44

aus: Fischer, Gastroenterologie fiir Hausarzte (ISBN 9783132406445) © 2019 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York

2 Gastroenterologische Diagnostik

2 Gastroenterologische Diagnostik

Die gegenwadrtige Medizin wdre ohne die moder-
nen Untersuchungsverfahren undenkbar. Die
Kehrseite dieser Entwicklung ist, dass alther-
gebrachte arztliche Fahigkeiten wie eine gute
Anamnese und Abwarten unberechtigterweise un-
terschdtzt werden. AufSerdem wird eine groBe An-
zahl von Untersuchungen tagtdglich durchgefiihrt,
deren Nutzen mehr als zweifelhaft und deren po-
tenzieller Schaden damit relevant ist. Dies trifft
vor allem auf die Magenspiegelung (siehe auch
» Abb. 2.3) und auf die Computertomografie zu.

Nicht alle in diesem Buch erwdhnten Unter-
suchungen werden in diesem Kapitel besprochen.
Dieses Kapitel ist zum einen der Indikationsstel-
lung und Interpretation von gastroenterologisch
wichtigen Laborparametern gewidmet. Zum ande-
ren werden Indikationen von technischen Unter-
suchungen besprochen, die von Hausarzten haufig
initiiert werden.

2.1 Labordiagnostik
2.1.1 Basislaborwerte

Welche Laborwerte im Einzelnen bestimmt wer-
den, kann individuell und begriindet variieren. Es
gibt aber Parameter, die nicht fehlen diirfen - ins-
besondere ist hier das CRP in den Indikationen
Bauchschmerzen und Durchfall zu nennen.

Als Beispiel sind die in der Praxis des Autors {ib-
licherweise fiir Patienten mit chronischen Bauch-
schmerzen und chronischem Durchfall angeforder-
ten Basislaborwerte in » Abb. 2.1 und » Abb. 2.2
aufgefiihrt.

2.1.2 Stuhlparameter
Elastase-1 im Stuhl

¢ Indikation: Verdacht auf exokrine Pankreas-
insuffizienz
¢ Normbereich: >200 ng/g Stuhl

Die Bestimmung der Elastase im Stuhl erfolgt zur
Diagnostik bei Verdacht auf exokrine Pankreas-

insuffizienz.
Merke @
Eine erniedrigte Elastase im Stuhl ist nicht mit

dem Nachweis einer exokrinen Pankreasinsuffi-
zienz gleichzusetzen.

Zu falsch erniedrigter Elastase im Stuhl kommt es
hdufig bei Bestimmung aus fliissigem Stuhlgang.

O Befund eilt 1 | Serum Vollblut Glukose

EDTA O alkalische 13| O EiweiR gesamt 26 | O Kreatinin 40| O Glukose 1 51

® groRes Blutbild 2 Phosphatase ® Gamma-GT 27 Clearance O Glukose 2 52

O kleines Blutbild 3 | O Amylase 14 O Glukose 28 | O LDH 41| O Glukose 3 53

0O HBA1C 4 | O ASL 15 0 GOT 29 | O LDL-Cholesterin 42| O Glukose 4 54

O Retikulozyten 5 | O Bilirubin direkt 16 ® GPT 30| O Lipase 43| Urin

O Blutsenkung 6 | O Blirubin gesamt 17| O Harnsaure 31| ® Natrium 44| ® Status 55

O Diff. Blutbild 7 | ® Calcium 18 | O Harnstoff 32| O OP-Vorbereitung 45, O Mikroalbumin 56
(Ausstrich) O Cholesterin 19 O HBDH 33 (32125) O Schwanger- 57

Citrat O Cholinesterase 20| O HDL-Cholesterin 34 O Phosphat, 46 schaftstest

O Quick 8 | OCK 21 0O IgA 35 anorganisches O Glukose 58

O Quick unter 9 | O CK-MB 22 O IgG 36 | O Transferrin 47| O Amylase 59
Marcumar-Therapie | ® CRP 23 0O IgM 37 | O Triglyceride 48| O Sediment 60

O Thrombinzeit 10| O Eisen 24 ® Kalium 38 | O TSH basal 49

O PTT 11| O Eiweil 25| @ Kreatinin 39| O TSHnachTRH 50| O Sonstiges 61

O Fibrinogen 12 Elektrophorese

Abb. 2.1 Basislaborwerte, die bei Patienten mit chronischen Bauchschmerzen in der Hausarztpraxis erhoben

werden.



Die Elastase-Bestimmung sollte bei chronischer
Diarrho bei fehlenden weiteren Hinweisen auf
eine chronische Pankreatitis/Pankreasinsuffizienz
nicht durchgefiihrt werden.

Falsch normal kann die Elastase bei Diagnose einer
Pankreasinsuffizienz des geriatrischen Patienten
sein (vgl. Kap. 8.1).

Fakales Calprotectin

e Indikation: Verdacht auf chronisch entziindliche

Darmerkrankung
e Normbereich: <50 pg/g Stuhl
Merke @
Ein normales Calprotectin schlielt eine chronisch
entziindliche Darmerkrankung nahezu sicher aus.
Das Calprotectin sollte erst dann bestimmt wer-
den, wenn es um die Abkldrung chronischer Be-

schwerden, vor allem von chronischem Durchfall
geht.

