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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Als obere gastrointestinale (Gl) Blutung be-
zeichnet man Blutungen proximal des Treitz'schen Bandes.
Klinische Zeichen der oberen Gl-Blutung sind Bluterbre-
chen sowie das Absetzen von Teerstuhl, gelegentlich aber
auch von hellrotem Blut. In der vorliegenden Arbeit wird
auf die Diagnostik und Therapie der oberen Gl-Blutung ein-
gegangen.

Methode: Selektive Literaturaufarbeitung.

Ergebnisse: Haufige Ursachen fiir die obere GlI-Blutung
sind peptische Ulzera, gefolgt von Blutungen aus gastro-
6sophagealen Varizen, Angiodysplasien und Mallory-
Weiss-Lésionen. Wichtigste diagnostische MaBnahme ist
die Endoskopie. Neben der Diagnostik kann im Bedarfsfall
auch eine endoskopische Therapie durchgefiinrt werden.
Zur Therapie peptischer Ulzera kommen Verfahren wie die
Injektionstherapie und die Applikation von Endoclips zur
Anwendung. Die akute Osophagusvarizenblutung wird
meist mittels Ligatur der Varizen behandelt. Neben den en-
doskopischen Verfahren wird eine medikamentose Thera-
pie mit Protonenpumpenblockern bei Ulzera und vasoakti-
ven Substanzen bei der Blutung aus gastrodsophagealen
Varizen eingesetzt.

Diskussion: Durch die modernen endoskopischen Verfah-
ren ist es heute bei einem hohen Prozentsatz der Patienten
mit oberer GI-Blutung maglich, die Blutungsquelle zu loka-
lisieren und erfolgreich zu therapieren.
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m gesamten Intestinaltrakt kann es zu Blutun-

gen unterschiedlicher Schwere kommen. Die obere
gastrointestinale (Gl) Blutung wird al's Blutung proxi-
mal des Treitz'schen Bandes definiert.

Generelle Betrachtungen

Die Inzidenz betrégt etwa 50 auf 100 000 Personen pro
Jahr (1). Die Letalitét liegt zwischen 5 und 11 % (2).
Diewesentlichen Blutungsquellen sind peptische Ul ze-
ra, Osophagusentziindungen, medikamenteninduzierte
Schleimhautschaden, Folgen der portalen Hypertensi-
on (Osophagusvarizen, Magenfundusvarizen, portal
hypertensive Gastropathie), GeféRanomalien, trauma-
tische oder postoperative Lasionen und Tumoren (Ka-
sten 1). Klassische klinische Zeichen sind Regurgitati-
on von Blut oder Bluterbrechen, sogenannte Hama-
temesis, und Teerstuhl, als Meldna bezeichnet. Bei
schwerer, starker Blutung kann es auch zum Absetzen
von hellrotem Blut kommen (Hamatochezie). Bei
schleichenden Verlaufsformen kommen unspezifische
Zeichen vor wie Mdigkeit, Abgeschlagenheit, Atem-
not oder auch Angina pectoris.

Gelegentlich deuten ausschliefdlich Laborparameter,
wie die Eisenmangelandmie oder ein positiver Test auf
okkultes Blut auf eine Magen-Darm-Blutung hin. Teer-
stuhl kann ab einem téaglichen Blutverlust von 50 bis
100 mL auftreten. Hdmodynamisch relevante Sympto-
me — etwa Hypotension bereits beim liegenden Patien-
ten —treten bei einem Verlust von 20 bis 25 % desintra-
vasalen Blutvolumens auf und sind ein Zeichen der
massiven Blutung. Patienten mit orthostatischer Tachy-
kardie und Hypotension haben mindestens 10 bis 20 %
ihres intravasalen Volumens verloren. Unauffélige
Kreislaufparameter im Liegen und in aufrechter Positi-
on sprechen fUr einen Blutverlust von weniger as 10 %
des intravasalen Blutvolumens. Neben hamodynami-
schen Parametern als Mal3 der Schwere, gibt es klini-
sche Zeichen, die auf die Lokalisation der Blutung oder
Begleiterkrankungen hinweisen:

Klassische klinische Zeichen der
gastrointestinalen Blutungen sind
@ Blut oder Bluterbrechen
® Teerstuhl
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Ursach_en de_r oberen
gastrointestinalen Blutung*1
® Peptische Ulzera

o (Osophagusentziindungen

— Ulkus
— Erosionen

® Traumatische oder postoperative Lasionen
— Mallory-Weiss-Ldsion
— arteriointestinale Fisteln

® Malignome

® Folgen der portalen Hypertension
— Osopahgusvarizen
— Magenfundusvarizen
— portal hypertensive Gastropathie

® GefdBanomalien
— Dieulafoy-Lésion

— Angiodysplasien

Teleangiektasien)

® Blutung aus einem Duodenaldivertikel

@ Medikamenteninduzierte (NSAR) Schleimhautschaden

— gastrale antrale vaskuldre Ektasie (GAVE-Syndrom)

— Rendu-Osler-Weber-Syndrom (hereditdre hdmorrhagische

@ Blutungen aus dem hepato-pankreato-bilidren System

*1nach (25)

Ulkusrezidivblutungsrisiko bei ausschlieBlich medikamentdser Therapie
entsprechend der Einteilung nach der Forrest-Klassifikation*1 (26)

Einteilung nach Forrest Héufig-
Endoskopisches Erscheinungsbild keit (%)

Rezidivblutungs-
risiko innerhalb der
ersten 24 h bei medika-
mentoser Therapie (%)

la: aktive arterielle Blutung

lla: nicht blutendes sichtbares GefaB 25 50
lIb: anhaftendes Koagel 10 25-30
Ib: sickernde Blutung ohne sichtbares GefaB 10 10-20
lic: Hamatin 10 7-10
Ill: unauffalliger Ulkusgrund 35 3-5

*1 nach (26)

Wichtige Punkte in der Anamnese

@ Blutungsfordernde Medikamente?

