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Praktische Erfahrungen mit der
Doppel-Ballon-Enter oskopie

Bisherige Unter suchungsmethoden:

Bis vor kurzem waren die Moglichkeiten um den gesamten DUnndarm zu untersuchen sehr
eingeschrankt:

- Dinndarmdoppelkontrast-Untersuchung nach Sellink (DDKE)

- Push-Enteroskopie (bis ca. 70cm nach Pylorus)

- Videokapsel-Endoskopie (seit ca. 3 Jahren)

- Intraoperative Enteroskopie

Neu: die Doppel-Ballon-Enter oskopie:

Mit der Doppel-Ballon-Enteroskopie kann der gesamte Dunndarm (3-6 Meter) von oral
bzw. anal endoskopisch eingeschen und gleichzeitig therapeutische Malinahmen
durchgefihrt werden. Sie ist eine Erganzung zur Videokapsel-Endoskopie.

Dr. Yamamoto, MD, Department of Gastroenterology von der Jichi Medical School Japan,
entwickelte dieses spezielle Endoskop zusammen mit der FA. Fujinon.

In Deutschland wurde die Doppel-Ballon-Enteroskopie vor ca. 2 Jahren in Wiesbaden bei
Prof. Dr. Ell erprobt. Seit April 2004 ist das Enteroskop in Deutschland auf dem Markt.
Bei unsin der Klinik wird die Untersuchung seit September 2004 durchgefihrt.

Aufbau und Vorbereitung des Endoskops:

Das diinne, flexible Enteroskop (EN-450P5/20) hat einen Aul3endurchmesser von 8,5mm,
eine Arbeitdénge von 200cm und einen Arbeitskanaldurchmesser von 2,2mm. Seit kurzem
gibt es aul3erdem ein Enteroskop (EN-450T5), das besonders fir therapeutische Eingriffe
geeignet ist, es ha enen AulBendurchmesser von 94mm und einem
Arbeitskanaldurchmesser von 2,8mm.

Am Distdende wird vor jeder Untersuchung ein Latexballon aufgezogen und mit
Gummiringen befestigt, der auf 3-5cm Durchmesser geblockt werden kann.

Aulerdem ist ein sehr flexibler Overtube erforderlich. Er ist 140cm lang. Der Durchmesser
betrégt 12mm fir das dinne Endoskop und 13mm fur das therapeutische Endoskop. Am
Distalende ist ein Ballon angebracht.

Der Tubus wird Uber das Endoskop geschoben und dient somit auch als Schienung.

Beide Ballons werden an eine spezielle druckgesteuerte Pumpe angeschlossen und kénnen
nun getrennt oder gleichzeitig geblockt oder entblockt werden.



Technik:

Das Endoskop wird mit zurtick gezogenem Tubus eingeftihrt und bis in das Duodenum
vorgeschoben,

Anschlief3end wird der Overtube direkt hinter dem Endoskopballon platziert und der
Ballon des Tubus geblockt

Nun kann das Endoskop ca. 40cm vorgeschoben werden

Der Endoskopballon wird geblockt und der Tubusballon entblockt

Jetzt wird der Tubus bis zum Distalende des Endoskops vorgeschoben, sodass beide
Ballons hintereinander liegen

Dann werden beide Ballons geblockt und das Endoskop mit Tubus soweit wie moglich
zurtickgezogen (max. 40cm), dadurch wird der Dinndarm auf den Tubus aufgefadelt
Anschlief3end beginnt die Prozedur von vorne.

Beim Zuriickziehen des Endoskops erfolgt das Blocken und Entblocken der Ballonsin
umgekehrter Reihenfolge

Der Vorschub des Endoskops, d.h. die Lange des aufgefadelten Dinndarms wird jeweils
dokumentiert.
Bei Patienten mit VVoroperationen und damit verbundenen Verwachsungen (Knickbildung)
ist der Vorschub evtl. eingeschrénkt.
Damit der gesamten DUnndarm eingesehen werden kann, muss bisher meistens in einer 2.
Sitzung von anal vorgegangen werden. Von ora wird die tiefste Stelle des erreichten
Dunndarms mit Tusche markiert, um dann bei der analen Untersuchung sicher zu sein,
dass der gesamte DUnndarm eingesehen wurde.
Um die Lage des Endoskops beim Riickzug von Endoskop und Overtube (begradigen) zu
kontrollieren, ist meist nur eine kurze Durchleuchtungszeit erforderlich.

