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|. Einsatzgebiete der Kolonkapselendoskopie

Die Kolonkapselendoskopie ist ein alternatives Verfahren zur bildlichen Darstellung des
Kolons und eine hilfreiche Erweiterung des diagnostischen Spektrums des
Gastroenterologen, wenn die Darmspiegelung an physiologische, psychologische oder
kulturell bedingte Grenzen stoBt.

Sie ist geeignet fur Patienten und Vorsorgeberechtigte,

- die aus Angst oder Scham die herkommliche Koloskopie verweigern,

- bei denen eine Koloskopie nicht moglich, unvollstandig oder kontraindiziert ist,

- bei denen die Koloskopie mit erhohtem Perforations- oder Blutungsrisiko
verbunden ist (z.B. aufgrund von Divertikulitis, Antikoagulanzien, Strahlenkolitis,
Bauchaortenaneurysmen etc.).

Die Videokapsel kann den gesamten Dick- und groBe Teile des Dunndarms visualisieren.
Zwei Kamerakopfe erlauben die Sicht ins freie Lumen und hinter Falten und Haustren.
Der grofBe Blickwinkel der Optik gewahrt eine annahernde 360° Rundum-Sicht.

Der Verzicht auf Luftinsufflation ermoglicht die Beurteilung der Darmoberflache unter
naturlichen Bedingungen, was gerade bei flachen Lasionen ein Vorteil sein kann (vgl.
Adler et. al. Der flache Polyp... Endoskopie heute 2011; 24: 53-54).

Die Vorteile der Kolonkapselendoskopie sind:

nicht-invasive Untersuchung

keine Strahlenbelastung bei der Untersuchung

keine Insufflation

keine Sedierung

normale Tagesaktivitaten des Patienten sind moglich

hohe Akzeptanz und starkes Interesse bei Patienten

komplette Dokumentation der Untersuchung mit Moglichkeit der beliebigen
Evaluation (ahnlich Rontgenaufnahmen)

Die Nachteile der Untersuchung sind:

e keine Moglichkeit zur Intervention (evt. Folgeuntersuchung notwendig)

e keine Moglichkeit zum Spulen (absolut gute Vorbereitung notwendig)

e keine Moglichkeit zum gezielten Ansteuern einer verdachtigen Lokalisation
o relativ teuer

Zu beachten ist, dass die Kapselendoskopie ein rein diagnostisches Verfahren ist. Bei

positiven Befunden, der Notwendigkeit von Gewebeentnahmen oder -entfernungen muss

eine therapeutische Koloskopie angeschlossen werden.
Mogliche Indikationen* fur die Kapselendoskopie des Kolons konnen sein:

unvollstandige Koloskopie

Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen

positiver Hamoculttest

erhohter M2PK-Wert

unklare Eisenmangelanamien

V.a. chronisch entzundliche Darmerkrankungen (Colitis Ulcerosa, Morbus Crohn)
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e klinisch bedeutende Diarrho unbekannten Ursprungs
e akute Veranderungen der Darmgewohnheiten
e Darmkrebsnachsorgeuntersuchungen.

(*vgl. auch Spada et.al., Dig Liver Dis 2011 Apr; 43(4): 251-8. Epub 2010 Nov 9)

ll. Kontraindikationen und moglicher Umgang mit ihnen

In den folgenden Fallen besteht eine Kontraindikation fur den Einsatz der Kolonkapsel:
e Magen-Darm-Obstruktion, Strikturen oder Fisteln (nachgewiesen oder V.a.)

Die bekannte Stenose des Gl-Traktes ist eine absolute Kontraindikation zur
Kapselendoskopie. Besteht der klinische Verdacht auf eine Obstruktion des Gl-Traktes
(Anamnese!), so sollte dieser vorher durch bildgebende Diagnostik ausgeraumt werden
(z.B. mittels Hydro-MRT). Stenosen des Kolons sind weniger kritisch, da sie in der Regel
fur die Kapsel kein Hindernis darstellen. Bei bekannten, hochgradigen Kolonstenosen ist
vor aller Diagnostik eine Sanierung anzustreben, da hier eine orthograde Lavage die
Gefahr der Spontanperforation des Coecums besteht (gilt auch flir die Koloskopie).

Eine Alternative zur Prufung der ungestorten Passage des Gl-Traktes stellt die
Voruntersuchung mit einer ,,Probekapsel“ dar (Agile Patency-Kapsel).

Die Europaische Gesellschaft fur Gastroenterologie (ESGE) schreibt dazu in ihrer
aktuellen Leitlinie:

,Die AGILE-Kapsel kann uns bei Patienten mit bekannten oder verdachtigten intestinalen
Strikturen Hinweise fur eine Funktionsfahigkeit des Gastrointestinaltraktes liefern. Die
Funktionsfahigkeit ist durch diesen Test gesichert, wenn die AGILE Kapsel intakt ohne irgendeine
Veranderung ihrer auBeren Dimensionen ausgeschieden wird, unabhangig von der Zeit der
Ausscheidung, oder wenn der RFID-Stift beim Scannen nach 32-38 Stunden nicht mehr nachweisbar
ist. Patienten mit erhohtem Risiko, die Schmerzen wahrend des AGILE-Kapsel-Tests entwickeln,
sind nicht fur eine VCE-Untersuchung geeignet.“ (Ladas SD et al. Europaische Gesellschaft fur
Gastrointestinale Endoskopie (ESGE) ...Endo heute 2010; 23: 150-158)

» Dysphagie oder andere Schluckstorungen
Dysphagien sind klinisch sehr einfach zu evaluieren.

Die Empfehlung der DGVS lautet:

,Bei Patienten mit Schluckstorungen (neurologische Schluckstorung, Zenker-Divertikel) besteht die
Gefahr einer Aspiration der Kapsel. In diesen Fallen wie auch bei Kindern ist es hilfreich, zunachst
einen Schluckversuch mit einem Bonbon durchzufiihren. Bei Schluckstorungen kann die Kapsel
endoskopisch in den Magen bzw. das Duodenum platziert werden. Hierzu steht ein speziell
entwickeltes Einfuhrbesteck zur Verfiigung.“ (May A et al. Kapselendoskopie in der... Z
Gastroenterol 2010; 48: 1384-1404)

e Patienten mit einem Herzschrittmacher oder anderen elektromedizinischen
Implantaten

Die bisherigen Studien haben keine negativen Einflusse der Videokapselendoskopie auf
Herzschrittmacher oder automatischen Defibrillatoren gezeigt. Es besteht also in diesen
Fallen lediglich eine relative Kontraindikation. D.h. bei strenger Indikationsstellung
sollte die Untersuchung unter entsprechender Vorsicht (standige Erreichbarkeit des
Untersuchers) durchgefuhrt werden.