® Bereits friihere Blutungen?

® Sind Prothesen vorhanden, die mit der Blu-
tung inVerbindung gebracht werden konnen?

® Teerstuhl und Bluterbrechen sind ein Hinwels auf
eine obereintestinale Blutung

® Hamatocheziewel st auf eine untere intestinale Blu-
tung oder eine massive Blutung distal des Pylorus
hin

® Aszitesund Ikterus sind Indizien flr eine mogliche
Blutung aus ventsen Kollateralen bei der Leber-
zirrhose.

Folgende Punkte sind in der Anamnese zu beachten:

@ Besteht eine regel méfiige M edikamenteneinnahme
von Substanzen, die eine Blutung provozieren kon-
nen, wie nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAR),
Antikoagulanzien oder Thrombozytenaggregati-
onshemmer?

® Gab esfrihere 8hnliche Symptome einer intestina-
len Blutung (Varizenblutung, Divertikelblutung)?

@ \Wurden Prothesen eingesetzt, die mit der Blutung
in Verbindung gebracht werden kénnen (Koronar-
stents und Thrombozytenaggregationshemmer,
Klappenprothesen und Antikoagulanzien, Aorten-
prothese mit dem Risiko aortointestinaler Fisteln)?

Sollte keine Méglichkeit bestehen, sofort eine Endo-
skopie durchzufuhren, kénnen 2 Untersuchungen am
Krankenbett weiterhelfen. Beide Untersuchungen sind
relativ spezifisch fir eine obere intestinale Blutung,
aber nicht sehr sensitiv:
1. Die rektale Untersuchung mit Begutachtung des
Stuhls auf seine Farbe und Konsistenz (Teerstuhl),

2.die Einlage einer nasogastralen Sonde, um eine
stérkere obere intestinale Blutung zu diagnostizie-
ren oder auszuschlief3en.

Dieinitialen Laboruntersuchungen umfassen ein kleines
Blutbild, INR und PTT, Elektrolyte, Krestinin und die Ab-
nahme von Kreuzblut, um gegebenenfalls Blutkonserven
bereitstellen zukodnnen. Jeder Patient mit einer schwerenin-
testinalen Blutung, insbesondere bei Verdacht auf Osopha-
gusvarizenblutung oder eine hdmodynamisch wirksame
Blutung, sollte auf einer Uberwachungs- oder | ntensivstati-
on zunéchst hdmodynamisch stabilisiert werden. Die weli-
terfiihrende Diagnostik kann im Anschluss an die hdmody-
namische Stabilisierung des Patienten erfolgen.

Klinik- und Risikoeinschitzung

Die hdmodynamische Erfassung (Puls und Blutdruck) ist
die wichtigste Initialuntersuchung. Dariiber hinaus kann
die klinische Untersuchung des Patienten Hinweise auf

Erstversorgung

Jeder Patient mit schweren intestinalen Blutun-
gen muss zuerst hdmodynamisch stabilisiert
werden.
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die Blutungsguelle geben. Wesentliche klinische Risiko-
zeichen sind hamodynamische I nstabilitét, Abfall desH&
matokrits um mehr als 6 % sowie Zeichen der aktiven
Blutung (Bluterbrechen, Absetzen von Blut). Esgibt ver-
schiedene Einteilungssysteme, um die Prognose des Pati-
enten abzuschétzen. Parameter einer unguinstigen Pro-
gnosesind:
® | ebensalter Uber 65 Jahre
® mehr als 2 weitere Erkrankungen
® eineungunstige Blutungsl okalisation (Bulbushinter-
wand)
® klinische Zeichen einer starken Blutung (Bluterbre-
chen, Hématochezi€)
® hamodynamische I nstabilitét
® aktive Blutung wéhrend der Endoskopie.

Zur Einschétzung der Prognose nach Blutungen aus pep-
tischen Ulzerawurden verschiedene Scoringsysteme ent-
wickelt (Baylor Score, Rockall Score oder Cedars-Sinai-
Index). Welchem Scoringsystem in der Praxis der Vorzug
zu gebenigt, ist nicht abschlieRend geklart (3).

Diagnostik und Ursachen der Blutung

Der entscheidende diagnostische Schritt ist die Endo-
skopie des oberen Intestinaltraktes. Dieser sollte bei hé-
modynamisch relevanter Blutung unmittelbar nach der
klinischen Stabilisierung des Patienten erfolgen. Kon-
trollierte Studien zur Frage, in welchem Zeitrahmen die
Endoskopie erfolgen sollte, fehlen allerdings. Gewahlt
werden Standardendoskope, bei starker Blutung auch
ein Endoskop mit einem grof3en Arbeitskanal. Werden
seltene Blutungsquellen vermutet, zum Beispiel Blutun-
gen aus der Papille, so kann auf ein Seitoptikgerdt um-
gestellt werden. Bei etwa 90 % der Patienten mit oberer
GI-Blutung gelingt es, die Blutungsquelle zu lokalisie-
ren (2).

