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Rationale Diagnostik bei obskurer Gastrointestinalblutung

So sucht man heute nach der

WOLFGANG SCHEPPACH

Blutungsquelle

Man spricht von einer ,obskuren” Darmblutung, wenn zuvor mittels Oso-
phago-Gastro-Duodenoskopie und Koloskopie keine Blutungsquelle nach-
weisbar war. Als drittes Untersuchungsverfahren hat sich heute die
Kapselendoskopie etabliert, die auf wenig invasive Weise der weiterfiihren-
den Diagnostik den Weg weist (Push&Pull-Enteroskopie bzw. intraoperati-
ve Endoskopie). Bei massiver Diinndarmblutung ist die Angiografie
weiterhin ein wertvolles Diagnostikum. Angesichts der neuen endoskopi-
schen Optionen sind andere Verfahren (Magen-Darm-Passage, Enteroklyse
nach Sellink, Erythrozytenszintigrafie) weitgehend verlassen worden.
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— Als im Jahr 2000 eine israelisch-eng-
lische Autorengruppe die ersten erfolg-
reichen Anwendungen der Kapselendo-
skopie am Menschen publizierte, prog-
nostizierte sie das Ende der konventio-
nellen Endoskopie [1]. Heute wissen wir,
dass die Inspektion des oberen bzw. un-
teren Gastrointestinal(GI-)traktes mit
hochauflgsenden flexiblen Endoskopen
nach wie vor der Goldstandard ist. Die
Visualisierung des gesamten Diinn-
darmlumens ist jedoch im letzten Jahr-
zehnt mit neuen Techniken moglich ge-
worden. IThre Stellung in einem rationa-
len Diagnostik-Algorithmus ist Gegen-
stand dieser Ubersicht.

Pradiagnostische Uberlegungen

Die ,,obskure“ Darmblutung ist definiert
als intestinaler Blutverlust bei negativen
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Untersuchungsbefunden aus Osophago-
Gastro-Duodenoskopie (OGD) und
Ileo-Koloskopie [2]. Wihrend man frii-
her lediglich eine obere von einer unte-
ren GI-Blutung mit Grenze am
Treitz’schen Band unterschied, teilt man
heute aufgrund verbesserter diagnosti-
scher Moglichkeiten in eine obere, mitt-
lere und untere GI-Blutung ein [3]. Die
mittlere GI-Blutung beschreibt somit
obskure Blutungsquellen in denjenigen
Teilen des Diinndarms, die fiir die kon-
ventionelle bidirektionale Endoskopie
unzuginglich sind. Je nach Blutungs-
intensitat konnen mittlere GI-Blutungen
obskur-okkult oder obskur-overt sein.
Das Problem der obskuren Blutung stellt
sich bei etwa 5% samtlicher GI-Blutun-
gen [4]. Geschitzt wird, dass man es in
einem Viertel der Fille mit iibersehenen
Blutungsquellen in der Reichweite von
OGD und Koloskopie zu tun hat, wih-
rend es sich sonst tatsdchlich um Diinn-
darmblutungen handelt [5].

Bevor der Endoskopiker die zeitauf-
windigen und kostenintensiven Techni-
ken zur Untersuchung des gesamten
Dinndarms anwendet, sollte er sich die
Frage stellen, ob an den konventionell
einsehbaren Abschnitten des Magen-

Tabelle 1

Haufig libersehene oder fehl-
interpretierte Befunde bei der
konventionellen Endoskopie

Oberer Gl-Trakt:

- Peptische Ulcera ventriculi/
duodeniin verstecker Lage

= Ulkus Dieulafoy

— Cameron-Ulkus am Rand einer
axialen Hiatushernie

- Magenfundusvarizen

= Angiodysplasien

- GAVE-Syndrom (,gastric antral
vascular ectasia”)

Unterer Gl-Trakt:

- Angiodysplasien

- Divertikelblutungen

- Neoplasien in schlecht einsehbaren
Kolonabschnitten (v.a.in den
Kolonflexuren)

- Anale Blutungsquellen (Hamor-
rhoiden, Analfissuren)

Darm-Traktes (Osophagus,

Duodenum, terminales Ileum, Kolon,

Magen,

Analkanal) eine Blutungsquelle sicher
auszuschlieflen ist. Tabelle 1 gibt typi-
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sche Befunde wieder, die leicht tiberse-
hen oder fehlinterpretiert werden kon-
nen. Zur Beurteilung des Analkanals
sollte die flexible Koloskopie durch eine
starre Proktoskopie erginzt werden.