Die DGVS schreibt hierzu in lhrem aktuellen Positionspapier zur
Dinndarmkapselendoskopie:

»Elektromedizinische Implantate gelten aus theoretischen Uberlegungen formal noch als
Kontraindikation, obwohl bisher keine Interferenzen berichtet wurden. Sowohl In-vitro-Studien zu
Interferenzen als auch klinische Beobachtungen von Patienten mit Schrittmachern (SM) und
teilweise auch mit implantierten Defibrillatoren (ICD) zeigten kein Gefahrdungspotenzial durch
eine Videokapselendoskopie. Umgekehrt wurde auch die Bildibertragung der Kapsel durch das
implantierte medizinische Gerat nicht gestort. Wird eine Kapselendoskopie bei Patienten mit SM
oder ICD durchgefiihrt, sollte dies im Aufklarungsgesprach explizit besprochen werden.
Gegebenenfalls kann der Patient wahrend der Untersuchung stationar beobachtet werden.
Zusatzliche Sicherheit bietet die EKG-Ableitung, wahrend die aktivierte Kapsel zunachst von auBen
direkt Uber den Schrittmacher gehalten wird. Bei einer solchen Stimulation konnten bei 100
Schrittmachertragern ebenfalls keine relevanten Interferenzen beobachtet werden.“

(May A et al. Kapselendoskopie in der... Z Gastroenterol 2010; 48: 1384-1404)

Die ESGE schreibt:

,,Die VCE ist nicht kontraindiziert bei Patienten mit Herzschrittmachern oder einem
implantierbaren Defibrillator. Es gibt keine Interferenzen zwischen den beiden Geraten.“
(Ladas SD et al. Europaische Gesellschaft flir Gastrointestinale Endoskopie (ESGE) ...

Endo heute 2010; 23: 150-158)

e Schwangerschaft

Die Indikation sollte sehr streng gestellt werden. In der Regel ist es sehr
empfehlenswert, die Untersuchung bis nach Ende der Schwangerschaft aufzuschieben!
Zu Untersuchungen bei Schwangerschaft gibt es keine Studiendaten.

e Kinder unter 8 Jahren
Warnhinweise bestehen bei Kindern unter 8 Jahren, da fur diese Patientengruppe keine
Studiendaten vorliegen.

¢ MRT nach einer Kapseluntersuchung

Vor Durchfiihrung einer MR-Tomographie im Anschluss an eine Kapseluntersuchung sollte
gepruft sein, dass die Kapsel den Korper verlassen hat (Dokumentation, ggf. Rontgen-
Abdomen).



lll.Klinische Evidenz der Kolonkapselendoskopie

Die Sensitivitat der 1. Generation der Kolonkapsel war mit rund 60 Prozent
unbefriedigend. Insbesondere die Passage des Transversum wurde mit einer Bildrate von
4/Sek unzureichend dargestellt.
Die 2. Kapselgeneration verfugt uber eine hohere Bildrate von bis zu 35/Sek, gesteuert
abhangig von der Bewegung der Kapsel. Als Folge der erhohten Bildrate konnen jetzt
auch die Kolonabschnitte ausreichend begutachtet werden, die in weniger als 3
Sekunden passiert werden. Ein entsprechender Anstieg der Sensitivitat auf bis zu 89
Prozent konnte nachgewiesen werden. Daten groBer angelegter Studien bleiben jedoch
abzuwarten! Sicher ist, wie bei allen endoskopischen Untersuchungen, dass die
Sensitivitat bei erfahrenen Kapseluntersuchern deutlich hoher liegt, als bei
unerfahrenen Untersuchern.

PillCam PillCam
COLON 1 COLON 2
Studie Van Gossum' Eliakim? Spada’
Anzahl 8 Europaische 5 Israelische 8 Europaische
Zentren
Anzahl 320 98 109
Patienten
Polypen > 6mm
Pravalenz 27% (87) 24% (35) 41% (45)
Sensitivitat 64% 89% 84%
Spezifitat 84% 76% 64% / 92%*
Polypen > 10mm
Pravalenz 16% (50) 14% (20) 29% (32)
Sensitivitat 60% 88% 88%
Spezifitat 98% 89% 95%

*nach Entblindung

' N ENGL J MED 2009; 361;3:264-270; 2 Endoscopy 2009; 41:1026-1031; 3 GIE 2011, in press; * Ramos et. al. Abstract
RICE 2011, DDW 2011; 3 Sung, Workshop Report ICCE 2008, 4; ® Groth et. al. DGVS-Poster 2010.




IV. Ablauf der Untersuchungsprozedur

Ablauf der Kolonkapselendoskopie

Mindestens 3 Tage vor der Untersuchung:

Der Arzt klart den Patienten iiber die Kapselendoskopie
auf und gibt dem Patienten Anweisungen zur
Darmvorbereitung. Der Patient halt Diat gemaB den
Anweisungen.

Am Untersuchungstag:
Der Patient reinigt zu Hause den Darm gemaRB den
arztlichen Anweisungen und begibt sich in die Praxis.

Beim Eintreffen in der Praxis:

Das Assistenzpersonal bereitet das
Untersuchungsequipment vor, initialisiert den
Datenrekorder und legt dem Patienten das Sensorenfeld
an.

Der Patient schluckt unter Aufsicht des Arztes die Kapsel.

Nach spatestens 1 Std. iiberpriift der Arzt auf dem
Echtzeitmonitor des Datenrekorders, ob die Kapsel den
Magen verlassen hat. Sobald der Ubergang in den
Diinndarm abgesichert ist, trinkt der Patient einen
»Boost“ zur Beschleunigung der Kapsel.

Der Datenrekorder erinnert den Patienten an wichtige
Untersuchungsschritte, z.B. wann etwas getrunken
werden muss und wann die Untersuchung beendet ist.
(Die einzelnen Alarme konnen vor der Untersuchung von
dem Arzt festgelegt oder ein starres Schema schriftlich
fixiert werden).