Blutungsquellen und Therapie

Ulkusblutung

DieUlkusblutungist mit 35 % die haufigste Ursache der
oberen GI-Blutung, bei weit auseinandergehenden Pro-
zentangaben. Hierbei entfallen etwa 60 % auf Duoden-
alulzera (Abbildung 1) und ungefahr 40 % auf Magen-
ulzera. Die Einteilung der Blutung erfolgt nach der For-
rest-Klassifikation (4) (Kasten 3). Sie gibt Auskunft
Uber das Risiko der kontinuierlichen Blutung oder
Rezidivblutung bei ausschliefdlich supportiver Behand-
lung ohne lokale Blutstillung (Tabelle). Alle Patienten
mit aktiver Blutung oder Blutungsstigmata, wie Gefél3-

Hinweise auf eine ungiinstige Prognose
® > 65 Jahre
® > 2 weitere Erkrankungen
@ hamodynamische Instabilitat
@ starke aktive Blutung wéahrend der
Endoskopie
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stumpf oder anhaftendes Koagel, sollten endoskopisch
behandelt werden, zum Beispiel durch eine Injek-
tionstherapie mit 1:10000 verdinnter Suprarenin-
L6sung, lokale Argon-Plasma-K oagulation (APC) oder
Versorgung der Blutungsquelle mit einem oder mehre-
ren Endoclips. Ein festhaftendes Koagel sollte mithilfe
einer Spulung entfernt werden. Gelingt dies nicht,
so kann nach Unterspritzen mit Suprarenin (zur Blu-
tungsprophylaxe) das Koagel , kat* mit einer Poly-
pektomieschlinge entfernt und anschlieffend die darun-
terliegende L &sion endoskopisch therapiert werden (5).
Selbst bel Hochrisikopatienten (Forrest-1a-Blutung aus
einem Ulkus an der Hinterwand des Duodenums) ge-
lingt dieinitiale Hamostase bei 70 % der Patienten.

Durch eine Reihe von Metaanalysen ist gesichert,
dass die endoskopische Therapie die Prognose des Pati-
enten hinsichtlich neuerlicher Blutung, Transfusionsbe-
darf und der Notwendigkeit der Operation signifikant
verbessert (Evidenzlevel 1a, Grad A). So werden nach
einer schon dteren Metaanalyse (6) durch eine endo-
skopische Lokaltherapie die Chancen, keine weitere
Blutung zu erleiden oder nicht operiert werden zu mis-
sen, um 60 % erhoht.

WEelche lokale Behandiung am glinstigsten ist, bleibt
derzeit offen. Wahrscheinlich sind Kombinationstherapi-
en am effektivsten, wie zum Beispiel zunéchst Untersprit-
zung mit Suprarenin und anschlief}end Clip-Versorgung
(7; Evidenzlevel 1b, Grad A, [ Siehe auch Kasten 2]).

Kontrollierte Studien zeigen, dass die Gabe von Pro-
tonenpumpenblockern direkt nach der endoskopischen

Diagnostisches Vorgehen

Entscheidend ist die Endoskopie des oberen
Intestinaltraktes mit einem Standardendoskop
oder auch bei starker Blutung mithilfe eines
Endoskops mit groBem Arbeitskanal.

MEDIZIN

Abbildung 1:
Endoskopische
Aufnahme bei einer
72-jahrigen
Patientin mit

einer schweren
sickernden Blutung
aus einem Ulcus
duodeni
(Forrest-Ib-Blu-
tung). Das Ulkus
reicht bis an den
Pylorus.
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Verwendete Evidenzlevel fiir die
Therapieempfehlungen*1

1a — Metaanalysen von randomisierten, kontrollierten Studien

1b - Mindestens eine randomisierte, kontrollierte Studie mit schmalem
Konfidenzintervall

1c - Sogenannte ,all or none"“-Studien
(das heiBt die neue Therapie zeigt eine ganz erhebliche
Verbesserung gegeniiber der bisherigen Therapie)

2a — Metaanalysen von Kohortenstudien

2b - Einzelne Kohortenstudien oder randomisierte, kontrollierte Studien
niedriger Qualitat

2¢  — ,Outcome*-Forschung

3a — Metaanalyse von Fall-Kontroll-Studien

3b - Einzelne Fall-Kontroll-Studien

4 — Fallserien und Kohorten- oder Fall-Kontroll-Studien niedriger Qualitit

5  — Bvidenz beruht auf , Expertenmeinung*“ oder stlitzt sich auf rein expe-
rimentelle Arbeiten

Die ,Stérke" oder Wichtung einer Empfehlung richtet sich nach dem Evidenzle-
vel auf der sie beruht:

Grad A — Benotigt Evidenzlevel 1

Grad B — Bendtigt Evidenzlevel 2 oder 3 oder Extrapolationen von Evidenzlevel-
1-Studien

Grad C — Ben®tigt Evidenzlevel 4 oder Extrapolationen von Evidenzlevel 2 und 3
Studien

Grad D — Bendtigt Evidenzlevel 5 oder sich widersprechende Studien jeden an-
deren Levels

*1 Als Evidenz- und Empfehlungsgradschema fiir die Therapieempfehlungen der
vorliegenden Arbeit wurde die Einteilung des Centre for Evidence-based-Medicine aus Oxford
www.cebm.net/levels_of_evidence.asp) gewahlt

Intervention fr 72 h gegeben das Risiko der neuerli-
chen Blutung deutlich reduziert (8). Dabei ist der best
untersuchte Wirkstoff Omeprazol. Eswerdeninitial 80 mg
Omeprazol verabreicht und anschlieffend eine Dauerin-
fusion von 8 mg/h angelegt. Die Re-Blutungsrate betrug
6,7 % in der PPI-Gruppe versus 22,5 % in der Placebo-
gruppe. Ob es auch zu einer Absenkung der Letalitat
kommt, ist fraglich (Evidenzlevel 1b, Grad A).

