdacht auf gastrointestinale Blutung:
° Hamoglobin unmittelbar vor der Intervention [g/dl]
° Art der Blutung [okkulte Blutung / Hamatochezie / Melana / Hamatemesis]
° Blutungsursache [Angiodysplasien / Erosion / Ulcus / Sonstige / unbekannt]
* Bei der unklaren Eisenmangelanamie:
° Hamoglobin unmittelbar vor der Intervention [g/dl]
* Bei Verdacht auf Morbus Crohn:
° Calprotectin unmittelbar vor der Intervention [< 50 ug/g /> 50 ug/g]

4.4.3. Sonstige Parameter

* Alter [Jahre]

* Geschlecht [mannlich / weiblich]

* Body-Mass-Index (BMI) [kg/m?]

* Intervall ab friihester Kapselendoskopie [Tage]

* Bei den Indikationen ,Verdacht auf oder Uberwachung von familiarer adenomatoser
Polyposis®, ,Verdacht auf oder Uberwachung von Peutz-Jeghers-Syndrom* und ,Verdacht auf
oder Uberwachung von Zéliakie*

o Ausgangslage [Verdacht / Uberwachung]

4.5. Statistisches Verfahren

Die erhobenen Daten wurden tabelliert, wobei sowohl die beobachteten als auch die fehlenden
oder unplausiblen Werte (jeweils als ,Missing Values® eingestuft) angegeben wurden.
Nominalskalierte Daten werden als absolute und relative Haufigkeiten dargestellt. Fir diese
Variablen wurden zweiseitige 95%-Konfidenzintervalle nach Clopper-Pearson ausgewertet.

Metrische Variablen werden anhand von Minimum (,Min“), Maximum (,Max“), Mittelwert (,MW*),
Median, 1. Quartil (,Q1%), 3. Quartil (,Q3"), Standardabweichung (,Std.-Abw.“) und die Anzahl
der ausgewerteten Daten (,n“) dargestellt. Mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests mit
Signifikanzkorrektur nach Lilliefors (Alpha = 10 %) wurden alle metrischen Variablen auf
Normalverteilung Uberprift. Da die Mehrheit der Variablen keine Normalverteilung aufwies,
wurden fur alle metrischen Variablen einheitlich nichtparametrische zweiseitige 95%-
Konfidenzintervalle berechnet.

Um einen mdglichen Einfluss der Variablen BMI, Alter, Intervall ab friihester Kapselendoskopie,
Geschlecht und Indikation (nur fir das Gesamtkollektiv) auf die Beurteilbarkeit zu untersuchen,
wurden logistische Regressionsanalysen durchgefuhrt. Hierfir wurde die Beurteilbarkeit
dichotomisiert in [sehr gut + gut + ausreichend] und [eingeschrankt + nicht moglichl].

Korrelationen zwischen dem Intervall ab frihester Kapselendoskopie und der Beurteilbarkeit
wurden anhand von Spearmans Rangkorrelationskoeffizienten tUberpriift.

Die Ergebnisse der schlielienden Statistik sind rein deskriptiv, da keine Adjustierung des
Alphafehlerniveaus fur multiples Testen erfolgt. Fir die Auswertung wurde die Open-Source-
Software R, Version 4.3.1 (The R Foundation for Statistical Computing, Wien, Osterreich)
verwendet.
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Die erwahnten statistischen Analysen wurden sowohl im Gesamtkollektiv als auch in drei
Subkollektiven angewandt. Die Subkollektive wurden erstellt, um die erhobenen Parameter
nochmals spezifisch fur die jeweiligen Indikationen zu analysieren. Dafur wurde eine
Mindestanzahl von 20 durchgefiihrten Kapselendoskopien festgelegt, die drei der sieben
Indikationen erflllen. Somit wurden alle Parameter nochmals in den Subkollektiven ,Verdacht
auf gastrointestinale Blutung®, ,unklare Eisenmangelanamie® und ,Verdacht auf Morbus Crohn*
analysiert.

4.6. Nutzen-Risiko-Bewertung

Bei der Studie handelt es sich um eine retrospektive Datenanalyse. Aus diesem Grund widerfuhr
den teilnehmenden Patientinnen und Patienten weder ein Schaden noch ein Nutzen.

4.7. Ethikkommission

Die Studie wurde der Ethikkommission der Johannes Kepler Universitat Linz vor der
Durchfiihrung vorgestellt und von dieser genehmigt.

5. Ergebnisse der deskriptiven Analyse

Nominalskalierte Daten werden grafisch, metrische Daten tabellarisch dargestellt. Beginnen wird
die Ergebnisdarstellung mit allgemeinen, demographischen Daten (Geschlecht, Alter und BMI)
der Patientinnen und Patienten.

In der Darstellung des Gesamtkollektivs folgt im Anschluss die Aufteilung der Indikationen und
der Bestimmung der Ausgangslage bei den Indikationen ,Verdacht auf oder Uberwachung von
familiarer adenomatéser Polyposis®, ,Verdacht auf oder Uberwachung von Peutz-Jeghers-
Syndrom* und ,Verdacht auf oder Uberwachung von Zdliakie*. Jeweils im Gesamtkollektiv und in
den Subkollektiven werden anschlielend die Ergebnisse der Beurteilbarkeit, der Erkennung der
jeweiligen Indikation, der Dinndarmpassagezeit (in der tabellarischen Darstellung als ,DPZ*
abgekirzt), der Komplettierung, der Komplikationen und der Nebenbefunde prasentiert. In den
Subkollektiven werden dann je nach Indikation noch die Ergebnisse der Zielgréfien ,Hamoglobin
(Hb) unmittelbar vor der Intervention®, ,Art der Blutung” und ,Calprotectin unmittelbar vor der
Intervention® dargestellt.

AbschlieRend werden die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen und

Spearmans Rangkorrelationskoeffizienten im Gesamtkollektiv und in den Subkollektiven
prasentiert.
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5.1. Gesamtkollektiv

5.1.1. Geschlecht

Geschlecht
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Abbildung 1: Geschlechterverteilung im Gesamtkollektiv

Von den 293 eingeschlossenen Personen waren 50,85 % mannlich und 49,15 % weiblich.

5.1.2. Alter
Min Q1 Median MwW Q3 Max Std.-Abw. n
Alter
17,00 51,00 65,00 61,90 76,00 93,00 18,35 293
(Jahre)

Tabelle 7: Ergebnisse des Parameters ,Alter” im Gesamtkollektiv

Die jingste Teilnehmende Person war zum Zeitpunkt der Kapselendoskopie 17 Jahre alt,
wahrend die alteste Person 93 Jahre alt war. Das Durchschnittsalter der Patientinnen und
Patienten liegt bei ungeféhr 62 Jahren.

5.1.3. Body-Mass-Index (BMI)

Min Q1 Median MwW Q3 Max Std.-Abw. n

BMI

) 14,20 22,62 25,43 26,76 29,52 82,41 7,03 272
[kg/m?]

