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. EINLEITUNG

|.1. Definition und Ziel der Arbeit

Gastrointestinale Blutungen werden je nach Ursprung in obere und untere
gastrointestinale Blutungen unterteilt, wobei das Treitz’ sche Band die Grenze
zwischen dem oberen und unteren Gastrointestinum darstellt. Blutungen aus dem
oberen Verdauungstrakt treten circa 5 - 10 mal haufiger auf als die des unteren
Verdauungstrakts, verlaufen meist dramatischer und sind in der Regel in ihrer
Lokalisation leichter zu diagnostizieren. Je nach Ursache, Lokalisation und Intensitét
der Blutung existieren z. T. standardisierte Diagnose- bzw. Therapieablaufe.

Intention der vorliegenden Arbeit ist, anhand der Untersuchungen des Krankengutes
der Chirurgischen Klinik der Kliniken der Landeshauptstadt Dusseldorf zu
hinterfragen, ob es anhand dieser Ergebnisse und des Literaturstudiums moglich ist,
ein standardisiertes Ablaufschema fir Diagnostik und Therapie der unteren

gastrointestinalen Blutung zu erstellen.

|.2. Krankheitshild

Kardinalsymptom der unteren gastrointestinalen Blutung ist der peranale Blutabgang.
Dieser manifestiert sich je nach Lokalisation, Intensitét und Dauer als Hamatochezie
oder Meléana.

Die betroffenen Patienten konnen dies haufig as reinen Blutabgang, als

Blutauflagerung auf dem Stuhl oder als Blutbeimengung schildern.



Bluterbrechen als Symptom einer unteren gastrointestinalen Blutung ist eine Raritét
und ist dann Hinweis auf eine Blutungsursache im Dinndarm.

Die Blutungsintensitdt unterscheidet sich von den Blutungen aus dem oberen
Gastrointestinaltrakt vor allem dadurch, dass obere gastrointestinale Blutungen viel
haufiger als massive, vital bedrohende Blutungen auftreten. Die geringere Blutungs-
intensitdt mag auch eine Erkldrung dafir sein, dass es trotz viefdtiger
Untersuchungen in einigen Fallen nicht gelingt, die Blutungsquelle zu lokalisieren.
Gelingt dies, kann hier in den meisten Féllen eine weitgehend standardisierte operative
Malinahme durchgefuhrt werden. AulRerdem ist bei der unteren gastrointestinalen
Blutung haufig ein spontanes Sistieren der Blutung ohne erfolgte Therapie zu

verzeichnen.

Die Haufigkeit der unteren gastrointestinalen Blutung steigt mit zunehmendem
L ebensalter.

.2.1 Abschatzen der Schwere der Blutung

Im Gegensatz zur oberen gastrointestindlen Blutung ist die untere
gastrointestinale Blutung selten so massiv, dass die Kreislaufsituation nicht
durch Volumensubstitution, evtl. as Transfusion von
Erythrozytenkonzentraten zu stabilisieren wére. In fast alen Falen verbleibt
deshalb ausreichend Zeit, diagnostische Maldhahmen einzuleiten und
durchzufihren.

Bei chronischen Blutungen treten Kreidaufreaktionen erst sehr spét auf.

Akute Blutungen, die etwa 20-25% oder mehr des zrkulierenden
Blutvolumens betreffen, verursachen Kreislaufreaktionen mit Hypotonie und
Tachykardie, wobei der Schockindex Uber 1 ansteigen kann.
Flussigkeitsverschiebung vom Interstitium in die Blutgeféf3e und Ausschiittung
zellulérer Elemente sind die Folge.

Die Dringlichkeit der Diagnostik und durchzufihrenden Therapie ist abhangig
von der Kreidaufreaktion, der Menge des Blutverlustes und der
Rezidivhaufigkeit.



Je nach Intensitdt und Verlauf der Blutung ist es z.T. notwendig, die
Blutungsursache innerhalb kurzer Zeit zu diagnostizieren und zu therapieren.
Ein einfaches Monitoring der Kreidaufparameter (Blutdruck und Puls), des
ZVD und der Urinausscheidung genigt zusammen mit regelméafdigen
Kontrollen des Hamoglobinwertes, den Zeitpunkt einer eventuell notwendigen

Operation festzulegen.