Eine andere Studie zeigte, dass die tagliche intra-
vendse Einmalgabe von Omeprazol 20 mg dem be-
schriebenen Therapieregime ebenblrtigist (Evidenzle-

Blutungsquellen

Die Ulkusblutung ist mit 35 % die haufigste Ursa-
che der oberen GI-Blutung.

Forrest-Klassifikation
der Ulkusblutung (4)

® [a: aktive arterielle Blutung

® |b: Sickerblutung

@ |la: Nicht blutender, sichtbarer GefaBstumpf
@ |Ib: anhaftendes Koagel

® |lc: Hdmatin am Ulkusgrund

® [II: keine sichtbare Blutungsquelle

vel 1b, Grad A) (9). Moglicherweise ist sogar die orae
Gabe ausreichend (Evidenzlevel 1b, GradA) (10). Inei-
ner aktuellen Studie fanden Lau und Mitarbeiter, dass
die hochdosierte Gabe von Omeprazol bereits vor der
Endoskopie die Erfolgsaussichten der endoskopischen
Therapie erhdht (Evidenzlevel 1b, Grad A) (11). Zur
Protonenpumpenbl ockertherapie bei Ulkusblutung gibt
es 2 aktuelle Cochrane-Analysen aus dem Jahr 2006
(12, 13). In der Analyse von Leontiadis et al. reduzierte
nur die Hochdosis-PPI-Gabe signifikant die Rate chir-
urgischer Interventionen. Als Hochdosis-Therapie defi-
niertwird die Gabevon mehr als 120 mg/24 h, zum Bei-
spiel 80 mg-Bolus, dann 8 mg/h (Evidenzlevel 1a, Grad
A) (13). Eine Reduktion der Letalitd konnten beide
M etaanal ysen nicht zeigen (12, 13). Kritisch mussange-
merkt werden, dass einige der genannten Studien aus
asiatischen Landern stammen. Es ist bekannt, dass die
asiatischen Ethnien einen anderen PPI-Metabolismus
haben als die kaukasische Bevolkerung, sodass die Stu-
dienergebnisse mdglicherweise nicht ohne Weiteres auf
europaische Patienten Ubertragen werden kénnen.

Daher ist estrotz dieser Daten nach wie vor umstrit-
ten, ob nach erfolgreicher endoskopischer Butstillung
eine intravendse Therapie mit einem Protonenpumpen-
blocker durchgefiihrt werden muss. Hierzu wird gegen-
waértig eine prospektive internationale Studie durchge-
fhrt, deren Ergebnisse aber noch nicht vorliegen.

In der Klinik der Autoren erhalten Patienten mit Ul-
kusblutung inital zweimal téglich 40 mg Omeprazol oder
einen aguivaenten Protonenpumpenblocker mindestens
Uber 3 Tage i.v.. In Abhangigkeit von der Gréfe und der
Abheiltendenz des Ulkus wird die Dosis dann im Verlauf
angepasst und auf eine orale Gabe umgestellt.

Wichtig ist es, nach erfolgreicher initialer Behandlung
das Rezidivblutungsrisiko dauerhaft zu reduzieren. Durch
die erfolgreiche Eradikation einer assoziierten Helicobac-

Therapie

Die endoskopische Lokaltherapie erhoht die
Chancen um 60 %, keine weiteren Blutungen zu
erleiden oder nicht operiert werden zu miissen.
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ter-pylori-Infektion sinkt das Risiko fur das Wiederauf-
treten eines Ulkus im ersten Jahr auf unter 5% (14)
(Evidenzlevel 1b, Grad A). Es sollte daher jeder Patient
schon anlasslich der initialen Endoskopie auf H. pylori ge-
testet werden. Der H.-pylori-Schnelltest ist in seiner Sen-
sitivitdt wahrend der Notfallendoskopie kaum beeinflusst,
wobel alerdings nach Beginn der PPI-Behandlung die
Sensitivitét deutlich sinkt. Komplement&r muss unbedingt
ein medikamentenassoziiertes Ul kus bestétigt oder ausge-
schlossen werden. Sollten nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR) mit fur die Blutung verantwortlich sein, werden
diese entweder abgesetzt, oder, falls die Medikation unbe-
dingt erforderlich ist, in Kombination mit einem PPI ein-
gesetzt. Ob die Kombination auseinem COX-2 selektiven
NSAR mit einem PPl der Gabe von nichtselektiven
COX-Inhibitoren in Kombination mit einem PPl Gberle-
genigt, ist nicht abschliefRend gekléart. Diese Kombination
wurde in einer neuen Studie zumindest erfolgreich bel
Hochrisikopatienten eingesetzt (15). Dabei betrug die
mittlere Nachbeobachtungszeit 13 Monate. Kritischist fur
die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Deutschland anzu-
merken, dass die Studie aus Hongkong stammt. Die unter-
suchte asiatische Studiengruppe unterscheidet sich zum
Teil erheblich in ihrem Medikamentenmetabolismus von
einer europai schen Population und die Ergebnisse konnen
somit nicht ohne Weiteres Uibertragen werden. Andere me-
dikamentdse Therapien zur Hémostase zum Beispiel mit
Tranexamséure, Somatostatin beziehungsweise entspre-
chenden Anaoga, haben nur eine geringe Wirkung und
gehdren nicht zum Standard.

