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Management im klinischen Alltag

Akute obere und untere
gastrointestinale Blutung

Dorothee Zimmermann?, Michael Christian Sulz?, Christoph Knoblauch®

2 Klinik fir Gastroenterologie und Hepatologie, Kantonsspital St. Gallen; ® Gastroenterologie und Innere Medizin, Kantonsspital Nidwalden

Quintessenz

Akute obere und untere gastrointestinale Blutungen stellen haufige
Notfallsituationen dar.

Die Anamnese klart haufig, ob eine Varizenblutung vorliegt und gibt
erste Hinweise zur Gerinnungssituation.

An erster Stelle stehen die Abschéatzung der Kreislaufsituation und ein
adaquates Kreislaufmanagement mit medikamentdser Therapie je nach
vermuteter Atiologie, gefolgt von einer endoskopischen Abklarung. Diese
dient der Ursachenidentifikation, Lokalisation und allenfalls Therapie
oder Markierung.

Der ideale Zeitpunkt der endoskopischen Abklarung hangt von der Klinik
ab und sollte in der Regel innerhalb der ersten 24 Stunden erfolgen.
Falls eine gastrointestinale Blutung endoskopisch nicht gestillt werden
kann, stehen interventionell-radiologische Methoden oder operative
Therapien zur Verfligung.

Epidemiologie

Akute gastrointestinale Blutungen stellen haufige
medizinische Notfallsituationen dar. Die jahrliche
Inzidenz oberer GI-Blutungen betragt ca. 1/1000 [1]
mit einer Mortalitét von ca. 13% [2]. Die jahrliche Inzi-
denzrate unterer GI-Blutungen betrégt ca. 1/4000 [3,
4]. Die Mortalitat ist mit 2 bis 4% deutlich tiefer als
die der oberen GI-Blutungen [3].
Frischblutauflagerungen auf dem Toilettenpapier
oder minimer Abgang von hellem Blut ab ano kommen
sehr hédufig vor (ca. 15% der Bevolkerung [5]). Diese Si-
tuation gilt es moglichst von einer akuten unteren
gastrointestinalen (GI)-Blutung zu unterscheiden.
Auf diese nicht einfach einzuordnende Problematik
werden wir im Rahmen dieser Ubersicht nicht niher
eingehen.

Ursachen

Die hdufigsten Ursachen oberer GI-Blutungen sind
peptische Ulzera gefolgt von Varizenblutungen. Bei
den unteren GI-Blutungen stehen Divertikelblutungen
an erster Stelle. Weitere Ursachen und detaillierte
Haufigkeitsverteilungen sind in den Tabellen 1 und 2
erwahnt.
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Klinische Prisentation

Patienten mit akuten oberen GI-Blutungen kénnen
sich mit Himatemesis, Meldna oder Himatochezie
prasentieren. Himatemesis ist meist beweisend fur
eine Blutungsquelle im oberen Gastrointestinaltrakt,
wobei Frischbluterbrechen ein Zeichen fiir eine mas-
siggradige bis schwere Blutung ist, insbesondere in
Kombination mit persistierender fliissiger Meldna.
Meldna ist nicht spezifisch fiir obere GI-Blutungen,
da Hamatin nicht nur durch Kontakt des Blutes mit
Magensdure, sondern auch durch bakteriellen Abbau
des Blutes im Kolon bei gentligend langer Transitzeit
entstehen kann (Blutungsquelle im rechtsseitigen
Kolon). Das Zeitintervall zwischen Blutung und Auf-
treten von Meldna betrigt 4 bis 20 Stunden. Meldna
kann bis zu fiinf Tage nach Blutung persistieren [6].
Untere GI-Blutungen manifestieren sich meist mit
Hamatochezie, gelegentlich auch mit Meldna. Bei 10
bis 15% der Patienten mit Himatochezie findet sich
eine Quelle im oberen GI-Trakt, wobei hier meist eine
Blutung mit Kreislaufrelevanz vorliegt [4].