[.2.2 Verlaufsformen

Die Blutung kommt spontan zum Stillstand. Da hier eine elektive Operation
erfolgen kann, gilt sie as gunstigste Verlaufsform. Ein spontaner Stillstand
findet sich bel etwa 75% der Patienten. Eine genaue L okalisationsdiagnostik ist
auch bei diesen Patienten im Hinblick auf die Gefahr eines Rezidives

notwendig.

Die Blutung sistiert nicht.

Dies erhdht die Chance, die Blutungsquelle eindeutig zu lokalisieren.

Nach einem spontanen Blutungsstop oder unter konservativer Therapie kommt
es zu elner Rezidivblutung. Ist die Lokalisation bekannt, ist in diesen Féllen die

Indikation zur Operation einfach zu stellen.



Ursachen unterer gastrointestinaler Blutungen

Die Ursachen der unteren gastrointestinalen Blutungen unterscheiden sich je nach
Lokalisation und Alter der Patienten.

Wahrend die Enterokolitis nekrotikans die haufigste Erkrankung im Sauglingsalter ist,
fuhrt die Invagination die Haufigkeit im Kleinkindesalter an.

Bei jungen Erwachsenen finden sich haufiger chronisch  entzindliche
Darmerkrankungen. Spéter stehen Dinndarmtumoren, Polypen, Angiodysplasien oder
selten Blutungen infolge einer portalen Hypertension als Blutungsursachen in erster
Reihe.

Im fortgeschrittenen Alter fuhren Kolontumoren, Divertikulitiden und ischémische

Darmerkrankungen die Liste der Ursachen an.

Die Intensitdt der Blutung soll sich nach Boley entsprechend der Genese
Divertikulose/-itis und Geféf3ektasien unterscheiden, wobei die Tendenz zu massiven

Blutungen bei Divertikeln hdher sein soll.

Ist die Blutungintensitét eher gering, finden sich urséchlich haufig Analerkrankungen,
Kolonpolypen, Kolonkarzinome oder eine Kolitis ulzerosa (Allgower et.al.)

Hamorrhoiden werden haufig unkritisch as Ursache peranaler Blutungen
angeschuldigt. Eine weitergehende Diagnostik ist unbedingt notwendig und fihrt nicht
selten zur Diagnose einer anderen Erkrankung als Ursache der Blutungsquelle. Wird
die Diagnostik verzogert durchgeftihrt, kann dies beim Vorliegen einer malignen

Erkrankung fur den betroffenen Patienten fatal sein.



ERKRANKUNG ALTERSSGIPFEL PRADILEK TIONSORT
Portale Hypertension Spétes Erwachsenenalter Osophagus, Duodenalulkus
Dunndarmtumoren Erwachsenenalter Jgjunum, lleum

Morbus Crohn 20. und 60. Lebengahr Dunn- und Dickdarm
Enterokolitis nekrotikans | Sauglingsalter Dunn- und Dickdarm
Angiodysplasien Erwachsenenalter Kolon aszendens, Zoekum
Invagination Kleinkindesalter Ileozoekum, Kolon

| schamische Kolitits

Fortgeschrittenes Alter

Linkes Hemikolon

Divertikulitis

Fortgeschrittenes Alter

Sigma

Kolonpolypen

5. Lebengjahrzehnt

Sigma, Rektum

Kolitis ulzerosa

Zwischen dem 20.
L ebengahr

und 40.

gof. gesamtes Kolon

Tabdlel

Mdgliche Ursachen (Allgower et.al., Schumpelick, Berchtold et.al.)




[.4. Diagnostik

Die zur Verfligung stehende diagnostische Palette umfasst neben den endoskopischen,

radiol ogische und nuklearmedizinische Verfahren.

A. Endoskopie

Al. Koloskopie

Vor der Einfuhrung flexibler Endoskopie konnte nur der unterste
Kolonabschnitt mit starren Gerdten eingesehen werden. Die Aussagekraft der
Rektosigmoidoskopie war erheblich eingeschrankt, da der zu beurteilende
Darmabschnitt auf die Lange des starren Rektoskopes eingeschrénkt war.

In den Anfangszeiten der flexiblen Endoskopie kam die Koloskopie erst zum
Einsatz, wenn im Barium-Kontrasteinlauf und in der starren
Rektosigmoidoskopie keine Blutungsquelle eruiert werden konnte. Es gelang
dann, in 30-40% der Félle die Blutungsursache zu finden.