Nach Sicherstellen der Passage in den Diinndarm kann der
Patient die Praxis verlassen und sich frei bewegen. Nach
Ausscheiden der Kapsel kann der Patient das Sensorenfeld
ablegen.

Nach Riickgabe des Datenrekorders und Download der
aufgezeichneten Rohdaten, kann der Arzt das Video
flexibel angepasst an seine Praxisablaufe auswerten.




V. Empfohlene Darmvorbereitungsregime

Die Motivation und Compliance des Patienten fur eine grundliche Darmvorbereitung ist
ein zentraler Erfolgsfaktor fur die Kolonkapselendoskopie. Da anders als bei der
konventionellen Koloskopie weder gespult noch abgesaugt werden kann, muss der Darm
besonders sauber sein, um eine gute Sicht zu garantieren. In Studien und Praxistests
wurde eine Vielzahl von Vorbereitungsvarianten getestet. Die beiden hier empfohlenen
Beispielregime wurden auf der Basis dieser Studien erstellt. Beide Schemata fuihren bei
uber 80% zu guten und sehr guten Ergebnissen. Es hat sich in den Studien gezeigt, dass
auch geringe Abweichungen von diesen Regimen zu schlechteren Ergebnissen fuhrten.

Die bekannten Schemata zur Koloskopievorbereitung sind fur die Kapselendoskopie
ungeeignet!

Zwar konnten die besten Ergebnisse fur das Vorbereitungsregime der europaischen
Multicenter-Studie (Spada et. al. GIE 2011, in press) nachgewiesen werden. Die 1-Tages-
Variante bietet jedoch den Vorteil, dass der Patient nur eine minimale Zeit fasten muss.
AuBerdem wird auf Fleet Phosphosoda verzichtet, das fur bestimmte Patientengruppen
kontraindiziert ist.

A. Vorbereitungsregime der europaischen Multicenter-Studie

2 Tage vor der Untersuchung

Ganztags Trinken von mindestens 10 Glaser Flussigkeit (vorzugsweise
Wasser)
Vor dem Schlafengehen 4 Senna Tabletten

1 Tag vor der Untersuchung

Ganztags Klarflussige Diat

19:00-21:00 2 Liter PEG

Tag der Untersuchung

07:00-08:30 2 Liter PEG

09:15 Kapseleinnahme mit 1 Glas Wasser

Falls Kapsel nach 1 Std. Prokinetikum: 20 mg Domperidone

noch im Magen

Bei Erreichung des 1.Boost: 30 ml Natriumphosphat in %2 Glas Wasser gelost
Dinndarms plus 1 Liter Wasser (innerhalb von 60 Min)

3 Std. nach 1. Boost 2.Boost: 25 ml Natriumphosphat in %2 Glas Wasser gelost

plus 1 Liter Wasser (innerhalb von 60 Min)

2 Std. nach 2. Boost Falls Kapsel noch nicht ausgeschieden: Dulcolax Zdpfchen
(10 mg Bisacodyl)




B. 1-Tagesregime (speziell fiir den Praxiseinsatz)

2 Tage vor der Untersuchung

Ganztags Trinken von mindestens 10 Glaser Flussigkeit (vorzugsweise
Wasser)
Vor dem Schlafengehen 4 Senna Tabletten

1 Tag vor der Untersuchung

Bis 12:00 Bis zu 200g (Trockenzustand) Pasta ohne SoBe oder Beilage
erlaubt
Ab 12:30 Klarflussige Diat

Tag der Untersuchung

06:30-08:00 1 Liter Moviprep plus 1 Liter Wasser

08:30-10:00 1 Liter Moviprep plus 1 Liter Wasser

12:00 Kapseleinnahme mit 1 Glas Wasser, danach zuckerfreien
Kaugummi kauen

Falls Kapsel nach 1 Std. Prokinetikum: 20 mg Domperidone

noch im Magen

Bei Erreichung des 1.Boost: 0,5 Liter Moviprep plus 0,5 Liter Wasser (innerhalb

Dinndarms von 30 Min)

2 Std. nach 1. Boost 2.Boost: 0,25 Liter Moviprep plus 0,25 Liter Wasser
(innerhalb von 15 Min)

2 Std. nach 2. Boost Falls Kapsel noch nicht ausgeschieden: Dulcolax Zdpfchen
(10 mg Bisacodyl)




VI. Tipps und Tricks fur die Untersuchung

A. Darmvorbereitung

1. Vor der Kapseleinnahme

Bringt eine 2L+2L PEG Aufteilung gegenuber einer 3L+1L bessere Ergebnisse?

Ja, fur die 2L+2L PEG Aufteilung konnte eine verbesserte Reinigung und eine hohere
Patientenakzeptanz beobachtet werden.

Was sollte unternommen werden, wenn der Patient nicht die vorgeschriebene Menge

der Lavageflussigkeit am Tag vor der Untersuchung trinken konnte?
¢ Wenn weniger als 50 % getrunken wurde - die Untersuchung abbrechen.
e Wenn mehr als 75 % getrunken wurde - die morgendliche Dosierung erhohen und den
Stuhlgang beobachten.

e Zwischen 50 % - 75 % > die Entscheidung liegt beim Arzt (entweder die Behandlung
abzubrechen oder sie weiterzufiihren wie oben beschrieben).

Konnen zusatzliche Laxanzien die Reinigung verbessern, wenn sie 1-4 Tage vor der

Untersuchung verabreicht werden?
Derzeitige gesammelte Daten zeigen:

e Senna Tabletten (4x12 mg Sennosides A+B Tabletten) verbessern die Reinigung
(eingenommen abends zwei Tage vor der Untersuchung).
e Bisacodyl (10mg Tabletten)

o  Verbessert die Reinigung nicht

o  Wirkt auBerdem negativ auf die Ausscheidungsrate der Kapsel.

Tragt eine verlangerte ballaststoffarme/ballaststofffreie oder schlackenarme Diat vor

den AbfuhrmaBnahmen zur Verbesserung der Darmreinigung bei?
Einige Publikationen zeigen, dass eine schlackenarme Diat die Darmreinigung positiv
beeinflusst. Diese Studien beziehen sich aber auf die konventionelle Koloskopie. Fiir die
Kolonkapselendoskopie gibt es keine Veroffentlichungen, die einen positiven Effekt der
oben genannten Vorbereitungsausweitungen zeigen, viel mehr konnten in einzelnen
Praxistests sogar negative Ergebnisse festgestellt werden.
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2. Nach der orthograden Darmlavage am Morgen

Wie kann man feststellen, ob der Darm des Patienten ausreichend sauber ist?
Eine Krankenschwester kann eine ,,Sauberkeitskontrolle“ nach jedem Toilettengang
durchfuhren. Wenn der Stuhl nicht , kamillenteefarben* oder heller und ohne feste
Riickstande ist, ist der Patient noch nicht sauber (diese Kontrolle durch eine
Krankenschwester gehort in vielen Landern zur Standardprozedur bei der Koloskopie).