Tabelle 8: Ergebnisse des Parameters ,BMI“ im Gesamtkollektiv

Mit einem mittleren BMI von 26,76 kg/m? waren die teilnehmenden Patientinnen und Patienten
im Durchschnitt leicht ibergewichtig. Der maximale BMI von 82,41 kg/m? wurde bei einer 51-
jahrigen Patientin mit einer Kérpergréfie von 155 cm und einem Koérpergewicht von 198 kg
dokumentiert.
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5.1.4. Indikation

Indikation
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Abbildung 2: Verteilung der Indikationen im Gesamtkollektiv

In drei Fallen wurde die Indikation fir die durchgefiihrte Kapselendoskopie nicht angegeben. Der
Verdacht auf eine gastrointestinale Blutung stellte mit 46,9 % die haufigste Indikation fur eine
Kapselendoskopie dar. Danach folgen die Indikationen ,unklare Eisenmangelanamie® mit

24,5 %, ,Verdacht auf Morbus Crohn“ mit 7,9 % und ,Verdacht auf Dinndarmtumor® mit

4,1 %. Die drei Indikationen ,Verdacht auf oder Uberwachung von Zdliakie“ (2,4 %), ,Verdacht
auf oder Uberwachung von Peutz-Jeghers-Syndrom* (1,4 %) und ,Verdacht auf oder
Uberwachung von FAP“ (0,7 %) machen zusammen nur einen geringen Prozentsatz aus.

Unter ,Sonstige* wurden 35 Kapselendoskopien zusammengefasst, deren Indikationen
entweder nicht klar definierbar waren (beispielsweise unklare abdominelle Beschwerden oder
chronische Diarrhoe unklarer Genese) oder deren Indikation nur einmalig im Zeitraum der Studie
beobachtet wurde (zum Beispiel Verdacht auf Roemheld-Syndrom).
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5.1.5. Beurteilbarkeit

Beurteilbarkeit
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Abbildung 3: Ergebnisse der Beurteilbarkeit im Gesamtkollektiv

In 279 Fallen wurde die Beurteilbarkeit dokumentiert. 31,2 % der Kapselendoskopien hatten eine
sehr gute Beurteilbarkeit. Bei 44,4 % war die Beurteilbarkeit ausreichend. In 19,4 % der Falle
war nur eine eingeschrankte Beurteilung moéglich, wahrend bei 4,3 % die Kapselendoskopie
aufgrund diverser Faktoren nicht beurteilt werden konnte.

5.1.6. Ausgangslage

Ausgangslage
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Abbildung 4: Ausgangslage der Indikationen FAP, Peutz-Jeghers-Syndrom und Zdliakie

Die Ausgangslage wurde bei den Indikationen ,Verdacht auf oder Uberwachung von FAP,
,Verdacht auf oder Uberwachung von Peutz-Jeghers-Syndrom* und ,Verdacht auf oder
Uberwachung von Zdliakie* untersucht. Bei der FAP (n = 2) lautete die Indikation in beiden
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Fallen ,Uberwachung von“. Beim Peutz-Jeghers-Syndrom (n = 4) wurde die Indikation jeweils
zweimal als ,Verdacht auf und zweimal als ,Uberwachung von* gestellt. Bei der Zdliakie (n = 7)
wurde viermal ,Uberwachung von* und dreimal ,Verdacht auf* als Ausgangslage dokumentiert.

5.1.7. Erkennung

Erkennung
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Abbildung 5: Ergebnisse der Erkennung im Gesamtkollektiv

Da in dieser Studie nur Lasionen als ,erkannt“ gewertet wurden, die fur die jeweilige Indikation
relevant waren, wurde dieser Parameter bei der Indikation ,Sonstige® sowie bei der
Ausgangslage ,Uberwachung von“ aufgrund fehlender Aussagekraft nicht untersucht.
Dementsprechend betrug die diagnostische Ausbeute 40,1 % bei 247 Kapselendoskopien,
wahrend in 59,9 % der Falle die gestellte Indikation nicht bestéatigt werden konnte.

5.1.8. Diinndarmpassagezeit

Min Q1 Median MW Q3 Max Std.-Abw. n

DPZ

[min] 16,00 206,00 267,50 279,57 336,00 779,00 113,85 202

Tabelle 9: Ergebnisse des Parameters ,Dinndarmpassagezeit® im Gesamtkollektiv

Die kurzeste dokumentierte Dinndarmpassagezeit betrug 16 Minuten bei einer gesamten
Durchlaufzeit von 48 Minuten (vom Kapselschluck bis zur Ankunft im Zékum). Die langste
aufgezeichnete Dunndarmpassagezeit lag bei 12 Stunden und 59 Minuten. Im Durchschnitt
betrug die Dinndarmpassagezeit etwa 4 Stunden und 40 Minuten.
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5.1.9. Komplettierung

Komplettierung
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Abbildung 6: Absolute Haufigkeiten der Komplettierung im Gesamtkollektiv

Bei 85,3 % aller analysierten Kapselendoskopien konnte eine vollstadndige Untersuchung
durchgefuhrt werden. Eine Dinndarmkapselendoskopie galt als ,komplett®, wenn anhand der
Bilder festgestellt werden konnte, dass die Kapsel das Zékum erreicht hat und somit der
gesamte Dunndarm eingesehen werden konnte. In 14,7 % der Félle wurde die
Kapselendoskopie als unvollstandig gewertet.

5.1.10. Komplikationen

Komplikationen

350
300
250
200
150 291 293
100

50

2
0 —
Ja Nein n

Abbildung 7: Anzahl der aufgetretenen Komplikationen im Gesamtkollektiv

In dieser Studie trat bei zwei Personen eine Kapselretention auf (0,7 %). Eine dieser
Komplikationen wurde im Subkollektiv ,Verdacht auf Morbus Crohn* beobachtet und wird daher
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im Punkt 5.4.5. behandelt. Die zweite Kapselretention betraf einen 63-jahrigen Mann mit einem
BMI von 22 kg/m?, dessen Indikation fiir eine Kapselendoskopie der Gruppe ,Sonstige”
zugeordnet wurde (Indikation: ,rezidivierendes Erbrechen bei stark ausgepragten abdominellen
Beschwerden®). Als Grund fur die Retention wurde eine Dinndarmstenose festgestellt. Der
Versuch die steckengebliebene Kapsel mittels Enteroskopie zu bergen blieb erfolglos, weshalb
es bei dem Patienten zu einer Dinndarmteilresektion kam, wo die Kapsel operativ entfernt
werden konnte.

5.1.11. Nebenbefunde
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Abbildung 8: Dichotome Auswertung der Nebenbefunde im Gesamtkollektiv

Insgesamt konnte mittels Kapselendoskopie bei 21 Patientinnen und Patienten (7,2 %) eine
Diagnose gestellt werden, die nicht der Indikation entsprach. Bei 92,8 % wurde kein
Nebenbefund dokumentiert. Die festgestellten Nebenbefunde sowie ihre absoluten und relativen
Haufigkeiten sind in Tabelle 10 aufgefuhrt.

Nebenbefund Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit (n = 293)
Lymphangiektasien 5 1,7 %
Aphthése Lasionen 4 1,4 %
Angiodysplasien 4 1,4 %
Stenosen 3 1,0 %
Tumoren oder Polypen 2 0,7 %
Erosionen 2 0,7 %
Divertikel 1 0,4 %

Tabelle 10: Aufzéhlung der dokumentierten Nebenbefunde im Gesamtkollektiv
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5.2. Subkollektiv ,,Verdacht auf gastrointestinale Blutung*

5.2.1. Geschlecht
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Abbildung 9: Geschlechterverteilung im Subkollektiv ,Verdacht auf gastrointestinale Blutung*

Im Zeitraum dieser Studie wurden Kapselendoskopien bei Verdacht auf eine gastrointestinale
Blutung Uberwiegend bei Mannern durchgefluhrt (55,1 %), wahrend 44,9 % der untersuchten
Personen Frauen waren.

