
Die Kapsel-Endoskopie (KE) bedient sich einer 26 � 11 mm gro-
ßen plastik�berzogenen Kapsel mit eingebauter Kamera, die f�r
etwa 6–10 Stunden Bilder aufnimmt, die auf einen Datenrekor-
der gesendet werden; diese Daten werden auf dem Rekorder auf-
gezeichnet und nach Beendigung der Aufnahmezeit auf einen PC
�berspielt, wo sie anschließend innerhalb von 2–3 Stunden aus-
gewertet werden k.nnen. Hierbei wird vorwiegend die Zeit zwi-
schen Pylorus-Passage und Eintreten �ber die Valvula Bauhini
ins Z.kum ausgewertet. Die Datenlage besteht bislang aus einer
initialen Kommunikation in der Zeitschrift „Nature“ [1], einer
tierexperimentellen Studie [2], drei klinischen peer-reviewten
Originalarbeiten [3 – 5], einer Serie im Deutschen <rzteblatt [6]
sowie zahlreichen Abstracts [4, 7 – 63]; die Methode hat dar�ber
hinaus eine hohe Publizit@t in den Massenmedien erreicht.

Aus diesem Grund sieht sich die Sektion Endoskopie der DGVS
veranlasst, die bisherige Datenlage zu sichten und zu werten
und Vorschl@ge f�r m.gliche Indikationen zu entwickeln. Dass
eine Evidenz, die sich fast ausschließlich auf Abstracts st�tzt,
notwendigerweise begrenzt bleiben muss und bei Erscheinen
neuer Originalarbeiten vermutlich zu modifizieren ist, soll hier
ausdr�cklich betont werden. In der unterst�tzenden Literatur-
�bersicht werden neben den Originalarbeiten aus Aktualit@ts-
und Relevanzgr�nden nur begutachtete und angenommene Abs-
tracts von der amerikanischen Digestive Disease Week (DDW)
2002 und der DGVS-Tagung 2002 und der Europ@ischen Gastro-
enterologie-Woche UEGW 2002, dagegen keine @lteren Abstracts
und solche anderer Veranstaltungen ber�cksichtigt.

Patientenakzeptanz und Komplikationen

Empfehlungen
– Die Kapsel-Endoskopie ist eine f�r den Patienten nicht bel@s-

tigende und wahrscheinlich auch sichere Methode. Eine end-
g�ltige Beurteilung der Komplikationsrate steht noch aus, da
es hierzu keine gr.ßeren prospektiven Studien gibt. Aufgrund
der M.glichkeit des Steckenbleibens der Kapsel bei bekann-
ten oder auch unvermuteten Stenosen des D�nndarms muss
die Indikation zur Kapsel-Untersuchung gut gestellt sein, ins-
besondere bei Patienten mit Morbus Crohn oder nach Bauch-
operationen.

– Die Frage, wie vor der Kapsel-Endoskopie eine relevante
D�nndarmstenose ausgeschlossen werden kann (klinisch,
Ultraschall, radiologische Verfahren), ist derzeit nicht zu be-
antworten. Die bisherigen Erfahrungen mit der Kapsel-Endo-
skopie haben gezeigt, dass weder Klinik noch D�nndarm-
R.ntgen eine Stenose zuverl@ssig ausschließen lassen. Es
wird empfohlen, diese m.gliche Komplikation (mit der Not-
wendigkeit der operativen Entfernung) zum Inhalt des Auf-
kl@rungsgespr@chs zu machen. Auch wird empfohlen, dass Pa-
tienten, bei denen die Kapsel w@hrend der Aufzeichnungszeit
das Kolon nicht erreicht, nachverfolgt werden.

– Ob eine Darmlavage oder eine medikament.se Beschleuni-
gung der Magen-Darm-Passage die Ergebnisse der Kapsel-En-
doskopie verbessert, ist derzeit nicht klar, so dass keine gene-
rellen Empfehlungen ausgesprochen werden k.nnen

– Evidenzgrad*: III
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Literatur-Hintergrund
In allen bisherigen Komplikationen kann die Kapsel von nahezu
allen Patienten problemlos geschluckt werden. Die Passagezei-
ten wurden in einigen DDW-Abstracts untersucht und lagen in
einer Serie von 57 Patienten bei 2,2 Minuten f�r den Psophagus,
56 Minuten f�r den Magen und 210 Minuten f�r den D�nndarm
[7] bei allerdings erheblicher Streubreite, mit @hnlichen Ergeb-
nissen in drei kleineren Studien mit 21 [8], 20 [9] und 17 [10] Pa-
tienten. In UEGW-Abstracts wurden Zahlen f�r 50 Patienten mit
Mittelwerten von 37 Minuten f�r den Magen und 233 Minuten
f�r den D�nndarm [53] ermittelt.