Was kann getan werden, wenn der Patient noch nicht sauber ist?
Nach Anweisung des Arztes kann eine zusatzliche Dosis des Abfiihrmittels gegeben werden.
Dabei sollten die maximal zulassige Menge und die Sicherheitshinweise beachtet werden.
Ferner hat die Einnahme des ersten Boosts, der bei Erreichen des Dunndarms gegeben wird,
ebenfalls einen positiven Einfluss auf den Darmreinigungsgrad.

3. Durchfiihrung der Kapselprozedur

Wie lange darf die Kapseleinnahme verzogert werden?

Die Verzogerung sollte folgende Rahmenbedingungen erfiillen:

e Der gesamte Ablauf kann als Ganzes verschoben werden.

e Die Kapseleinnahme sollte nicht spater als 12:00 sein. (Es gibt keine Daten, wozu
verspatete Einnahmen flihren).

Beachten Sie, dass die Untersuchung bis zu 10 Std dauern kann. Bitte instruieren Sie den

Patienten wahrend der gesamten Untersuchung nicht zu schlafen.

Wie wichtig ist es, die angegebenen Zeitintervalle - wie z.B. fur den Boost - genau

einzuhalten?

Die Einhaltung der Zeitintervalle ist sehr wichtig. Die Abweichung sollte keinesfalls mehr als
20 Minuten betragen.

Kann der Patient die Klinik/Praxis wahrend der Untersuchung verlassen?
Ja, der Patient kann die Klinik/Praxis unter den folgenden Bedingungen verlassen:
e  Der Ubergang der Kapsel in den Diinndarm sollte durch den Arzt abgeklart sein.
e Der Arzt ist Uberzeugt, dass der Patient fahig ist die detaillierten Anweisungen ohne
Aufsicht befolgt.
Der Patient sollte detaillierte Anweisungen und Medikation fur die verbleibenden Schritte
bekommen und eine Telefonnummer falls Fragen auftauchen.

Wie viel Wasser sollte der Patient zum Einnehmen der Kapsel trinken?

Der Patient sollte mindestens einige Schliicke und maximal ein ganzes Glas Wasser trinken.

Ist es erlaubt wahrend der PillCam COLON Kapselendoskopie zu rauchen?
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4. Kapseltransit / Vortrieb der Kapsel

Warum sollte der Patient nach der Einnahme der Kapsel vor dem ersten Boost keine

Flussigkeit zu sich nehmen?
Fliissigkeiten konnen den Ubergang der Kapsel aus dem Magen verzogern. Um die
Magentransitzeit nicht unnotig zu verlangern, ist das Trinken vor dem ersten Boost
grundsatzlich zu vermeiden. Allerdings kann der Patient, wenn er sehr groBen Durst hat oder
zu dehydrieren droht, ein Glas Wasser oder noch besser ein isotonisches Getrank zu sich
nehmen.

Was ist zu tun, wenn die Kapsel sehr lange im Magen verbleibt?

e  Mit dem in den Datenrekorder integrierten Echtzeitmonitor regelmaRig die Position der
Kapsel kontrollieren (fiir 2 Stunden ca. alle 30 Minuten).

e Den Patienten fir ca. 20 Minuten auf die rechte Seite legen.
¢ Den Patienten einen Kaugummi kauen lassen.

e Ein Prokinetikum geben, wenn nicht schon geschehen (Bitte beachten Sie dabei
mogliche Kontraindikationen fir das Prokinetikum).

e Ein Endoskop benutzen, um die Kapsel ins Duodenum zu platzieren (letzte Option).

Beachte: in einigen Praxistests konnten gezeigt werden, dass eine auf 2 Stunden verlangerte
Trinkpause zwischen morgendlichem Abflihren und Kapseleinnahme einen positiven Effekt
auf die Magenverweildauer hat.

Nach welcher Zeit sollte man ein Endoskop benutzen, wenn die Kapsel im Magen

verbleibt?
Die Entscheidung ein Endoskop zu benutzen, bleibt dem Arzt iberlassen. Es kann sinnvoll sein
bis zu 4 Stunden nach der Einnahme der Kapsel zu warten, bevor eine Endoskopie in
Betracht gezogen wird. Dieses ist jedoch - wie oben beschrieben - Entscheidung des Arztes.

Wie kann die Kapseltransitzeit beschleunigt werden, wenn die Kapsel flur einen langeren

Zeitraum an einer Stelle verweilt und es keine Darmbewegungen gibt?

Toilette benutzen.

e  Schwarzen Kaffee trinken.
e Den zweiten Boost friiher geben.
e Das Zapfchen friiher geben.

e  Wenn sich die Kapsel nahe der lleozokalklappe befindet - fiir 30 Min. auf den Riicken
legen.

Was ist der Vorteil, dem Patienten einen Boost direkt beim Ubertritt der Kapsel in den

Dunndarm (SB Detektion des Datenrekorders) zu verabreichen?

Die Verabreichung des Boosts beschleunigt die Diinndarmtransitzeit, die Kapsel erreicht
schneller das Kolon und schont somit die Batterie, um eine vollstandige Prozedur
sicherzustellen.
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5. Verabreichung von Prokinetika

Ist die Verwendung von Prokinetika vorgeschrieben?

Bei aktuellen Studien wird ein Prokinetikum nur gegeben, wenn die Kapsel langer als 1 Std.
im Magen verweilt (ungefahr 30% der Patienten).

Welche Prokinetika konnen anstatt Domperidone (Motilium) benutzt werden?

Alle Prokinetika, die im oberen Magen-Darmtrakt wirken (z.B. Metoclopramide (10mg))
konnen anstatt Domperidone verwendet werden.

Kénnen Paspertin® Tropen anstatt Motilium® gegeben werden?
Ja, Paspertin mit dem Wirkstoff Metoclopramide kann anstatt Motilium (Domperidone)
verwendet werden. Die Dosierung von Paspertin Tropfen sollte der von 10 mg Metoclopramide
entsprechen. Fir weitere Informationen, beachten Sie bitte die Packungsbeilage.

