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Endoskopische Diagnostik
und Therapie der
gastrointestinalen Blutung

Diagnose der akuten Blutung

Akute Blutung

In der Diagnosestellung hat sich bei der

akuten Blutung gegeniiber den letzten Jah- 4

ren nicht viel geéindert (n Abb. 1)_ An ers- Klinische Stabilisierung bei Schock, orthostatischer Hypotension
. . L. (Infusionstherapie, eventuell Transfusionen, Behandlung von

ter Stelle steht unverindert die klinische Gerinnungsstérungen, Intubation)

Erfassung der Schwere und vermutlichen

Lokalisation der Blutung. Gastroskopie als | |

Erstuntersuchung wird bei Himatemesis Rasshs
B . ) exsangunierende
und Melina durchgefiihrt und die Kolo- Hamatemesis Himatemesis Melina Hamtaochezie
skopie nach Kolonpréparation bei Hima- Verdacht auf
X Varizenblutung*

tochezie.

Der ideale Zeitpunkt der Endoskopie
wird kontrovers diskutiert. Zirka 70-80% v A A
der GI—Blutungen kommen spontan zum Octreotide oder/ Protonenpumpenhemmer:

] X R und Terlipressin Bolus gefolgt von Infusion Kolon-Préaparation

Stillstand. Trotzdem galt bisher die Emp-
fehlung, die Endo skopie sofort durch- Antibiotikagabe Bolus Erythromycin bei starker

.. L . . Bolus Blutung
zufithren. Dies ist bei Verdacht auf eine Erythromycin
schwere Varizenblutung weiterhin erfor- i i i i
derlich. Neuere Arbeiten weisen darauf
hin. dass bei den iibricen Blutungen eine Elektive Elektive Elektive Koloskopie.

> g 8 Sofortige Gastroskopie Gastroskopie. Wenn negativ
elektive Endoskopie innerhalb der ersten Gastroskopie innerhalb Wenn negativ Gastroskopie

. . . . der ersten 24 Koloskopie innerhalb der ersten

24 h ausre.1chend ist .[29, 4]. D1.e sofortige Stunden innerhalb 24 Stunden
Endoskopie wurde mit der elektiven Endo- der ersten 24
skopie verglichen. Dabei zeigten sich kei- Stunden
ne Unterschiede beziiglich primérer Blut-
stillung, chirurgischer Intervention, Rezi-
divblutung, Komplikationsrate, Linge des Y ——— . 4

. . R Blutungsquelle identifiziert:
Spitalsaufenthaltes und Mortalitdt. In bei- Varizen — Abb. 3
den Arbeiten wurden bei der Gruppe mit Andere obere Gl Blutungen — Abb. 4,5

. . . Untere Gl Blutung — Abb. 6

sofortiger Intervention mehr spritzende
Blutungen (Forrest Ia, B Tabelle 1) gefun- Blutungsquelle nicht identifiziert
den als bei der elektiven Endoskopie, ob- ST UL L R = e 2
wohl die priendoskopische Risikoevalu-
ierung (Rockall-Score, @ Tabelle 2) iden-
tisch war [9, 27]. Abb.1 A Diagnose der akuten Blutung (*bekannte portale Hypertension, Varizen oder Zirrhose)

Der Chirurg 2 - 2006 ‘ 111



Leitthema

== Daraus kann man folgern, dass einige
Blutungen im Verlaufe der 24 h War-
tezeit spontan, auch ohne endoskopi-
sche Therapie, zum Stillstand kommen.

Da der Verlauf durch zusitzliche medika-
mentdse Therapie verbessert wird, emp-
fiehlt sich, den Patienten bereits im Rah-
men der klinischen Stabilisierung anzube-
handeln. Bei Verdacht auf Varizenblutung
wird Octreotide (Bolus 50 ng gefolgt von
Infusion mit 50 pg tiber 5 Tage) und/oder
Terlipressin (1-2 mg intravends alle 4 h
tiber 1-7 Tage) und bei Verdacht auf Blu-
tungen anderer Genese ein Protonenpum-
penhemmer (Bolus 80 mg intravends ge-
folgt von Infusion mit 8 mg/h) verabreicht
(8,13, 2].