5.2.2. Alter
Min Q1 Median MwW Q3 Max Std.-Abw. n
Alter
19,00 59,00 72,00 66,81 79,50 93,00 17,01 136
(Jahre)

Tabelle 11: Ergebnisse des Parameters ,Alter” im Subkollektiv ,Verdacht auf gastrointestinale Blutung*

Das Durchschnittsalter bei Patientinnen und Patienten, die aufgrund des Verdachts auf eine
gastrointestinale Blutung eine Kapselendoskopie erhalten haben, liegt bei knapp 67 Jahren.

5.2.3. Body-Mass-Index (BMI)

Min Q1 Median MwW Q3 Max Std.-Abw. n

BMI
[kg/m?]

Tabelle 12: Ergebnisse des Parameters ,BMI* im Subkollektiv ,Verdacht auf gastrointestinale Blutung*

15,62 23,37 25,73 27,33 29,64 82,41 7,78 124

Personen in diesem Subkollektiv waren mit einem BMI von 27,33 kg/m? durchschnittlich
Ubergewichtig.
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5.2.4. Beurteilbarkeit

Beurteilbarkeit
140

120
100

80

132
60

40
20 40
3
0 [ |

sehr gut ausreichend eingeschrankt nicht méglich n
Abbildung 10: Ergebnisse der Beurteilbarkeit im Subkollektiv ,Verdacht auf gastrointestinale Blutung®

In 132 Fallen wurde die Beurteilbarkeit der Kapselendoskopie angegeben. Die Beurteilbarkeit
wurde bei 30,3 % der Untersuchungen als ,sehr gut®, bei 1,5 % als ,gut®, bei 44,7 % als
»=ausreichend” und bei 21,2 % als ,eingeschrankt® eingestuft. In 2,3 % der Falle war eine
Beurteilung nicht moglich.

5.2.5. Erkennung
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Abbildung 11: Anzahl der erkannten gastrointestinalen Blutungen

Bei 36 % der Patientinnen und Patienten konnte die Verdachtsdiagnose der gastrointestinalen
Blutung durch eine Kapselendoskopie bestatigt werden.
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Von den 49 erkannten Blutungsquellen wurden sechs im proximalen Duodenum und sechs im
terminalen lleum bzw. im Zékum lokalisiert. Diese zwolf Lasionen waren potenziell im Rahmen
der vorangegangenen Osophagogastroduodenoskopien oder lleokoloskopien einsehbar
gewesen.

5.2.6. Diinndarmpassagezeit

Min Q1 Median MW Q3 Max Std.-Abw. n
DPZ
[min] 16,00 202,50 269,50 285,83 353,00 720,00 122,06 96
Tabelle 13: Ergebnisse des Parameters ,Dinndarmpassagezeit” im Subkollektiv ,Verdacht auf gastrointestinale
Blutung®

Diese Variable konnte bei 96 Kapselendoskopien ausgewertet werden. Die mittlere
Dunndarmpassagezeit bei Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf eine gastrointestinale
Blutung betrug 4 Stunden und 46 Minuten. In diesem Subkollektiv wurde die kirzeste
Dunndarmpassagezeit der Studie mit 16 Minuten dokumentiert. Die langste Passagezeit in
dieser Gruppe betrug 12 Stunden, bis die Kapsel das Zékum erreichte.

5.2.7. Komplettierung

Komplettierung
160

140
120
100
80
60
40

20

Ja Nein n

Abbildung 12: Absolute Haufigkeiten der Komplettierung im Subkollektiv ,Verdacht auf gastrointestinale
Blutung®

In 83,1% der Falle hat die Kapsel noch im Aufnahmezeitraum das Zékum erreicht. Bei 16,9 %
konnte nicht der gesamte Diinndarm begutachtet werden.

5.2.8. Komplikationen

Es wurden keine Komplikationen in diesem Subkollektiv beobachtet.
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5.2.9. Nebenbefunde
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Abbildung 13: Dichotome Auswertung der Nebenbefunde im Subkollektiv ,Verdacht auf gastrointestinale
Blutung“

Bei 4,4 % der Patientinnen und Patienten in diesem Subkollektiv wurde durch die
Kapselendoskopie ein Nebenbefund festgestellt. Dabei handelte es sich um zwei Stenosen
(1,5 %) sowie jeweils ein Divertikel, eine Lymphangiektasie, einen Tumor und eine aphthdse
Lasion (jeweils 0,7 %).

Die aphthdse Lasion, der Tumor sowie das Divertikel wurden von den untersuchenden
Personen explizit als Blutungsquelle ausgeschlossen. Trotz ihres potenziellen Blutungsrisikos
wurden sie daher als Nebenbefunde klassifiziert.

5.2.10. Hamoglobin unmittelbar vor der Intervention

Min Q1 Median MwW Q3 Max Std.-Abw. n

Hb
[g/dl]

Tabelle 14: Ergebnisse des Parameters ,Hamoglobin“ im Subkollektiv ,Verdacht auf gastrointestinale Blutung®

4,20 7,80 8,80 9,00 10,10 15,70 1,77 133

Das Hamoglobin unmittelbar vor der Kapselendoskopie konnte in diesem Subkollektiv bei 133
Personen ausgewertet werden. Der niedrigste gemessene Wert betrug 4,2 g/dl, wahrend der
hdchste angegebene Wert mit 15,7 g/dl im Normbereich lag. Im Durchschnitt hatten die
Patientinnen und Patienten bei dem Verdacht auf eine gastrointestinale Blutung einen
Hamoglobinwert von 9 g/dl.
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5.2.11. Blutungsart
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Abbildung 14: Verteilung der indikationsstellenden Blutungsarten im Subkollektiv ,Verdacht auf
gastrointestinale Blutung*“

Bei dieser Variable wurde analysiert, welche Art der Blutung fur die Indikationsstellung einer GlI-
Blutung ausschlaggebend war. 59,7 % der Patientinnen und Patienten berichteten vor der
Kapselendoskopie Uber Teerstuhl (Melana). In 20,9 % der Falle wurde eine okkulte Blutung
mittels iFOB-Test nachgewiesen. 17,1 % gaben frischblutige Auflagerungen an, wahrend 2,3 %
von Bluterbrechen (Hamatemesis) berichteten.

5.2.1. Blutungsursache
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Abbildung 15: Die durch die Kapselendoskopie festgestellte Blutungsursache bei Gl-Blutungen

Bei 49 der 136 durchgefiihrten Kapselendoskopien in diesem Subkollektiv konnte eine
Blutungsquelle identifiziert werden. 75,5 % der festgestellten Gl-Blutungen konnten auf
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Angiodysplasien zurlckgefuhrt werden. In jeweils 10,2 % der Falle wurden Erosionen oder
Ulcera als Blutungsquelle definiert. Bei 4,1 % der Betroffenen konnte eine Blutung aus einem
Tumor oder Polyp beobachtet werden.

Bei drei Personen wurde in den arztlichen Entlassungsbriefen nach einer ausfihrlichen
Medikamentenanamnese ein moglicher Zusammenhang mit der Einnahme von NSAR
beschrieben. Jeweils eine Angiodysplasie, eine Erosion und ein Ulcus konnten somit als
potenziell NSAR-assoziierte Blutungsquelle identifiziert werden.