6. Verwendung von Boosts (Transitbeschleuniger) und
Entschaumer

*** Bitte beachten Sie die maximal zuldssige Menge der jeweiligen Laxativa vor der
Verschreibung***

Was kann als Ersatz fiir die Natrium Phospat Boosts (Fleet® Phosphosoda) gegeben

werden?

e 1L PEGfur den 1. Boost (innerhalb 30 Minuten trinken) und 0.5 L PEG fur den 2. Boost
(innerhalb 15 Minuten trinken).

ODER

e 2/3 L MoviPrep® (innerhalb 15 Minuten trinken) + 1 L Wasser (innerhalb der nachsten
Stunde) fiir den 1. Boost und 1/3 L MoviPrep® (alles auf einmal trinken) + 1/2 L Wasser
(innerhalb 30 Min trinken) fir den 2. Boost.

ODER

e Je 200ml (12gr) Magnesium Citrate (alles auf einmal trinken) + 1L Wasser (innerhalb der
nachsten Stunde austrinken) fiir den 1. und 2. Boost.

ODER

e Je 1 Tiite MgCitrate-Natrium Picosulfate (z. B. Picolax®, Citrafleet®) nach Anweisung
zubereitet (alles auf einmal trinken) + 1.5L Wasser (innerhalb der nachsten Stunde
austrinken) fur den 1. und 2. Boost.

Sollte zusatzlich ein Entschaumer zur Reduktion von Blasenbildung gegeben werden?
Bisher gibt es nur sehr wenige Daten zur Gabe von Simethicone wahrend PillCam COLON
Untersuchungen. Es wurde beobachtet, dass sehr hohe Dosen, die mit dem Boost gegeben
wurden, einen negativen Effekt auf den Kapseltransit und die Ausscheidungsrate der Kapsel
haben.
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7. AnschlieBende Koloskopie

*** Bitte beachten Sie die maximal zuldssige Menge der jeweiligen Laxativa vor der
Verschreibung***

Welche Vorbereitung sollte verwendet werden, wenn der Arzt die Kapsel direkt im

Anschluss an eine unvollstandige Koloskopie geben mochte?
Hierzu gibt es noch keine Studiendaten.
Wir empfehlen, eine klare Fliissigdiat fortzusetzen, 1 Std. vor der Kapseleinnahme 1 Liter

PEG Losung zu trinken und sich dann an das iibliche Protokoll fur den ,,Untersuchungstag“ zu
halten.

Welche Vorbereitung sollte erfolgen, wenn die Koloskopie nach der

' Kolonkapselendoskopie durchgefuhrt werden soll?
e  Wenn die Koloskopie sofort durchgefiihrt wird, ist es nicht erforderlich weitere
Laxativa zu geben.
e  Wenn die Koloskopie am darauf folgenden Tag erfolgt, sollte der Patient sich weiterhin
an die aus klarer Fliissigkeit bestehende Diat halten. Zusatzlich sollte liberlegt werden
1-2 Liter PEG Losung zu geben. Dieses bleibt jedoch die Entscheidung des Arztes.

B. Integration der Kapselendoskopie in den Praxisalltag

Die Durchfuihrung der Kapselendoskopie in der Praxis sollte wie alle anderen Ablaufe
straff durchorganisiert und in einem QM-System individuell dokumentiert werden. Dies
gewahrleistet einen standardisierten Ablauf der Untersuchung mit gleich bleibend
hohem Qualitatsstandard.

Eine wesentlichen Rolle spielt das Praxisteam: die Organisation unterliegt der
Praxismanagerin (in der Regel die ,,Empfangsdame*). Sie vergibt die Termine, lenkt die
Patientenaufnahme und die weitere Betreuung durch das medizinische Fachpersonal.

Der Arzt bespricht die Untersuchung inkl. aller Einverstandniserklarungen, verabreicht
dem Patienten die Videokapsel und wertet das Video aus. AbschlieBend bespricht er mit
dem Patienten die Untersuchungsergebnisse und fertigt einen Bericht an, der von der
Praxismanagerin an alle beteiligten Instanzen weitergeleitet wird. Die Sichtung und
Auswertung der Videokapselendoskopie ist eine rein arztliche Tatigkeit und wird
entsprechend vergutet.

Eine zentrale Rolle nimmt das Fachpersonal ein, das die eigentliche Kapseluntersuchung
betreut (die ,,Kapselschwester®). Eine Mitarbeiterin sollte speziell fur diese Aufgabe
ausgebildet werden. Sie sichert die Bereitstellung aller erforderlichen Materialen sowie
des Kapselequipments (programmierter und geladener Datenrekorder, Einwegkapsel,
Datensensorenfeld). Ferner betreut sie den zu untersuchenden Patienten nach der
Aufnahme, erlautert nochmals den Untersuchungsablauf und die Verhaltensweisen und
legt schlieBlich das Sensorenfeld und den Datenrekorder an. Nach Abschluss der
Untersuchung wiederum nimmt sie das Equipment ab, ladt die Daten auf die
Auswertungsworkstation und stellt das Video zur Auswertung durch den Arzt bereit.
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Der Untersuchungsablauf wird llickenlos in einem geeigneten Praxissoftwareprogramm
dokumentiert. Der Patient bekommt zur Untersuchung einen Laufzettel mit allen
Informationen mit.

Der Patient benotigt also 4 Termine:

1. Erste Vorstellung (Indikationsstellung, Klarung der finanziellen Aspekte,
Einverstandniserklarung, Untersuchungsablauf). Zeitaufwand ca. 30 Minuten.

2. Untersuchungstag (Zeitaufwand fur den Patienten 90 Minuten in der Praxis, fur
den Arzt 10 Minuten)

3. Ablieferung des Datenrekorders (keine Zeitplanung notwendig)

4. Besprechung Untersuchungsergebnisse. Zeitaufwand 10 - 30 Minuten.

Ablauf der Untersuchung:

11:30 Vorstellung in der Praxis, Vorbereitung Patient
12:00 Verabreichung Kolonkapsel
13:00 Kontrolle Lage der Kolonkapsel

Magen nicht passiert: nachste Kontrolle alle 30 Minuten

Magen passiert: Patient mit Laufzettel nach Hause schicken, dort Einnahme 1. Boost und
2 Stunden nach Einnahme des 1. Boost weiterer Boost nach obigem Schema. Nach
Ausscheiden der Kapsel oder Kapselerschopfung (fruhestens 10 Stunden nach
Kapseleinnahme) vorsichtige Abnahme Sensorenfeld und Rekorder gemal Instruktionen
der Kapselschwester.