Die Sengitivitét der Koloskopie kann mit 0,93 angegeben werden (Rossini).

Die Koloskopie gilt heute allgemein as der Goldstandard in der Wahl der

diagnostischen Mal3nahmen bei einer unteren intestinalen Blutung.

Die Endoskopie ertffnete neben der Lokalisation der Blutungsguelle und der
meist makroskopisch moglichen Diagnosestel lung therapeutische Optionen:
Elektro- Laser- und Argonhochfrequenzkoagulation
Unterspritzung mit diversen Substanzen
Polypenabtragung
Setzen von Clips auf einen Gefalzstumpf



In unserem Krankengut konnten wir sehen, dass durch die orthograde
Darmspilung die Blutungen héaufig sSistierten. Bel ener massiven
kreislaufwirksamen Blutung kann eine Koloskopie auch ohne orthograde
Darmspulung als ultima ratio versucht werden, alerdings sind hierbei die
Erfolgsaussichten gering. Hierbei konnen schlechte Sichtverhéltnisse, aber
auch anatomische Gegebenheiten tellweise eine komplette Koloskopie
verhindern. Der Nachtteil der orthograden Darmspilung ist das Risiko einer
Volumenbelastung bei nieren- und herzinsuffizienten Patienten infolge einer
moglichen Resorption, auch wenn durch die hyperosmolaren Spullésungen
diese Gefahr erheblich reduziert werden konnte. Bel Risikopatienten wird

jedoch ein personalintensives Monitoring notwendig.

Blutungen aus dem unteren Intestinaltrakt sind selten so massiv, dass nicht
unter einer sorgfatigen Uberwachung oder einem Monitoring auf einer
Intensivtherapie elne orthograde Darmspulung moglich ware.

Selbst anfénglich kreislaufinstabile Patienten lassen sich unter entsprechender
Volumensubstitution auf einer Intensivstation kreislaufmaldig soweit
rekompensieren, dass eine Darmvorbereitung moglich ist, um dem Patienten
die Chance zu geben, dass die Blutstillung auf endoskopischem Wege
durchgefiihrt wird oder zumindest die Lokalisation festgestellt werden kann
(Kim).

Ein therapierefraktarer Schockzustand, der eine Koloskopie unmdglich machen
wiurde, muf3 als ausgesprochene Raritét angesehen werden.

Auch eine persistierende Blutung stellt keine Kontraindikation fir eine
Koloskopie dar. Schrock beschreibt einen reinigenden Effekt einer Blutung,
wobe die Anregung der Peristaltik gemeint ist, die die Effizienz der Lavage
verstérkt. Allerdings ist die Durchfiihrung durch das sténdig nachlaufende Blut
erschwert und nur mit einer effizienten Saug-Spllanlage eine exakte
Lokalisation mdglich. Im Rahmen einer Notfalkoloskopie ist die
Perforationsrate jedoch erhoht (Browder, De Markles).



A.2 Sigmoidoskopie

Die dleinige Durchfihrung einer Sigmoidoskopie ist heute weitgehend
verlassen worden. Auch wenn 2/3 aller Neoplasien im Kolon, gut- oder
bosartig, mit dieser Methode erkannt werden kénnen, ist die Gefahr doch grof3,

weiter oral gelegene Neoplasien oder Blutungsguellen zu tbersehen.

B. Radiologische Verfahren

B.1  Angiographie

Fir die Indikation und fur den Erfolg der Untersuchung ist das Ausmal3 der
Blutung und der Zeitpunkt der Untersuchung wichtig. Die Angiographie stellt
eine wertvolle Untersuchungsmethode bei stérkerer Blutung dar (Allison,
Doemeny, Nusbaum).

Sie ist efolgversprechend, wenn die Blutungsintensitdt mindestens 0,5-
Iml/min. betragt. Bei aktiven Blutungen findet man die Ursache dabei aber in
50-85% der Fdle.

Meist ist die Angiographie schon sechs Stunden nach Blutungsbeginn negativ.

Die Sensitivitdt wird mit 0,78 angegeben.