Eine erfolgreiche endoskopische The-
rapie erfordert eine Identifizierung der
Blutungsquelle. Die endoskopische Sicht
ist vor allem bei schweren Blutungen hiu-
fig durch nichtentfernbare Blutkoagel ein-

geschrinkt. Deshalb empfiehlt sich die
Gabe von Erythromycin (Bolus 3 mg/kg
Korpergewicht intravends iiber 20 min)
ungefihr 30 min vor Endoskopie. Da-
durch kann die Blutungsquelle besser
identifiziert, die Himostase verbessert
und die Untersuchungszeit verringert
werden [10].

Durch eine antibiotische Prophylaxe
bei Osophagusvarizenblutung kénnen
Infektionsrate, Rezidivblutungsrate und
Transfusionsbedarf gesenkt werden [26].
Derzeit werden vor allem Quinolonpri-
parate empfohlen (z. B. Ciprofloxacin
400-1000 mg i. v. gefolgt von oralem Ci-
profloxacin fiir 7-10 Tage).

Blutung unklarer Genese

Bei der Blutung unklarer Genese emp-
fiehlt sich vor weiteren Mafinahmen eine
Regastroskopie, durchgefiihrt von einem
erfahrenen Kollegen, denn zahlreiche der

Tabelle 1

Forrest-Kriterien

Blutungsstigmata (Forrest-Kriterien)

Endoskopische Zeichen

RR systolischer Druck (mm Hg).

0
Alter [Jahre] <60
Schock Keiner

Puls <100

RR=100
Komorbiditat Keine
Diagnose Mallory Weiss

Keine Lasion
Endoskopische Stigmata  Keine oder Hamatin

Forrest | Aktive Blutung

-la Spritzend

«lb Sickernd

Forrest I Zeichen einer stattgehabten Blutung

«lla Sichtbarer Gefa3stumpf

«llb Ulkus mit anhaftendem Blutkoagel

«llc Ulkus mit Hamatinbelagen

Forrest 1l Keine Zeichen einer stattgehabten Blutung
Ulkus mit unauffalligem Grund

Tabelle2

1 2

60-79 >80

Tachykardie Hypotension

RR=100 RR <100

Puls =100
Kardiale Insuffizienz und andere
schwere Erkrankungen

Alle anderen

Diagnosen

Koagel, aktive Blutung,
Blut im oberen Gl-Trakt

zunichst verpassten Lisionen sind mit
dem Standardendoskop zuginglich [30]
(8 Abb. 2). Bei massiver, anhaltender Blu-
tung ist die Angiographie mit der Moglich-
keit einer gleichzeitigen Therapie der Szin-
tigraphie vorzuziehen. Bei unklaren Blu-
tungen kénnen mit der Kapselendosko-
pie mehr Lisionen lokalisiert werden als
mit der Enteroskopie [1]. Im Rahmen ei-
ner Blutungsepisode bietet die Enterosko-
pie jedoch den Vorteil der sofortigen The-
rapie (alternativ kann, wenn weder Bal-
lon- noch Pushenteroskopie zur Verfii-
gung stehen, ein padiatrisches Koloskop
verwendet werden).

Therapie der Varizenblutung

Die Ligaturbehandlung hat in den letzten
Jahren die Sklerotherapie wegen ihres bes-
seren Sicherheitsprofils und ihrer grofieren
Effektivitit als Erstlinientherapie abgeldst.
Rezidivprophylaxe mit Ligatur und einem
nichtselektiven -Blocker reduziert die Re-
zidivblutungsrate und die Mortalitét [23]
und ist die derzeit kostengiinstigste Me-
thode [28] (siehe hierzu auch den Beitrag
von Kolz u. Arn in diesem Heft). Ob in Zu-
kunft eine Ligatur-Sklerotherapie-Ligatur-
Sandwich-Technik [11], allenfalls nach Risi-
kostratifizierung mittels endoskopischem
Ultraschall, die Rezidivblutungsgefahr
und damit die Mortalitdt senken kann,
muss sich erst zeigen [14] (8 Abb. 3).
Histoacryl stellt weiterhin den Gold-
standard in der Behandlung von Fundus-
Cardia- und Korpusvarizen dar [24] und

Rockall-Score

Nierenversagen, Leberinsuffizienz,
disseminierte Krebserkrankung

112 | Der Chirurg 2 - 2006



Zusammenfassung - Abstract
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Endoskopische Diagnostik und
Therapie der gastrointestinalen
Blutung