In Abhédngigkeit vom Blutverlust konnen Kreislauf-
symptome wie Hypotonie, Tachykardie, Blasse und
Schwindel bis hin zum hypovoldmischen Schock vor-
liegen.
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Tabelle 1A: Ursachen akuter oberer gastrointestinaler
Blutungen und deren Haufigkeit [17].

Ursache Haufigkeit in %
Gastroduodenale Ulzera 38%
Osophagus- oder Magenvarizen 16%
Osophagitis 13%
Keine Ursache gefunden 8%
Tumor 7%
Angiodysplasie 6%
Mallory-Weiss-Lasion* 4%
Erosionen 4%
Dieulafoy-Lasionen** 2%
andere 2%

*  Blutung aus Einriss der Osophagusschleimhaut nach Erbrechen
** Blutung aus erweiterter, submukdser, meist im proximalen Magen
gelegener Arterie (angeborene Lageanomalie)

Tabelle 1B: Seltene Ursachen oberer Gl-Blutungen [18].

H&amobilie (Blutung aus Gallenwegen)

Hamosuccus pancreaticus (Blutung aus Pankreas/
Pankreasgang)

Aortoenterische Fistel

Cameron Lesion (Lasion im Bereich der Zwerchfell-
einschnirung bei Hiatushernie)

Tabelle 2: Ursachen akuter unterer gastrointestinaler
Blutungen und deren Haufigkeit [4].

Ursache Haufigkeit in %
Divertikelblutung 20-48%
Angiodysplasie 3-40%
Tumoren/Polypen 6-15%
Kolitis/Ulzera (inkl. chronisch entziindliche 6-21%
Darmerkrankungen, infektiose/ischamische

Kolitis, Vasculitis, Strahlenkolitis)

Anorektale Ursache (Hamorrhoiden, 3-14%
Analfissur, rektales Ulkus)

Diverse (Postpolypektomieblutung, 5-28%

Aortokolonische Fistel, Anastomosen-
blutung, rektale Stuhl-Impaktation)
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Anamnese

Die Anamnese gibt wichtige Hinweise auf mogliche
Blutungsursachen und das Ausmass der Blutung
(Tab. 3). Die Medikamentenanamnese ist wichtig, um
die Einnahme von NSAR und blutverdiinnenden
Medikamenten zu erfassen.

Klinische Untersuchung

Hier steht an erster Stelle die Messung der Vitalwerte
inklusive Suche nach orthostatischen Veranderun-
gen. Bei der digital rektalen Untersuchung kann Me-
lana oder Frischblut objektiviert und moéglicherweise
die Diagnose gestellt werden (Rektumkarzinom). Die
Einschitzung der Kreislaufsituation, Einlage von idea-
lerweise zwei vendsen Zugangen und Volumensub-
stitution sollten moglichst rasch erfolgen. Eine Ruhe-
tachykardie kann auf eine Hypovoldmie hindeuten,
ist aber kein obligates Zeichen und fehlt bei Patienten
unter Betablockern. Bei einem Verlust von bereits 15%
des Blutvolumens tritt eine orthostatische Hypotonie
auf. Eine Hypotonie im Liegen spricht fiir einen Blut-
verlust von mindestens 40% des Volumens [7].

Labor

Der Hamoglobinwert (Hb) kann zu Beginn einer mas-
siven Blutung noch im Normbereich liegen. Der Abfall
tritt erst nach einem kompensatorischen intravasalen
Plasmaeinstrom auf. Umgekehrt kann das Hb nach
Sistieren einer Blutung absinken, ohne dass eine per-
sistierende Blutung zugrunde liegen muss. Es ist ent-
scheidend, rasch die Gerinnungssituation zu erfassen.
Patienten mit oberer bzw. mittlerer GI-Blutung haben
im Vergleich zu Patienten mit unterer GI-Blutung
aufgrund im Diinndarm resorbierter Blutbestandteile
typischerweise einen erhéhten Harnstoff im Blut [8].

Therapie

Der primdre Fokus richtet sich auf eine adaquate
Kreislaufstabilisierung mit Volumensubstitution

Tabelle 3: Wichtige anamnestische Hinweise fliir mogliche Blutungsursachen.