5.3. Subkollektiv ,,unklare Eisenmangelanamie*
5.3.1. Geschlecht
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Abbildung 16: Geschlechterverteilung im Subkollektiv ,unklare Eisenmangelanamie*

Die Mehrheit der Personen in diesem Subkollektiv war weiblich (52,1 %), wahrend 47,9 %
mannlich waren.

5.3.2. Alter
Min Q1 Median MwW Q3 Max Std.-Abw. n
Alter
23,00 60,00 69,00 66,51 76,00 91,00 13,15 71
(Jahre)

Tabelle 15: Ergebnisse des Parameters ,Alter” im Subkollektiv ,unklare Eisenmangelanamie”

Die jlingste Person, bei der die unklare Eisenmangelanamie mittels Kapselendoskopie abgeklart
wurde, war 23 Jahre alt, wahrend die alteste Person 91 Jahre alt war. Das Durchschnittsalter
betrug in diesem Subkollektiv aufgerundet 67 Jahre.
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5.3.3. Body-Mass-Index (BMI)

Min Q1 Median MW Q3 Max Std.-Abw. n

BMI

) 17,93 23,95 28,01 29,11 32,26 52,47 6,69 68
[kg/m?]

Tabelle 16: Ergebnisse des Parameters ,BMI* im Subkollektiv ,unklare Eisenmangelanamie*

Im Durchschnitt waren die Patientinnen und Patienten in diesem Subkollektiv mit einem BMI von
29 kg/m? stark libergewichtig.

5.3.1. Beurteilbarkeit
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Abbildung 17: Ergebnisse der Beurteilbarkeit im Subkollektiv ,unklare Eisenmangelanamie*

Die Beurteilbarkeit wurde bei 30,3 % der Personen mit einer unklaren Eisenmangelanamie als
~Sehr gut® eingestuft, bei 43,5 % als ,ausreichend®. In 21,2 % der Falle war die
Kapselendoskopie eingeschrankt beurteilbar. Bei 4,6 % war die Beurteilung nicht méglich.
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5.3.2. Erkennung
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Abbildung 18: Anzahl der erkannten gastrointestinalen Blutungen als Ursache fiir die Eisenmangelanamie

Bei 46,5 % der aufgrund einer unklaren Eisenmangelanamie durchgefuhrten Kapselendoskopien
konnte eine potenzielle Blutungsquelle im Gastrointestinaltrakt nachgewiesen werden. In 28
Fallen (84,8 %) wurden Angiodysplasien als Quelle definiert, in drei Fallen (9,1 %) jeweils ein
Ulcus und in zwei Fallen (6,1 %) aphthdse Lasionen.

In vier Befunden wurde ein moglicher Zusammenhang mit NSAR erwahnt. Bei drei Personen mit
Angiodysplasien wurden sie differentialdiagnostisch als Ursache diskutiert, woraufhin eine
Uberpriifung der aktuellen Dauermedikation sowie ein mdgliches Absetzen von NSAR
empfohlen wurde.

Bei einer Person mit einem Ulcus war die regelmaRige Einnahme von NSAR bereits vor der
Kapselendoskopie bekannt. Hier wurde die Diagnose einer ,NSAR-induzierten Ulzeration*
gestellt, woraufhin neben der Ulcusbehandlung die laufende Schmerztherapie von Dexibuprofen
auf Metamizol umgestellt wurde.

5.3.3. Diinndarmpassagezeit

Min Q1 Median MwW Q3 Max Std.-Abw. n

DPZ
[min]
Tabelle 17: Ergebnisse des Parameters ,Diunndarmpassagezeit” im Subkollektiv ,unklare Eisenmangelanéamie”

78,00 200,00 249,00 269,18 312,00 540,00 108,11 51

Dieser Parameter konnte in diesem Subkollektiv bei 51 Patientinnen und Patienten ausgewertet
werden. Die mittlere DUnndarmpassagezeit betrug 4 Stunden und 29 Minuten. Die kurzeste
dokumentierte Dinndarmpassagezeit lag bei 1 Stunde und 18 Minuten, wahrend die langste
Kapselendoskopie in diesem Subkollektiv 9 Stunden dauerte.
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5.3.4. Komplettierung
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Abbildung 19: Absolute Haufigkeiten der Komplettierung im Subkollektiv ,unklare Eisenmangelanamie®

Bei 7 % der Personen mit unklarer Eisenmangelandmie konnte die Kapselendoskopie den
Dinndarm nicht vollstandig darstellen. In 93 % der Félle wurde das Zokum erreicht und der
gesamte Dunndarm eingesehen.

5.3.5. Komplikationen
Es wurde keine Kapselretention im Subkollektiv ,unklare Eisenmangelanamie” beobachtet.
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5.3.6. Nebenbefunde
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Abbildung 20: Dichotome Auswertung der Nebenbefunde im Subkollektiv ,unklare Eisenmangelanamie®

Bei zwei Personen (2,8 %) wurden Lymphangiektasien als Nebenfund festgestellt.

5.3.7. Hamoglobin unmittelbar vor der Intervention

Min Q1 Median MwW Q3 Max Std.-Abw. n

Hb

5,00 7,90 9,20 9,36 10,80 13,70 1,95 67
[g/dl]

Tabelle 18: Ergebnisse des Parameters ,Hamoglobin“ im Subkollektiv ,unklare Eisenmangelanamie*

Der durchschnittliche Hamoglobinwert in diesem Subkollektiv betrug 9,4 g/dl. Der niedrigste
gemessene Wert lag bei 5 g/dl, wahrend sich der hdchste Wert mit 13,7 g/dl im Normbereich
befand.
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5.4. Subkollektiv ,,Verdacht auf Morbus Crohn*

5.4.1. Geschlecht
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Abbildung 21: Geschlechterverteilung im Subkollektiv ,Verdacht auf Morbus Crohn*

In diesem Subkollektiv waren 56,5 % der teilnehmenden Personen weiblich und 43,5 %
mannlich.

5.4.2. Alter
Min Q1 Median MW Q3 Max Std.-Abw. n
Alter
(Jahre) 17,00 29,00 49,00 42,39 54,00 69,00 16,30 23

Tabelle 19: Ergebnisse des Parameters ,Alter im Subkollektiv ,Verdacht auf Morbus Crohn*

Das Durchschnittsalter bei Verdacht auf Morbus Crohn betrug etwa 42 Jahre. Die jlingste
Person war 17 Jahre alt, wahrend die alteste Person ein Alter von 69 Jahren hatte.

5.4.3. Body-Mass-Index (BMI)

Min Q1 Median MwW Q3 Max Std.-Abw. n

BMI

) 17,63 21,26 23,41 25,07 26,37 40,39 6,04 22
[kg/m?]

Tabelle 20: Ergebnisse des Parameters ,BMI“ im Subkollektiv ,Verdacht auf Morbus Crohn*

Mit einem durchschnittlichen BMI von 25 kg/m? befanden sich die Patientinnen und Patienten
dieses Subkollektivs an der Grenze zwischen Normalgewicht und Ubergewicht.
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5.4.1. Beurteilbarkeit
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Abbildung 22: Ergebnisse der Beurteilbarkeit im Subkollektiv ,Verdacht auf Morbus Crohn*

Der grofdte Teil dieses Subkollektivs wurde mit einer ausreichenden Beurteilbarkeit bewertet
(52,2 %). Bei 21,7 % wurde die Beurteilbarkeit als ,,sehr gut®, bei 17,4 % als ,eingeschrankt®
eingestuft. Bei zwei Personen (8,7 %) war eine Beurteilung nicht maglich.