2.1 Labordiagnostik

Die Grauzone umfasst Werte zwischen 50 und
300 ug/g Stuhl.

Calprotectin wird aus Leukozyten freigesetzt, die
in das Darmlumen eingewandert sind. Die Hohe
des Calprotectins korreliert mit der Schwere einer
chronisch entziindlichen Darmerkrankung. Daher
ist das Calprotectin geeignet, um bei CED-Patien-
ten nichtinvasiv die Krankheitsaktivitdt zu messen,
es ist lax formuliert eine Art CRP bei chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen.

Das Calprotectin kann bei jeder entziindlichen
Darmerkrankung, also auch bei infektiésen Darm-
erkrankungen erhoht sein. Eine definitive Krank-
heitsdiagnose allein aufgrund eines erhéhten Cal-
protectinwertes zu stellen ist nicht moglich - es
muss immer eine weitere differenzialdiagnostische
Abkldrung erfolgen.

Fakaler okkulter Bluttest (FOBT,
friither: Hdmoccult-Test)

e Indikation: Screening auf Kolonkarzinom
¢ Normwert: positiv/negativ

Der FOBT ist ein Verfahren zur Erkennung von nicht
sichtbarem Blut im Stuhl. Die Sensitivitdt des Tests
betrdgt etwa 80 % bei einer Spezifitit von 90%. Der
bisherige auf Guajak basierte Himoccult-Test wur-
de inzwischen durch immunologische Testverfah-
ren ergdnzt bzw. abgelost. Der Test ist eine Alterna-
tive zum Screening auf ein Kolonkarzinom.

O Befund eilt 1 | Serum Vollblut Glukose

EDTA O alkalische 13| O EiweiR gesamt 26 | O Kreatinin 40| O Glukose 1 51

® groRes Blutbild 2 Phosphatase ® Gamma-GT 27 Clearance O Glukose 2 52

O kleines Blutbild 3 | O Amylase 14 O Glukose 28 | O LDH 41| O Glukose 3 53

0O HBA1C 4 | O ASL 15 O GOT 29 | O LDL-Cholesterin 42| O Glukose 4 54

O Retikulozyten 5 | O Bilirubin direkt 16 ® GPT 30 O Lipase 43| Urin

O Blutsenkung 6 | O Blirubin gesamt 17| O Harnsdure 31| ® Natrium 44| O Status 55

O Diff. Blutbild 7 | O Calcium 18 | O Harnstoff 32 O OP-Vorbereitung 45| O Mikroalbumin 56
(Ausstrich) O Cholesterin 19 O HBDH 33 (32125) O Schwanger- 57

Citrat O Cholinesterase 20| O HDL-Cholesterin 34 | O Phosphat, 46 schaftstest

O Quick 8 | OCK 21 0O IgA 35 anorganisches O Glukose 58

O Quick unter 9 | O CK-MB 22 0O IgG 36 | O Transferrin 47| O Amylase 59
Marcumar-Therapie | ® CRP 23 O IgM 37 | O Triglyceride 48| O Sediment 60

O Thrombinzeit 10| O Eisen 24 ® Kalium 38 | O TSH basal 49

O PTT 11| O EiweiR 25| @ Kreatinin 39 O TSHnachTRH 50| O Sonstiges 61

O Fibrinogen 12 Elektrophorese

Abb. 2.2 Basislaborwerte, die bei Patienten mit chronischer Diarrho in der Hausarztpraxis erhoben werden.
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Merke @

Ein negatives Testergebnis schlieBt ein Kolonkar-
zinom nicht aus.

Ein positives Testergebnis stellt nur eine Indikation
fiir eine Koloskopie dar. Sollte diese unauffillig
sein, ist ein positiver FOBT keine Indikation fiir
weitere Diagnostik, z. B. eine OGD. Der Test ist nur
evaluiert zum Screening auf Kolonkarzinom.

Es ist nicht sinnvoll, diesen Test bei Patienten
durchzufiihren, die sich bereits in koloskopischer
Uberwachung befinden. Eine generelle Indikation
zur Vorsorge sollte bestehen (Faustregel: Lebens-
erwartung>10 Jahre).

Der FOBT sollte ausschlieBlich bei beschwerde-
freien Patienten im Rahmen einer Vorsorgeunter-
suchung fiir das Kolonkarzinom angewandt wer-
den. Bei symptomatischen Patienten ist eine an-
derweitige Diagnostik in Abhangigkeit von der
Symptomatik indiziert.

M2-PK-Test

¢ Indikation: keine

Der Tumor-M2-Pyruvatkinase-Test wurde als
Stuhltest zum Screening auf ein Kolonkarzinom
entwickelt. Sensitivitdt und Spezifitdt sind jedoch
nicht ausreichend, sodass der Test nicht durch-
gefiihrt werden sollte und explizit nicht empfoh-
len wird.

