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Innovative Techniken
in der Gastroenterologie

lse Julia Broekaert, Ulrich Téx, Christoph Hiinseler

In der padiatrischen Gastroenterologie werden immer mehr neue diagnostische
Kapselverfahren und endoskopische Eingriffe durchgefiihrt, um eine weniger
invasive Diagnostik und Therapie auch bei Kindern zu ermdglichen. Bisher sind oft
aber nur vereinzelte Falle veréffentlicht worden. Die wichtigsten diagnostischen
und therapeutischen Techniken werden in diesem Beitrag vorgestellt.

Kapselverfahren in der
gastroenterologischen Diagnostik

Motility-Kapsel

Nachdem die Videokapsel-Endoskopie zur Visualisierung
des Diinndarms (Lokalisierung von Blutungsquellen, Mor-
bus-Crohn-Diagnostik etc.) schon seit Jahren in der Pédia-
trie etabliert ist, zeichnen sich neue Kapseltechniken ab:
Die Motility-Kapsel (Smartpill; » Abb. 1a) wurde zur Mes-
sung von Passagezeiten der einzelnen Abschnitte des
Gastrointestinaltrakts entwickelt. Sie dient der Diagnos-
tik von Motilitdtsstorungen (beispielsweise Gastroparese
und Obstipation) in der Abgrenzung zu funktionellen gas-
trointestinalen Erkrankungen. Belastende Verfahren wie
radiologische, szintigrafische sowie manometrische Mes-
sungen kdnnen so vermieden werden.

Die Motility-Kapsel misst kontinuierlich Gber maximal
5 Tage den pH-Wert, die Druckverhdltnisse und die Tem-
peratur. Vor allem (iber den pH-Wert kann die Passage-
zeit dem Magen, Diinndarm und Kolon zugeordnet wer-
den, ein Abfall der Temperatur zeigt das Ausscheiden
der Kapsel an. Normwerte fiir Erwachsene existieren [1],
erste Erfahrungen im Kindesalter sind veroffentlicht [2].
Das System ist allerdings erst ab dem 18. Lebensjahr zu-
gelassen.

Kolon-Kapselendoskopie

Die Kolon-Kapselendoskopie (z.B. PillCam COLON 2) er-
laubt eine minimalinvasive Darstellung des Kolons ohne
Narkose/Sedierung. Die Anwendung ist vor allem indi-
ziert bei Patienten mit erh6htem Narkoserisiko oder falls
eine Koloskopie aus anderen Griinden nicht moglich ist.
Sie wird hauptsdchlich eingesetzt zur Visualisierung von
Blutungsquellen aus dem unteren Gastrointestinaltrakt
oder bei Verdacht auf Polypen. Bei begriindetem Ver-
dacht bietet sich wegen der simultanen Interventions-
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maoglichkeit eine Koloskopie ohne vorherige Kapselendo-
skopie an.

Die Kapsel ist mit 11 x 32 mm etwas ldnger als die Diinn-
darmkapsel, besitzt an beiden Enden jeweils eine Weit-
winkelkamera mit einer Aufnahmefrequenz von 5 Bil-
dern/s und muss nach entsprechender Darmpréparation
geschluckt werden. Nach einer initialen ,Schlafphase“
von 2 Stunden wird die Bildaufnahme automatisch akti-
viert. Bilder werden {iber 10 Stunden aufgezeichnet.

Bei Kindern wurde die Kapsel in der Diagnostik chronisch-
entziindlicher Darmerkrankungen eingesetzt [3,4] und
eignet sich z.B. auch zur Verlaufsdiagnostik bei bekann-
ter chronischer Kolitis. Nachteile der Videokapsel sind
die fehlende Mdglichkeit von Biopsien und therapeuti-
schen MaBnahmen, das Problem der Einnahme vor allem
bei jiingeren Kindern sowie die Notwendigkeit der Darm-
reinigung — wie fiir eine Koloskopie. Bei Stenosen besteht
das Risiko des fehlenden Kapselabgangs mit dann ggf. er-
forderlicher operativer Entfernung.

Kapsel-pH-Metrie

Bei Verdacht auf eine gastrodsophageale Refluxkrankheit
wird haufig eine Gastroskopie durchgefiihrt, um eine Kar-
diainsuffizienz bzw. Hernie und/oder eine Osophagitis
abzukldren. Im Anschluss wird dann oft eine 24-Stunden-
pH-Metrie angelegt, (blicherweise Uber eine nasale
Sonde.

Alternativ kann die Bravo-Kapsel eingesetzt werden. Die-
se wurde auch im Kindesalter gut toleriert [5] und erlaubt
eine komfortablere drahtlose Messung tiber 48 Stunden.
Die Kapsel l6st sich nach einigen Tagen und wird aus-
geschieden. Gut geeignet ist diese Methode fiir Kinder,
die eine nasale Sonde nicht tolerieren. Nachteilig ist, dass
eine Impedanzmessung zur Detektion nichtsaurer Reflu-
xe und die Bestimmung der Steigh6he des Refluxats nicht
maoglich sind.