In einigen Studien verbesserte der Einsatz eines Mo-
tilin-Agonisten (Erythromycin 250 mg i.v.) vor der En-
doskopie durch die schnellere Magenpassage von Blut
und Koageln signifikant die Untersuchungsbedingun-
gen anlasslich der Notfallendoskopie (16) (Evidenzle-
vel 2b, Grad B).

Die Indikationsstellung zur Operation ist schwierig,
weil eshierzu keine aussagekréftigen prospektiven kon-
trollierten Studien gibt (17). Sichere Indikationen fuir ei-
ne chirurgische Therapie ergeben sich,

® wenn trotz adaquater Volumentherapie und medi-

kamentdser Therapie keine hdmodynamische Sta-
bilisierung erreicht werden kann oder,

® wenn es trotz initialer Stabilisierung im Rahmen

der endoskopischen Therapie und Re-Endoskopien
zu Rezidivblutungen kommt oder,

® wenn eine fortgesetzte Blutung mit einem Transfu-

sionsbedarf von mehr als 3 Erythrozytenkonzentra-
ten pro Tag vorliegt.

Risikominderung

Die Hochdosis-Therapie mit PPI reduziert signifi-
kant die Rate der chirurgischen Interventionen.
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Abbildung 2: Aktive (spritzende) Osophagusvarizenblutung eines
53-jahrigen Patienten mit ethyltoxischer Leberzirrhose

Bel schwerer aktiver Blutung sollte ein Chirurg im-
mer konsiliarisch hinzugezogen werden.

Eine Alternative zur Operation kann —wenn die ent-
sprechenden personellen und apparativen Mdglichkei-
ten gegeben sind — die interventionelle Radiol ogie dar-
stellen. Mithilfe der selektiven Katheterisierung und
Angiografie wird das blutende Gefal? lokalisiert und
bei spiel sweise das Gefall mit Metallspiralen embolisiert
(18). Allerdings kommt es auch bel 10 bis 20 % der so
behandelten Patienten in den ersten 72 h zu einer Rezi-
divblutung.

Abbildung 3: a) Endoskopische Aufnahme und b) radiologische Aufnahme bei einer
41-jahrigen Frau mit ethyltoxischer Leberzirrhose und wiederholter schwerer Varizenblu-
tung, die unter anderem auch mit Histoacryl versorgt wurde. Die Blutung konnte nur durch
Platzierung eines Kompressionsstents gestoppt werden.

Rezidivrisiko

Durch die erfolgreiche Eradikation einer
assoziierten Helicobacter-pylori-Infektion sinkt
das Risiko fiir das Wiederauftreten eines Ulkus im
ersten Jahr nach der Ulkusblutung auf unter 5 %.
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Blutung aus Kollateralen bei portaler Hypertension

Blutungen aus Kollateral gefél3en bei portaler Hyperten-
sion, meist Osophagusvarizen, gehoren zu den haufigs-
ten Ursachen der oberen GI-Blutung (Abbildung 2)
(19). Die Prognoseist schlecht. Bis zu 30 % der Patien-
ten, die meist eine Leberzirrhose haben, sterben im Zu-
sammenhang mit der ersten Blutung (20). Schon bei Kkli-
nischem Verdacht auf eine Varizenblutung sollte unter
Beachtung moglicher Kontraindikationen, wie schwere
koronare Herzkrankheit, eine vasoaktive Therapie, zum
Beispiel mit 1,5 mg Terlipressin i.v. ale 4 bis 6 h bei
einem 70 kg schweren Patienten, eingeleitet werden
(Evidenzlevel 1a, Grad A). Diese wird fir 2 bis 5 Tage
fortgesetzt (21). Gleiches gilt fur eine antibiotische Pro-
phylaxe, zum Beispiel Ciprofloxacin 2 x 500 mg/d p.o.
(22). DieAntibiotikagabe senkt die Rezidivblutungsrate
(23) (Evidenzlevel 1b, Grad A). In einer Studie kam es
innerhalb der ersten 7 Tage nach der Blutung nur bel
4 von 59 mit Antibiotika behandelten Patienten und da-
gegen bei 21 von 61 nicht mit Antibiotika behandelten
Patienten zu einer Rezidivblutung (23).

Eine Endoskopie sollte bel allen Patienten mit Ver-
dacht auf Varizenblutung so schnell wie mdglich veran-
lasst werden. Es sollte bei gesicherter aktiver Varizen-
blutung oder Nachweisvon Varizen, Blutim Magen und
keiner weiteren Blutungsquelle sofort mit der endosko-
pischen Therapie begonnen werden, in der Regel mithil-
fevon Ligaturen der Varizen.

Da Magenfundusvarizen nicht sicher mit Ligaturen
behandelt werden kénnen, werden sie mit Histoacryl
(Gewebekleber) injiziert (Evidenzlevel 1b, Grad A).

. 3 — ‘ - i

Abbildung 5: Typische GefaBveranderungen im Magenantrum
einer 63-jahrigen Patientin mit chronischer Blutungsanamie bei einer
gastralen antralen vaskuldren Ektasie (GAVE-Syndrom).

Gelingt es nicht, die aktive Varizenblutung endosko-
pisch zu stillen, muss eine lokale Ballontamponade al's
Uberbriickung fur maximal 24 h vorgenommen werden
(Evidenzlevel 4, Grad C). Seit Neuestem werden auch
wel che endoluminale Stents zur Kompression der Vari-
zen eingesetzt (Abbildung 3). Fir dieses Verfahren be-
steht derzeit allerdings nur begrenzte Erfahrung.