2.1.3 Pankreasparameter
Lipase im Serum

¢ Indikation: Verdacht auf akute Pankreatitis, Ver-
dacht auf einen akuten Schub einer chronischen
Pankreatitis

e Normbereich: <60U/l/ <1 ukat/l

Um eine akute Pankreatitis zu diagnostizieren,
muss die Lipase mindestens dreifach erhoht sein,
also>180U/1 (>3 ukat/l).

Falsch positive Werte kommen vor bei Nierenin-
suffizienz, im Rahmen einer Sepsis, konnen aber

auch bei anderen akuten Erkrankungen wie der
Appendizitis und Cholezystitis erhoht sein. Es gibt
auch eine Makrolipasdmie, die mit erhohten Wer-
ten bei Gesunden einhergeht.

Die Hohe der Lipase erlaubt keine Aussage {iber
die Schwere der Pankreatitis. Ein erhohter Lipase-
wert allein rechtfertigt nicht die Diagnose einer
akuten Pankreatitis. Eine einfache Faustregel be-
sagt, dass eine akute Pankreatitis immer mit
einem erhdhten CRP einhergeht.

Falsch negativ kann der Lipasewert dann sein,
wenn die Pankreatitis schon langer als 72 Stunden
anhalt.

Keine diagnostische Bedeutung hat die Lipase bei
einer anderen Pankreaserkrankung, also weder
bei Verdacht auf chronische Pankreatitis noch
zum Screening oder zur Diagnostik eines Pankre-
askarzinoms. Es ist nicht sinnvoll, eine erhdhte Li-
pase zu kontrollieren.

a-Amylase im Serum

¢ Indikation: Verdacht auf akute Pankreatitis, Ver-
dacht auf einen akuten Schub einer chronischen
Pankreatitis

e Normbereich: <130 U/l, < 2,17 pkat/1

Die Indikation zur a-Amylase-Bestimmung stimmt
mit der fiir die Lipase-Bestimmung tiberein, Sensi-
tivitat und vor allem Spezifitit sind aber schlechter
im Vergleich zur Lipase. Auch die parallele Bestim-
mung von Amylase und Lipase erhoht die Sensiti-
vitdt bei Verdacht auf akute Pankreatitis nicht. Die
o-Amylase kommt bei sonst Gesunden als Hetero-
dimer vor (0,1%), wird dann nicht glomeruldr fil-
triert und ist damit signifikant hdufig falsch posi-
tiv. Zu falsch positiven Befunden kommt es auf3er-
dem bei Niereninsuffizienz, bei Krankheiten der
Speicheldriisen sowie bei akuten nicht pankreati-
schen Erkrankungen wie Appendizitis, Cholezysti-
tis, intestinaler Ischdmie oder Obstruktion, Ulkus
und gyndkologischen Erkrankungen.

Daher hat die Bestimmung der Amylase im
deutschsprachigen Raum fast keine Bedeutung
und wird hdufig nicht empfohlen.



Da bei einem ambulanten hausérztlichen Patien-
ten darliber hinaus die Wahrscheinlichkeit einer
akuten Pankreatitis als Ursache von Bauchschmer-
zen gering ist, ein falsch positiver Befund aber,
wie oben erwéhnt, hdufig ist, sollte die a-Amylase
nicht bestimmt werden. Es ist auch nicht sinnvoll,
erhohte Amylase-Werte zu kontrollieren.

2.1.4 Leberwerte

GOT (AST oder ASAT) und GPT
(ALT oder ALAT)

e Indikation: Verdacht auf Hepatopathie
e Normbereich: GOT/GPT: <35 U/l (< 0,58 ukat/I)

Erhohte Werte der Glutamat-Oxalat-Transaminase
(GOT) und der Glutamat-Pyruvat-Transaminase
(GPT) sind nahezu immer Ausdruck einer Schadi-
gung von Hepatozyten im Rahmen einer Leber-
oder Gallenwegserkrankung; die Hohe der Trans-
aminasen korreliert mit dem Ausmafd der Leber-
schddigung. Die GPT ist weitgehend leberspezi-
fisch, die GOT kann z. B. auch beim Myokardinfarkt
oder bei Skelettmuskelerkrankungen erhoht sein;
auflerdem existiert auch eine Makro-GOT (Makro-
AST).

Falsch normale Werte kommen bei der NAFLD
und der chronischen Hepatitis C vor.

y-GT und AP

e Indikation: Verdacht auf Cholestase, Verdacht
auf Hepatopathie

e Normbereich: y-GT: <42 U/1 (0,70 pkat/l) , AP:
35-104U/1(0,58-1,73 pkat/1)

Die Gamma-Glutamyltransferase (y-GT) und die
alkalische Phosphatase (AP) sind sowohl bei Hepa-
topathien als auch bei Erkrankungen, die mit Cho-
lestase einhergehen, erhoht und sollten, wenn sie
gemeinsam erhoht sind, immer umfassend abge-
kldrt werden.