Folgetag 08:00: Datenrekorder und Sensorenfeld zuruckbringen lassen, Erstellung Video
Ab Ubernachsten Tag: Befundbesprechung mit dem Patienten.

Der Ablauf der Untersuchung kann 1 Stunde vorgezogen werden, die Urzeiten inkl.
der Vorbereitung sind dann entsprechen anzupassen.

C. Tipps zur Videoauswertung

Nach Videoerstellung kann das Kolonkapselvideo an einem beliebigen Computer, auf
dem die Readersoftware aufgespielt wurde, ausgewertet werden. Die Auswertung ist
also nicht etwa an die Praxis als Ort gebunden. Als einzige Vorraussetzung neben einer
geeigneten Hard- und Software sind Ruhe und eine blendungsfreie Sicht auf den Monitor
zu nennen. Das Video muss auch nicht ,,an einem Stlick“ ausgewertet werden. Um sich
voll und ganz konzentrieren zu konnen ist es sogar zweckmafig, in ruhigen Momenten
Teile des Videos anzuschauen (zum Beispiel in Leerlaufphasen in der Praxis).

Das Video zeigt gleichzeitig 2 Bilder, namlich das der beiden Kameras der Kolonkapsel.

Die Videoauswertung erfolgt in 3 Schritte:
1. Setzen der Landmarken

2. Sichtung des Videomaterials
3. Befundung
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1. Setzen der Landmarken

Zunachst werden in der ersten Sichtung die Landmarken gesetzt. Sie markieren
markante Punkte (terminales Ileum, Coecum, Flexuren). Wichtig sind das Coecum mit
dem Ostificium appendici sowie die rechte Flexur. Die linke Flexur sowie der Ubergang
zum Sigma sind wegen der vielfaltigen Variationen oft schwieriger zu identifizieren. Hier
kann das Lokalisationsfenster sehr hilfreich sein.

Das Setzen der Landmarken erfolgt meist im Quickview oder mit schneller
Geschwindigkeit, um danach in langsamerer Geschwindigkeit das gesamte Video
auszuwerten, so dass bei der Auswertung eine Orientierung direkt moglich ist.

2. Sichtung des Videomaterials

Der wichtigste Schritt der Videoauswertung ist die Durchsicht des Videomaterials zur
Detektion von Alterationen. Auch wenn diese Arbeit muhsam erscheint, so ist sie
dennoch mit groBter Sorgfalt durchzufiihren, denn ein Ubersehener Befund kann weder
falsch noch richtig interpretiert werden. Die Geschwindigkeit muss so gewahlt werden,
dass die Bilder sicher gesehen werden. Eine zu schnelle Geschwindigkeit fuhrt zu
QualitatseinbuBen und damit zu ubersehenen Befunden. Anders als im Dunndarm
verweilt die Kapsel mitunter sehr lange an einer Stelle. Auch wenn die Kapsel an diesen
Stellen die Bildrate senkt, so ist es doch zweckmablig, die Videogeschwindigkeit zu
steigern. Sobald die Kapsel jedoch weiter transportiert wird, muss die Geschwindigkeit
des Videos stark gedrosselt werden. Meist muss dann kurz zuruckgespult werden, um die
Bilder, die zu schnell durchliefen, nochmals in Ruhe zu sichten. Der Mauszeiger ruht also
standig auf dem Regler, der die Geschwindigkeit des Videos einstellt. Eine spezielle
Maus mit integriertem Geschwindigkeitsregler ist beim Kapselhersteller erhaltlich.

Die Sichtung des Videomaterials ist eine arztliche Tatigkeit, die nur der geuibte
Untersucher durchfuhren sollte. Anfanger benotigen eine Zweitsichtung oder eine
entsprechende Schulung. Die Alterationen werden zur Interpretation gespeichert
(Findings).

3. Befundinterpretation

Nach der Sichtung des Videomaterials folgt die Interpretation der Befunde/Findings. Im
Gegensatz zur Koloskopie wird die Untersuchung mit Wasserfullung durchgefuhrt, so dass
die Sicht besonders auf langstielige Polypen von der konventionelle Koloskopie abweicht.
Unklare Befunde konnen uber einen Bildatlas, der in der Software integriert ist,
verglichen werden.

Findet sich ein Polyp, so kann dessen GroBe mit Hilfe des Polyp ,,Size Estimator® im
Auswertungsprogramm abgeschatzt werden. Weitere Hilfsmittel zur besseren
Beurteilung der Befunde sind die ,,Farbemethoden“ der Software mit FICE.

Andere Anschnitte des Gl-Traktes, wie z.B. Osophagus und Diinndarm konnen in der
Ubersicht mit gesehen werden. Die Kolonvideokapsel sowie deren Software sind jedoch
fur eine genaue Diagnostik dieser Abschnitte nicht optimiert oder zugelassen. Dennoch
bietet sie zumindest eine Ubersicht iiber die eingesehenen Diinndarmabschnitte.

Zusammenfassung

Zusammengefasst gehort zum Auswerten und Bewerten eines Kapselvideos Erfahrung und
Wissen um die Methode. Es handelt sich um eine arztliche Tatigkeit. Eine gezielte
Schulung in entsprechend angebotenen Kursen ist sehr zu empfehlen.
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VIl. Kurzanleitung zur Durchfiihrung einer Untersuchung

A. Patientenanmeldung

RAPID starten (Doppelklick Desktopsymbol)

Offnen des “Zu den Untersuchungen” Symbol
(Datenrekordersymbol)

Klicken Sie auf das blaue Feld, um einen
Datenrekorder auszuwahlen. Dann klicken Sie auf
“Patient anmelden”.

Geben Sie die Patienten- und Prozedurdaten ein.

Geben Sie die Kapsel ID Nummer ein (diese
finden Sie auf der Kapselverpackung)

0 | ugv-CAB--7

Wahlen Sie Colon2 als Kapseltyp und 8-adrig
Sensortyp

Klicken Sie auf “weiter”

Klicken Sie auf “Auswahlen”, um ein
Vorbereitungsregime aus der Liste von
freigegebenen Vorbereitungsregimen zu wahlen.