5.4.2. Erkennung
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Abbildung 23: Anzahl der Erkennung von Befunden, die fur einen vorliegenden Morbus Crohn sprechen

In 34,8 % der Falle wurde die Diagnose ,Morbus Crohn“ mithilfe der Kapselendoskopie gestellt.
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5.4.3. Diinndarmpassagezeit

Min Q1 Median MW Q3 Max Std.-Abw. n

DPZ
[min]
Tabelle 21: Ergebnisse des Parameters ,Diinndarmpassagezeit‘ im Subkollektiv ,Verdacht auf Morbus Crohn*

105,00 179,00 283,00 275,23 348,00 416,00 101,21 13

Die Dinndarmpassagezeit wurde bei 13 Personen erfasst und betrug im Durchschnitt 4 Stunden
und 35 Minuten. Die kiirzeste Kapselendoskopie erreichte das Zoékum in 1 Stunde und 45
Minuten, wahrend die langste Kapselendoskopie 6 Stunden und 56 Minuten daflir bendtigte.

5.4.4. Komplettierung
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Abbildung 24: Absolute Haufigkeiten der Komplettierung im Subkollektiv ,Verdacht auf Morbus Crohn*

Bei 82,6 % der Personen mit dem Verdacht auf Morbus Crohn war eine komplette Untersuchung
des Dinndarms mittels Kapselendoskopie méglich. In 17,4 % der Falle wurde das Zékum im
Untersuchungszeitraum nicht erreicht.
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5.4.5. Komplikationen
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Abbildung 25: Ergebnisse des Parameters ,Komplikation“ im Subkollektiv ,Verdacht auf Morbus Crohn*

In diesem Subkollektiv wurde eine Kapselretention (4,4 %) bei einer 55-jahrigen Frau mit einem
BMI von 24 kg/m?beobachtet. Da die Kapsel nicht ausgeschieden wurde, erfolgte eine
Roéntgenaufnahme des Abdomens, bei der sie im Zékum lokalisiert wurde. Die Bergung der
Kapsel erfolgte im Anschluss mittels Koloskopie.

5.4.6. Nebenbefunde
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Abbildung 26: Dichotome Auswertung der Nebenbefunde im Subkollektiv ,Verdacht auf Morbus Crohn*

Bei einer Person mit Verdacht auf Morbus Crohn wurden als Nebenbefund Angiodysplasien
festgestellt (4,3 %).
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5.4.7. Calprotectin unmittelbar vor der Intervention
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Abbildung 27: Verteilung der Calprotectin-Befunde unmittelbar vor der Kapselendoskopie

Der Calprotectin-Wert unmittelbar vor der Kapselendoskopie wurde bei 13 Personen erfasst.
Werte unter 50 ug/g sprechen gegen eine akute Entziindung im Darm. Daher wurden die
Ergebnisse dichotomisiert in ,,< 50 pg/g“ und ,> 50 ug/g“. Bei 53,8 % der Personen lag der Wert
Uber 50 pg/g, bei 46,2 % darunter.

Werte bis 150 ug/g gelten als grenzwertig. Bei sechs Personen aus der Gruppe ,> 50 ug/g“ lag
der Calprotectin-Wert jedoch Uber 150 pg/g, was laborchemisch auf ein entzindliches
Geschehen im Darm hinweist.
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6. Statistische Analyse
6.1. 95%-Konfidenzintervalle

Die Ergebnisse der 95%-Konfidenzintervalle werden tabellarisch dargestellt, wobei fir jedes
Kollektiv jeweils eine Tabelle flir metrische und nominalskalierte Variablen angefertigt wurde.

6.1.1. Gesamtkollektiv
6.1.1.1. Metrische Variablen

. . 95%-Konfidenzintervalle
Variable Median
Untergrenze | Obergrenze
Alter (Jahre) 65,00 63,00 69,00
BMI [kg/m?] 25,43 24,85 26,37
Dunndarmpassagezeit [min] 267,50 249,00 277,41

Tabelle 22: 95%-Konfidenzintervalle der metrischen Variablen im Gesamtkollektiv

6.1.1.2. Nominalskalierte Variablen

. u Relative 95%-Konfidenzintervalle
Variable Auspragung woe oo
Haufigkeit [%] | Untergrenze | Obergrenze
Weiblich 49,15 43,29 55,03
Geschlecht .
Méannlich 50,85 44 97 56,71
Gastrointestinale Blutung 46,90 41,04 52,82
Eisenmangelanadmie 24,48 19,64 29,85
Morbus Crohn 7,93 5,09 11,66
— FAP 0,69 0,08 2,47
Indikation
Peutz-Jeghers-Syndrom 1,38 0,38 3,49
Didnndarmtumor 4,14 2,16 7,12
Zoliakie 2,41 0,98 4,91
Sonstige 12,07 8,55 16,38
Sehr gut 31,18 25,79 36,98
Gut 0,72 0,09 2,57
Beurteilbarkeit | Ausreichend 44 .44 38,52 50,49
Eingeschrankt 19,35 14,89 24,49
Nicht méglich 4,30 2,24 7,39
Ja 40,08 33,92 46,48
Erkennung _
Nein 59,92 53,52 66,08
) Ja 85,32 80,75 89,17
Komplettierung )
Nein 14,68 10,83 19,25
o Ja 0,68 0,08 2,44
Komplikation )
Nein 99,32 97,56 99,92
Ja 717 4,49 10,75
Nebenbefunde -
Nein 92,83 89,25 95,51

Tabelle 23: 95%-Konfidenzintervalle der nominalskalierten Variablen im Gesamtkollektiv
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6.1.2.1. Metrische Variablen
. . 95%-Konfidenzintervalle
Variable Median
Untergrenze Obergrenze

Alter (Jahre) 72,00 68,00 73,91
BMI [kg/m?] 25,73 25,13 27,33
Dinndarmpassagezeit [min] 269,50 243,77 289,39
Hamoglobin [g/dI] 8,80 8,40 9,10

Tabelle 24: 95%-Konfidenzintervalle der metrischen Variablen im Subkollektiv ,Verdacht auf gastrointestinale Blutung®

6.1.2.1. Nominalskalierte Variablen
. " Relative 95%-Konfidenzintervalle
Variable Auspragung woe 0 o
Haufigkeit [%] | Untergrenze | Obergrenze
Weiblich 44,85 36,32 53,61
Geschlecht .
Mannlich 55,15 46,39 63,68
Sehr gut 30,30 22,61 38,90
Gut 1,52 0,18 5,37
Beurteilbarkeit Ausreichend 44,70 36,04 53,59
Eingeschrankt 21,21 14,58 29,18
Nicht moéglich 2,27 0,47 6,50
Ja 36,03 27,98 44,70
Erkennung _
Nein 63,97 55,30 72,02
) Ja 83,09 75,71 88,97
Komplettierung _
Nein 16,91 11,03 24,29
o Ja 0,00 0,00 2,68
Komplikation )
Nein 100,00 97,32 100,00
Ja 4,41 1,64 9,36
Nebenbefunde -
Nein 95,59 90,64 98,36
Hamatemesis 2,33 0,48 6,65
Melana 59,69 50,70 68,23
Blutungsart
Okkulte Blutung 20,93 14,27 28,97
Hamatochezie 17,05 11,01 24,67
Angiodysplasien 27,21 19,93 35,50
Erosion 3,68 1,20 8,37
Blutungsursache Ulcus 3,68 1,20 8,37
Tumor/Polyp 1,47 0,18 5,21
Unbekannt 63,97 55,30 72,02