Eine isoliert erhohte y-GT kann auch Ausdruck
einer cholestatischen Erkrankung sein. Die Anwen-
dung eines bildgebenden Verfahrens (vornehmlich
Sonografie) ist bei isolierter Erh6hung zur Abkla-
rung aber ausreichend. Wichtig ist, dass die y-GT
kein Parameter fiir einen Leberzellschaden ist, in

2.1 Labordiagnostik

einem nennenswerten Anteil der Fille einer iso-
lierten y-GT-Erhohung liegt auch gar keine Leber-
erkrankung vor. Die Y-GT ist membranstdndig in
verschiedenen Kérperzellen, vor allem in der Leber
und den Gallewegen, zu finden. Liegt eine Choles-
tase vor, wird die y-GT ,ausgewaschen“ und liegt
somit erh6ht vor. In dieser Situation ist jedoch na-
hezu immer auch die AP als zweites Cholestaseen-
zym erhoht. Hepatisch ist eine erhohte y-GT ein
Zeichen einer Enzyminduktion, z.B. aufgrund von
Medikamenten oder Alkohol.

Nach Ausschluss einer Pathologie durch ein bild-
gebendes Verfahren gilt eine isoliert erhdhte y-GT
als Hinweis auf einen Alkoholabusus. Besteht kein
Alkoholabusus, geht mit einer erhdhten y-GT eine
erhohte kardiovaskuldre Mortalitdt, aber keine le-
berassoziierte Mortalitdt einher.

Eine isoliert erhohte AP weist auf eine Patholo-
gie im Knochenstoffwechsel hin. Eine erniedrigte
AP kann Ausdruck einer Hypophosphatasie sein.

Bilirubin
¢ Indikation: Verdacht auf Himolyse, Hepato-
pathie, Cholestase, zur Objektivierung eines Ikte-

rus
¢ Normbereich: < 1,1 mg/dl (< 18,9 umol/l)

Bilirubin ist das Abbauprodukt des Himoglobins.
Das unkonjugierte (indirekte) Bilirubin wird in der
Leber konjugiert zu (direktem) Bilirubin und {iber
die Galle ausgeschieden.

Eine Erhohung des Bilirubinwertes kann Folge
eines vermehrten Anfalls von Hamoglobin sein
und ist ein wichtiger Himolyseparameter.

Erhoht sein kann das Bilirubin dariiber hinaus
bei hepatischen Erkrankungen oder dadurch, dass
es im Rahmen cholestastischer Erkrankungen
nicht ausgeschieden werden kann.

Eine harmlose isolierte Bilirubinerh6hung findet
sich bei den Konjugationsstérungen des Bilirubins
(im Erwachsenenalter meist Morbus Meulen-
gracht).

Albumin

e Indikation: Verdacht auf Stérung der Lebersyn-
these bei chronischen Lebererkrankungen, Ver-
dacht auf glomeruldre Erkrankungen, enterales
EiweiRverlustsyndrom, Mangelerndhrung

e Normbereich: 3,5-5,4 g/dl (35-54 g/1), in der
Elektrophorese 55,8-66,1%
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Albumin ist ein Protein, das von der Leber synthe-
tisiert wird. Seine Halbwertszeit betrdgt ca. 8 Wo-
chen. Damit ist Albumin als Parameter der Leber-
diagnostik ausschlieBlich zur Beurteilung der Syn-
theseleistung bei chronischen Lebererkrankungen
geeignet. Erniedrigte Werte kommen auch bei Er-
krankungen vor, die zu einem Verlust von Albumin
fithren (Nierenerkrankungen, enterales EiweifSver-
lustsyndrom). Eine Erniedrigung ist auch bei Man-
gelerndhrung moglich.

Quick-[INR-Wert

e Indikation: Verdacht auf Stérungen der Leber-
synthese bei akuten Lebererkrankungen, Ver-
dacht auf Stérungen der plasmatischen Gerin-
nung, zum Monitoring der Therapie mit Vita-
min-K-Antagonisten

e Normbereich: Quick-Wert: 80-120 %, INR-
Wert:<1,5

Die Gerinnungsfaktoren I, II, V, VII und X, deren
Aktivitdt in den Quick-/INR-Wert einflieSen, wer-
den von der Leber synthetisiert. Aufgrund der
Halbwertszeit der Gerinnungsfaktoren sind etwa
8 Stunden nach Eintritt einer akuten Leberschadi-
gung Verdnderungen des INR-Wertes erkennbar,
wenn die Schddigung entsprechend schwer aus-
geprdgt ist. Chronische Lebererkrankungen, die zu
einer Einschrankung der Lebersynthese fiihren, ge-
hen ebenfalls mit einem erhéhten INR-Wert ein-
her.

Tumormarker

Die Bestimmung von Tumormarkern ist dann sinn-
voll, wenn eine Krebserkrankung bereits bekannt
ist und eine tertidre Pravention erfolgen soll (zur
Problematik der tertidren Pravention siehe Kap. 9
Vor- und Nachsorge gastrointestinaler Tumoren).

Einzelne Tumormarker kénnen zur Primdrdiag-
nostik sinnvoll sein, wenn bereits Befunde aus kli-
nischen Untersuchungen einen konkreten Tumor-
verdacht nahelegen und die Gewinnung eines his-
tologischen Befunds nicht oder nur schwer mog-
lich ist und Unklarheiten bestehen. Ein Beispiel
widre die Bestimmung des a-1-Fetoproteins (AFP)
bei Verdacht auf eine maligne Leberldsion.