Ob die Darstellung der Blutungsquelle mittels einer Angiographie gelingt,
scheint aber auch von der Ursache der Blutung abhéngig zu sein. ldea
erscheint ihr Einsatz bel Blutungen aus GeféRanomalien. Zwar kommt es nur
bei 10-20% der Angiographien zu sichtbaren Kontrastmittelextravasaten
(Boley B, Boley D, Welch), wertet man aber weitere Faktoren - intramurale



und submukdse Venenveranderungen - richtig aus, konnen rund 90% der

Angiodysplasien diagnostiziert werden (Sharma).

Bel der Angiographie nutzt man einen evtl. Kontrastmittelaustritt als Hinweis
auf den Ort der Blutung. Pathologische Gefédlle kénnen auf einen Tumor
hinweisen und stellen somit einen indirekten Hinweis auf ene
Blutungslokalisation dar. Haufiger weisen Geféldmalformationen im Sinne von
Angiodysplasien auf den moglichen Ort einer Blutung hin.

Zur Lokalisation der unteren gastrointestinalen Blutung erfolgt die
Angiographie Uberwiegend Uber enen rechts-transfemoralen vorgefihrten
Katheter, der dann superselektiv mittels nichtionisiertem Kontrastmittel die
einzelnen Viszeralarterien bis in ihre Endstrecken an der Darmarkade
darstellen kann.

Im Rahmen der Angiographie sollte sowohl die Darstellung der Arteria

mesenterica superior wie auch der Arteria mesentericainferior erfolgen.

In der Literatur findet man zahlreiche Hinweise, dass es mit dieser Methode
gelingt, den Blutungsort wahrend einer Blutungsepisode genau darzustellen
(Thomas).

Vorteilhaft ist, dass keine aufwendigen Vorbereitungen notwendig sind und
Vasopressininfusionen und Transkatheterembolisationen as therapeutische
Optionen im Falle einer Lokalisation der Blutung mdglich sind.

So kénnen im Rahmen der Angiographie die oben genannten Medikamente
oder Okklusionsmaterialien selektiv und superselektiv zur Blutstillung injiziert
werden.

Ein Nachteil liegt darin, dass in 9% der Falle Komplikationen wie arterielle
Thrombosen, Embolien, allergische Reaktion und sogar Nierenversagen
auftreten konnen (Jensen u. Schrock). Die Mdglichkeit einer raschen

geféli3chirurgischen Intervention sollte gegeben sein.
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B.2 Andereradiologische Verfahren

Andere radiologische Verfahren wie der Kontrasteinlauf (sel es mit
Gastrografin oder Barium), evtl. auch das Doppelkontrastverfahren, die
Computertomographie und die  Magnetresonanztomographie  stellen
diagnostische Mdglichkeiten der 2. oder 3. Wahl dar und kommen nur zum
Einsatz, wenn mit den Standardverfahren, evtl. sogar mit Wiederholung, eine

Lokalisation der Blutungsquelle nicht gelingt.

Ein Barium-Kontrasteinlauf, vor Einfihrung der Endoskopie noch das
Standardverfahren, spielt im Falle einer akuten Blutung keine Rolle mehr, da
die lange Verweildauer des Bariums im Darm den Einsatz einer Angiogaphie
oder Koloskopie verhindert. Wird zusétzlich ein Dickdarmileus vermutet, ist

diese Untersuchung kontraindiziert.

C. Szintigraphische Verfahren

C.1 99m-Tc markierte Erythrozyten

Schon bel einer Blutungsintensitét von 0,05-0,1ml/min kann man bel diesem
Verfahren mit einem positiven Ergebnis rechnen. Auch intermittierende
Blutungen konnen hierdurch nachgewiesen werden, da Patienten mehrere
Male, theoretisch alle 30-60 Minuten, Uber 24-36h gescannt werden kénnen,
aber auch die Mdglichkeit der Spataufnahmen (bis zu 36h nach Verabreichung
des Kontrastmittels) besteht, ohne dass eine erneute Isotopeninjektion
notwendig ist. Von besonderer Bedeutung fir den Erfolg der

Untersuchungsmethode erscheint deren frihzeitiger Einsatz.
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Die Sensitivitét betragt 0,95.

Dem Patienten werden 99m-Tc-markierte autologe Erythrozyten injiziert. Nach
Injektion wird mit einer Grof¥feldkamera ein Bild der Region aufgenommen, in
der die Blutung vermutet wird. Durch enen Vergleich sequentiell
aufgenommener Szintigramme kann durch eine Aktivitatsbelegung, indem es
am Blutungsort akkumuliert, ein Blutungsnachweis gestellt werden. Der Tracer
verbleibt ca 24h im zrkulierenden Blut, wodurch der lange
Untersuchungszeitraum erklart ist.