Anamnese

Mégliche Ursache der Blutung

Leberzirrhose oder Risikofaktoren fiir eine Leberzirrhose

Varizenblutung

Auftreten der Blutung nach Erbrechen

Mallory-Weiss-Lasion (durch Erbrechen induzierter
Mukosariss im Osophagus)

Epigastrische Schmerzen oder eine vorgéngige Einnahme
von nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR)

Gastroduodenale Ulzera

Durchfall und Bauchschmerzen

Kolitis

Vorgangige Bestrahlungen im Urogenitalbereich

Postaktinische rektale Angiektasien

Aortenprothese

Aortoenterische Fistel

Bekannte Divertikulose

Divertikelblutung

Stattgehabte Polypektomie im Kolon

Postpolypektomieblutung
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und engmaschiger Uberwachung, nétigenfalls auf
der Intensivstation. Gleichzeitig sollten vorhandene
Storungen der Blutgerinnung so schnell wie méglich
korrigiert werden.

Thrombozytenkonzentrate sollten bei Patienten mit
einer aktiven Blutung ab einem Wert von 50 x 109/1
(50 G/1) erwogen werden [5]. Ein INR >1,5 sollte, falls
vertretbar, primar mit Gerinnungsfaktoren korrigiert
werden [2, 4]. Abhdngig vom Volumenstatus kann auch
Fresh Frozen Plasma (FFP) eingesetzt werden (cave: Volu-
menbelastung). Falls bei klinisch stabilen Patienten
unter Marcoumar der INR im supratherapeutischen
Bereich liegt, sollte dieser vor einer allfdlligen Endo-
skopie korrigiert werden. Generell ist eine Koagulo-
pathie allerdings keine Kontraindikation fiir eine Not-
fallendoskopie und sollte diese nicht verzogern [2].
Bei neueren Antikoagulantien wie den direkten Fak-
tor-Xa-Inhibitoren wie z.B. Rivaroxaban (Xarelto®) ist
eine rasche Gerinnungskorrektur nicht moéglich.

Transfusion von Erythrozytenkonzentraten:

ab wann?

Die Entscheidung zur Transfusion sollte bei jedem
Patienten individuell getroffen werden. Neuere Daten
zeigen, dass eine zuriickhaltende Strategie die Pro-
gnose verbessert [9]. Generell ist bei fehlenden Sym-
ptomen eine Transfusionsgrenze bei einem Hb von
7g/1 fir die meisten Patienten ausreichend und bei
Patienten ohne verminderte Andmietoleranz mit ei-
nem besseren Outcome vergesellschaftet als eine
grossziigigere Grenze [9]. Auch im Falle von Komorbi-
ditdten mit verminderter Andmietoleranz (z.B. koro-
nare Herzkrankheit) wurde die Transfusiongrenze in
den letzten Jahren heruntergesetzt. So wird bei stabi-
ler koronarer Herzkrankheit ein Hb-Wert von 8 g/1
fiir asymptomatische Patienten als ausreichend be-
trachtet [10]. Beim akuten Koronarsyndrom gibt es
keine internationalen oder nationalen Richtlinien, es
sind die Klinik-internen Empfehlungen zu beachten
(z.B. am Kantonsspital St. Gallen: Ziel-Hb >9 g/I).
Wichtig ist, dass bei akuten Blutungen die Indikation
zur Transfusion gemass Klinik und nicht gemass Hb-
Wert gestellt wird. So kénnen bei perakuten Blutun-
gen mit himodynamischer Instabilitdt und Zeichen
einer aktiven Blutung Transfusionen trotz norma-
lem Hb notwendig sein. Eine zu aggressive Transfu-
sion sollte vor allem bei Varizenblutungen vermie-
den werden, da dies zu einer Erh6hung des portalen
Druckes fithren kann.