@ Thieme

295

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



@ Thieme

FALLBEISPIEL

Ein 17-jahriges Maddchen leidet seit ca. 8 Monaten an Ubelkeit, phasenweisem Erbrechen und Inappetenz mit Gewichtsverlust (aktueller
BMI 13,8 kg/m?). Als auffélliger Befund ergibt die Messung der Magenentleerungszeit mittels Motility-Kapsel eine Verweildauer im
Magen von 14 Stunden (Norm <4,5 Stunden), was eine Gastroparese vermuten ldsst (> Abb. 1b). Eine Therapie mit Domperidon bringt
eine Symptomverbesserung.

WGTT

> Abb. 1 Kapselverfahren in der gastroenterologischen Diagnostik.

a Wireless-Motility-Kapsel.

b Auswertung der Motility-Kapsel-Studie einer 17-jihrigen Patientin mit chronischer Ubelkeit (siehe Fallbericht) mit Temperatur (blaue
Kurve), pH (griine Kurve) und Druck (rote Kurve). Magenentleerungszeit (gastric emptying time, GET): 13,4 h (Norm <5 h); Dinndarm-
passagezeit (small bowel transit time, SBTT): 12,21 h (Norm 2,5-6 h); Kolonpassagezeit (colonic transit time, CTT): 18,33 h (Norm <59 h);
Diinndarm- und Kolonpassagezeit (small and large bowel transit time, SLBTT): 30,5 h (Norm < 64 h); Gesamtdarmpassagezeit (whole gut
transit time, WGTT): 44,4 h (Norm <73 h).

KE: Kapseleinnahme; PY: Pyloruspassage; IC): ileozdkaler Ubergang; KA: Kapselausscheidung.

Nach diaphanoskopischer Darstellung des Magens und
Aufsuchen der Punktionsstelle werden zundchst mittels
eines speziellen Punktionssystems (Kimberly-Clark MIC-
KEY G Introducer Kit) 3 mit Metallanker versehene Halte-
faden im Magen um den gewahlten PEG-Exit herum an-
gelegt (Gastropexie). Danach erfolgt die Einlage eines
Seldinger-Drahts (iber eine Nadel. Uber den Draht wird
ein gestufter Dilatator in den Magen eingefiihrt. Am Ende

Neue endoskopische Techniken,
die in der Kindergastroenterologie
schrittweise eingesetzt werden

Anlage einer PEG (perkutane endoskopische
Gastrostomie) mittels Gastropexie und

Direktpunktion

Das Standardverfahren zur intragastralen Sondenanlage
fiir die Langzeiterndhrung ist die PEG-Anlage mittels Fa-
dendurchzugmethode. Bei Patienten mit Passageproble-
men im oberen Gastrointestinaltrakt (Tumoren, Steno-
sen, Varizen, Verdtzungen etc.), nach kieferchirurgischen
Eingriffen, wenn nur eine nasale Endoskopie moglich ist,
bei erhohtem Narkoserisiko oder bei Wunsch nach einer
kosmetisch unauffalligen Losung ist die PEG-Button-An-
lage mittels Gastropexie und Direktpunktion auch schon
im Neugeborenenalter moglich (> Abb. 2).

bleibt eine 18-Charr-Peel-away-Hiilse, (iber die der But-
ton mit der entsprechenden ausgemessenen Liange di-
rekt in den Magen eingefiihrt wird. Die Haltefdden sind
selbstresorbierend. Zum Wechsel oder zur Entfernung
des Buttons sind keine weiteren Narkosen notwendig.

Vorteile der Direktpunktion-PEG gegeniiber der Faden-
durchzug-PEG sind weniger Komplikationen wie Schleim-
hautverletzungen oder Infektionen [6]. So muss keine in-
nere Halteplatte durch den Osophagus eingebracht wer-
den, und es wird keine unsterile Sonde durch die Bauch-
wand gezogen. AuBerdem bend&tigt man keine weitere
Endoskopie zur Entfernung der PEG. Nachteile der Direkt-
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> Abb. 2 Arbeitsschritte der Anlage eines Direkt-Buttons. a Gastrostomy Introducer Kit; oben Mitte die Nadeln des ,,Gastrointestinal-Suture-
Anchor“-Systems; mittels der Nadeln wird ein resorbierbarer Haltefaden mit kleinem Metallanker am distalen Ende in den Magen eingebracht.

b Unter Diaphanoskopie und Endoskopie werden 3 Suture Anchors im Magen platziert und fixieren so die Magenwand an der Bauchdecke.