Die generelle Bestimmung des AFP zum Scree-
ning auf ein Leberzellkarzinom (HCC) bei Patienten
mit Leberzirrhose hat keinen Uberlebensvorteil er-
bracht.

Die Bestimmung von gastrointestinalen Tumor-
markern wie CEA (beim kolorektalen Karzinom),
CA 19-9 (beim Pankreaskarzinom) und CA 72-4
(beim Magenkarzinom) sind in der hausarztlichen
Praxis daher nicht sinnvoll. Sie eignen sich nicht
zur Diagnostik, wenn eine Tumorerkrankung ge-
sucht werden soll, ohne dass konkrete Verdachts-
momente aus anderen Untersuchungsverfahren
bestehen.

2.2 Schnittbildgebung
2.2.1 Sonografie

Die Sonografie ist bei vielen gastroenterologischen

Fragestellungen das Verfahren der ersten Wahl. Es

gibt fast kein gastroenterologisches Symptom, bei

dem die Durchfiihrung einer Ultraschallunter-
suchung nicht sinnvoll ist. In vielen Féllen ist sie
ausreichend fiir das Stellen der definitiven Diagno-
se, z.B. bei Gallensteinen. Als Verfahren ohne

Strahlenbelastung und als mobiles Gerdt kann die

Sonografie iiberall eingesetzt werden. Sie ist preis-

giinstig und hat zudem im Nahfeldbereich eine ho-

here Detailauflésung als CT und MRT.

Gegen das Verfahren sprechen die hohe Unter-
sucherabhdngigkeit und zum Teil auch die Schall-
bedingungen, die unter anderem von der Konstitu-
tion des Patienten abhdngen und z.B. bei Adiposi-
tas erschwert sind.

Einzelne viszeralmedizinische Fragestellungen
sind nicht mittels Sonografie zu kldren:

e Der Diinndarm ist zwischen Treitz-Band und ter-
minalem Ileum sonografisch nur sehr einge-
schrankt zugdnglich. Pathologien in diesem Be-
reich miissen also sehr ausgepragt sein, um im
Sonogramm gut erkennbar zu sein.

e Die Viszeralarterien sind sonografisch nur im
Abgangsbereich und im Verlauf {iber wenige
Zentimeter darstellbar.

Fest etabliert hat sich mittlerweile auch die Kon-
trastmittel-Sonografie (Contrast Enhanced Ultra-
sound, CEUS). Dabei wird ein Ultraschallkontrast-
mittel in die Vene injiziert und dessen Verhalten
unter Realtime-Bedingungen aufgezeichnet. Gera-
de fokale Leberbefunde, die bereits nativsonogra-
fisch auffallen und gut einstellbar sind, kénnen so
ideal weiter untersucht und beurteilt werden.



2.2.2 Computertomografie

Fiir die CT sprechen die gute Darstellung der Abdo-
minalorgane ohne oder nur mit geringer Unter-
sucherabhdngigkeit und die flichendeckende Ver-
fiigbarkeit. AuBerdem eignet sich die CT gut fiir
die rasche Untersuchung in Notfdllen.

Dem entgegen steht die Tatsache, dass es sich
um ein Verfahren mit erheblicher Strahlenbelas-
tung handelt (10mSv pro Bauch-CT). Als Faustregel
kann gelten, dass pro 2500 CTs eine Krebserkran-
kung ausgelost wird [4]. Da im ambulanten Be-
reich meist geniigend Zeit fiir die Diagnostik zur
Verfiigung steht, konnen hier alternative Verfahren
eingesetzt werden, die keine Strahlenbelastung
aufweisen. Auch angesichts der Tatsache, dass in
der Hausarztpraxis eine hohe Pravalenz von funk-
tionellen Erkrankungen besteht, sollte die Indika-
tion fiir die CT zuriickhaltend gestellt werden.

Indikationen fiir die CT kdnnen sein:

e schlechte Schallbedingungen in der Sonografie

e Warnsymptome

¢ objektive Krankheitszeichen

¢ Abkldrung unsicherer oder pathologischer Be-
funde, die sich aus anderen Untersuchungsver-
fahren, insbesondere der Sonografie, ergeben
haben

¢ Verdacht auf Nierensteine

e CT-Angiografie der viszeralen GefiRRe

2.2.3 Magnetresonanztomografie

Die MRT geht nicht mit einer Strahlenbelastung
einher, ist nicht untersucherabhdngig und kann
mit einer sehr guten Genauigkeit pathologische
Befunde im Bauchraum darstellen.

Gegen die MRT sprechen primar nur die damit
verbundenen sehr hohen Kosten, die auch deutlich
tiber den Kosten eines CTs liegen. Der Befund, dass
sich lineare Kontrastmittel im Gehirn anreichern,
kann ebenfalls als Argument gegen die Durchfiih-
rung eines MRTs herangezogen werden, auch
wenn die klinische Bedeutung dieses Phdnomens
noch unklar ist. Eine besondere Untersuchung ist
die Magnetresonanz-Cholangiopankreatikografie
(MRCP), die mit modernster Gerdtetechnologie
eine gute Darstellung des Gallenwegssystems zu-
lasst und bei Verdacht auf Erkrankungen des Gal-
lenwegssystems (z.B. primdr sklerosierende Cho-
langitis, PSC) hdufig das Verfahren der ersten Wahl
darstellt.