Eine weitere pridiagnostische Uber-
legung ist, ob tatséchlich ein intestinaler
Blutverlust vorliegt, insbesondere wenn
eine Eisenmangelandamie ohne direkten
Anbhalt fiir eine Blutung (z. B. positiver
Hamokkulttest) abgekldrt werden soll.
Eine verminderte alimentire Eisenzu-
fuhr (z.B. bei Veganern), Eisenresorpti-
onsstorung (z. B. durch Zéliakie, Diinn-
darmbiopsie!) und Blutbildungsstérung
sollten differenzialdiagnostisch erwogen
werden.

Ursachen einer obskuren
intestinalen Blutung

Zahlenmiflig im Vordergrund stehen
Angiodysplasien und Lésionen durch
nicht-steroidale Antirheumatika, insbe-
sondere bei Patienten jenseits des 40. Le-
bensjahres. Bei jingeren Patienten ist
die Wahrscheinlichkeit eines Morbus
Crohn, eines Meckel’schen Divertikels
oder eines Diinndarmtumors statistisch
hoher. In Tabelle 2 sind dariiber hinaus
sehr seltene Blutungsquellen aufgefiihrt,
die naturgemaf3 eine diagnostische He-
rausforderung darstellen.

Kapselendoskopie

Die klinische Verfugbarkeit der Video-
kapselendoskopie seit 2001 kommt ei-
nem Meilenstein in der gastroenterolo-
gischen Diagnostik gleich. Auf dem
deutschen Markt sind zwei Systeme fiir
die Dunndarmdiagnostik verbreitet
(Given Imaging: PillCam SB 3, Olympus:
EndoCapsule). Im Vergleich zur Kapsel
der ersten Generation (Typ M2A, Given
Imaging) konnte die Detailauflosung
deutlich gesteigert werden (Abb. 1). Das
auf die Abmessungen einer Medikamen-
tenkapsel miniaturisierte Kapselendos-
kop (26 x 11 mm) gelangt durch Ver-
schlucken in den Verdauungstrakt und
wird dort peristaltisch nach aboral fort-
bewegt. Wihrend der Funktionsdauer
von derzeit ca. 10 Stunden iibermittelt
die Kapsel drahtlos digitale Bilder an ein
Aufzeichnungssystem auflerhalb des
Korpers. Die Vorbereitung des Darms
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mit Golytely-Lésung und Entschdumer
ist bislang nicht standardisiert; meist
wird eine Darmlavage wie vor einer Ko-
loskopie durchgefiihrt. Ein arbeitstech-
nisches Problem war bislang die arztli-
che Auswertungszeit der iiber 50000
Einzelbilder, die durch Software-Unter-
stitzung auf 30-45 Minuten verkiirzt
werden konnte. Die nach Erschopfung
der Batterie inaktivierte Kapsel wird auf
natiirlichem Weg ausgeschieden, was
nach eigenen Untersuchungen nur von
der Hiilfte der Patienten bemerkt wird.
Die Bewertung einer neuen Methode
erfordert den Vergleich mit einem eta-
blierten Goldstandard. Sehr haufig wird
jedoch die Kapselendoskopie durchge-
fihrt und im Anschluss eine Watch-
and-wait-Strategie eingeschlagen. Die
grofite diagnostische Genauigkeit wird
bei der intraoperativen Endoskopie an-
getroffen, die aufgrund ihrer Invasivitit
klinisch oft nicht gerechtfertigt und bei
multimorbiden élteren Patienten pro-
blematisch ist. In der grofiten Ver-
gleichsstudie an 47 Patienten wies die
Kapselendoskopie (gemessen am Gold-
standard) eine Sensitivitit von 97% und
eine Spezifitit von 75% auf [6].
Aufgrund dieser und anderer Daten
kam der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) zu der Bewertung, dass ein Nut-
zen fiir die Patienten gegeben sei. Die In-
dikation der obskuren gastrointestina-
len Blutungen habe eine hohe Relevanz,
und aufgrund der schwierigen endosko-
pischen Zugénglichkeit des Diinndarms
bestehe fiir das Verfahren eine relative
Alternativlosigkeit [7]. Folglich ist die
Kapselendoskopie seit 2011 eine Regel-
leistung der gesetzlichen Krankenkas-
sen zur Abklarung einer obskuren gas-
trointestinalen Blutung, wenn bei der
obligat vorher durchzufithrenden endo-
skopischen Untersuchung von Speise-
r6hre, Magen, Duodenum, Dickdarm
sowie des Analkanals und nach Mog-
lichkeit des terminalen Ileums keine
Blutungsquelle nachgewiesen wurde.