Ob Darmlavage oder Pr@medikation (z. B. mit einem Prokineti-
kum) die Transitzeit wie auch die diagnostische Ausbeute ver-
@ndern, ist nicht klar. Die regelm@ßige Prokinetika-Gabe f�hrte in
einer Studie zu einer mittleren Magenpassagezeit von 25 Minuten,
was k�rzer erscheint (siehe Anhang zu Literaturstelle [19, 45]).
Prospektive randomisierte Studien gibt es zu dieser Frage noch
nicht. In einer nicht randomisierten italienischen Studie mit 50
Patienten war die Transitzeit bei mit Darmlavage vorbereiteten
Patienten l@nger [53]. Eine andere Serie verglich eine PEG-Lavage
(n = 9) mit Phosphosoda-Vorbereitung (n = 15) und nicht vor-
bereiteten Kontrollen (n = 40): Hier lagen die D�nndarmpassage-
zeiten bei 149, 289 und 249 Minuten [55], was aufgrund der klei-
nen Fallzahl und der nicht randomisierten Durchf�hrung schwer
zu interpretieren ist. In einer anderen bizentrischen Studie wur-
den in einer Klinik alle Patienten mit Lavage vorbereitet und es
wurde ihnen Metoclopramid verabreicht (n = 59), w@hrend das
andere Zentrum die Untersuchungen ohne Vorbereitung und Me-
dikation durchf�hrte (n = 65): Hier waren keine Unterschiede in
der gastralen und intestinalen Transitzeit zu erheben [52]. In einer
anderen Mitteilung (n = 20) beschleunigte Durchfall die Passage-
zeit (n = 20) um etwa 1 Stunde [54]. Systematische Beurteilungen
der Untersuchungsqualit@t in Abh@ngigkeit von der Vorbereitung
waren in diesen Abstracts nicht enthalten. Der Einsatz der Kapsel
zur Bestimmung des gastrointestinalen Transits wurde ebenfalls
vorgestellt [11], bleibt derzeit aber noch experimentell.

Das Kolon wird in verschiedenen Arbeiten in unterschiedlichem
Prozentsatz erreicht; Daten sind in Tab.1 aufgelistet [3 – 5, 7, 19,
20, 40, 45, 52, 53], insgesamt liegt demnach die Vollst@ndigkeit

der Untersuchung in den auswertbaren Fallserien aus Tab.1 bei
75 % (362/480).

Nach einem anderen Abstract scheint die Reproduzierbarkeit der
Befunde durch verschiedene Untersucher (Inter-Observer-Varia-
bilit@t) gut zu sein [12]

Bislang gibt es keine gr.ßeren prospektiven Serien, die sich ex-
plizit mit der Komplikationsrate der Kapsel-Endoskopie besch@f-
tigen; die bislang – mit anderer Fragestellung (Blutungslokalisa-
tion, Treffsicherheit bei anderen Erkrankungen) – publizierten
Studien und Abstracts berichten �ber keine Komplikationen.
Mit einem Steckenbleiben der Kapsel in unvermuteten und ver-
muteten (M. Crohn) Stenosen muss jedoch gerechnet werden. In
einer Studie an 52 Patienten aus Kalifornien blieben die Kapseln
bei zwei Patienten permanent stecken und passierten Strikturen
bei weiteren 3 Patienten – bei allen war das D�nndarm-R.ntgen
normal gewesen [13]. Bislang gibt es hier�ber aber nur Einzel-
fallbeschreibungen [25] und die Information aus der m�ndlichen
Pr@sentation einiger Abstracts bei der DDW sowie der anschlie-
ßenden Diskussion; hier kam es in gr.ßeren Serien in bis zu 5 %
der F@lle zu einem Steckenbleiben der Kapsel, was klinisch in der
Regel inapparent war, doch konnte die Kapsel in 4 von 5 F@llen
nur operativ (elektiv) entfernt werden (siehe Anhang zu Litera-
turstelle [19, 45]). Nach Aussagen der Referenten in der Diskussi-
on war die Stenose in nahezu keinem Fall im vorherigen D�nn-
darm-R.ntgen zu sehen. Die Evidenzbasis solcher Aussagen, die
nicht auf Publikation von Originalarbeiten oder wenigstens Abs-
tracts beruht, ist jedoch vermutlich begrenzt.