2.3 Endoskopie

Nur bei wenigen Fragestellungen ist die MRT der
CT unterlegen und sollte nicht angewandt werden:
e Verdacht auf Divertikulitis und unklarer sono-

grafischer Befund
e Verdacht auf Nierensteine
¢ MR-Angiografie der Viszeralarterien

2.2.4 Weitere bildgebende
Verfahren

Nuklearmedizinische bildgebende Verfahren wie
die PET/CT (Positronen-Emissionstomografie plus
CT) und SPECT/CT (Single-Photon-Emissionstomo-
grafie plus CT) kdnnen selten (z.B. bei neuroendo-
krinen Tumoren) in der Gastroenterologie notwen-
dig werden. Sie werden vom Facharzt verantwor-
tet und zur Abkldrung spezieller Fragestellungen
durchgefiihrt.

2.3 Endoskopische
Untersuchungen

2.3.1 Osophago-Gastro-
Duodenoskopie (OGD)

Obligate Indikationen fiir eine OGD sind:

e Zeichen der gastrointestinalen Blutung (ein-
schlieRlich unklarer Eisenmangelandmie)

e Dysphagie

o unklare chronische Diarrho

o Screening auf Osophagusvarizen bei Leberzir-
rhose

¢ unklarer Gewichtsverlust

¢ Verdacht auf Magenausgangsstenose

e Verdacht auf Magen-Pathologie, die sich aus
einer anderen Diagnostik ergeben hat

e chronischer Singultus

Mégliche Indikationen fiir eine OGD sind:

e retrosternale Schmerzen/Thoraxschmerzen

¢ unklare Bauchschmerzen

¢ Verdacht auf gastrodsophageale Refluxkrankheit
(GERD)

o unklare Ubelkeit mit und ohne Erbrechen nach
Ausschluss anderer Differenzialdiagnosen

e Risiko eines Magenkarzinoms/Atrophie nach Be-
stimmung der Pepsinogen-I-/Pepsinogen-II-Ra-
tio
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@ e Patienten mit Duodenalulkus und stattgehabten
Merke Komplikationen (einmalig)
Die Wertigkeit der Magenspiegelung bei der Re- e Patienten nach Maggnteilresektion (15 Jahre
fluxerkrankung wird Giberschatzt, diese ist daher nach Krankheitsbeginn zum Screening auf Anas-
eine fakultative Indikation. 50 % aller GERD-Pa- tomosenkarzinom; die Zeitintervalle sind indivi-
duell festzulegen)

tienten haben keine morphologischen Verande-
rungen am Osophagus. Die Sensitivitdt der OGD
nimmt deutlich ab, wenn bereits Protonenpum-
pen-Inhibitoren eingenommen werden. Mit der

OGD kann eine GERD nicht ausgeschlossen wer- Nicht indiziert ist die OGD bei:
den. Ein Screening auf Barett-Osophagus bei e Patienten mit Reizmagen/funktioneller Dyspep-
GERD wird nicht mehr generell empfohlen. sie, wenn sich das Beschwerdebild nach gewis-

senhafter Initialdiagnostik (mit OGD) nicht sub-
stanziell gedndert hat

Die OGD als Kontroll- bzw. Verlaufsuntersuchung * Patienten mit GERD, die in der Indexendoskopie
wird nur durchgefiihrt bei: keine Barrett-Schleimhaut hatten
e genetischen Syndromen (z. B. familiirer adeno- * Patienten als Vorsorgeuntersuchung auf Ma-
matéser Polyposis, FAP) genkarzinom in einer asymptomatischen Bevdl-
e atropher Gastritis (alle 3 Jahre) kerung
o hohergradiger Gastritis (> Stadium IIl der OLGA- e Patienten, die positiv auf Helicobacter pylori ge-
Klassifikation fiir das AusmaR der Atrophie und testet wurden
damit des Tumorrisikos) e Patienten mit positivem FOBT bzw. Hdmoccult-
e Patienten mit bekanntem Barrett-Osophagus Test
(Einzelheiten hierzu siehe Kap. 4.1.5) e Patienten, bei denen in Voruntersuchungen his-
e Patienten mit Leberzirrhose zum Screening auf tologisch eine intestinale Metaplasie oder fokale
Osophagusvarizen (alle 2-3 Jahre, wenn in der Atrophie des Magen nachgewiesen wurde (kei-
Indexuntersuchung keine Osophagusvarizen ne héhergradigen OLGA-Stadien)
nachgewiesen wurden) e Patienten, die iiber AufstoRen klagen

e Patienten mit Osophagusvarizen Grad I, die nicht
behandelt werden (alle 12 Monate)

e Patienten mit Zustand nach Magenulkus zur Ab- ~ Die Prddiktoren einer unauffdlligen Magenspiege-
heilungskontrolle (einmalig) lung sind in » Abb. 2.3 dargestellt.