6 [~ Annehmen Fullen Sie nach Bedarf die nachsten optionalen
—Y Felder aus, uberprifen Sie die eingegebenen

Daten auf der Zusammenfassungsansicht.
=l
_ M Wahlen Sie das “Annehmen” Feld an und klicken

Sie auf Weiter.

Der Datenrekorder ist nun fertig initialisiert und bereit zur Durchfiihrung einer
Kolonkapselendoskopie

17



B. Vorbereitung des Equipments und Materials

Platzieren Sie das 8-adrige Sensorenfeld gemalB
der Sensorpositionierungshilfe fur
Kolonkapseluntersuchungen auf den Patienten.
Beachten Sie, dass der B-Sensor iber dem
rechten oberen GesaBmuskel platziert wird.

~~~~~~~~

“  Sensorpositionierungshilfe
F PillCame COLON 2 [

‘
——
e -]
=Sl i

Ve |

Verwenden Sie die Klebehiillen aus der
Kapselverpackung.

mEE

Passen Sie den Schulter- und Huftgurt des
Datenrekorders der GroBe des Patienten an und
hangen ihn dem Patienten um, so dass sich die
Tasche auf der rechten Seite befindet.

Nehmen Sie den initialisierten Datenrekorder
aus der Ladestation und tberpriifen, dass der
Datenrekorder vollstandig geladen ist und die
Patientendaten in dem Display korrekt sind.

Sollte das Datenrekorderdisplay auch nach
Driicken der Knopfe auf dem Datenrekorder
schwarz bleiben, hat er sich ausgeschaltet.

Reaktivieren Sie ihn, indem Sie fur mindestens
5 Sekunden den AN/Aus Knopf an der linken
Seite des Datenrekorders driicken.

Verbinden Sie das Sensorenfeld mit dem
Datenrekorder. Sie horen ein leises Einrasten
und ein Signal des Datenrekorders, das die
Verbindung bestatigt.

Stecken Sie den Datenrekorder in die
Tragetasche und sichern Sie ihn mit dem
Klettverschluss.

Der Patient und das Equipment sind nun bereit
fur Kapseleinnahme.
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Offnen Sie die PillCam Colon 2 Verpackung, um
die Kapsel zu aktivieren. Die Kapsel beginnt zu
blinken. Halten Sie die offene Verpackung mit
der blinkenden Kapsel nahe an das Sensorenfeld
und betrachten Sie das Display des
Datenrekorders.

8a

Falls die Kapsel ID Nummer wahrend der
Datenrekorderinitialisierung eingegeben wurde,
beginnt die blaue Kapsel LED oben am
Datenrekorder 4 Mal pro Sekunde zu blinken.
Oben rechts auf dem Display missen zwei griine
verbundene Ringe erscheinen.

8b

Falls die blaue Kapsel LED nicht leuchtet oder
falls zwei nicht-verbundene rote Ringe oben
rechts im Display erscheinen, wurde die Kapsel
nicht korrekt erkannt. Es sollte nun ein
Alphanumerischer Code auf dem Display
erscheinen.

o Uberpriifen Sie, ob die Kapsel ID auf der
Kapselverpackung mit diesem Code
Ubereinstimmt.

e Falls ja, driicken Sie den mittleren
Navigationsknopf um die Kapsel mit dem
Datenrekorder zu verbinden.

¢ Nun sollten die beiden mit einander
verbundenen griinen Ringe auf dem Display
erscheinen und die Kapsel LED sollte blau
blinken.

Falls die beiden mit einander verbundenen griinen Ringe auf dem Display immer noch nicht
erscheinen und die Kapsel LED immer noch nicht blau blinkt, ist die Kapsel nicht bereit
geschluckt zu werden. Bitte rufen Sie in diesem Fall lhren zustandigen
AuBendienstmitarbeiter von Given Imaging an.

Nun kann der Patient die Kapsel mit einigen Schlucken Wasser einnehmen.

10

Die Prozedur hat begonnen und der Patient sollte den Untersuchungsanweisungen folgen.
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C. Anweisungen wéahrend der Prozedur

Wahrend der Untersuchung unterstitzt der
Datenrekorder den Patienten, den Anweisungen
des Arztes zu folgen. Dazu erscheinen groBe
Ziffern auf dem Display. Jede Ziffer steht fur
eine Anweisung (die Textanweisung finden Sie
auf dem Ausdruck der Patientenanweisungen).
Der Datenrekorder weist den Patienten mittels
akustischen und visuellen Alarmen sowie
Vibrationen auf neue Anweisungen hin. Alle
Anweisungen sollten durch mindestens 5-
sekiindiges Driicken des Bestatigungsknopfes
bestatigt werden.

Nach der Bestatigung fiihrt der Datenrekorder die
Untersuchung gemaf gewahltem Regime
automatisch fort. Falls der Alarm nicht innerhalb
von 30 Sekunden bestatigt wurde, fahrt der
Datenrekorder ebenfalls mit dem nachsten
Schritt fort.

Miniaturbild
festhalten

Um wahrend der Untersuchung den
Echtzeitmonitor zu aktivieren, driicken Sie bitte
die Navigationsknopfe in der links angegebenen
Reihenfolge (Mitte, links, rechts).

o Wahrend des Echtzeitwiedergabemodus
konnen Sie mit der rechten Navigationstaste
Miniaturbilder festhalten, die spater im Video
erscheinen(3).

e Zwischen den Kamerakopfen konnen Sie mit
der mittleren Taste wechseln(1).

e Mit der linken Taste beenden Sie den
Echtzeitwiedergabemodus(2).

Um den variablen Bildaufnahmemodus (abhangig
von der Kapselgeschwindigkeit 4-35 Bilder pro
Sekunde) manuell zu aktivieren, driicken Sie die
Navigationstaste unter dem SB-Symbol fur
mindestens 5 Sekunden. Es wird dann
automatisch der Alarm 1 erklingen. Nach
Bestatigung arbeitet die Kapsel im variablen
Bildaufnahmemodus.

Sobald der Datenrekorder keine Kapselsignale
mehr empfangt zeigt er das Prozedur-Ende-
Symbol an. 5 Minuten spater schaltet er sich
automatisch aus.

Trennen Sie nach der Prozedur das Sensorenfeld
von dem Datenrekorder, indem sie auBeren
beiden Knopfe driicken und das Sensorenfeld vom