¢ Die 3 Suture Anchors sind in situ und werden von auRen mit kleinen Halteknépfen fixiert. d Ansicht der Metallanker von gastral. e Uber eine
Hohlnadel wird in der Mitte der Haltefiaden ein Draht vorgeschoben. f Der Seldinger-Draht in situ. g Uber den Draht wird mit einem Dilatator eine
Peel-away-Hiilse (Abb.) in den Magen eingebracht. h Nach Ausmessen des Stomakanals wird die passende Button-Ballon-PEG tber die Peel-away-
Hiilse in den Magen vorgeschoben. i Nicht gefiillte Ballon-PEG in korrekter Position im Magen. j Nach Abschluss der Prozedur: AuRenansicht der
Button-Ballon-PEG und der 3 Haltefdden mit Knopfen.

punktionsmethode sind ein héheres Risiko fiir Blutung an und vor dem endgliltigen Absetzen mehrfach wieder
der Punktionsstelle, die Verletzung innerer Organe sowie geoffnet werden (> Abb. 3, Abb. 6).

die oftmals kiirzere Haltbarkeit bzw. Liegedauer des PEG- = GroRere Blutungsquellen, z.B. aus Mukosaeinrissen
Buttons gegeniiber einer Fadendurchzug-PEG. oder aus tieferen, auch iatrogenen Wandlasionen,
kénnen mit einem Over-the-Scope-Clip (OTSC-Sys-
tem) verschlossen werden (> Abb. 4).

Bei akuter gastrointestinaler Blutung sind neben Injekti- = Diffuse Schleimhautblutungen, die nicht geklippt wer-
ons- und thermischen Verfahren (Argon Plasma Coagula- den koénnen, werden mit dem mineralischen Hemo-
tion, APC) verschiedene weitere Verfahren zur Blutstil- spray kontaktlos und atraumatisch zum Stillstand ge-
lung moglich: bracht. Das mineralische Pulver, das Gber einen (iber

Endoskopische Blutstillung

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Bei lokalisierten Blutungen, z.B. aus einem GefaR-
stumpf ist die endoskopische Platzierung von speziel-
len Clips (Hemoclip) méglich. Diese kénnen zur opti-
malen Platzierung um 360° am Applikator gedreht

Broekaert I) et al. Innovative Techniken in... Pddiatrie up2date 2019; 14: 295-306

den Arbeitskanal eingefiihrten Katheter direkt unter
Sicht aufgespriiht wird, bildet mit Feuchtigkeit eine
mechanische adhasive Barriere und fiihrt so zur Blut-
stillung (> Abb. 5).



@ Thieme

> Abb. 3 Hemoclip.

> Abb. 4 Over-the-Scope-Clip (OTSC).

» Abb.5 Hemospray.

FALLBEISPIEL

Ein 11 Monate altes, bis dato gesundes und gut ent-
wickeltes Mddchen wird in der Kindernotaufnahme mit
Hamatinerbrechen seit einigen Stunden und anamnesti-
schenTeerstiihlen seit dem Vortag vorgestellt. Die Blu-
tungen lassen sich verifizieren. Der Himoglobinwert bei
Aufnahme betrdgt 6,1 g/dl. Da die Klinik auf eine akute
obere gastrointestinale Blutung hindeutet und es zu
einem offenbar relevanten anhaltenden Blutverlust ge-
kommen ist, wird unverziiglich mit einer hochdosierten
Therapie mit Omeprazol begonnen und eine Osophago-
gastroduodenoskopie durchgefiihrt. Es findet sich ein
noch blutendes Ulkus im Magenantrumbereich, das mit

einem Hemoclip therapiert wird (> Abb. 6). Im Anschluss » Abb. 6 Akut blutendes, z.T. fibrinbelegtes Ulkus im Be-
sistiert die Blutung, die antazide Therapie wird fort- reich des Magenantrums mit Hemoclip auf einer noch ak-
gefiihrt, es tritt keine erneute Blutung auf. Die Genese des tiv gewesenen Blutungsquelle, die jetzt sistiert hat, bei
Ulkus bleibt unklar, Helicobacter pylori war nicht nach- einem 11 Monate alten Madchen mit akuter Blutungs-

. anamie.
weisbar.
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FALLBEISPIEL

Ein 3-jahriger Junge wird mit starken Bauchschmerzen eingeliefert. Die Laborkonstellation mit massiv erhéhter Lipase ergibt die Diag-
nose einer akuten Pankreatitis. Sonografisch stellt sich das Organ hyperechogen und vergréRert dar, mit geringem parapankreatischem
Flissigkeitssaum. Die Therapie besteht aus einer ausreichenden intravenésen Fliissigkeitssubstitution, dem Ausgleich der Elektrolyte,
Analgesie und Gabe von Antibiotika. Nach Normalisierung der Pankreaswerte entwickelt sich im Verlauf der 1. Krankheitswoche eine
groRe Pankreaspseudozyste von 12 cm x 8 cm x 6 cm (> Abb. 7a). Im Verlauf von 12 Wochen ist die Zyste eher groRenprogredient, en-
doskopisch wird transgastral unter endosonografischer Steuerung (> Abb. 7b) ein Stent eingelegt. Die Pseudozyste entleert sich voll-
standig (» Abb. 7 c). Nach 6 Wochen wird der Stent komplikationslos entfernt, im Verlauf entsteht keine erneute Fliissigkeitsansamm-

lung mehr.