Stationdr oder ambulant?
In der Regel werden obere GI-Blutungen stationir be-
handelt. Zur Einschdtzung des Risikos fiir eine not-
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wendige Intervention kann der Glasgow Blatchford
Bleeding Score (Tab. 4) als Entscheidungshilfe genutzt
werden, insbesondere wenn unmittelbar keine Endo-
skopie verfiigbar ist. Patienten mit sehr geringem
Risiko fiir eine interventionsbediirftige Blutungs-
quelle (entsprechend einem Score von o) konnen
ohne notfallméssige Endoskopie ambulant abgeklart
werden [11]. Allerdings ist zu beachten, dass der endo-
skopische Befund weiterhin ein sehr wichtiger Para-
meter zur Evaluation der Prognose ist. Bei unteren GI-
Blutungen kann bei Patienten <60 Jahren mit leichter,
spontan sistierender Blutung ohne Kreislaufsym-
ptome eine ambulante Weiterabkldrung vertreten
werden. Im Zweifelsfalle empfehlen wir zumindest
eine Anorektoskopie.

Tabelle 4: Glasgow Blatchford Bleeding Score [12] zur
Einschatzung des Risikos einer interventionsbediirftigen
Blutung.

Wert

Harnstoff (mmol/l)
6,5-7,9

8-9.9

10-25

225

Hamoglobin (g/I)

m: 12-12,9, f: 10-11,9
m: 10-11,9

Punkte

(|l w|N

-

m+f: <10

Systolischer Blutdruck
100-109

90-99

<90

Puls >100

Melana

Synkope

Lebererkrankung

NININ|=|[_W|IN| =

Herzinsuffizienz

Medikament6se Therapie

Liegt der Verdacht auf eine obere GI-Blutung vor, ist
eine empirische, hochdosierte Protonenpumpen-
hemmer(PPI)-Gabe (z.B. 80 mg Esomeprazol iv. ge-
folgt von 8 mg/h als Perfusor) bei allen Patienten
sinnvoll. Die Verabreichung der PPI noch vor Endo-
skopie fiithrte zwar nicht zu einer Verbesserung des
klinischen Outcomes, konnte aber die Notwendigkeit
einer endoskopischen Therapie verringern [11].

Die weitere PPI-Therapie richtet sich nach der endo-
skopischen Diagnose der Blutungsursache.

Therapie bei Varizenblutung

Falls der Verdacht auf eine Varizenblutung besteht,
sollten vasoaktive Medikamente zur Senkung des
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portalvendsen Druckes (Terlipressin oder Octreotid)
so schnell wie moéglich und noch vor der Endoskopie
verabreicht und nach endoskopischer Therapie wih-
rend ca. flinf Tagen weitergegeben werden. Anschlies-
send kann auf nichtselektive Betablocker (Carvedilol,
Propranolol) umgestellt werden. Aufgrund der hohen
Rate an Infektkomplikationen (z.B. spontan bakterielle
Peritonitis) bei Zirrhotikern, ist bei dieser Patienten-
gruppe stets eine Antibiotikaprophylaxe indiziert
(Ciprofloxacin oder Ceftriaxon), was mit einer redu-
zierten Mortalitat assoziiert ist [13].

Endoskopie - wann und wie?

Vor der Endoskopie sollte der Patient stabilisiert wer-
den. Wenn nicht klar ist, ob eine obere oder untere
GI-Blutung vorliegt, empfiehlt es sich, primér mittels
Osophagogastroduodenoskopie (OGD) abzukliren.
Diese Untersuchung ist im Vergleich zur Koloskopie
rascher durchgefiihrt und fiir den Patienten weniger
belastend.

Osophagogastroduodenoskopie

Wenn der Verdacht auf eine Varizenblutung besteht,
sollte die Endoskopie so schnell wie moéglich durch-
gefiihrt werden [13]. Eine OGD zur Diagnose und
allfdlligen Therapie der oberen GI-Blutung wird an-
sonsten bei den meisten Patienten innerhalb von
24 Stunden empfohlen, da dies in einer grossen retro-
spektiven Studie mit einer reduzierten Mortalitat
vergesellschaftet war [11]. Eine Endoskopie innerhalb
von zwolf Stunden bei nicht-varikdsen oberen GI-
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Blutungen war bei Patienten mit Hinweisen auf eine
massive Blutung (z.B. Tachykardie, Hypotonie, Frisch-
bluterbrechen) mit einem verbesserten klinischen
Outcome assoziiert, auch wenn die Daten hierfiir
widerspriichlich sind [11]. Eine frithe Endoskopie kann
die Hospitalisationsdauer verkiirzen und zu Kosten-
einsparungen fiihren, weil so Patienten identifiziert
werden, die rasch entlassen werden konnen [11].