Insgesamt k.nnen Kapseln offenbar �ber Wochen vor einer Ste-
nose verweilen, ohne dass in den meisten F@llen Obstruktions-
Symptome auftreten; trotzdem konnte die Mehrzahl der stecken
gebliebenen Kapseln nur operativ entfernt werden (dies sind
ebenfalls m�ndlich mitgeteilte Erfahrungen w@hrend diverser
Pr@sentationen, s. o.). Eine Operation wegen einer unvermuteten
Stenose, die bei einem Patienten mit unklarer GI-Blutung oder
anderen abdominellen Beschwerden vorlag, die anderweitig
nicht diagnostiziert wurden, ist klinisch zu rechtfertigen. Wenn
dasselbe bei einem Patienten beispielsweise mit M. Crohn mit
bekannten oder vermuteten Stenosen passiert, die aus klinischer

Tab. 1 Daten zur Vollst�ndigkeit der Kapsel-Endoskopie in der D�nndarmdarstellung (gemessen am Erreichen des Z�kums w�hrend der Darstel-
lungszeit; F�llemit Stenosen sind hiermit eingeschlossen) in den originalver�ffentlichen Studien und in einer Auswahl von Abstracts mit gr�ßeren
Fallzahlen. Es kann angenommen werden, dass sich die Rate des Nichterreichens des Z�kums mit l�ngeren Aufzeichnungszeiten vermindert

Autor Fallzahl Erreichen des Z$kums Steckenbleiben*

Voderholzer [52] 124 97 78% 0?

Pennazio [19, 45, ** 100 76 76% 5

Lewis [40] 75 48 64% 0

Delvaux [20] 59 ? 2 defekt 0

Fisher [7] 57 27 47% ?

De Franchis [53] 50 47 94% 2

Ell [3] 32 29 91% 1

Lewis [4] 21 18 86% 0

Costamagna [5] 21 20 95% 0

* teilweise bezeichnet als „non-natural excretion“, ein Begriff, der eine chirurgische oder endoskopische Entfernung beinhaltet
** siehe Anhang zur Literatur

R!sch T, Ell C. Derzeitige klinische Indikationen … Z Gastroenterol 2002; 40: 971 – 978

A
k
tu

elle
En

d
o
sko

p
ie

972



Sicht aber keine Indikation zur Operation darstellten, und die
Operation nur wegen der Kapsel-Applikation erfolgen musste,
so ist dies sicherlich kritischer zu sehen. Hier�ber gibt es aber
noch keine publizierten Erfahrungen.

An weiteren technischen Innovationen wurden bei der DDW eine
Lokalisations-Software und eine Bluterkennungs-Software vor-
gestellt. Die jeweiligen Studien wurden von der Firma selbst
durchgef�hrt und auf der DDW auch pr@sentiert. Die Lokalisati-
ons-Software wurde an 17 Freiwilligen getestet, bei denen zur
Best@tigung 4 Abdomen-Leeraufnahmen durchgef�hrt wurden;
bei 87 % lag die Vbereinstimmung zwischen Lokalisations-Soft-
ware und R.ntgenbildern innerhalb von 6 cm [14]. Die Blut-
erkennungs-Software wurde an 104 Videob@ndern getestet, die
von 2 erfahrenen „Kapsel-Endoskopikern“ als Goldstandard
durchgesehen wurden. Die Sensitivit@t wurde von der Firma mit
93 % angegeben und es seien im Mittel 3 falsch positive Befunde
mit der Software pro Patient zu erheben gewesen [15]. Ein Aus-
blick auf technische Innovationen wurde mit einer steuerbaren
Kapsel, getestet im Psophagus von Schweinen, auf der DDW
von Paul Swain pr@sentiert [16].

Kapselendoskopie bei unklaren und D�nndarm-Blutungen

Empfehlungen
– Der Einsatz der Kapsel bei unklaren Blutungen sollte nur nach

vorheriger sorgf@ltiger Psophago-Gastro-Duodenoskopie und
Kolo-Ileoskopie erfolgen. Ob anschließend zun@chst die Kap-
sel-Endoskopie oder die Push-Enteroskopie durchgef�hrt
werden soll, ist aus den vorliegenden Daten nicht klar und
deswegen individuell zu entscheiden. Nach zahlreichen
(meist nicht explizit als prospektiv bezeichneten) Studien
und Fallserien liefert die Kapsel bei unklaren Blutungen eine
diagnostische Ausbeute f�r D�nndarm-L@sionen von 40–80 %
(im Mittel etwa 2/3) und ist anderen Verfahren �berlegen.
Hierzu liegen nur in einem Teil der unten erw@hnten Studien
Vergleichsdaten mit der konventionellen Enteroskopie vor,
kaum mit anderen Verfahren.