Zusammenfassung

Die gastrointestinale Blutung stellt unver-
anderte einen der haufigsten medizini-
schen Notfélle dar. Obwohl die Mortalitat
in den letzten Jahren durch Verbesserung
der endoskopischen Diagnostik und The-
rapie leicht gesenkt werden konnte, liegt
sie immer noch bei 15%. Zahlreiche Pub-
likationen zu neuen Techniken und Thera-
piestrategien zeigen kontroverse Ergebnis-
se, so dass der Endoskopiker in seinen The-
rapienentscheidungen haufig auf seine
personliche Erfahrung angewiesen ist. Da-
her werden in diesem Artikel, neben einer
neuerer Literaturanalyse zu diesem Thema,
Therapieempfehlungen fiir die Praxis aus
dem eigenen Erfahrungsbereich gegeben.

Schliisselworter

Akute Blutung - Blutung unklarer Genese -
Varizenblutung - Ulkusblutung -

Obere gastrointstinale Blutung - Untere
gastrointstinale Blutung

Endoscopic diagnosis and
therapy for gastrointestinal
bleeding

Abstract

Gastrointestinal bleeding is still one of the
most frequent medical emergencies. De-
spite improvements in endoscopic diagno-
sis and therapy, mortality from bleeding is
still high (15%). Since conclusive trials are
lacking, the endoscopist often has to rely
on personal experience in the selection of
therapeutic options. Therefore this article
gives an overview of new publications in
this field and recommendations based on
personal experience.

Keywords

Acute bleeding - Obscure bleeding -
Variceal hemorrhage - Bleeding ulcers -
Upper gastrointestinal bleeding - Lower
gastrointestinal bleeding
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Abb.5 A Therapie der oberen Gl-Blutung - seltene Ursachen

kann bei Therapieversagen der Ligaturbe-
handlung auch bei den Osophagusvarizen
mit Erfolg eingesetzt werden.

== Die Ballontamponade (Sengstaken-
Blakemore- oder Linton-Nachlas-Son-
de) sollte wegen des hohes Rezidivblu-
tungsrisikos und der Perforationsge-
fahr nur bei Therapieversagern ange-
wandt werden.

Eventuell konnte die Sondeneinlage in Zu-
kunft durch die Gabe des aktivierten re-
kombinanten Faktors VII (80 pg/kg Kor-
pergewicht) abgelost werden [5].

Therapie der Ulkusblutung

Die Rezidivblutung ist der wichtigste
prognostische Faktor (8 Abb. 4). Sie ist
mit einem 15fachem Anstieg der Morta-
litit assoziiert. Zur Therapieplanung wer-
den Rockall-Score (B Tabelle 2) und die
Forrest-Kriterien (B Tabelle 1) heran-
gezogen (siehe hierzu auch den Beitrag
von Knoefel u. Rehders in diesem Heft).
Beim Rockall-Score liegt der Trennwert
zwischen Hochrisikopatienten und Pati-
enten mit geringem Risiko bei 6 [3]. Bei
den Forrest-Stadien sind vor allem die Sta-
dien I und ITa mit einem erhéhten Risiko
assoziiert, und es ist hier eine klare Indi-
kation zur endoskopischen Therapie ge-
geben.

== Trotz kontroverser Debatten beziig-
lich der Forrest-llb-Ulzera bevorzu-
gen wir auch hier eine endoskopi-
sche Therapie, da die Rezidivblu-
tungsrate dadurch gesenkt werden
kann [17].

Forrest-Stadien IIc und ITI werden nur me-
dikamentos behandelt (Protonenpumpen-
hemmer, Helicobacter-pylori-Eradikati-
on bei positivem Befund) [19]. Bei niede-
rem Rockall-Score, normaler Gerinnung
und gegebener Pflegesituation konnen die-
se Ulzera ambulant weiter betreut werden
(3, 6].

Die Injektionstherapie von Epinephrin
ist unverdndert die Methode erster Wahl
(1:10 000) [20]. Mit Injektion groflerer Vo-
lumina (13—20 ml) verbessert sich sowohl
die initiale Blutstillungsrate als auch das
Rezidivblutungsrisiko [22]. Eine Zusatzme-



thode (Fibrininjektion, elektrische Koagu-
lation, Clip) zur definitiven Blutstillung ist
bei grofien Gefiflen oder aktiver Blutung
manchmal notwendig. Von anderen Auto-
ren wird die elektrische oder thermische
Koagulation oder die Kombination Injekti-
on/Elektrokoagulation als Erstlinienthera-
pie bevorzugt. Ein endoskopisches Dopp-
lersignal ist nicht hilfreich, um das Rezidiv-
blutungsrisiko und damit die Therapiestra-
tegie zu bestimmen [15].