An dieser Stelle ist zu bemerken, dass ca. 80% der GI-
Blutungen spontan sistieren. Daher ist bei dlteren
und/oder polymorbiden Patienten, die unter PPI-
Therapie klinisch stabil bleiben, kritisch zu hinter-
fragen, ob eine endoskopische Abkldrung tiberhaupt
eine weitere Konsequenz mit sich bringt.

Das prokinetisch wirksame Erythromycin 20 bis 120
Minuten vor der OGD kann die Sicht wihrend der En-
doskopie verbessern, falls im Magen viel Blut vor-
handen ist, und somit «Second Look»-Endoskopien
vermeiden [11].

Eine Intubation vor der OGD zum Schutz der Atem-
wege vor Aspiration ist sinnvoll bei massiver Himat-
emesis, beeintrachtigtem Bewusstseinszustand oder
pulmonalen Problemen. Insbesondere bei Verdacht auf
Varizenblutungen ist hierfiir die Indikation grossziigig
zu stellen.

Endoskopische Himostase

Bei Nachweis einer aktiven Blutung ist eine endosko-
pische Hamostase (Blutstillung) selbstverstandlich.
Aber auch bei Hinweisen auf ein hohes Rezidivblu-
tungsrisiko sind endoskopische Himostase-Methoden

im Sinne der Rezidivblutungsprophylaxe indiziert.

Abbildung 1:

A Grosses Ulkus duodeni (Ulkusgrund mit Pfeil) mit aktiver spritzender Blutung aus dem Gefasstumpf (Doppelpfeil).
Ohne Intervention sehr hohes Rezidivblutungsrisiko.

B Erfolgreiche Himostase mit Hemospray nach Einsatz des Coagraspers und Applikation von Adrenalin 1:10000 ohne Erfolg.
Hemospray bedeckt den gesamten Ulkusgrund.
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Abbildung 2:

A Aktive, spritzende Blutung aus Dieulafoy-Lasion in der Kardia.

198

B Mit der Kappe (Pfeil) Aufsuchen der Lasion zur Applikation des OTSC.

C Nach Applikation des Clips (Doppelpfeil) sistiert die Blutung.

Abbildung 3: Duodenalulkus mit Sickerblutung und koagelbe-
decktem Gefassstumpf (Pfeil). Hohes Rezidivblutungsrisiko.

Beispiele von Endoskopiebildern mit Lasionen mit
unterschiedlicher Blutungsaktivitat sind in Abb. 1 bis
Abb. 7 zu sehen.

Endoskopische Therapien sind bei aktiver Blutung,
sichtbarem Gefidssstumpf und allenfalls bei sichtbarem
Koagel empfohlen [11]. Es gibt verschiedene Methoden
thermischer Art (Elektrokoagulation mit Gold Probe™
bzw. Heater Probe oder Coagrasper) oder mechani-
scher Art (Adrenalininjektion in Kombination, Appli-
kation von Hamostaseclips, Injektion eines Sklero-
sierungmittels). Mit dem Hemospray® und dem
OTSC® (Over-The-Scope Clip) stehen dem Endoskopi-
ker seit einiger Zeit zwei neuere Methoden der Himo-
stase zur Verfiigung. Hemospray® ist ein minerali-
sches Pulver, das zurzeit zur Therapie der oberen
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Abbildung 4: Dieulafoy-Lasion im Magenkorpus mit Koagel
mit mittlerem Rezidivblutungsrisiko.