Tabelle 25: 95%-Konfidenzintervalle der nominalskalierten Variablen im Subkollektiv ,Verdacht auf gastrointestinale
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. 95%-Konfidenzintervalle
Median
Untergrenze | Obergrenze
Alter (Jahre) 69,00 63,77 72,00
BMI [kg/m?] 28,01 26,95 29,66
Dinndarmpassagezeit [min] 249,00 225,14 292,93
Hamoglobin [g/dI] 9,20 8,60 10,00

Tabelle 26: 95%-Konfidenzintervalle der metrischen Variablen im Subkollektiv ,unklare Eisenmangelanamie®

Nominalskalierte Variablen

. . Relative 95%-Konfidenzintervalle
Variable Auspragung woe o
Haufigkeit [%] | Untergrenze | Obergrenze
Weiblich 52,11 39,92 64,12
Geschlecht .
Mannlich 47,89 35,88 60,08
Sehr gut 30,30 19,59 42,85
Gut 0,00 0,00 5,44
Beurteilbarkeit Ausreichend 43,94 31,74 56,70
Eingeschrankt 21,21 12,11 33,02
Nicht moéglich 4,55 0,95 12,71
Ja 46,48 34,55 58,71
Erkennung _
Nein 53,52 41,29 65,45
_ Ja 92,96 84,33 97,67
Komplettierung _
Nein 7,04 2,33 15,67
o Ja 0,00 0,00 5,06
Komplikation )
Nein 100,00 94,94 100,00
Ja 2,82 0,34 9,81
Nebenbefunde -
Nein 97,18 90,19 99,66

Tabelle 27: 95%-Konfidenzintervalle der nominalskalierten Variablen im Subkollektiv ,unklare Eisenmangelanamie®
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6.1.4.1. Metrische Variablen
. . 95%-Konfidenzintervalle
Variable Median
Untergrenze | Obergrenze
Alter (Jahre) 49,00 31,00 53,30
BMI [kg/m?] 23,41 21,71 26,37
Dinndarmpassagezeit [min] 283,00 173,38 348,47

Tabelle 28: 95%-Konfidenzintervalle der metrischen Variablen im Subkollektiv ,Verdacht auf Morbus Crohn*®

6.1.4.1. Nominalskalierte Variablen
. . Relative 95%-Konfidenzintervalle
Variable Auspragung w0
Haufigkeit [%] | Untergrenze | Obergrenze
Weiblich 56,52 34,49 76,81
Geschlecht .
Mannlich 43,48 23,19 65,51
Sehr gut 21,74 7,46 43,70
Gut 0,00 0,00 14,82
Beurteilbarkeit Ausreichend 52,17 30,59 73,18
Eingeschrankt 17,39 495 38,78
Nicht moéglich 8,70 1,07 28,04
Ja 34,78 16,38 57,27
Erkennung _
Nein 65,22 42,73 83,62
) Ja 82,61 61,22 95,05
Komplettierung .
Nein 17,39 4,95 38,78
o Ja 4,35 0,11 21,95
Komplikation )
Nein 95,65 78,05 99,89
Ja 4,35 0,11 21,95
Nebenbefunde _
Nein 95,65 78,05 99,89
_ < 50 ug/g 46,15 19,22% 74,87%
Calprotectin
> 50 ug/g 53,85 25,13% 80,78%

Tabelle 29: 95%-Konfidenzintervalle der nominalskalierten Variablen im Subkollektiv ,Verdacht auf Morbus Crohn“
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Es konnte in keinem Kollektiv eine statistisch signifikante Korrelation zwischen dem Zeitpunkt
der Kapselendoskopie und der Beurteilbarkeit nachgewiesen werden. Dieses Resultat lasst
darauf schlieRen, dass die durchgefiihrten Anderungen in der Vorbereitung im Zeitraum dieser
Studie (siehe Punkt 3.3.) zu keiner signifikanten Verbesserung der Beurteilbarkeit fihrte. Die
Ergebnisse der Berechnungen werden im Anschluss tabellarisch prasentiert.

Gesamtkollektiv

Beurteilbarkeit
(1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = ausreichend,

4 = eingeschrankt, 5 = nicht moglich)

Intervall ab friihester
Kapselendoskopie
(Tage)

Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman 0,051
p-Wert 0,393
n 279

Gesamtkollektiv

Tabelle 30: Korrelation zwischen der Beurteilbarkeit und dem Intervall ab der frihesten Kapselendoskopie im

Subkollektiv ,,Verdacht auf gastrointestinale Blutung“

Beurteilbarkeit
(1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = ausreichend,

4 = eingeschrankt, 5 = nicht moglich)

Intervall ab friihester
Kapselendoskopie
(Tage)

Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman 0,140
p-Wert 0,110
n 132

Tabelle 31: Korrelation zwischen der Beurteilbarkeit und dem Intervall ab der friihesten Kapselendoskopie im
Subkollektiv ,Verdacht auf gastrointestinale Blutung®

Subkollektiv ,,unklare Eisenmangelanamie*

Beurteilbarkeit
(1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = ausreichend,

4 = eingeschrankt, 5 = nicht maoglich)

Intervall ab friihester
Kapselendoskopie
(Tage)

Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman 0,030
p-Wert 0,811
n 66

Tabelle 32: Korrelation zwischen der Beurteilbarkeit und dem Intervall ab der friihesten Kapselendoskopie im
Subkollektiv ,unklare Eisenmangelanamie*

Subkollektiv ,,Verdacht auf Morbus Crohn*

Beurteilbarkeit
(1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = ausreichend,

4 = eingeschrankt, 5 = nicht maoglich)

Intervall ab friihester
Kapselendoskopie
(Tage)

Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman -0,211
p-Wert 0,334
n 23

Tabelle 33: Korrelation zwischen der Beurteilbarkeit und dem Intervall ab der frihesten Kapselendoskopie im
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6.1.6. Logistische Regressionsanalysen

FUr das binare logistische Regressionsmodell wurde als Zielvariable die dichotomisierte
Beurteilbarkeit (,sehr gut* + ,gut” + ,ausreichend” = 1) definiert. Untersucht wurde hierbei der
Einfluss der unabhangigen Variablen Alter, BMI, Intervall ab frGhester Kapselendoskopie (in den
folgenden Tabellen mit ,KE® abgekiirzt) und Geschlecht auf die Beurteilbarkeit der
Kapselendoskopie. Die Ergebnisse dieser Analyse werden in den Tabellen 34-37 prasentiert.
Es konnten keine statistisch signifikanten Zusammenhange zwischen den oben genannten
Variablen und der Beurteilbarkeit nachgewiesen werden. Allerdings konnte im Gesamtkollektiv
eine Tendenz beim BMI festgestellt werden. Eine héhere Fallzahl kdnnte mdglicherweise
belegen, dass Personen mit einem geringeren BMI eine bessere Beurteilbarkeit bei einer
Kapselendoskopie aufweisen (p = 0,073). Des Weiteren deutet sich im Subkollektiv ,unklare
Eisenmangelanamie® an, dass jungere Patientinnen und Patienten haufiger eine ausreichende
bis sehr gute Beurteilbarkeit aufweisen als altere (p = 0,078).