Datenrekorder abziehen.

Ladestation.

7 Nehmen Sie das Sensorenfeld vom Patienten ab und stellen Sie den Datenrekorder in die
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D. Videodownload vom Datenrekorder

Stellen Sie den Datenrekorder in die Ladestation
und starten Sie die RAPID Software.

Offnen des “Zu den Untersuchungen” Symbol
(Datenrekordersymbol)

Klicken Sie auf das blaue Feld, um einen
Datenrekorder auszuwahlen. Dann klicken Sie auf
“Video erstellen”.

Last James
Patient ID: 12345

Wahrend des Videoerstellungsprozesses erscheint
auf dem Fortschrittsbalken ,,Creating Video oder
Video wird erstellt®.

[ Video created
Last James

Nach Beendigung der Erstellung erscheint “Video
created oder Video erstellt”.

Ihr Video wurde erfolgreich erstellt und kann nun ausgewertet werden.
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VIIl. Abrechnung der Kolonkapselendoskopie

A. Stationér

Die Kapselendoskopie ist erlosrelevantes Splittkriterium im DRG-System. Der OPS-Code
1-63a Kapselendoskopie des Diinndarms existiert seit 2008 und wurde im Jahr 2009
gruppierungsrelevante Prozedur fur die Basis-DRGs G47 und G40 im Bereich der
Hauptdiagnosengruppe MDC 06 Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane. Fur
den 2009 eingefuhrten Code 7-656 Kapselendoskopie des Kolons gelten dieselben
Gruppierungsalgorithmen. Damit kann in bestimmten Fallkonstellationen durch die
Kodierung der Kapselendoskopie ein Mehrerlos von bis zu etwa 1300,00 € je
Krankenhausfall generiert werden, in einigen seltenen Fallen sogar mehr.

Exemplarische Beispielrechnung

Wenn ein Patient wegen einer unklaren Anamie eine ambulante Koloskopie erhalt, die
nicht vollstandig durchgefuhrt werden kann, erfolgt nicht selten die stationare
Aufnahme zur Koloskopie. Der Klinikfall geht - unabhangig davon, ob die Koloskopie
vollstandig oder wiederum nur partiell erfolgt, in die DRG G64C mit einem Fallgewicht
von 0,590. Dies entspricht bei einer Basisfallrate von 2.651,10€ einem Erlos von
1.564,15€. Eine zusatzlich eingesetzte Kolonkapsel fuhrt den Fall in die DRG G47Z und
erhoht damit den Erlos um 615,05€ auf 2.179,20€. Bei einer Verweildauer von einem Tag
betragt der zusatzliche Erlos durch die Kodierung der Kapsel 413,57€. Falls bei dem
klinischen Aufenthalt nur die Kapselendoskopie (ohne erneute Koloskopie) durchgefuhrt
wird, resultiert ebenfalls die DRG G47Z.

Weitere Beispielfalle konnen bei Given Imaging angefordert werden.

B. Ambulant

Die Kolonkapsel wird im ambulanten Bereich nur in begrindeten Ausnahmefallen nach
vorherigem Einzelantrag erstattet.

Nachfolgend sind einige Beispielfalle aufgefuhrt in denen private Kassen, die Kosten der
Kolonkapselendoskopie ubernommen haben:

zur
Krankenkasse

Fall Informationen Indikation Begrundung fur PC Colon Ergebnis

ehemalige Haematochezie | ausgepragte beide haben
Lehrerin =>70% Sigmadivertikulose => zusammen 100%
Beihilfe, 30% Perforationsrisiko Kostenuber-
erganzende nahme zugesagt
Privatkasse

2 Postbeamten- | Vorsorge- koronare Herzkrankheit 100% Kostenuber-
krankenkasse koloskopie (mehrere Herzinfarkte & nahme

Schlaganfalle)=> schonende
Prozedur notig, erhohtes
Folgerisiko bei mechanischen
Komplikationen der
Standardkoloskopie wegen
Thombozytenaggregations-
hemmung
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friuhen
Strahlencolitis
gegen ein
kolorektales
Karzinom

Obstipationsneigung und
bleistiftdiinne Stuhle als
Hinweis auf Kolonstenose =>
erhohtes Perforationsrisiko bei
moglicher Strahlencolitis.
Aufgrund der bleistiftdunnen
Stuihle muss vorab
Passagefreiheit durch Agile
Patency Kapsel gepruft
werden.

3 KBV (Kranken- | Vorsorge- dilatative Kardiomyopathie mit | 100% Kostenuber-
versorgung der | koloskopie Herzinsuffizienz => schonende | nahme
Bundesbahn- Prozedur notig, erhohtes
beamten) Folgerisiko bei mechanischen

Komplikationen der
Standardkoloskopie wegen
laufender Antikoagulation mit
Marcumar

4 ehemaliger Vorsorge- dilatative Kardiomyopathie mit | Beihilfestelle der
Soldat => 70% | koloskopie Herzinsuffizienz => schonende | Bundeswehr hat
Beihilfe, 30% Prozedur notig, erhohtes 70% Kostenuber-
erganzende Folgerisiko bei mechanischen nahme zugesagt,
Privatkasse Komplikationen der erganzende
(Allianz) Standardkoloskopie wegen Privatkasse

Thombozytenaggregations- (Allianz) hat
hemmung verbleibende 30%
abgelehnt

5 PKV-Patient Differenzial- Strahlentherapie wegen 100% Kostenuber-
(Signal-lduna) | diagnostische Prostatakarzinom, gleichzeitig | nahme der

Klarung einer Haematochezie, Kolonkapsel-

endoskopie und
der Agile-Kapsel

Die Abrechnung erfolgte nach GoA analog zur Diinndarmkapselabrechung (A707 mit 2,3-
fachem Satz plus Materialkostenabrechnung nach §10 Abs.1).

Beispielabrechnung der Diinndarmkapsel nach GoA:

besondere
Kosten

Beschreibung Betrag

Ziffer Faktor

A707 | 2,3 Videokapselendoskopie des Diinndarms Nr. 684 und 361,96€
687
2,3 Beratung 10,72€
7 2,3 Untersuchung Organsystem 21,45€
75 2,3 Befundbericht, ausfiihrlich 17,43€
1 PillCam SB Diinndarmkapsel nach §10 Abs. 1 GoA 606,90€
Summe 1.018,46€
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