Push&Pull-Enteroskopie

Mit der Entwicklung dieser Technik ist
es theoretisch moglich geworden, das ge-
samte Dunndarmlumen einzusehen
und die von der konventionellen Endo-
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Tabelle 2

Diinndarmlasionen bei
obskurer Blutung

Haufig:

- Angiodysplasien

- Ulzera und Erosionen durch nicht-
steroidale Antirheumatika (NSAR)

Selten:

- benigne Diinndarmtumoren
(Adenome, Leiomyome, Neurinome,
GIST)

- maligne Dinndarmtumoren
(Karzinome, Lymphome, Sarkome,
GIST)

- Meckel'sches Divertikel

- Morbus Crohn

- GefalBmalformationen
(z.B. Venektasien oder Varizen)

- aorto-enterische Fistel (meist bei
Aortenprothesen)

- Blutaustritt aus dem Gallenwegs-
oder Pankreassystem

skopie her gewohnten Interventionen
(z.B. Biopsiegewinnung, Argonplasma-
koagulation, Polypektomie) auszufiih-
ren (Abb. 2). Nachdem die meisten obs-
kuren Blutungsquellen im Bereich des
Jejunums zu finden sind, wird im Regel-
fall zunichst eine orale Push&Pull-
(P&P-)Enteroskopie durchgefiihrt. Die
Komplettierung der Diinndarminspek-
tion iiber den Kolonzugang wird in einer
Minderzahl der Fille angestrebt (Ell et
al: 16%) [8]: Wenn eine Blutungsquelle
in Reichweite der oralen P&P-Enteros-
kopie behandelbar ist, wird i.d.R. abge-
wartet, ob es zu weiteren Blutverlusten
kommt. Ein Nachteil der Methode ist
der hohe Zeitaufwand von ein bis zwei
Stunden und die hiermit verbundene Be-
lastung des Patienten unter Analgose-
dierung.

Mehrere Varianten der P&P-Entero-
skopie wurden seit 2001 entwickelt
(Fujinon: Doppelballon-Enteroskopie,
Olympus: Single-Balloon-Enteroscope
System, Pentax / Smart Medical Systems:
NaviAid balloon-guided enteroscopy,
Medscape: Spiral-Enteroskopie). Ohne
auf die Besonderheiten der Systeme ein-
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Abb. 1 Kapselendoskopie des Jejunums
(PillCam SB 3, Given Imaging) mit Nach-
weis einer NSAR-Lasion (Pfeil).

gehen zu wollen, besteht das gemeinsa-
me Prinzip darin, mit Hilfe von Zug-
und Halteballonen sowie Ubertuben
den Diinndarm auf das Untersuchungs-
gerit aufzufadeln und somit tief in das
Organ einzudringen. Die P&P-Technik
ist eine Weiterentwicklung der Push-En-
teroskopie, bei der ein ca. 2 m langes En-
doskop ausschlieSlich durch Aufschie-
bung im Magen in das proximale Jeju-
num vorgefithrt wurde (limitierte Ein-
dringtiefe von 50-150 cm postpylorisch).

Die diagnostische Ausbeute der Dop-
pelballon-Enteroskopie ist mit ca. 70%
der Untersuchungen relativ hoch [8]. Am
hiufigsten werden Angiodysplasien an-
getroffen, die in gleicher Sitzung mit dem
Argonbeamer koaguliert werden. Inso-
fern eroffnet die P&P-Technik den Zu-
gang zur bisherigen ,Black Box“ des
Diinndarms und stellt eine wertvolle Er-
weiterung des diagnostischen Spektrums
dar. Wihrend die P&P-Enteroskopie im
allgemeinen der wenig invasiven Kapse-
lendoskopie nachgeschaltet wird, plddie-
ren manche Autoren im Sinne der Kos-
teneffizienz fiir ihren sofortigen Einsatz
nach negativer OGD und Koloskopie [9].