– Der Einfluss der Kapsel-Endoskopie auf das Outcome bei Blu-
tungspatienten ist derzeit noch unklar; ebenso kann die Rele-
vanz der gefundenen L@sionen (z. B. m.gliche Diskrepanz zwi-
schen starker Blutung und kleiner nicht blutender

Angiodysplasie oder Venenektasie) nur durch Langzeit-Unter-
suchungen gekl@rt werden. Ein unterschiedlicher Prozentsatz
der Befunde scheint einigen Studien zufolge – wie bei der En-
teroskopie – in Reichweite der Gastroskopie oder Ileo-Kolo-
skopie zu liegen, so dass man dem jeweiligen Zentrum eine
Wiederholung der konventionellen Diagnostik im Einzelfall
zugestehen muss.

– Evidenzgrad*: II-2

Literatur-Hintergrund
Nach einer j�ngst von der AGA wiederholten Definition [17] liegt
eine okkulte Blutung vor, wenn bei einem Patienten die initiale
Pr@sentation einer unklaren An@mie und/oder ein positiver H@-
moccult vorliegt, ohne dass klinisch sichtbare Blutungszeichen
vorliegen; von einer obskuren Blutung spricht man bei wieder-
holter oder persistierender An@mie, pos. H@moccult und/oder
klinisch sichtbarer Blutung, ohne dass bei der initialen oberen
und unteren Blutung eine Quelle gefunden wird. Beide Begriffe
werden in den Publikationen oft gemischt oder synonym ver-
wendet. Dieselbe Vbersicht [17] listet die Literaturergebnisse
der verschiedenen diagnostischen Verfahren auf, die – je nach
Patientenselektion und Studiendesign – stark schwanken (siehe
Tab. 2), so dass deren wirklicher Stellenwert aus der Arbeit nicht
ganz klar wird.

Drei Originalver.ffentlichungen – zwei �ber okkulte/obskure Blu-
tungen [3, 4] und eine Mischserie [5] – sind im September/Okto-
ber 2002 in peer-reviewten Journalen erschienen; die gr.ßte Stu-
die aus Deutschland schloss 32 von 65 zugewiesenen Patienten in
eine Vergleichsuntersuchung zwischen Kapsel-Endoskopie, Push-
Enteroskopie und konventionellen Verfahren (Enteroklysma, An-
giographie außer bei Kontraindikationen, Meckel-Szintigraphie
bei j�ngeren Patienten) ein. Obere und untere gastrointestinale
Endoskopien waren negativ gewesen. Die restlichen 33 Patienten
erf�llten die Einschlusskriterien nicht (u. a. Hb < 10 g/dl) oder es
wurden bei erneuter konventioneller Endoskopie Blutungsquel-
len gefunden (u. a. zwei Kolonkarzinome). Die Trefferrate lag bei
15 % f�r die konventionelle Diagnostik, 30 % f�r die Enteroskopie
und 83 % f�r die Kapselendoskopie (62 % sichere und 21 % wahr-
scheinliche Blutungsquellen) [3]. Die andere, kleinere Arbeit aus
New York und London umfasst eine Fallserie von 21 Patienten mit
einer Trefferrate von 30 % f�r die Enteroskopie und 55 % f�r die
Kapsel-Endoskopie [4]. 13 der 20 untersuchten Patienten aus

Tab. 2 Literatur�bersicht verschiedener diagnostischer Verfahren bei der obskuren GI-Blutung (nach [17])

Methode Diagnostische Ausbeute

Push-Enteroskopie 38%–75%

intraoperative Endoskopie 70%–93%

D�nndarm-Kontrast-R�ntgen

D0nndarm-Einfachkontrast 0–6%

D0nndarm-Doppelkontrast (Enteroklysma) 10%–21%

Angiographie

Elektiv 27%–77%

in akuter Blutung 61%–72%

Szintigraphie

Erythrozyten-Szintigraphie 26%–78%

Meckel-Szintigraphie 75%–100% (bei Meckel-Divertikel)
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Rom hatten ebenfalls eine obskure Blutung als Indikation; hier
war die Kapsel mit 31 % versus 5 % erwartungsgem@ß treffsicherer
als das D�nndarm-R.ntgen (nicht einmal Enteroklysma, sondern
einfache D�nndarm-Passage), lag aber in der Ausbeute deutlich
unter anderen Studien [5]. In einer zus@tzlichen Serie aus Ham-
burg [6] hatten 47 von 64 untersuchten Patienten eine Blutungs-
indikation, von denen bei 36 Befunde erhoben wurden, die von
Angiodysplasien (n = 21) bis zu Varia (Verdacht auf partielle Ob-
struktion, Zottenatrophie, .demat.se Jejuno/Ileopathie) reichten.