Multivariates Modell (n = 258, stabil) im Gesamtkollektiv

Regressions- 95%-Konfidenzintervall
. - Standard- Test- p- Odds- .
Variable koeffizient df . Odds-Ratio
fehler statistik Wert | Ratio
B Untergrenze | Obergrenze

Alter

-0,006 0,009 0,409 1 |0522 | 0,994 0,976 1,012
(Jahre)
BMI [kg/m?] -0,037 0,021 3,217 1 0,073 0,964 0,926 1,003
Intervall ab
frihester 0,000 0,000 0,395 1 | 0,530 | 1,0002 1,000 1,001
KE (Tage)
Geschlecht
[méannlich -0,096 0,297 0,104 1 | 0,747 | 0,909 0,507 1,627
vs. weiblich]

Tabelle 34: Logistische Regressionsanalyse im Gesamtkollektiv

Multivariates Modell (n = 120, stabil) Subkollektiv ,,Verdacht auf gastrointestinale

Blutung*
Regressions- 95%-Konfidenzintervall
. Standard- Test- p- Odds- .
Variable koeffizient df ) Odds-Ratio
fehler statistik Wert | Ratio

B Untergrenze | Obergrenze

Alter
-0,008 0,014 0,336 1] 0,562 | 0,992 0,965 1,019

(Jahre)
BMI [kg/m?] -0,042 0,027 2,357 1] 0,25 | 0,959 0,909 1,012
Intervall ab
frihester 0,000 0,001 0,407 1 | 0,523 1,000 0,999 1,001
KE (Tage)
Geschlecht
[mannlich -0,074 0,445 0,027 110,868 | 0,929 0,388 2,224
vs. weiblich]

Tabelle 35: Logistische Regressionsanalyse im Subkollektiv ,Verdacht auf gastrointestinale Blutung®
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Multivariates Modell (n = 63, stabil) im Subkollektiv ,,unklare Eisenmangelanamie“

Regressions- 95%-Konfidenzintervall
- Standard- Test- p- Odds- i
Variable koeffizient df ) Odds-Ratio
fehler statistik Wert | Ratio

B Untergrenze | Obergrenze

Alter
-0,050 0,028 3,102 1 0,078 0,951 0,900 1,006

(Jahre)
BMI [kg/m?] -0,079 0,049 2,599 1 0,107 0,924 0,839 1,017
Intervall ab
frihester 0,001 0,001 0,711 110,399 | 1,001 0,999 1,002
KE (Tage)
Geschlecht
[mannlich -0,137 0,611 0,050 10823 | 0,872 0,263 2,888
vs. weiblich]

Tabelle 36: Logistische Regressionsanalyse im Subkollektiv ,unklare Eisenmangelanamie®

Multivariates Modell (n = 22, stabil) im Subkollektiv ,,Verdacht auf Morbus Crohn*

Regressions- 95%-Konfidenzintervall
. Standard- Test- P- Odds- .
Variable koeffizient df ) Odds-Ratio
fehler statistik Wert | Ratio

B Untergrenze | Obergrenze

Alter
-0,053 0,042 1,564 1 10,211 0,949 0,873 1,030

(Jahre)
BMI [kg/mZ?] -0,134 0,133 1,023 110,312 | 0,875 0,674 1,134
Intervall ab
frihester 0,003 0,002 1,959 110,162 | 1,003 0,999 1,007
KE (Tage)
Geschlecht
[mannlich -0,949 1,256 0,571 110,450 | 0,387 0,033 4,541
vs. weiblich]

Tabelle 37: Logistische Regressionsanalyse im Subkollektiv ,Verdacht auf Morbus Crohn®
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7. Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen sich gut mit der bestehenden Literatur
vergleichen. Ein systematisches Review von Liao et al. (49) untersuchte beispielsweise die
Verteilung der Indikationen bei insgesamt 22.840 Kapselendoskopien und fiihrte zusatzlich eine
Meta-Analyse zur Komplettierungs-, Erkennungs- und Retentionsrate durch.

In diesem Review wurden Patientinnen und Patienten, die eine Kapselendoskopie aufgrund
einer gastrointestinalen Blutung oder einer unklaren Eisenmangelanamie erhielten, unter dem
Begriff ,obskure gastrointestinale Blutungen® zusammengefasst und machten 66 % aller
Untersuchungen aus. In der aktuellen Studie lag der zusammengefasste Anteil der Indikationen
,verdacht auf gastrointestinale Blutung“ (46,9 %) und ,unklare Eisenmangelanamie® (24,5 %)
mit 71,4 % etwas hdher. Morbus Crohn machte im Review von Liao et al. 10,4 % der
Indikationen aus, wahrend der Anteil in dieser Studie mit 7,9 % etwas darunter lag.

Die Ergebnisse von Liao et al. (49) zur Komplettierungsrate sind mit jenen dieser Studie gut
vergleichbar. In deren Publikation wurden 83,5 % der Untersuchungen als komplett gewertet,
wahrend in dieser Studie 85,3 % der Kapseln das Zékum erreichten.

Die diagnostische Ausbeute von Kapselendoskopien wird in der Literatur uneinheitlich definiert
und ist daher etwas schwer vergleichbar. In dieser Studie wurde eine Indikation als ,erkannt®
gewertet, wenn die Kapselendoskopie eine Lasion nachweisen konnte, die in direktem
Zusammenhang zur Indikation steht. In einer Meta-Analyse von Rossi et al. (50), die
Kapselendoskopien bei Personen mit einer unklaren Eisenmangelanamie untersuchte, lag die
Erkennungsrate jener Lasionen, die Ursache einer Eisenmangelanamie sein kdnnen, bei 40 %.
In der aktuellen Studie wurde in diesem Subkollektiv eine hdhere Detektionsrate von 46,5 %
beobachtet. Vergleicht man jedoch die Erkennungsrate von allen nachgewiesenen Lasionen, so
liegt in dieser Studie der zusammengerechnete Wert der erkannten Indikationen sowie der
erfassten Nebenbefunde mit insgesamt 41 % deutlich unter den Vergleichswerten der Meta-
Analyse von Rossi et al. (61 %) beziehungsweise von Liao et al. (59,4 %) (49, 50). Liao et al.
(49) weisen allerdings darauf hin, dass in Studien mit groReren Fallzahlen (> 100) die
Erkennungsraten zwischen 41,6 % und 61,4 % lagen, womit der hier erhobene Wert zumindest
am unteren Rand dieses Spektrums einzuordnen ist. Eine mogliche Erklarung bei
gastrointestinalen Blutungen konnte beispielsweise der zeitliche Abstand zwischen der Blutung
und der Kapselendoskopie sein, da am Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern zunachst
eine Osophagogastroduodenoskopie sowie eine lleokoloskopie durchgefiinrt werden. Die
Blutung kann in der Zwischenzeit sistieren, was dazu fuhren kann, dass Blutungsquellen zum
Zeitpunkt der Kapselendoskopie nicht mehr detektierbar sind. Eine frihzeitige
Kapselendoskopie konnte laut Literatur bei einem akuten Blutungsgeschehen die Detektionsrate
erhdhen (51, 52). Mehrere Quellen beschreiben zudem einen Zusammenhang zwischen einer
langeren Dinndarmpassagezeit und einer erhéhten Detektionsrate (53, 54). Die
durchschnittliche Transitzeit in dieser Studie lag allerdings im Gesamtkollektiv sowie in allen
Subkollektiven tber 260 Minuten. Damit Gberschreitet sie den von Mohan et al. (54)
beschriebenen Schwellenwert von 220 Minuten, der mit einer guten Erkennungsrate assoziiert
wird, weshalb dieser Faktor als Ursache fiir die vergleichsweise niedrige Detektionsrate in dieser
Studie als eher unwahrscheinlich gilt.
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Liao et al. (49) analysierten zudem die Blutungsursachen der im Kollektiv der ,obskuren
gastrointestinalen Blutungen® nachgewiesenen Blutungen. Auch hier zeigen sich deutliche
Unterschiede zu der aktuellen Studie. In der Publikation von Liao et al. wurden Angiodysplasien
in 50 % der Falle als Blutungsursache definiert, wahrend sie in dieser Studie in 79,3 % der Falle
als relevante Lasionen gewertet wurden. Die Haufigkeit neoplastischer Lasionen als
Blutungsursache betrug in der Meta-Analyse 8,8 % (49). In der aktuellen Studie wurden
dagegen nur 2,4 % der Blutungsereignisse einem Dinndarmtumor zugeschrieben.