Intraoperative Endoskopie

Durch die rasante Entwicklung der Kap-
selendoskopie und der P&P-Enterosko-
pie hat die intraoperative Blutungsquel-
lensuche mit manuellem Auffadeln des
Dinndarms auf das Endoskop nur noch
eine Nischenindikation. Auf der einen
Seite ist die intraoperative Technik
durch eine hohe diagnostische (Sensiti-

68

LN

Abb. 2 (A) Push&Pull-Enteroskopie des Jejunums (NaviAid, Pentax) mit Nachweis einer

Angiodysplasie (Pfeil). Im Hintergrund ist der Zugballon erkennbar. (B) Argon-Plasma-

Koagulation der Angiodysplasie.

vitdt 70-100%) und therapeutische Er-
folgsrate gekennzeichnet, auf der ande-
ren Seite bedeutet die Er6ffnung der
Bauchhohle und die Manipulation am
Dinndarm fiir den Patienten ein nicht
zu unterschitzendes Trauma. Insofern
ist die intraoperative Endoskopie selte-
nen Notfallsituationen (z. B. bei massiver
Dunndarmblutung) und schwierigen
Untersuchungsbedingungen (z. B. durch
Bridenbildung) vorbehalten [10].

CT-Angiografie und
Katheterangiografie

Diese beiden Verfahren spielen bei der
Abkldrung obskurer Blutungen eine li-
mitierte Rolle, v.a. beim obskur-overten
Typ mit massivem Blutaustritt. Thre
Starke erweist sich dann, wenn sie exakt
wihrend einer Blutungsepisode durch-
gefuhrt werden (erforderlicher Blut-
austritt > 0,5 ml/min). In der Praxis
wird diese Phase angesichts diskontinu-
ierlicher Blutungen oftmals verfehlt.
Provokationsmanéver mit i.v.-Gabe
eines Thrombolytikums sind zwar unter
intensivmedizinischen Bedingungen
vertretbar, ihr Zusatznutzen wird jedoch
als gering angesehen [11]. Die Stirke der
kathetergestiitzten Angiografie ist da-
ritber hinaus die Moglichkeit der selek-
tiven Intubation und Embolisation des
blutenden Gefifies.

Spiral-Computertomografie (CT) und
Magenetresonanztomografie (MR)
Nach Distension des Darmlumens mit
den entsprechenden Kontrastmitteln

sind diese Schnittbildverfahren hilfreich
bei der Beurteilung verdickter Darm-
wande (wie bei Morbus Crohn und
Darmlymphomen), stenosierter Darm-
abschnitte, vergroflerter Lymphknoten
und anderer extraintestinaler Raumfor-
derungen. Beide Verfahren tragen somit
indirekt zur Diagnostik der obskuren
GI-Blutung bei, sollte der Blutungsquel-
le ein raumfordernder Prozess zugrunde
liegen [12]. Der Vorhersagewert hin-
sichtlich des moglichen Steckenbleibens
einer nachfolgend applizierten Endosko-
piekapsel ist gering. Letztendlich liefert
auch die abdominelle Sonografie indi-
rekte Hinweise auf mogliche Blutungs-
ursachen im Diinndarm, ohne an die
Sensitivitidt der neuen endoskopischen
Verfahren heranzureichen.

Magen-Darm-Passage und
Enteroklyse nach Sellink

Nachdem mit den genannten radiologi-
schen Verfahren raumfordernde Prozes-
se, nicht aber flache Schleimhautldsionen
(z.B. Angiodysplasien) darstellbar sind,
sind beide Techniken bei der Suche nach
blutenden Lésionen am Diinndarm we-
nig hilfreich. Entsprechend niedrig sind
die in der Literatur angegebenen Sensiti-
vitdten fir die Detektion einer obskuren
Blutungsquelle (Magen-Darm-Passage:
0-6%, Sellink: ca. 10%) [13].

Erythrozytenszintigrafie

Die Erythrozytenszintigrafie ist ange-
sichts der neuen endoskopischen Optio-
nen als Suchverfahren bei der obskuren
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GI-Blutung weitgehend aufgegeben wor-
den. Das Verfahren mit einer Sensitivi-
tit von 26-78% eignet sich bei aktiven
Blutungen mit einem Blutaustritt von
> 0,1 ml/Minute [11]. Eine punktuelle
Lokalisation der Blutungsquelle im
Diinndarm ist mit dieser Methode nicht
moglich. Auch der sog. Meckel-Scan mit
99mTc-Pertechnat weist lediglich Ma-
genschleimhaut in Projektion auf den
unteren Dinndarm nach, ohne eine
Aussage zur Relevanz der potenziellen
Blutungsquelle machen zu kénnen.