Dartber hinaus ist das Verfahren nicht invasiv und doch sehr sensitiv (Birkett,
McKusick, Nicholson, Nutz), und es koénnen zudem selektive
Angiographiestudien durchgefihrt werden.

Durch die Mdglichkeit der Spataufnahmen, konnen in fast 50% der Félle zuvor
negative Frihscans die korrekte Lage der Blutung angeben (Jacobson,
Winzelberg, Froelich, McKusick), wobel in etwa der Hafte der Falle die
Blutungslokalisation im Dinndarm lag.

Wegen des grof3en Zeit- und Personalaufwandes ist das mehrmalige Scannen
der Patienten wenig praktikabel. Patienten, die morgens in die Klinik kommen,
kénnen im Laufe des Tages mehrere Aufnahmen erhaten. Kommen die
Patienten aber erst am spaten Nachmittag oder Abend sind die Folgeaufnahmen
jenach Klinik erst am néchsten Tag méglich.

Die Erfolgsraten schwanken in der Literatur zwischen 50-100%.

Bel einem Einsatz dieser Methode innerhalb der ersten beiden Stunden, sei mit
Uber 80% richtigen Ergebnissen zu rechnen. Bel stérkerer Blutung, die einer
operativen Intervention bedarf kann sogar in 97-100% der Féalle die richtige
|dentifikation der Blutungslokalisation gestellt werden (Ryan, Suzman).

C.2  99m-Tc-Sulfurkolloide

Bei dieser Methode mul3 bis zur oder kurz vor der Untersuchung eine Blutung

aktiv gewesen sein. Die Blutungsintensitdt mufld genau wie bel der
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Angiographie hoher sein as bel der Erythrozytenszintigraphie. Bei langeren
Blutungsintervallen sind Wiederholungsuntersuchungen maglich.
99m-Tc-Sulfurkolloid, dessen Halbwertszeit lediglich 2.5 Minuten betragt,
wird injiziert und nachfolgend vom RES im zirkulierenden Blut eliminiert. Bei
Blut, welches aus dem Gefél3system ausgetreten ist, kann jedoch der Tracer
nicht mehr entfernt werden, so dass eine Aktivitdéé im Bereich der
Augtrittsstelle verbleibt, wéhrend im Gbrigen System der Tracer nicht mehr
vorhanden ist.

Szintigramme werden 10-20 Minuten nach Injektion mit einer Grof¥feldkamera
aufgenommen.

Die Erfolgsrate erreicht nicht die Werte wie bei der 99mT c-Erythrozyten-
Szintigraphie.

[.5. Therapie

Entscheidend fur die Therapie einer unteren intestinalen Blutung ist die Lokalisation und
Ursache der Blutung. Davon hangen die therapeutischen Optionen ab, die in Frage kommen.
Es bieten sich 3 therapeutische Optionen an:
A. Endoskopische Verfahren:
1. Polypabtragungen
2. Elektro-, Argonhochfrequenz- und Laserkoagulation
3. Lokae Injektionstherapie mit verschiedenen Substanzen
4. Applikation von Clips
B. Radiologische, interventionelle Verfahren
1. Vasopressininfusion
2. Embolisation
C. Operdtive Intervention
1. Resektion des betroffenen Darmabschnittes bei bekannter Blutungsguelle
bis hin zur en-bloc-Resektion unter Mitnahme beteiligter Nachbarorgane

beim Malignom.
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2. Diagnostische Laparotomie mit der Option der intraoperativen Endoskopie,
Angiographie und evtl. Injektion von Methylenblau. Gelingt auch hiermit
die Lokalisation der Blutungsquelle nicht, bleiben die M6glichkeiten einer
subtotalen Kolektomie oder die Anlage von Deviationsstomata, um die
Lokalisation der Blutungsquelle einzugrenzen, damit in einem zweiten

Schritt eine gezieltere Resektion erfolgen kann.

[.6. Krankengut

Im folgenden soll das Krankengut der Chirurgischen Klinik der Kliniken der
L andeshauptstadt retrospektiv untersucht werden, welches im Zeitraum vom 1. Januar 1987
bis 31. Dezember 1994 wegen einer plotzlich einsetzenden unteren gastrointestinalen Blutung
behandelt wurde.