Die restliche Evidenz beruht auf Kongressabstracts; Tab. 3 [3 – 6,
16, 18, 20 – 22, 24 – 28, 30, 31, 45 – 51, 64] zeigt eine Vbersicht
�ber Originalarbeiten und �ber die Abstracts von DDW, DGVS
und UEGW 2002 bei Patienten mit obskuren/okkulten Blutun-
gen. In einer franz.sischen Multizenterstudie wurde die Kapsel-
Endoskopie systematisch mit der Push-Enteroskopie verglichen
(n = 59); im DDW-Abstract lagen die Treffsicherheiten bei 93 %
f�r die Kapsel-Endoskopie und bei 58 % f�r die Enteroskopie [20].

In der italienischen Multizenterstudie mit 60 Patienten (Kapsel-
Ausbeute: 48 %) hatten nur 29 gleichzeitig eine Enteroskopie (im
direkten Vergleich in dieser Untergruppe Kapsel versus Entero-
skopie 59 % versus 29 %) [19, 45]. Eine deutlich kleinere Studie
aus Belgien pr@sentierte abweichende Ergebnisse: Von 20 Pa-
tienten mit Blutung hatten 52 % L@sionen, die sowohl mit der
Kapsel als auch mit der Enteroskopie entdeckt wurden. Von den
restlichen Patienten waren die Kapsel und Enteroskopie jeweils
alleine positiv in 17 % und 31 % [25]. Außerdem lag eine hohe
Zahl von Blutungsquellen (3 Psophagus, 9 Ulzera) im Bereich
der Gastroskopie [25]. <hnliche Erfahrungen sind schon von der
Enteroskopie bekannt und scheinen sich bei der Kapsel zu wie-
derholen: In verschiedenen Studien waren 5/29 Blutungsquellen
[22] oder 4 von 13 [32] im Magen gelegen. In einer kleinen Serie
von 18 Patienten wurden gastroskopisch bereits bei 10 Patienten
L@sionen entdeckt, w@hrend die Enteroskopie dann offenbar
nochmals bei drei Patienten L@sionen fand, die ebenfalls gast-
roskopisch h@tten gefunden werden k.nnen; in dieser Ver-

Tab. 3 Ergebnisse der Kapselendoskopie (KE) bei Patienten mit unklarer GI-Blutung; bei Doppelpr�sentation bei zwei verschiedenen Kongressen
(z.B. DDW und UEGW) wird die Serie mit der gr�ßeren Fallzahl ber�cksichtigt

Autor n Ergebnisse von

KE PE D,da-R$ Angiographie Szintigraphie

Originalarbeiten

Ell [3] 32 27 (83%) 10/32 (30%) alle drei Verfahren zusammen 5 (15%)

Lewis [4] 20 11 (55%) 6/20 (30%) – – –

Costamagna [5] 13 4 (31%)* – 1 (8%) – –

Keuchel [6] 47 36 (77%) – – – –

Kongressabstracts DDW 2002

Lewis [18] 66 39 (59%) – – – –

Delvaux [20] 57 53 (93%) 33/57 – – –

Cave [21] 46 30 (65%) – – – –

Janowski [22] 9 29 (74%) – – – –

Lo [16] 37 28 (75%) – – – –

Jensen [24] 21 8 (38%) 0/21 0/? – –

Van Gossum [25] 20 13 (69%) 16/20 – – –

Chutkan [26] 20 14 (70%) – – – –

Yousfi [27] 12 10 (83%) 5/10 – – –

Hahne [28] 11 8 (73%) 0/11 0/6 0/3 0/1

De A. Sant`anna [30] 3** 2/3 – – – –

Kongressabstracts DGVS 2002

Kraus [31] 25 19 (79%) – – – –

Kongressabstracts UEGW 2002

Pennazio [45] *** 60 42 (47%)

25/45 (56%) 11/45 (24%) – – –

Mascarenhas [50] 52 46 (88%) – – – –

Fernandez-Diez [46] 22 15 (68%) – – – –

Landaeta [48] 19 16 (84%) – – – –

Demedts [64] 18 14 (78%) 7/18 (39%)**** – – –

Figueiredo [49] 17 13 (76%) – – – –

Girelli [47] 15 10 (67%) – – – –

Gonzalez-Asanza [51] 12 9 (67%) 3/12 (25%) – – –

Gesamtzahl 572 418 (73%) 91/221 (41%)