Abb. 2.3 Pradiktoren einer unauf-
falligen Magenspiegelung. NSAR:

<
Alter < 50 Jahre Zustand nach nicht steroidale Antirheumatika,
mehrfachen PPI: Protonenpumpen-Inhibitor.
PPI-Gabe Magen-
>3 Wochen spiegelungen
hne Beft
Unauffalliger|Klinisch ohne Befund
bedeutungsloser
Magenbefund
(Gastritis)
keine Helicobacter pylori
Warnsymptome bekannt negativ

keine Risikofaktoren

fir Magenpathologie
(NSAR-Einnahme,
Rauchen, Alkohol)
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2.3.2 Koloskopie

Indikationen fiir die Koloskopie stellen dar:
¢ peranale Blutabgédnge
chronischer Durchfall
paradoxe Diarrho
akute Obstipation
unklare Bauchschmerzen
unklare Eisenmangelandmie
Verdacht auf Darmpathologie, die sich aus einer
anderen Diagnostik ergeben hat
Vorsorgeuntersuchung zum Ausschluss eines Ko-
lonkarzinoms im Alter von 55-65 Jahren und
ein zweites Mal mit 65-75 Jahren
Vorsorgeuntersuchung jenseits des 75. Lebens-
jahres nach individualmedizinischen Gesichts-
punkten (geringe Datenlage)
Vorsorgeuntersuchung bei Patienten bis zum
40.-45. Lebensjahr, bei denen bei einem Ver-
wandten ersten Grades ein Kolonkarzinom vor
dem 60. Lebensjahr diagnostiziert wurde, spa-
testens 10 Jahre, bevor der Indexpatient er-
krankt ist. Die Koloskopie sollte mindestens alle
10 Jahre wiederholt werden.
Vorsorgeuntersuchung bei Patienten, bei denen
bei einem Verwandten ersten Grades ein kolo-
rektales Adenom vor dem 50. Lebensjahr diag-
nostiziert wurde, 10 Jahre, bevor der Indexpa-
tient erkrankt ist. Die Koloskopie sollte mindes-
tens alle 10 Jahre wiederholt werden.
e Patienten, bei denen ein Adenom entfernt wurde
(Koloskopie in definierten Intervallen, siehe Kap. 9)
e Patienten, bei denen 6 Wochen zuvor eine akute
Divertikulitis diagnostiziert wurde

Nur ausnahmsweise indiziert ist die Koloskopie
bei chronischer Obstipation.

Nicht indiziert ist die Koloskopie:

e als Vorsorgeuntersuchung, wenn gleichzeitig
andere prognose- bzw. lebenszeitlimitierende
Erkrankungen bestehen (Faustregel: Lebens-
erwartung>10 Jahre)

e als Kontrolluntersuchung bei hyperplastischen
Polypen in der Voruntersuchung

e bei bekanntem Reizdarmsyndrom, wenn sich
die Beschwerden nicht substanziell gedndert
haben

o bei akuter Divertikulitis; hier ist die Koloskopie
sogar kontraindiziert.

2.4 Funktionsdiagnostik

2.3.3 Weitere endoskopische
Untersuchungsverfahren

Hier sind vor allem die endoskopisch retrograde
Cholangiopankreatikografie (ERCP) und die orale
Endosonografie zu nennen. Die Untersuchungen
werden richtigerweise nahezu ausschlieBlich im
Krankenhaus durchgefiihrt.

Die ERCP wird nur noch dann angewandt, wenn
gleichzeitig auch eine Therapie an den Gallenwe-
gen oder (selten) am Pankreas vorgenommen wer-
den soll.

Rasant entwickelt hat sich die orale Endosono-
grafie, die sowohl diagnostisch als auch therapeu-
tisch eingesetzt wird. Typische Indikationen fiir
die orale Endosonografie sind:

e lokales Staging von Tumoren am GI-Trakt

e Charakterisierung und ggf. Punktion submukd-
ser Tumoren

¢ Diagnostik und ggf. Punktion des Gallenwegsys-
tems und des Pankreas

¢ endosonografisch gesteuerte Interventionen am

Pankreas (z. B. Pseudozystendrainage)

e Abkldrung gastrointestinaler Befunde im Nah-
feldbereich

2.4 Funktionsdiagnostik
2.4.1 Hy-Atemtests

Die H,-Atemtests stellen das Verfahren der Wahl

bei Verdacht auf Nahrungsmittelintoleranz dar.

Gemessen wird die H,-Konzentration in der Aus-

atemluft des Patienten, zundchst niichtern und

dann nach Gabe des zu testenden Zuckers in defi-

nierten Zeitabstinden. Verabreicht werden:

¢ 50 g Laktose bei Verdacht auf Laktoseintoleranz
(entspricht etwa einem 11 Milch)

e 25 g Fruktose bei Verdacht auf Fruktoseintole-
ranz (> Abb. 2.4)

¢ 50 g Glukose bei Verdacht auf bakterielle Fehl-
besiedlung

Die Niichternkonzentration von H, muss unter
20ppm liegen. Ein Anstieg iiber 20ppm ist als sig-
nifikant zu bewerten.