» Abb. 7 Drainage einer Pankreaspseudozyste bei einem 3-jahrigen Jungen nach Pankreatitis (s. Fallbericht).
a Darstellung der groRen Pankreaspseudozyste in der Magnetresonanztomografie (MRT; Pfeil).

b Endosonografische transgastrale Darstellung der Pseudozyste an der groRen Kurvatur nach Einlage des Fiihrungsdrahts (Pfeil), Gber den

der Stent geschoben wird.

c Stentin situ (gefiillter Pfeil), Giber den sich das Sekret der Pseudozyste in den Magen entleert (leerer Pfeil).

Therapie der Achalasie mittels
Peroral Endoscopic Myotomy (POEM)

Als Alternative zur Myotomie nach Heller, zur Ballondila-
tation und zur medikamentsen Therapie mit Botulinum-
toxin oder Nifedipin hat sich das 2010 erstmals beschrie-
bene POEM-Verfahren (perorale endoskopische Myoto-
mie) in der Behandlung der Achalasie der Speiserdhre
etabliert [7]. Mit einem durch den Arbeitskanal des Endo-
skops eingefiihrten elektrischen Messer wird ein sub-
mukosaler Tunnel vom mittleren Osophagus bis distal
des unteren Osophagussphinkters angelegt. Danach wird
die Lamina muscularis der Osophaguswand durchtrennt
und abschlieBend der mukosale Zugang in den submuko-
salen Tunnel mit Metallclips dicht verschlossen. Erste Be-
richte belegen die erfolgreiche Anwendung auch im Kin-
desalter [8,9].

Transgastrale Drainage von Pankreas-
pseudozysten mittels Stents mit
Antimigrationssystem

Das Auftreten von Pankreaspseudozysten nach Pankreati-
tis ist haufig. Ab einer gewissen GroRe (>5 cm) und ohne
Riickbildungstendenz (iber 6 Wochen ist eine Zystenent-
lastung indiziert, ebenso bei infizierten Zysten. Diese
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kann auch im Kleinkindalter endosonografisch gesteuert
Uiber einen transgastral eingelegten Stent erfolgen. Als
Stents kommen Doppel-Pigtail-Plastikendoprothesen
oder speziell geformte, vollbeschichtete selbstexpandie-
rende Metallstents zum Einsatz. Nach einigen Wochen er-
folgt die endoskopische Entfernung des Stents. Die Er-
folgsrate ist hoch [10].

Push-and-pull-Enteroskopie bzw.
Single-Balloon-Enteroskopie (SBE)

Neben der Doppelballonendoskopie (DBE) kann zur Push-
and-pull-Enteroskopie auch die SBE eingesetzt werden.
Sie dient zur Darstellung, Biopsie und therapeutischen
MaRnahmen (Blutungsstillung, Polypektomie etc.) in tie-
feren Diinndarmabschnitten. Das Endoskop wird (iber ei-
nen mit einem Ballon versehenen Overtube, der im
Diinndarm liegt, vorgeschoben (Zugang von oral oder
anal moglich). Bei gefiilltem Ballon wird der Overtube zu-
riickgezogen (mit dem umgebenden Darm) und dabei
gleichzeitig das Endoskop in tiefere Darmabschnitte vor-
geschoben. Der Overtube mit entleertem Ballon folgt
dann dem Endoskop, der Ballon wird erneut gefiillt, etc.
So kann je nach Gerat bis zu 250 cm weit in den Diinn-
darm endoskopiert werden. Wegen der ldngeren Nar-
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kosezeit sollte die Indikation fiir die DBE und SBE in der
Kindergastroenterologie streng gestellt werden.

Endoskopische Mukosaresektion (EMR)

Die EMR ist eine Technik zur Abtragung von sessilen Poly-
pen oder von auf die Mukosa beschrankten Neoplasien.
Dabei wird - evtl. nach Unterspritzen der Submukosa -
die Lasion in eine Aufsatzkappe eingesaugt und entweder
direkt tber eine in der Kappe vorgeladene Schlinge oder
nach Freisetzen einer Gummibandligatur abgetragen. Die
endoskopische mukosale Resektion bietet sich auch als
Alternative zur Rektum-Saugbiopsie beispielsweise in der
Diagnostik des Morbus Hirschsprung an.