KE = Kapselendoskopie, PE = Push-Endoskopie, D�da-R�ntgen = D�nndarm-R�ntgen zumeist Doppelkontrastverfahren (bis auf die Studie von Costa)
* Bei 4 Patienten lieferte die Kapsel eindeutige Diagnosen, bei weiteren 6 verd�chtige Befunde. Die im Abstract angegebenen 5% f�r das R�ntgen sind ein Rechen-
fehler (1/13 = 8%)

** p�diatrische Patienten
*** ersetzt DDW-Abstract [19] aufgrund der h�heren Fallzahl
**** bei 10 Patienten waren bereits gastroskopische L�sionen gesehen worden

R!sch T, Ell C. Derzeitige klinische Indikationen … Z Gastroenterol 2002; 40: 971 – 978

A
k
tu

elle
En

d
o
sko

p
ie

974



gleichsstudie wurden also 13/18 Patienten mit gastroskopisch
lokalisierbaren L@sionen eingeschlossen; die Kapsel war bei
14/18 Patienten positiv [64]. <hnliche Beobachtungen gibt es in
Einzelf@llen in vielen anderen Mitteilungen.

Kaum Daten gibt es dar�ber, inwieweit Kapselbefunde bei unkla-
ren Blutungen das weitere Vorgehen beeinflussen; in einem Abs-
tract wurde anhand von 11 Patienten gezeigt, dass bei einer Tref-
ferrate von 73 % das Management sich in 55 % ver@nderte [28].

Kapsel-Endoskopie bei anderen Indikationen

Empfehlungen
– Derzeit sollten Indikationen außerhalb der Blutungsquellen-

suche kontrollierten Studien vorbehalten bleiben.
– Der klinische Nutzen einer erh.hten Ausbeute von proxima-

len entz�ndlichen L@sionen bei bekanntem Morbus Crohn
muss noch evaluiert werden.

– Der Einsatz der Kapsel bei Polypose-Sydromen pr@operativ
und im Follow-up ist ebenfalls in prospektiven Studien zu
pr�fen.

– Bei Patienten mit Bauchschmerzen und/oder Durchf@llen be-
steht nach derzeitiger Evidenz keine klare generelle Indikati-
on zur Kapsel-Endoskopie. Diese Patienten sollten aus-
schließlich im Rahmen prospektiver und sorgf@ltig
dokumentierter Studien mit klaren Einschlusskriterien unter-
sucht werden..

– Evidenzgrad*: III

Literatur-Hintergrund
Mehrere Mischserien [5, 41 – 44] sind ver.ffentlicht, bei denen
die meisten F@lle Blutungsindikationen darstellen, doch im Ge-
gensatz zu einer Originalarbeit [5] sind aus Abstracts keine de-
taillierten, nach Indikation gruppierten Ergebnisse zu erhalten
[41 – 44]. So sind derzeit nur generelle Schlussfolgerungen (z. B.
81 % Befundausbeute, in 54 % <nderung des Managements bei
32 Patienten [41]) nachzulesen.

Der Einsatz der Kapsel bei bekanntem Morbus Crohn ist noch
weitgehend unklar. Kleine Fallzahlen pr@gen die einzige Origi-
nalarbeit [5] und die auf der DDW vorgestellten Abstracts, wobei
eine hohe Zahl konventionell (endoskopisch/radiologisch) nicht
gesehener L@sionen (bis zu 50 %) gefunden wird, deren Einfluss
auf das Outcome unklar bleiben muss [33–35, 57, 59, 61); auch
machen die unterschiedlichen klinischen Ausgangspunkte (be-
kannter Crohn, Verdacht auf Crohn etc.) und der meist unklare
Status der Vordiagnostik die Beurteilung derzeit noch schwierig.
In der r.mischen Arbeit in Gastroenterology [5] hatten von den
20 Patienten ein Patient einen Verdacht auf Crohn und zwei ei-
nen Verdacht auf ein Crohn-Rezidiv; kapselendoskopische Be-
schreibungen wie „suspected flatted small bowel mucosa“ oder
„discrete edematous areas with ulcerations“ m�ssen sich in Stu-
dien mit Follow-up-Information und wenn m.glich unabh@ngi-
gen Goldstandards in ihrer Relevanz erst erh@rten. Dies wurde
in einer sehr kleinen Studie an 6 Patienten (aus der italienischen
Blutungsstudie) versucht [60]. Die Beschreibung von „fokalen
Denudationen der D�nndarmvilli“ in der Nachbarschaft von
Crohn-Ulzera bei 3 Patienten [36] geht in eine @hnliche Rich-
tung; hier sollten aber gr.ßere Studien abgewartet werden, be-

vor diagnostische Schlussfolgerungen f�r andere Patienten (z. B.
solche mit Durchf@llen und Bauchschmerzen) ohne bekannten
M. Crohn gezogen werden.