Zusammenfassung:

Rationale Diagnostik

Die Entwicklung der Kapselendoskopie
und der P&P-Enteroskopie hat den Al-
gorithmus zur Abklarung obskurer in-
testinaler Blutungen grundlegend ver-
andert. Im Zeichen der verbesserten en-
doskopischen  Diinndarmdiagnostik
sind herkdmmliche Verfahren (Magen-
Darm-Passage, Enteroklyse nach Sellink,
Erythrozytenszintigrafie) weitgehend
verlassen worden. Bei obskur-overten
Blutungen mit hoher Aktivitat spielt die
Angiografie weiterhin eine wichtige Rol-
le. Schnittbildverfahren wie CT, MR und
Sonografie lassen darmwandverdicken-
de bzw. -tiberschreitende Prozesse er-
kennen, haben aber bei der gezielten Fra-
gestellung nach Ursachen einer Diinn-

darmblutung insgesamt eine geringe
Sensitivitat.

Die elektive Abkldrung einer obskur-
okkulten oder obskur-overten Diinn-
darmblutung mit geringer Aktivitat (Re-
gelfall!) ist heutzutage die Doméne der
Kapselendoskopie und der P&P-Entero-
skopie. Zuvor sollte mittels OGD und
Koloskopie akribisch geklart werden, ob
die vermutete Blutungsquelle nicht doch
in Reichweite der konventionellen Endo-
skopie liegt. Wiederholungsuntersu-
chungen (insbesondere die OGD) sind
hier kein Luxus! Als drittes Verfahren
steht die wenig invasive Kapselendosko-
pie routineméflig zur Verfiigung, nach-
dem seit 2011 die Modalitaten der Er-
stattungsfahigkeit durch die gesetzli-
chen Krankenkassen gekldrt wurden.
Der Untersuchungsbefund der Kapse-
lendoskopie hilft wesentlich bei der kli-
nischen Entscheidung, ob eine invasive
Prozedur (P&P-Enteroskopie) erforder-
lich oder eine Watch-and-wait-Strategie
gerechtfertigt ist. Die sehr invasive int-
raoperative Endoskopie zur Suche einer
Blutungsquelle ist angesichts der neuen
Verfahren nur noch selten erforderlich.

Auch bei Einhaltung des dargestellten
Algorithmus sind obskure intestinale
Blutungen nach wie vor eine diagnosti-
sche Herausforderung mit noch nicht
restlos geklarten Detailproblemen.
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satzliche und vertiefende Informationen,
auch Videos oder Bilderstrecken sind ein-
gebunden. Integriert sind ebenfalls die
Quellen medizinischer Aussagen im Text
sowie Servicematerialien und Fachinfos
als Download. Die Lernmodule kénnen
auflerdem auch mobil genutzt werden.
Die Produktschulungen sind in Ausse-
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Fazit fir die Praxis

Man spricht von einer ,obskuren”
Darmblutung, wenn zuvor mittels OGD
und Koloskopie keine Blutungsquelle
nachweisbar war. Als drittes Untersu-
chungsverfahren hat sich heute die
Kapselendoskopie etabliert, die auf
wenig invasive Weise der weiterfiihren-
den Diagnostik den Weg weist
(Push&Pull-Enteroskopie bzw. intra-
operative Endoskopie). Bei massiver
Dinndarmblutung ist die Angiografie
weiterhin ein wertvolles Diagnostikum.
In Anbetracht der neuen endoskopi-
schen Optionen sind andere Verfahren
(Magen-Darm-Passage, Enteroklyse
nach Sellink, Erythrozytenszintigrafie)
weitgehend verlassen worden.

Rational diagnostic testing in
obscure gastrointestinal bleeding
Obscure intestinal bleeding - capsule

endoscopy - push&pull enteroscopy -
angiodysplasia

gepasst. Alle e.Learning-Angebote auf
springermedizin.de sind nun zentral zu-
ginglich (springermedizin.de/eLearning).
Hier gibt es die Rubriken e.Akademie
(springermedizin.de/eAkademie) fiir die
zertifizierten Angebote (etwa CME) und
e.College (springermedizin.de/eCollege)
mit Lernmodulen aus der Industrie. Alle
190 000 registrierten Benutzer, darunter
rund 130 000 Arzte, kénnen an den Mo-
dulen teilnehmen.
Fragen und Anregungen bitte gern an
kundenservice@springermedizin.de.
Dr. Michael Huber »
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