Ein weiterer interessanter Aspekt dieser Arbeit ware die Analyse der Zusammenhange zwischen
den identifizierten Blutungsquellen und der Einnahme von NSAR. Leider war die Erhebung der
NSAR-Einnahme aufgrund des retrospektiven Studiendesigns nur begrenzt mdglich, da
mdgliche Zusammenhange meist nur als Vermutung in den arztlichen Entlassungsbriefen oder
Kapselendoskopie-Befunden dokumentiert wurden. Um diese Zusammenhange besser
interpretieren zu kénnen, wirde sich die Durchfihrung einer prospektiven Studie anbieten, bei
der die Kapselendoskopie-Befunde durch eine ausfiihrliche Medikamentenanamnese erweitert
werden konnten.

Die Kapselretention ist eine potenziell schwerwiegende Komplikation der Kapselendoskopie und
ist daher sowohl klinisch als auch wissenschaftlich duRerst relevant. Rezapour et al. (55)
untersuchten in einer Meta-Analyse 33 Studien mit insgesamt 8.513 Patientinnen und Patienten
und erhoben eine Retentionsrate von 0 % bis 7 %.

Liao et al. (49) gaben hingegen an, eine Kapselretention in 1,4 % der Falle beobachtet zu
haben. Im Vergleich dazu liegt der Wert der aktuellen Studie mit 0,7 % deutlich darunter. Liao et
al. analysierten zudem die Art der Kapselbergung im Falle einer Retention und berichteten, dass
in 58,7 % der Falle eine chirurgische Resektion erfolgte. Diese Daten sind gut vergleichbar mit
der Studie dieser Arbeit, da bei einer betroffenen Person (entspricht 50 %) die Kapsel operativ
geborgen wurde.

Neben den klinischen Indikationen spielen auch laborchemische Parameter eine wichtige Rolle
bei der Einschatzung der diagnostischen Ausbeute der Kapselendoskopie. Beispielsweise ist ein
niedriger Hdmoglobinwert mit einer héheren Wahrscheinlichkeit fur den Nachweis einer aktiven
GI-Blutung assoziiert (56, 57). Olano et al. (56) untersuchten diesen Zusammenhang in einer
Studie, in der das durchschnittliche Hdmoglobin 9 g/dl betrug. Ein identischer Mittelwert wurde in
dieser Arbeit im Subkollektiv ,Verdacht auf gastrointestinale Blutung“ beobachtet (9 g/dl). Im
Subkollektiv ,unklare Eisenmangelanamie” lag das durchschnittliche Hamoglobin bei 9,36 g/dI.
Auch der Calprotectin-Wert, der mittels Stuhlprobe bestimmt wird, kann bei der Fragestellung
,verdacht auf Morbus Crohn* eine wertvolle Entscheidungshilfe bei der Indikationsstellung zur
Kapselendoskopie darstellen. Das Vorliegen eines Morbus Crohn ist bei Werten unter 50 ug/g
sehr unwahrscheinlich, weshalb das Calprotectin als eine Art Triage-Instrument genutzt werden
kdénnte, um die Notwendigkeit der Kapselendoskopie bei Verdacht auf Morbus Crohn
abzuschatzen (57, 58). Im Rahmen dieser Arbeit konnte bei zehn Personen (43,5 %) im
Subkollektiv ,Verdacht auf Morbus Crohn® kein aktueller Calprotectin-Befund erhoben werden.
Die Ergebnisse in diesem Subkollektiv, vor allem in Bezug auf die Erkennungsrate und die
Calprotectin-Werte, kdnnten daflir sprechen, die hausinterne Checkliste des Ordensklinikums
Linz Barmherzige Schwestern (siehe Punkt 3.3.) um einen aktuellen Calprotectin-Wert als
notwendigen Vorbefund fur die Indikation ,Morbus Crohn® zu erweitern. In der Literatur werden
mogliche Cut-off-Werte im Bereich von > 100 bis 200 pg/g diskutiert (57).
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Die Anderungen im Vorbereitungsprotokoll im Studienzeitraum hatten keine Auswirkungen auf
die Beurteilbarkeit. Die Verabreichung von Abfuhrmitteln (in Form von Polyethylenglykol) vor der
Untersuchung ist jedoch laut Literatur fiir eine ausreichende Beurteilbarkeit essentiell (57, 59).
Choi et al. (59) untersuchten den Zusammenhang zwischen der diagnostischen Ausbeute und
dem Zeitpunkt der Verabreichung des Abfihrmittels. Jene Personen, die das Abflihrmittel
innerhalb von sechs Stunden vor dem Kapselschluck einnahmen, hatten eine héhere
diagnostische Ausbeute als die Patientinnen und Patienten, die das Abfihrmittel friher
verabreicht bekamen. In dieser Studie wurde den Patientinnen und Patienten wahrend des
gesamten Studienzeitraums das Abfiihrmittel zwei Stunden vor der Kapselendoskopie
verabreicht, was eine ausreichende bis sehr gute Beurteilbarkeit bei 76,3 % ermdglichte.

8. Zusammenfassung

Die Videokapselendoskopie am Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern erwies sich
aufgrund der niedrigen Komplikationsrate als sehr sicheres Verfahren. In einem hohen Anteil der
Falle konnte die Kapselendoskopie eine vollstandige Begutachtung des Dinndarms
gewahrleisten. Die Erkennungsrate lag jedoch deutlich unter den Vergleichswerten der Literatur.
Bei den Indikationen ,Verdacht auf gastrointestinale Blutung“ und ,unklare Eisenmangelanamie®
wurden grofteils Angiodysplasien als Blutungsquelle identifiziert.

Eine signifikante Verbesserung der Beurteilbarkeit durch die Anderungen im
Vorbereitungsprotokoll konnte nicht festgestellt werden.

Um Kapselendoskopien bei Verdacht auf Morbus Crohn gezielter einsetzen zu kénnen, ware die
Erweiterung der hausinternen Checkliste um einen aktuellen Calprotectin-Wert als notwendigen
Vorbefund fir die Indikation ,Morbus Crohn* zu erwagen. Zudem koénnte der Zusammenhang
von Blutungsquellen und der Einnahme von NSAR in einer prospektiven Studie untersucht
werden, indem den Kapselendoskopie-Befunden eine ausfiihrliche Medikamentenanamnese
beigeflgt wird.
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