GI-Blutung (ohne Varizenblutung) zugelassen ist,
iber einen Katheter auf die Blutungsquelle aufge-
spritht werden kann und mit einer hohen Erfolgsrate
einhergeht (Abb. 1A/B) [14]. Bei unteren GI-Blutungen
ist der Hemospray® im Off-Label-Use einsetzbar. Diese
Methode eignet sich vor allem bei Blutungen, die fiir
eine andere Methode schwierig zugdnglich sind, oder
wenn eine grossere Flache betroffen ist wie z.B. bei
Tumorblutungen, GAVE (gastric antral vascular ecta-
sia), multiplen Angiektasien oder multiplen, diffus
blutenden kleinsten Ulzera/Erosionen. Der OTSC®
(Abb. 2A-C) ist ein im Verhaltnis zu den tiblichen Clips
deutlich grosserer, ebenfalls endoskopisch plazier-
barer Clip (aufgrund der Form auch «Bdrenklaue»
genannt), bei dem ein grosseres Volumen an Gewebe

EMHMedia



UBERSICHTSARTIKEL

199

Abbildung 5: Duodenalulkus mit Himatinbelagen
(geringes Rezidivblutungsrisiko, keine Intervention notig).

Abbildung 6: Fibrinbelegtes Duodenalulkus ohne Blutungs-
stigmata.

Abbildung 7: Kolondivertikel mit sichtbarem Gefasstumpf (Pfeil).
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mit deutlich héherem Druck erfasst werden kann als
bei konventionellen Clips. Der OTSC® kann bei Versa-
gen von konventionellen Therapien und in speziellen
Situationen, wie z.B. Dieulafoy-Lasionen, verwendet
werden [15, 16]. Meist werden die Patienten nach endo-
skopischer Himostase wiahrend 72 Stunden stationar
uberwacht.

Neben den endoskopischen Blutungsstigmata sind
fortgeschrittenes Alter und Komorbidititen wichtige
Faktoren, die das Risiko einer Rezidivblutung beein-
flussen. Zur Einschatzung des Rezidivblutungsrisikos
und Mortalitétsrisikos hilft der Rockall-Score (Tab. 5).
Blutende Osophagusvarizen werden primér mit Gum-
mibédndern ligiert. In seltenen Fillen kann die Injek-
tion eines Sklerosierungsmittels notwendig sein. Bei
Magenvarizen ist die Injektion eines Fibrinklebers
Standardtherapie. Bei Patienten mit hohem Risiko
fiir Therapieversagen oder bei Rezidivblutungen sollte
die Einlage eines TIPS (transjuguldrer portosystemi-
scher Shunt) evaluiert werden. Als Uberbriickung bei
endoskopisch nicht beherrschbarer Blutung kénnen
Ballontamponaden oder temporidre Stents verwendet
werden [13].

Koloskopie

Bei unteren GI-Blutungen liegt die Quelle meist im
Kolon. Daher ist die Koloskopie nach vorgangiger Ab-
fiihrung in der Regel der erste Abkldrungsschritt. Der
optimale Zeitpunkt fiir die Koloskopie ist kontrovers.
Es gibt Hinweise dafiir, dass eine frithe (innerhalb
von zwolf Stunden) Koloskopie das diagnostische
und therapeutische Outcome verbessern kann [4]. Da
die meisten Blutungen spontan sistieren, ist eine
semi-elektive Koloskopie (nach >24 Stunden) in den
meisten Fillen ausreichend [5]. Bei vermuteten Blu-
tungen aus dem distalen Rektum oder Sigma kann
eine unvorbereitete Sigmoidoskopie in der Akutphase
ausreichen. Die Methoden der endoskopischen
Hamostase sind analog jener der oberen GI-Blutun-
gen. Generell gelingt es bei unteren GI-Blutungen sel-
tener, eine aktive Blutungsquelle zu detektieren.