Die EMR wird mit einem Gastroskop mit Aufsatz zur Vari-
zenligatur durchgefiihrt. Nach Aufsuchen der Biopsiestel-
le, z.B. 3 cm proximal der Linea dentata, und gegebenen-
falls Unterspritzung der Stelle mit 0,9 %iger NaCl-Losung
wird die Mukosa an dieser Stelle in die Kappe des Band-
ligators angesaugt und eine Gummibandligatur appli-
ziert. AnschlieBend wird das durch das Band abgehobene
Rektumgewebe mit einer elektrischen Polypenschlinge
abgetrennt und eingeschickt. Die Biopsate waren in einer
ersten Veroffentlichung alle ausreichend und aus-
sagekraftig [11]. Die EMR kann auch zur Entfernung hete-
rotoper Schleimhautareale eingesetzt werden.

Vollwandbiopsien mittels
Full-Thickness-Resection-Device (FTRD)

Das FTRD-System kombiniert die Vorteile des OTSC mit
einer tiefen Vollwandbiopsie und erméglicht die endo-
skopische Vollwandresektion (eFTR) bis zur Serosa von
Ldsionen im Kolon und Rektum sowie Duodenum. Die
Transsektion der Darmwand erfolgt erst, nachdem sie an
der Zielstelle sicher verschlossen ist. Das Darmlumen
wird daher beim Eingriff nicht eréffnet. Es bietet sich an
zur Entfernung von iber die Mukosa/Subserosa reichen-
den Lésionen vor allem bei instabilen Patienten, aber
auch diagnostisch zur Entnahme von Ganzwandbiopsien
bei Verdacht auf enterale Innervationsstérungen (Morbus
Hirschsprung, intestinale neuronale Dysplasien). Im Kin-
desalter sind noch keine Erfahrungen publiziert.

Endoskopische submukosale Dissektion (EMD)

Submukosal gelegene subepitheliale Tumoren (SET) kon-
nen mittels EMD endoskopisch entfernt werden. Im Kin-
desalter ist diese Methode in Einzelfdllen beschrieben
[12].

Endoskopische Subserosa-Dissektion (ESD)

Diese Methode dient der endoskopischen Entfernung von
SET, ausgehend von der Muscularis propria des oberen
Gastrointestinaltrakts (z.B. Hamartome, Leiomyome,
gastrointestinale Stromatumoren, heterotopes Pankreas-
gewebe). Die ESD kann in 6 Schritten beschrieben wer-
den:

@ Thieme

1. Inzision der Mukosa und Submukosa im Bereich der
Lasion und Freilegung der Muscularis propria

2. kontinuierliche Injektion mittels Injektionsnadel bei
Vordringen von Muscularis propria zu Subserosa

3. Inzision der Muscularis propria

4. subserosale Injektion, um Serosa weiter von Muscula-
ris propria abzuheben

5. vorsichtige En-Bloc-Dissektion der Mukosa, Submuko-
sa und der Muskularis propria inklusive des SET

6. Verschluss des Wanddefekts mit einer endoskopi-
schen Technik, z.B. Clipping.

Im Kindesalter wurde dieses Verfahren noch nicht einge-
setzt.

Selbstexpandierende Metallstents zur
Therapie von Anastomosenstrikturen
nach Osophagusatresie-Korrektur

Selbstexpandierende Metallstents zur Therapie gastroin-
testinaler Stenosen werden bei Erwachsenen bereits seit
vielen Jahren erfolgreich eingesetzt. Erste Berichte bele-
gen eine erfolgreiche Therapie von Anastomosenstriktu-
ren nach operativer Korrektur einer Osophagusatresie
bei Kindern im Alter von 1-32 Monaten [13].

Die vollbeschichteten Stents wurden endoskopisch ein-
gebracht und blieben im Median fiir 30 Tage vor Ort, be-
vor sie entfernt wurden. Teilweise wurden konsekutiv bis
zu 4 Stents in Folge eingesetzt. Es wurden keine Proble-
me bei Stenteinlage oder -entfernung beschrieben, und
nach einem Median von 41 Monaten trat keine erneute
Anastomosenstriktur in 62 % der Kinder mit vorangegan-
gener Therapie (n=8) und in 100% der Kinder ohne vo-
rangegangene Therapie (n =5) auf [13].

Eine vielversprechende Methode ist der dynamische
Stent, der 40 Tage im Osophaguslumen bleibt und wie-
derholt eingelegt werden kann. Beim dynamischen Stent
bewegen sich Nahrung und Sekrete zwischen Osopha-
guswand und Stentwand. In einer Reihe von 79 Patienten
hat der dynamische Stent bei 89% zu einer effektiven Be-
handlung gefiihrt [14].