Fur Patienten, bei denen die endoskopische Behand-
lung der akuten Varizenblutung versagt, besteht die M6g-
lichkeit, einen trang ugul &ren intrahepatischen portosyste-
mischen Stentshunt (TIPS) einzusetzen (Evidenzlevel 2b,
Grad B). DiePlatzierung einessolchen ,,Notfal |- TIPS hat
in der Klinik der Autoren den chirurgischen ,,Notshunt”
bei den meisten Patienten Uberfllissig gemacht. Allerdings
l&sst sich hierdurch, selbst nach erfolgreicher Hamostase,
bel schwerer dekompensierter Leberzirrhose die Morta
litét im weiteren Verlauf nicht wesentlich senken.

Mallory-Weiss-Einriss

Tiefe, blutende Schleimhauteinrisse am gastrodsophagea-
len Ubergang werden bei etwa 5 bis 10 % der Patienten
mit oberer Gl-Blutung festgestellt. Mei st gehen Erbrechen
oder Hustenattacken voraus. Prédisponiert sind akohol-

kranke Petienten. Die Blutung sistiert haufig spontan.
Aktive Lésionen sollten durch Clips (oder Gummiband-
ligatur) versorgt werden (24) (Evidenzlevel 2b, Grad B).

Abhildung 4: Ulkus Dieulafoy im Corpus-Antrumiibergang. a) In Inversion zeigt die Lésion bei
der initialen Endoskopie, b) eine spritzende Blutung (Forrest la) nach Beriihren mit dem Gerét.
Die 22-jahrige Patientin kam mit massivem Bluterbrechen zur Aufnahme.

Blutungen aus Osophagusvarizen

Bis zu 30 % der Patienten sterben im Zusammen-
hang mit der ersten Blutung.

Indikationen fiir eine OP

e hamodynamische Instabilitat trotz adaquater
Volumentherapie

® Rezidivblutung nach zweimaliger endoskopi-
scher Blutstillung

o fortgesetzte Blutung mit Transfusionsbhedarf
> 3 Erythrozytenkonzentrate/die
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Bluterbrechen oder Teerstuhl

hamodynamische Stabilisierung

Lebererkrankung/portale Hypertension?

Osophago-Gastro-
Duodenoskopie

aktive Blutung
oder sichere
Blutungsquelle?

v v

weitere Diagnostik, endoskopische
zum Beispiel Blutstillung/gege-
Koloskopie benenfalls PPI

(peptisches) Ulkus
H.p. positiv

H.p.-Eradikationen

Blutung steht

Re-Endoskopie
und endoskopi-
sche Blutstillung

Operation
bzw. alternative
Therapien

Blutung steht

gegebenenfalls
Kontrolle

vasoaktive Therapie,
zum Beispiel
Terlipressin

Osophago-Gastro-
Duodenoskopie:
Varizen

aktive Blutung?

- +

v

endoskopische
Blutstillung
(bevorzugt Ligatur)

Osophagusvarizen
ohne sonstige
Blutungsquelle

v v

- Ballonsonde
- Notfall-TIPS
- (Kompressions-

Rezidiv-
prophylaxe

stent)

Hamorrhagisch-erosive Verdanderungen

Hamorrhagisch-erosive Verédnderungen koénnen im
Osophagus und im Magen vorkommen. Im Osopha-
gussind sie haufig Folge einer Refluxdsophagitis oder
entstehen durch Medikameteneinnahme, wohingegen
sie im Magen haufig assoziiert sind mit nichtsteroi-
dalen Antiphlogistika (NSAR), Alkoholismus, oder
Stresslasionen bei Intensivpatienten. Letztere treten
im Magen vor allem nach Verbrennungen oder bei

Magenfundusvarizen

Magenfundusvarizen lassen sich nicht sicher mit
Ligaturen behandeln. Deshalb therapiert man sie
durch Injektion von Gewebekleber.
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neurologischen Erkrankungen auf. Eine lokale Blu-
tungsstillung ist hier selten notwendig. Die entschei-
dende Therapie ist die Pravention der Rezidive durch
die Gabe von Protonenpumpenblockern.

Seltenere Ursachen der oberen Gl-Blutung

Findet sich endoskopisch auf Anhieb keine Blutungs-
quelle bei eindeutigen Zeichen der oberen GI-Blutung
wie Nachweis von Blut oder Koageln im eingesehenen

TIPS

Das Einsetzen eines transjuguldren intrahepa-
tischen portosystemischen Stentshunts (TIPS) ist
eine therapeutische Mdglichkeit, wenn die
endoskopische Behandlung der akuten Varizen-
blutung versagt.

MEDIZIN

Algorithmus fiir die
Vorgehensweise in
Diagnostik und The-
rapie bei der obe-
ren GI-Blutung. Der
Algorithmus wurde
in der Klinik der Au-
toren entwickelt.
TIPS, transjugulérer
intrahepatischer
portosystemischer
Stentshunt; PP,
Protonenpumpen-
Inhibitor; H.p., Heli-
cobacter pylori
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Lumen, so sollte an seltene Blutungsquellen gedacht
werden (Kasten 1). Blutungen aus grof3en aberranten
GefélRektasien mit darliberliegendem kleinen Mukosa
defekt, meistim Fundus (Dieulafoy-L &sion, Abbildung 4),
sind besonders gefahrlich. Neben der Injektionstherapie
und Applikation von Endoclipswurde auch die Gummi-
bandligatur erfolgreich therapeutisch eingesetzt (Evi-
denzlevel 3b, Grad C).