Bei Rezidivblutung verbessert eine er-
neute endoskopische Therapie den Ver-
lauf bei Hochrisikopatienten [7]. Eine
routineméflige ,,Second-look-Endosko-
pie“ verbessert den Verlauf jedoch nicht
[25].

Therapie seltener Ursachen der
oberen GI-Blutung

Die meisten Mallory-Weiss-Blutung stop-
pen spontan. Bei aktiver Blutung (Koagu-
lationsstorung, hamodynamische Insta-
bilitit) kann eine Therapie mit Injektion
[21] oder Clip [12] unternommen werden
(8 Abb. 5). Der Clip sollte vor allem bei
tieferen Lasionen verwendet werden, da
hier bei Injektion die Gefahr einer Perfo-
ration gegeben ist. Dieulafoy-Lisionen
werden wie Ulzera mittels Injektion, Clip
oder Koagulation behandelt [31].

Fiir Angiodysplasien, antrale vaskulére
Ektasien oder Tumore eignet sich die The-
rapie mit Argon-Plasma-Koagulation un-
verandert am besten [18]. Bei Himobilie
empfiehlt sich immer eine Angiographie,
um ein Aneurysma, Pseudoaneurysma
oder eine arterioportale-vendse Fistel aus-
zuschliefen.

Therapie der unteren GI-Blutung

In diesem Bereich gibt es kaum neue Stu-
dien [16] und am diagnostischen und the-
rapeutischen Vorgehen hat sich im Laufe
der Jahre nichts veriandert (8 Abb. 6; sie-
he hierzu auch den Beitrag von Klar et al.
in diesem Heft).
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roentgenfotografie.de zu finden.

Wettbewerbsanschrift:

Arzt&Praxis GmbH

Gesellschaft fiir EDV-gestiitzte Systeme
in der Medizin GmbH

Stichwort »Réntgenfotografie«
Maybachstral3e 39

704609 Stuttgart

E-Mail: info@roentgenfotografie.de

OPS 2006
Endgiiltige Fassung beim DIMDI
veroffentlicht

Das Deutsche Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI) hat
die endgiiltige Fassung des Operationen-
und Prozedurenschliissels (OPS), Version
2006, auf seinen Internetseiten veroffent-
licht. Viele Prozeduren kdnnen mit der
neuen Version praziser und differenzierter
verschliisselt werden als bisher.

Der OPS 2006 ist eine der Grundlagen
fiir das pauschalierende Vergiitungssystem
in Klinik und Praxis (German Diagnosis Re-
lated Groups, G-DRG-System).

Wesentliche Anderungen im Systemati-
schen Verzeichnis des OPS 2006 sind

== die Umstellung auf die neue Recht
schreibung,

== umfangreiche Uberarbeitung der HNO-
Operationen,

== Uberarbeitung und Ergéinzung der
Codes in den Bereichen Friihrehabilita
tion und Komplexbehandlung,

== neue Codes fiir zusatzentgeltpflichtige
Medikamente.

Das Alphabetische Verzeichnis zum OPS
2006 wurde deutlich erweitert. Neben
zahlreichen Ergéanzungen und Verbes-
serungen wurden alle Anderungen des
Systematischen Verzeichnisses in das Al-
phabetische Verzeichnis eingearbeitet. Es
enthélt jetzt mehr als 60.000 Sucheintrage.
Der Kommentar im Vorspann des
Systematischen Verzeichnisses gibt einen
schnellen Uberblick tiber wichtige Neue-
rungen. Alle Anderungen gegentiber der
OPS-Version 2005 sind im Detail in einer
Aktualisierungsliste auf den Internetseiten
des DIMDI zusammengefasst.
Informationen liber das Herunterladen
der Referenzausgaben des OPS 2006 sowie
liber das Bestellen von Buchausgaben des
OPS 2006 sind auf der Webseite des DIMDI
(www.dimdi.de) zu finden.

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF), www.uni-duesseldorf.
de/WWW/AWMF/;

Deutsches Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI),
www.dimdi.de