Endoskopische Therapie duodenaler Webs

Duodenale Atresien werden tiblicherweise mittels einer
Duodenoduodenostomie operativ korrigiert. Typ-1-Atre-
sien (Diaphragma bzw. Web) oder Atresien mit inkom-
plettem Web, die auch erst jenseits der Neonatalperiode
auffallen kénnen, kdnnen endoskopisch mittels Ballon-
dilatation und einem endoskopisch eingefiihrten Elektro-
kauter erfolgreich therapiert werden [15]. Diese Metho-
de konnte schon bei Neugeborenen angewendet werden
[16].
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Perorale endoskopische Pyloromyotomie
der Pylorusstenose

Bereits im Jahr 2005 wurde die Technik der endoskopi-
schen Pyloromyotomie bei kongenitaler hypertropher Py-
lorushypertrophie verdffentlicht [17]. Der Eingriff wurde
an Neugeborenen bzw. jungen Sduglingen unter Sedie-
rung ambulant durchgefiihrt. Mittels eines endoskopi-
schen elektrischen Messers oder eines Sphinkterotoms
wird die Wand des Pylorus vom Antrum bis zum Duode-
num bis auf die Serosa inzidiert. Die Nahrungsaufnahme
ist unmittelbar im Anschluss wieder moglich gewesen.
Diese Methode hat sich nicht durchgesetzt, die offene
oder laparoskopische Pyloromyotomie gilt als das Stan-
dardverfahren und erlaubt ebenfalls eine sofortige Nah-
rungsaufnahme und rasche Entlassung aus der stationa-
ren Behandlung.

Over-the-Scope-Clips (OTSC)
zum Fistelverschluss

OTSC erlauben einen endoskopischen Verschluss von Fis-
teln, z.B. enterokutanen oder enteroenterischen Fisteln,
u.a. im Rahmen eines Morbus Crohn, unter Verzicht auf
einen chirurgischen Eingriff. Dabei wird das unter dem
Punkt Blutstillung beschriebene System verwendet.

Bildgebung

Virtuelle Koloskopie

Bei der virtuellen Koloskopie wird der Kolonrahmen 3-di-
mensional mittels Computertomografie (CT) (low-dose)
oder auch Magnetresonanztomografie (MRT) dargestellt.
Die Methode wird eingesetzt zur Diagnostik des Kolon-
karzinoms sowie von Polypen und Divertikeln. Bei Kin-
dern und Jugendlichen wurde sie zur Abkldrung von Poly-
pen bei unteren gastrointestinalen Blutungen verwendet
[18]. Ein Vorteil sind die kurze Untersuchungszeit und da-
durch das Wegfallen einer notwendigen Sedierung.
Nachteile sind die Strahlenbelastung beim CT, die Not-
wendigkeit der Gabe eines intravendsen Kontrastmittels
und die fehlende Mdglichkeit zur Probenentnahme und
Intervention. Eine Darmvorbereitung wie zur Koloskopie
und die rektale Insufflation von Luft oder CO; sind eben-
falls notwendig, weshalb die Indikationen fir eine virtuel-
le Koloskopie begrenzt sind.

Kontrastmittelverstarkte Sonografie der Leber

CEUS (Contrast-Enhanced Ultrasonography) wird mittler-
weile auch im Kindesalter angewendet, um fokale Leber-
ldsionen differenzieren zu kdnnen. Hdimangiome, Adeno-
me, Malignome, Regenerationsknoten und die fokal no-
duldre Hyperplasie zeigen ein unterschiedliches Enhance-
ment in der arteriellen, portalvendsen sowie spatvendsen
Phase und kénnen so voneinander abgegrenzt werden.
Die Gabe eines gut vertraglichen intravendsen Kontrast-
mittels ist notwendig. Das Kontrastmittel enthalt Mikro-
Gasbldschen, z.B. Schwefelhexafluorid, in einer Lipidmi-
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krosphdre verkapselt (SonoVue). Der Kontrast entsteht
durch die Reflexion an der Gas-Gewebe-Grenze sowie
durch die Oszillationen der Bldschen im Ultraschall. Die
Untersuchung kann wie jede Sonografie durchgefiihrt
werden, und zwar ohne Sedierung, ohne Strahlenbelas-
tung und ohne Jod- oder Gadolinium-haltiges Kontrast-
mittel in maximal 10 Minuten und ist so fiir die Padiatrie
gut geeignet, aber auch fiir kritisch kranke Patienten oder
Patienten mit Niereninsuffizienz [19]. Eine MRT oder CT
kann hdufig vermieden werden.