In einem Update der Berliner Studie auf der UEGW wurden 12
von 27 infrage kommenden Crohn-Patienten ausgew@hlt, die im
CT-Enteroklymsa keine Stenosen hatten, und mit der Kapsel un-
tersucht; bei 81 % wurden L@sionen gefunden, bei 50 % negativ in
Endoskopie/Radiologie; nur bei 2 Patienten waren diese Befunde
diagnostisch wegweisend, besserten sich aber kaum unter Ste-
roid-Therapie [58]. In einer Vergleichsstudie zwischen Kapsel
(n = 20), D�nndarm-Passage (n = 20) und Entero-CT (n = 13) an
Patienten mit vermutetem Crohn (Durchfall, Gewichtsabnahme,
Schmerzen) bleibt es unklar, ob vorher endoskopische Verfahren
durchgef�hrt wurden; die Kapsel war bei 12 Patienten diagnos-
tisch aussagekr@ftig (Best@tigung der Diagnose n = 6, anderwei-
tig nicht etablierte Diagnose n = 6) [59].

<hnlich unklar ist derzeit der Einsatz der Kapsel zur Sprue-Diag-
nostik [37], ohne die M.glichkeit der histologischen Diagnostik
und des Einsatzes bei HIV-Patienten [62, 63] zu werten. In einer
Studie an 7 HIV-Patienten war die angegebene hohe Rate an pa-
thologischen Befunden bei gesunden Freiwilligen (insgesamt 9
Befunde wie Angiodysplasien, Polypen etc.) als Kontrollgruppe
auffallend [63].

Eine weitere potenziell sinnvolle Kapsel-Indikation ist der Ein-
satz bei Polypose-Syndromen [38, 39], vor allem vor geplanten
operativen Eingriffen und im Follow-up, wobei hier noch gr.ßere
Erfahrungen und klinische Management-Konzepte n.tig sind;
<hnliches gilt f�r eine gr.ßere Serie an 17 Peutz-Jeghers-Patien-
ten [56]; in beiden Arbeitsgruppen wurde aber kein Steckenblei-
ben der Kapsel berichtet.

Bei Patienten mit Colon irritable, chronischen Durchf@llen und
chronischen abdominellen Schmerzen ist der Kapseleinsatz
�ber Einzelf@lle (mit in der Regel negativen Befunden) hinaus
nicht dokumentiert.

Befund-Interpretation und Qualit%tssicherungs-Aspekte

– Derzeit befinden sich alle Untersucher – auch Zentren mit
gr.ßerer Erfahrung mit der Kapsel-Endoskopie – noch im Sta-
dium der Lernkurve. Daten �ber Kompetenzerwerb und -er-
halt („kritische Fallzahl“) gibt es noch nicht. Deswegen ist
zur Zeit davon auszugehen, dass die beste Grundlage f�r qua-
lifizierte Befundung und Einordnung in den klinischen Zu-
sammenhang fundierte Kenntnisse in der Gastroenterologie
und Erfahrung mit der konventionellen Enteroskopie darstel-
len.

– Befunde, die außerhalb der Reichweite der konventionellen
oberen und unteren Endoskopie liegen, k.nnen grunds@tzlich
nicht endoskopisch und/oder bioptisch „gegenkontrolliert“
werden und sind in der Regel mit R.ntgenverfahren nicht dar-
stellbar. Makroskopisch eindeutige L@sionen (Ulzera; Angio-
dysplasien mit typischem Aussehen) k.nnen im Analogie-
Schluss zur konventionellen Endoskopie diagnostiziert
werden. Bei vielen Patienten werden uncharakteristische,
meist diskrete, fleckf.rmige, mit r.tlicher, bl@ulicher oder
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weißlicher Diskoloration verbundene Befunde beschrieben,
deren @tiologische und klinische Bedeutung nicht sicher in-
terpretiert werden kann. Diese Unsicherheit sollte bei der Be-
fundung klar zum Ausdruck gebracht werden. Die Zuordnung
solcher Befunde zu einer Krankheits-Entit@t mit klinischen
Konsequenzen (mit spezifischer Therapie) muss den kli-
nischen Gesamtzusammenhang inklusive m.glicher Follow-
up-Untersuchungen ber�cksichtigen. Langzeit-Follow-up-
Untersuchungen und, wann immer m.glich, Korrelation mit
operativen und histologischen Befunden werden dazu beitra-
gen, diese Unsicherheiten in der Befundinterpretationen ab-
zubauen.