Enteroskopie und Kapselendoskopie

Falls mittels OGD und Ileokoloskopie keine Blutungs-
quelle detektiert werden kann, und klinisch keine
aktive, hdmodynamisch relevante Blutung mehr vor-
liegt, kann mittels Video-Kapselendoskopie nach Blu-
tungsquellen im Diinndarm gesucht werden. Wenn
die Kapselendoskopie behandlungsbediirftige Befunde
zeigt, kann gezielt die obere und/oder untere Ballon-
Enteroskopie (Untersuchung mit einem ldngeren,
mit einem oder zwei Ballonen ausgestatteten Endo-
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Tabelle 5: Rockall Score zur Abschatzung des Rezidivblutungsrisikos und Mortalitatsrisikos [17].

Punkte 0 1 2 3
Alter (Jahre) <60 60-79 >80 -
Puls <100 >100 - -
Systolischer Blutdruck Normal >100 <100 -
Komorbiditat Keine - Herzinsuffizienz, koronare Niereninsuffizienz,

Herzkrankheit, andere Leberinsuffizienz,
metastasierendes

Malignom

Diagnose Mallory-Weiss-Lasion
oder keine sichtbare

Lasion

Alle anderen

Malignome des oberen
Gl-Trakts

Endoskopischer Befund Keine Blutungsstigmata

oder Hamatinbelag

Sichtbares Blut, adhérenter
Koagel, Gefdassstumpf,
aktive Blutung

Mortalitat:
0-2 Punkte: 0%, >8 Punkte: >40%

Rezidivblutungsrisiko:

0-2 Punkte: <5%, >7 Punkte: >40%

skop, das eine Art «Auffadelung» des Darmes erlaubt)
respektive die obere partielle Enteroskopie (obere
Endoskopie mit einem Kinderkoloskop) eingesetzt
werden.

Radiologie und Chirurgie

Die radiologische Diagnostik (an erster Stelle die CT-
Angiographie) hat ihren Stellenwert bei schweren ak-
tiven GI-Blutungen, bei denen die Blutungsquelle
endoskopisch nicht detektiert werden konnte, die
endoskopische Hamostase erfolglos blieb oder auf-
grund von Kreislaufinstabilitédt eine Endoskopie nicht
moglich ist [2, 4]. Bei der Angiographie muss zur De-

Definitionen

Obere GI-Blutung:

Blutungsquelle proximal des Treitz'schen Bandes (Osophagus,
Magen oder Duodenum);

Mittlere Gl-Blutung:

Blutungsquelle zwischen Flexura duodenojejunalis und lleo-
zOkalklappe;

Untere GI-Blutung:

Blutungsquelle distal des Treitz'schen Bandes (Jejunum,
lleum, Kolon);

Hamatemesis:

Erbrechen von Blut (Frischblut oder Kaffeesatz-artiges Altblut);
Melana:

Teerstuhl (durch Hamatin schwarz geféarbter Stuhl);
Hamatochezie:

Abgang von frischem (hellem) Blut ab ano;

Overte gastrointestinale Blutung:

Blutung mit sichtbaren Blutungszeichen wie Bluterbrechen oder
Blutabgang ab ano;

Okkulte gastrointestinale Blutung:

Blutung ohne klinische Blutungszeichen

(Manifestation oft mit Anamie);

Obskure gastrointestinale Blutung:

Overte oder okkulte Blutung, bei der trotz endoskopischer
Abklarung keine Blutungsquelle gefunden wird.
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tektion eine Blutungsrate von mindestens 1 ml/min
vorliegen [4]. Der Vorteil liegt in der Moglichkeit
einer interventionellen Himostase (z.B. mittels Coils).
Die Szintigraphie ist sensitiver als die Angiographie,
jedoch weniger spezifisch und hat den Nachteil feh-
lender therapeutischer Moglichkeiten [5]. Somit hat
die Szintigraphie eher bei leichtgradigen, intermit-
tierenden Blutungen ihren Stellenwert.

Ein Meckel-Divertikel, das als seltene Blutungsquelle
bei jungen Patienten in Frage kommt, kann mittels
einer Szintigraphie diagnostiziert werden.

Falls weder eine endoskopische noch radiologisch-
interventionelle Himostase gelingt, ist in seltenen
Fallen eine operative Versorgung notig.
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