Per sonalbedarf:

Fir die Doppel-Ballon-Enteroskopie werden 2 Arzte und 1-2 Pflegekrafte benotigt.
Die Vor- und Nachbereitung ist sehr zeitaufwendig.

I ndikationen:

Eisenmangelanamie (transfusionspflichtig)

Akute Dunndarmblutung (M. Odler)

Screening bei FAP und Sprue (Lymphom)
Positive Kapselendoskopiebefunde

V. a. DUnndarmtumoren

Fremdkorper (Kapsel)

Zukinftig:

M. Crohn

Unklare MRT- / CT-Befunde

Ersatz fur andere Methoden (Coloskopie, ERCP)

K omplikationen:

Pankreatitis (Einzelfall)
Blahbauch
Perforation bel vorbehandeltem Lymphom (Japan) — Einzelfall



Betreuung des Patienten:

Vorbereitung:

Bei der oralen Untersuchung muss der Patient nlichtern bleiben.

Bel der analen Untersuchung wird der Patient wie zur Coloskopie vorbereitet, der Darm
muss sehr sauber sein, da der Durchmesser des Arbeitskanals (dinnes Endoskop) nur
2,2mm betragt.

Wahrend der Untersuchung:

- Lagerung bel oraler Untersuchung:
Zu Beginn der Untersuchung: Linksseitenlage (wie zur ERCP),
nach Erreichen des Duodenums: Bauchlage
Lagerung bei analer Untersuchung:
Anfangs meist Linksseitenlage,
nach Erreichen des terminalen lleums: Riickenlage

- Eine intensive Uberwachung (Puls, O2-Sittigung, RR-Kontrolle, evtl. EKG) ist
erforderlich, da die Untersuchung in der Regel lange dauert und der Patient eine
entsprechende Sedierung erhdlt.

- Aspirationsprophylaxe ist wichtig, da der Speichelfluss durch die Manipulation von
Tubus und Endoskop erhdht ist.

Nachsorge:

- Intensive Uberwachung

- BEvtl. Hussigkeitsausgleich durch Infusionen

- Auf Schmerzangaben des Patienten achten

- Ansonsten sind keine weiteren Mal3nahmen erforderlich

Erfahr ungen und Erinner ungen von Patienten:

Die Untersuchung wird von den Patienten gut toleriert, sie haben nach der Untersuchung
keine Schmerzen. Der Darm staucht sich in der Regel nicht so sehr auf wie bel der
Pushenteroskopie.

Einzelne Patienten mit Verwachsungen (z.B. durch Voroperationen) empfinden die
Untersuchung als unangenehm oder schmerzhaft, wenn die Prémedikation niedrig dosiert
ist.

Da die Untersuchung meist langer as eine Stunde dauert, wird der Patient gut sediert. Dies
erfordert eine intensive Uberwachung wahrend und nach der Untersuchung. Es muss
individuell entschieden werden ob dem Patienten Fllissigkeit zugeftihrt wird.

Das Hin- und Herschieben des Tubus durch den Mund kann fir den Patienten unangenehm
sein, und somit auch die Ursache flr kurzfristige Schluckbeschwerden.

Fur die anale Untersuchung miissen optimale Abfuhrmal3nahmen durchgefiihrt werden, oft
sind sie fur den Patienten unangenehm.

Bel Patienten mit Stoma, kann die Manipulation zu lokaen Reizungen und damit
verbundenen Schmerzen flhren.

Andrea Wurster
Mitglied der ZAG-Endoskopie im DBfK
Stuttgart, April 2005
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