– Evidenzgrad*: III
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Anhang zur Literatur

Vollst@ndige Daten aus der m�ndlichen Pr@sentation zweier
Multizenterstudien der Kapsel-Endoskopie bei unklaren Blutun-
gen (DDW/UEGW 2002, Daten von Dr. Pennazio und Dr. Gay au-
torisiert)

Zu [20]

Delvaux M et al. Comparison of wireless endoscopic capsule and
push-enteroscopy in patients with obscure occult/overt digestive
bleeding: Results of a prospective, blinded, multicenter trial.
(eingereicht)
– 60 Patienten, alle mit KE und PE, 32 okkult, 28 overt, 2 tech-

nische Kapsel-Versager, deswegen nur Daten von 58 Patien-
ten; mittlerer Hb 9,4 € 2,5 g/dL. Blinde und unabh@ngige Be-
fundung (bei der KE durch zwei Untersucher). Keine
Komplikationen.

– Wichtige Einteilung in Relevanz der L@sionen: P0 (vermutlich
irrelevant: ven.se Ektasie, Divertikel, Kn.tchen); P1 (fraglich
relevant: rote Flecken, kleine Ulzera); P2 (vermutlich rele-
vant: Angiome, Tumoren, Ulzera, portale Hypertension)

– Von 58 Pat. 15 negativ mit KE und PE, 19 positiv mit KE und PE,
21 pos. KE, aber neg. PE, 3 pos. PE, aber negativ KE

– Interobserver-Vbereinstimmung: 59 % bei P0, 51 % bei P1 und
76 % bei P2

Zu [19, 45]*

Pennazio M et al. Capsule endoscopy in patients with obscure
gastrointestinal bleeding: diagnostic yield, comparison with
push enteroscopy, and effect on clinical outcome (Manuskript in
Vorbereitung)
– 100 Patienten mit Kapsel-Endoskopie (KE) untersucht, davon

51 auch mit Push-Enteroskopie (PE). Im Gesamtkollektiv
(n = 100) Blutungsintensit@t: 62 overt, 39 okkult, 4,7 Episo-
den, 4,5 Transfusionen, Dauer im Mittel 32 Monate, mittlerer
Hb 7,2 (4,5–11). Kapselzeiten Magen 43 min (1–240), D�nn-
darm 250 min (101–410), in 24 % Z.kum nicht erreicht, davon
bei 5 Patienten mit Strikturen (2 Crohn, 2 unklar, 1 Tumor)
musste die Kapsel endoskopisch (n = 1) oder operativ (n = 4,
alle elektiv) entfernt werden; bei allen 5 Patienten bestanden
keine klinischen Hinweise auf eine Obstruktion und bei allen
war das D�nndarm-R.ntgen normal gewesen.

– Treffsicherheit in der Gesamtgruppe (n = 100): 47/100 (26/62
overt, 18/38 okkult), 5 unentdeckte Crohn-F@lle, 3 Tumoren.

– Im Vergleichskollektiv (n = 51) Treffsicherheit KE 59 %, PE
29 %, in 24 % beide pos.; KE in 18/36 der neg. PE-F@lle pos., PE
in 3/21 der neg. KE-F@lle positiv

– Outcome (Daten von n = 86; aber nur kurzes Follow-up von 11
Monaten): In der KE-pos. Gruppe keine Blutung mehr bei 81 %,
in der KE-negativen Gruppe 58 %. Management: KE-pos.
Gruppe 42 % medizinisch, 31 % endoskopisch, 22 % operativ;
KE-neg. Gruppe 70 % medizinisch, 10 % endoskopisch, 8 % ope-
rativ

* Gegen�ber der DDW-Pr@sentation mit 57 Patienten [19] wur-
den bei der UEGW 89 Patienten vorgestellt [45]:
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Addendum

In der Zwischenzeit ist eine weitere Arbeit erschienen (Scapa E,
Jacob H, Lewkowicz S, Migdal M, Gat D, Gluckhovski A, Gutmann
N, Fireman Z. Initial experience of wireless-capsule endoscopy
for evaluating occult gastrointestinal bleeding and suspected

small bowel pathology. Am J Gastroenterol 2002; 97:
2776–2779), die an 35 Patienten mit diversen Indikationen (57 %
wegen Blutungen) eine 63 %ige diagnostische Ausbeute be-
schreibt. Das D�nndarm-R.ntgen wurde bei allen Patienten
durchgef�hrt, die Ergebnisse werden aber nicht referiert; inte-
ressanterweise hatten (je?) zwei Patienten vorher keine Gastro-
und Koloskopie.
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