Selten kann auch ein sogenannter Wassermel onenma-
gen , gastric antral vascular ectasid’ (GAV E-Syndrom),
Ursache fur eine Gl-Blutung sein (Abbildung 5). Das
GAVE-Syndrom tritt oft in Verbindung mit einem porta-
len Hypertonus auf. Eine erfolgreiche Therapieoption
stellt diewiederholte Behandlung mithilfe der Argongas-
plasma-Koagulation dar (Evidenzlevel 4, Grad C).

Eine weitere Raritét unter den oberen Gl-Blutungen
sind manifeste Blutung aus dem hepato-bilio-pankreati-
schen System (Blutaustritt ausder Papille). Liegen Duo-
denaldivertikel vor, kann es zu Blutungen aus den Di-
vertikeln kommen. Diese werden anal og zu den Diverti-
kelblutungen im Dickdarm durch Injektionstherapie
und/oder Endoclips therapiert.

Bei Hautverénderungen und typischen Autoantikor-
pern muss differenzial diagnostisch an eine Vaskulitis ge-
dacht werden. Eine Vaskulitis der mittleren und kleinen
Gefél}e, wie zum Beispiel ein Churg-Strauss-Syndrom
oder eine Polyarteriitisnodosa, kénnen Uber einelschamie
Ulzerationen und somit Blutungen hervorrufen. Die The-
rapie richtet sich auf die Grundkrankheit, selten werden
endoskopische Eingriffe zur Kontrolle der Blutung nétig.

Besonders geféhrlich sind aorto-enterische Fisteln,
die bevorzugt nach der Operation eines Aortenaneurys-
mas (Anamnese, CT-Diagnostik) eintreten. In der Re-
gel bestehen keine endoskopischen Therapieoptionen,
sodass die Patienten umgehend operiert werden sollten.

DieAutoren haben inihrer Klinik einen Algorithmus
entwickelt, der die Vorgehensweise bel der oberen Gl-
Blutung zeigt (Grafik).

Fazit

Gastrointestinale Blutungen sind in der klinischen Pra-
xis ein haufiges Krankheitsbild und nehmen mit héhe-
rem Lebensalter zu. Entscheidend ist es, bei der initialen
Vorstellung jene Patienten zu erkennen, die akut durch
die Blutung geféhrdet sind. Diese Patienten sollten nach
der hamodynamischen Stabilisierung umgehend endo-
skopiert werden. Wenn sich die Blutungsguelle findet,
kann in den meisten Féllen direkt eine endoskopische
Therapie erfolgen.

Seltenere Ursachen der oberen Gl-Blutung

@ Blutungen aus groBeren aberranten Gefas-
ektasien

@ aortointestinale Fisteln

@ Blutungen aus dem hepato-bilio-pankreati-
schen System
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SUMMARY
Diagnosis and Management of Upper Gastrointestinal Bleeding

Introduction: Upper gastrointestinal (Gl) bleeding is defined as bleeding
proximal to ligament of Treitz. Its clinical presentations are hematemesis,
melena stool, or even fresh bleeding per rectum. This paper reviews the
diagnosis and treatment of upper Gl bleeding. Methods: Selective litera-
ture review. Results: Common causes of upper Gl bleeding are peptic ul-
cer disease, bleeding from gastroesophageal varices, angiodysplasias,
and Mallory-Weiss lesions. The most important diagnostic intervention is
endoscopy, which allows therapeutic interventions if needed. Peptic ul-
cer disease is treated endoscopically with injection therapy and endo-
clips. Acute bleeding from oesophageal varices is treated by banding.
Endoscopic treatment is accompanied by medical treatment with proton
pump inhibitors for the treatment of peptic ulcer disease, and vasoactive
drugs for the treatment of bleeding oesophageal varices. Discussion:
Modern endoscopy affords good localization of the bleeding site and
successful treatment for most patients with upper Gl bleeding.

Dtsch Arztebl 2008; 105(5): 85-94
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Key words: gastrointestinal bleeding, melena stool, hematemesis,
gastroesophageal varices, banding, endoscopy

Weitere Informationen zu cme

Dieser Beitrag wurde von der Nordrheinischen Akademie flr &rztliche Fort-
und Weiterbildung zertifiziert. Die erworbenen Fortbildungspunkte kdnnen mit-
hilfe der Einheitlichen Fortbildungsnummer (EFN) verwaltet werden. Unter
www.aerzteblatt.de/cme muss hierfir in der Rubrik ,Meine Daten” oder bei
der Registrierung die EFN in das entsprechende Feld eingegeben werden.

Die 15-stellige EFN steht auf dem Fortbildungsausweis.

Wichtiger Hinweis

Die Teilnahme an der zertifizierten Fortbildung ist ausschlieBlich iber das Internet
maglich: www.aerzteblatt.de/cme

Einsendeschluss ist der 14. Méarz 2008.
Einsendungen, die per Brief oder Fax erfolgen, kdnnen nicht berticksichtigt werden.

Die Ldsungen zu dieser cme-Einheit werden in Heft 12/2008 an dieser Stelle
verdffentlicht.

Die cme-Einheit ,Die tiefe Bein- und Beckenvenenthrombose* (Heft1-2/2007)
kann noch bis zum 18. Februar 2008 bearbeitet werden.

Flir Heft 9/2008 ist das Thema ,Basiswissen refraktive Chirurgie” vorgesehen.