Endosonografie (EUS)

Die EUS wird mittels eines Endoskops durchgefiihrt, an
welchem neben der Optik ein 360°-Schallkopf an der Spit-
ze des Gerdts befindlich ist, umgeben von einem mit
Wasser zu fiillenden Ballon, um einen besseren Kontakt
zum Gewebe zu ermdglichen. Die EUS dient der Diagnos-
tik und interventionellen Therapie von pankreatikobili-
dren und anderen gastroenterologischen Erkrankungen
(z.B. Tumoren) und wird auch in der Pddiatrie eingesetzt
[20] (siehe Fallbericht und » Abb.7b). Durch die EUS
kann die invasivere endoskopisch retrograde Cholangio-
pankreatikografie (ERCP) haufig vermieden werden, es
kénnen gleichzeitig Gewebeproben entnommen oder
wenn notwendig Stents etc. eingebracht werden.

Neue therapeutische Methoden

Fakaler Mikrobiomtransfer (FMT)

Das Mikrobiom des Darms wird seit Einfihrung moleku-
largenetischer Untersuchungsverfahren intensiv er-
forscht. Es ist von essenzieller Bedeutung fiir den Erhalt
der Gesundheit. Storungen des Mikrobioms, z.B. durch
Antibiotika, kénnen eine Clostridium-difficile-assoziierte
Diarrh6 auslésen. Auch bei chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen (CED) vermutet man eine (iberschie-
Rende Reaktion des Immunsystems auf das Darmmikro-
biom. Es hat sich gezeigt, dass Patienten mit CED haufi-
ger eine reduzierte mikrobielle Diversitat im Darm haben
als Nichterkrankte.

Beim FMT, der sog. Stuhltransplantation, wird verflissig-
ter Stuhl eines (meist nichtverwandten) Spenders (iber
eine nasojejunale Sonde, (iber ein Klysma oder im Rah-
men einer Koloskopie in den Darm des Patienten einge-
bracht. Bei der Spenderselektion werden u. a. bakterielle,
parasitdre und virale Erkrankungen ausgeschlossen. Die
Aufbereitung und Applikation des Spenderstuhls unter-
liegt dem Arzneimittelgesetz.

Wahrend die FMT zur Therapie von rekurrierenden Clo-
stridium-difficile-Infektionen eine inzwischen etablierte
und haufig erfolgreiche Therapieoption nach Versagen
mehrerer antibiotischer Therapien darstellt, sind die Er-
gebnisse von FMT-Studien bei CED heterogen. Weitere
Indikationen wie Beeinflussung von Adipositas, Reiz-
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darmsyndrom und Autismus sollten aufgrund der unkla-
ren Langzeitauswirkungen nur in Studien gepriift wer-
den.

FMT in Kapselform

Zukiinftig werden mdoglicherweise Kapselprdparationen
kryokonservierter Spenderstiihle und standardisiert zu-
sammengestellte Keimspektren zur Anwendung kom-
men. Dafiir werden Stuhlbakterien gereinigt, konzen-
triert, kryokonserviert und in mehrfach geschichtete
Kapseln gefillt. In einer kanadischen Studie hat sich ge-
zeigt, dass der Erfolg bei Clostridium-difficile-assoziierter
Diarrh6 nach Kapselapplikation oder Koloskopie mit 96%
gleich gut ist [21]. Die ersten Schritte in Richtung dieser
LArzneimittelproduktion“ (mit allen juristischen und Zu-
lassungsimplikationen) sind in Phase-I-Studien getan.

Schlussfolgerung

Da neue vielversprechende diagnostische und therapeu-
tische Techniken und Methoden oft aus der Erwachse-
nengastroenterologie kommen, ist eine enge Zusam-
menarbeit des Kindergastroenterologen mit dem Er-
wachsenengastroenterologen sinnvoll und notwendig.
Neue Therapien bediirfen der strengen Kontrolle, die im
Rahmen klinischer Studien gegeben ist, da Langzeitaus-
wirkungen bisher noch nicht genau definiert werden
konnten.

@ Thieme

KERNAUSSAGEN

= Ziel vieler neuer diagnostischer und therapeuti-
scher Verfahren in der padiatrischen Gastroentero-
logie ist es, mdglichst wenig invasive und fiir die
jungen Patienten schonende Verfahren zu etablie-
ren, die ohne Strahlenbelastung auch bei kritisch
kranken Patienten mdoglich sind.

Kapselverfahren ermdglichen die Visualisierung
von Diinn- und Dickdarm (Videokapseln) zur Diag-

nostik von Blutungsquellen, Erfassung der Ausdeh-
nung entziindlicher Verdnderungen etc. und die
Messung von Passagezeiten in der Diagnostik von
Motilitatsstorungen (Motility-Kapsel), die kabel-
lose pH-Metrie in der Diagnostik des gastro-
6sophagealen Refluxes (Kapsel-pH-Metrie).
Moderne endoskopische Verfahren zur Stillung
gastrointestinaler Blutungen sind der Hemoclip
(kleine lokalisierte Blutungsquellen), der OTSC
(gréRere Blutungsquellen) und das Hemospray
(diffuse Blutungen).