Genauso bedeutsam wie die Messung der Hj-
Ausatemkonzentration ist die Dokumentation von
Beschwerden, die mit der Exposition der Zucker
einhergehen. Nur wenn sich auch Bauchschmer-
zen und/oder Durchfall einstellen, ist der Test posi-
tiv.
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H,-Atemtest

Testzucker: 25 g Fruktose

Messwerte:  Niichternwert 5 ppm
nach 20 min 20 ppm
nach 40 min 59 ppm
nach 60 min 60 ppm
nach 80 min 60 ppm
nach 100 min 60 ppm

Beschwerden des Patinten: Bauchgrummeln
Befund: signifikanter Anstieg der H,-Ausatem-
konzentration

Diagnose: Nachweis der Fruktoseintoleranz

Abb. 2.4 H,-Atemtest mit Fruktose bei einem Patien-
ten mit Verdacht auf Nahrungsmittelunvertraglich-
keit.

Grundsdtzlich ist es auch méglich, mit einem
H,-Atemtest andere Zucker wie z.B. Sorbitol zu
testen.

2.4.2 Impedanz-pH-Metrie

Die Multikanal-intraluminale Impedanz-pH-Metrie
(MII-pH-Monitoring) erlaubt eine kontinuierliche
Bestimmung des pH-Wertes in der Speiser6hre, da-
riiber hinaus kann eine Impedanzmessung vor-
genommen werden. Die Anzahl und die Dauer der
Refluxepisoden werden aufgezeichnet und mit
einem Score (de-Meesters-Score) wiedergegeben.
Dariiber hinaus kann der Patient eine Markierung
des Zeitpunkts auslésen, zu dem er Beschwerden
empfunden hat. Auf diese Weise lassen sich die Be-
schwerden und das Auftreten eines Reflux miteinan-
der korrelieren. Die Impedanz-pH-Metrie ist der
Goldstandard zur Diagnostik der Refluxerkrankung.

2.4.3 Impedanzmanometrie

Die Impedanzmanometrie (oder High-Resolution-
Manometrie) ist eine Methode zur Untersuchung
der Muskel- und Transportfunktion der Speiseroh-
re und hat die klassische Manometrie der Speise-
rohre, die wesentlich artefaktanfélliger war, abge-
16st. Die Diagnostik von Motilitdtsstérungen der
Speiserohre gelingt damit sehr zuverldssig.

Labordiagnostik

Die Durchfiihrung eines Basislabors kann niedrig-
schwellig erfolgen und hilft insbesondere bei der
Entscheidung organische versus funktionelle Be-
schwerden. Viele Laborparameter kénnen aber
auch viel Verwirrung erzeugen, Beispiele hierfir
sind die Lipase, die Amylase und die Elastase. Tu-
mormarkerbestimmungen in der hausarztlichen
Praxis sind nicht sinnvoll.

Der wichtigste Stuhlparameter ist das Calpro-
tectin. Es ist ein guter Parameter zur differenzial-
diagnostischen Abkldrung chronischer Diarrh
und leicht zu interpretieren.

Bildgebende Untersuchungen

Unter den bildgebenden Verfahren ist die Sono-
grafie bei vielen Fragestellungen das Verfahren
der ersten Wahl, wenn es um die Diagnostik der
Abdominalorgane geht, und meist auch ausrei-
chend. Die Indikation zu CT sollte nur dann ge-
stellt werden, wenn es konkrete Anhaltspunkte
fur eine Erkrankung gibt. Fiir viele Patienten im
ambulanten Bereich, bei denen funktionelle Sto-
rungen dominieren, trifft dies nicht zu. Die CT
geht zudem mit einer deutlichen Strahlenbelas-
tung einher. Die MRT ist in vielen Fragen gleich-
wertig zum CT, weist aber keine Strahlenbelas-
tung auf, ist jedoch mit hohen Kosten verbunden.

Endoskopie

Die Osophago-Gastro-Duodenoskopie (OGD)
wird zwar haufig angewendet, ihre Wertigkeit
wird aber insgesamt tiberschatzt. Sie hat ins-
besondere keinen nennenswerten Vorsorgecha-
rakter und ist ungeeignet zum Ausschluss einer
Refluxerkrankung.

Die Koloskopie ist als Vorsorgeuntersuchung
zum Ausschluss eines Kolonkarzinoms geeignet.
Weitere Indikationen sind z. B. die chronische Di-
arrho und Eisenmangelandmie; die chronische
Obstipation gehort nicht dazu.

Es ist nicht sinnvoll, Patienten mit funktioneller
Erkrankung bei korrekter Erstdiagnostik wieder-
holt zu endoskopischen Untersuchungen zu {iber-
weisen.

Orale Endosonografie und ERCP finden zu
Recht nur im Krankenhaus statt.



2.4 Funktionsdiagnostik

Funktionsdiagnostik Literatur
Die Hy-Atemtests sind die Methode der Wahl bei [4] Gigerenzer G. Risiko: Wie man die richtigen Entscheidungen
Verdacht auf Nahrungsmittelunvertraglichkeit. trifft. Miinchen: btb Verlag; 2013: S.85 ff.

Die Impedanz-pH-Metrie ist der diagnostische
Goldstandard bei Verdacht auf Refluxerkrankung.
Die Impedanzmanometrie ist das Verfahren der
Wahl zur Diagnose von Motilitatsstorungen des
Osophagus.
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