Losungen zur cme-Einheit in Heft 49/2007:
Loser C: Der ungewollte Gewichtsverlust des alten Menschen 1/e, 2/b, 3/c 4/b,
5/b, 6/c, 7/c, 8/d, 9/e, 10/b




MEDIZIN

Bitte beantworten Sie folgende Fragen fur die Teilnahme an der zertifizierten Fortbildung. Pro Frage
ist nur eine Antwort moglich. Bitte entscheiden Sie sich fUr die am ehesten zutreffende Antwort

Frage Nr. 1

Welche einfachen diagnostischen MaBnahmen

konnen Hinweise auf die Lokalisation einer gastro-
intestinalen Blutungsquelle geben?

a) Untersuchung der Pupillen und C14-Atemtest

b) Osophagusmanometrie und Test auf okkultes Blut im Stuhl
c) Anlage einer Magensonde und rektale Stuhluntersuchung
d) vendse und arterielle Blutgasanalyse

e) Bestimmung des kleinen Blutbildes und EKG

Frage Nr. 2

Was ist die hdufigste Ursache einer oberen
gastrointestinalen Blutung?

a) Duodenalulkus

b) Magenulkus

¢) Osophagusulkus

d) Refluxdsophagitis

e) Osophagusvarizen

Frage Nr. 3

Welches klinische Zeichen tritt bei einer oberen
intestinalen Blutung auf?

a) Bluterbrechen

b) Abfall der Kérpertemperatur

c) Hamosiderose

d) Bradykardie

e) Blutdruckanstieg

Frage Nr. 4

Wie hoch ist das prozentuale Risiko fiir eine
Rezidivblutung bei Vorliegen einer Forrest-llb-Blutung
ohne lokale endoskopische Therapie?

a) 5bis10 %

b) 15 bis 20 %
c) 25 bis 30 %
d) 35 bis 40 %
e) 45 his 50 %

Frage Nr.5

Welche Aussage iiber die lokale Endoskopietherapie

bei gastrointestinalen Blutungen trifft zu?

a) Die lokale Endoskopietherapie reduziert die OP-Haufigkeit.

b) Die lokale Endoskopietherapie hat im Vergleich zur OP eine
geringe Bedeutung.

c) Die lokale Endoskopietherapie ist auf die Anwendung einer
Methode beschrankt.

d) Die lokale Endoskopietherapie beschrénkt sich auf den
(Osophagus.

e) Die lokale Endoskopietherapie wird mit dem starren
Endoskop durchgefiihrt.

Frage Nr. 6

Welche Aussage zur medikamentdsen Therapie bei

gastrointestinalen Blutungen ist richtig?

a) Die Antibiotikaprophylaxe bei Osophagusvarizenblutung
verbessert das Uberleben.

b) Die Antibiotikaprophylaxe bei Magenulkusblutung ist bei
liber 80-Jahrigen indiziert.

c) Die Behandlung mit einem Protonenpumpeninhibitor verbes-
sert die Uberlebenschancen bei Osophagusvarizenblutung.

d) Eine Forrest-lla-Blutung wird mit einer intravendsen Anti-
biose behandelt.

e) Die Gabe von Terlipressin fiihrt bei gastrointestinalen Blu-
tungen zu einer arteriellen Vasodilatation.

Frage Nr.7

Welches Verfahren wird bei der endoskopischen
Blutstillung eingesetzt?

a) Injektion von Hyaluronséure

b) Applikation von Endoclips

¢) Applikation von Tamponaden

d) Injektion von Botulinumtoxinldsung

e) Embolisation mit Stérkekugeln

Frage Nr. 8

Welcher Parameter weist auf eine schlechte
Prognose hin?

a) hohes Patientenalter

b) unkompliziertes Ulcus ventriculi

¢) Helicobacter-pylori-Besiedlung

d) stabiler Blutdruck

e) keine aktive Blutung bei der Endoskopie

Frage Nr. 9

Welche Aussage iiber Varizen ist richtig?

a) Magenfundusvarizen werden mithilfe einer groBen
Bauch-0P chirurgisch entfernt.

b) Die Platzierung einer Ballonsonde bei Varizenblutung
ist die Therapie der Wahl.

c) Unter Mallory-Weiss-Lésion versteht man eine Varize
des Duodenums.

d) Osophagusvarizen sind hdufig Ursache der oberen
Gastrointestinalblutung.

e) Bei Varizenblutung sollte vor Endoskopie abgewartet
werden, bis die Blutung sistiert.

Frage Nr. 10

Welche Aussage zur Eradikation einer assoziierten

Helicobacter-pylori-Infektion bei gastrointestinalen

Blutungen trifft zu?

a) Die Eradikation einer assoziierten Helicobacter-pylori-
Infektion ist Therapie der Wahl bei Osophagusvarizen ohne
sonstige Blutungsquelle.

b) Durch die erfolgreiche Eradikation einer assoziierten Heli-
cobacter-pylori-Infektion sinkt das Risiko fiir das Wieder-
auftreten eines Ulkus im ersten Jahr nach der Ulkusblu-
tung auf unter 5 %.

c) Die Helicobacter-pylori-Eradikation erhéht nach Mallory-
Weiss-Einrissen die Chancen, keine weiteren Blutungen zu
erleiden, um 60 %.

d) Die therapeutische Wirksamkeit der erfolgreichen
Helicobacter-pylori-Eradikation bei Ulkusblutungen wurde
in randomisierten Studien widerlegt.

e) Die Eradikation einer assoziierten Helicobacter-pylori-
Infektion ist bei Einnahme von nichtsteroidalen Antirheu-
matika nicht indiziert.
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