Bei angeborenen Fehlbildungen wie der Pylorus-
hypertrophie oder einer Duodenalatresie (Mem-
bran) besteht auch die Mdglichkeit einer endosko-
pischen Therapie mittels Elektrokauter/Ballondila-
tation. Ebenso kann die Achalasie des Osophagus
durch eine POEM behandelt werden.

Ein Fistelverschluss ist mittels OTSC moglich, tiefe
Ganzwandbiopsate mittels FTRD.

Tiefe Rektumbiopsien in der Diagnostik enteraler
Innervationsstérungen kénnen nach dem Ver-
fahren der EMR mittels Varizenligatursystem
gewonnen werden.

Zur endoskopischen Resektion intramuraler Raum-
forderungen (z.B. gastrointestinaler Stromatumo-
ren) eignen sich Verfahren wie EMD und ESD.
Neuere bildgebende Verfahren sind die Kontrast-
mittelsonografie der Leber zur Beurteilung von
fokalen Leberldsionen, die Endosonografie zur
Diagnostik intestinaler Tumoren und Erkrankungen
des pankreatikobilidren Systems sowie die 3-D-
Darstellung des Kolons mittels MRT oder CT.

= Neue therapeutische Techniken sind die orale
Applikation von fakalem Mikrobiom mittels
gefriergetrockneter Kapseln.
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Frage 1

Was ist eine Indikation zur Anwendung der Wireless-Motility-
Kapsel?

A gastrodsophagealer Reflux

B gastrointestinale Blutung

C V.a. Gastroparese

D Cholestase

E Diagnostik von chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen

Frage 2

Welches System bietet sich zur Blutstillung bei diffusen gastra-
len Schleimhautblutungen an?

A Over-the-Scope-Clips (OTSC)

B Hemoclip

C Gummibandligatur

D Hemospray

E Unterspritzung mit 0,9 %iger NaCl-Lésung

Frage 3

Womit wird ein endoskopischer Verschluss von z. B. enteroente-
rischen Fisteln im Rahmen eines Morbus Crohn mdglich?

A Over-the-Scope-Clips (OTSC)

B Hemoclip

C Gummibandligatur

D Stent

E POEM (perorale endoskopische Myotomie)

Frage 4

Was ist die Hauptkomplikation von Kapselsystemen, z.B. einer
Kolonkapsel?

A Aspiration bei der Einnahme (Schlucken der Kapsel)

B Kapselverhalt, z.B. an einer Stenose

C gastrointestinale Blutung

D Perforation

E Bauchschmerzen, Obstipation
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Frage 5

Was ist die etablierte Indikation zum fdkalen Mikrobiomtransfer
(FMT)?

A Autismus-Spektrum-Stdrung

B chronisch-entziindliche Darmerkrankung

C Adipositas

D Multiple Sklerose

E therapieresistente Clostridium-difficile-Enterokolitis

Frage 6

Die Kontrastmittelsonografie (CEUS) dient vor allem der Diag-

nostik von ...

A Polypen des Gastrointestinaltrakts.

B Darstellung der Gallengdnge bei Cholestase.

C Messung der Darmperfusion bei entziindlichen Darmerkran-
kungen.

D Differenzierung fokaler Leberldsionen.

E Herzinsuffizienz bei Kurzatmigkeit.

Frage 7

Die virtuelle Koloskopie eignet sich zur Diagnose von ...
A Kolonpolypen.

B oberen gastrointestinalen Blutungen.

C Meckel-Divertikel.

D Morbus Crohn.

E Colitis ulcerosa.

Frage 8

Was ist kein Arbeitsschritt bei der Anlage einer Direkt-PEG?

A Anlage von 3 Suture Anchors im Magen

B Vorschieben eines Seldinger-Drahts iber eine Hohlnadel

C Unterspritzen der Punktionsstelle mit 0,9 %iger NaCl-Losung
zur besseren Transillumination

D Vorschieben einer Button-Ballon-PEG (ber die Peel-away-
Hiilse in den Magen

E Einbringen eines Dilatators mit einer Peel-away-Hiilse in den
Magen

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 9

Welche Technik ermdglicht die Visualisierung und Probenent-
nahme aus tieferen Diinndarmabschnitten?

A Videokaspselendoskopie

B virtuelle Koloskopie

C CEUS

D Endosonografie

E Push-and-pull-Enteroskopie
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Frage 10

Welches Verfahren wird zur Therapie der Osophagusachalasie
nicht eingesetzt?

A Botulinumtoxin

B Clonidin

C Ballondilatation

D Myotomie nach Heller

E POEM (perorale endoskopische Myotomie)
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