In diese Studie nicht mit einbezogen wurden Patienten, die an einer Hamorrhoidal-,
Karzinom- oder iatrogen verursachten Blutung litten, well diese Ursachen regelhaft nur
geringe diagnostische Schwierigkeiten bereiten und die Therapie als solche feststeht.

Insgesamt verblieben 45 Patienten, welche eine andere Blutungsursache aufwiesen.

1.6.1 Geschlechtsverteilung

Betroffen waren 16 Ménner (35,6%), sowie 29 Frauen (64,4%).

14



1.6.2 Alter

Das Durchschnittsalter der 45 Patienten betrug 68 Jahre, wobei das
Durchschnittsalter der Méanner mit 59,3 Jahren weitaus jinger war als das der
Frauen, mit 73,2 Jahren. Der jlngste Patient war 21 Jahre, der &lteste 86 Jahre.

14+

124

10+

O Manner
B Frauen

20- 30- 40- 50- 60- 70- 80-
29J. 39J. 49J. 59J. 69J. 79J. 89J.

Abbildung 1

Alters- und Geschlechtsverteilung
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ERGEBNISSE

11.1. Diagnostik

Diagnostisch kamen sowohl die endoskopischen Verfahren (Koloskopie,
Sigmoidoskopie, Rektoskopie und Gastroskopie) wie auch die Angiographie und die
Szintigraphie zum Einsatz.

Die Anamnese und die klinische Untersuchung, insbesonders die rektal-digitale
Untersuchung waren wegweisend fr das weitere Procedere.

Bel kreidaufstabilen Patienten erfolgte neben den laborchemischen Untersuchungen
(Blutbild, Gerinnung, Elektrolyte, Leber- und Nierenfunktionswerte) eine
Abdomensonographie und Rontgenaufnahmen des Abdomens in zwei Ebenen.

Bel 10 Patienten (22,2%) konnte auf Grund der Klinik eine Blutungsquelle aus dem
oberen Gastrointestinum nicht sicher ausgeschlossen werden, so dass hier zunéchst
gastroskopiert wurde.

Bei den Patienten, bei denen priméar eine Blutung im unteren Intestinum vermutet
wurde, oder eine Blutungsguelle im oberen Gastrointestinum durch eine Gastroskopie
ausgeschlossen worden war und deren Kreidaufzustand es zulief3, wurde dann
zunéchst elne orthograde Darmspulung durchgefihrt.

Bei 13 Patienten (28,9%) kam es unter dieser Mal3nahme zum Sistieren der Blutung.
Bis auf eine 73jahrige Patientin, welche die Untersuchung ablehnte, wurden alle
Patienten mit einer unteren intestinalen Blutung koloskopiert. Bei der erwéhnten
Patientin trat nach einem spontanen Blutungsstop eine Rezidivblutung ein, die aber

folgenlos blieb.

Durch die Koloskopie konnte bereits bei 30 Patienten (66,6%) die Blutungsursache
diagnostiziert werden.

Sechs Patienten (13,6%) wurden zweimal und zwei Patienten (4,5%) dreimal
koloskopiert. Dabei war es von der Blutungsstérke oder dem Zeitpunkt der Blutung

16



abhangig, ob erneut koloskopiert wurde oder eine Angiographie oder Szintigraphie
erfolgte.

Bei drei Patienten, die zweimal koloskopiert wurden, konnte beim ersten Mal
aufgrund der Darmverschmutzung mit Blut oder Stuhl nur ein Teil des Kolons
eingesehen werden. In zwel weiteren Falen war bei der ersten Koloskopie keine
eindeutige Lokalisation moglich, bel der zweiten Koloskopie konnte eine
Divertikelblutung, bestétigt durch einen Gastrografin-KE, verifiziert werden.

Einma fand sich eine Sigmadivertikulitis mit entzindlichen und vulnerablen
Schleimhautverhatnissen. Bel erneuter diskreter peranaler Blutung wurde eine weitere
Koloskopie durchgefiihrt, um sicher zu gehen, dass keine andere Erkrankung die
Blutung verursacht.

Bel den zwei Patienten, die dreimal koloskopiert wurden, war die Blutungslokalisation
beim erstenmal nicht eindeutig zu kldren. Bei einer weiteren Koloskopie fand sich eine
Blutung, bedingt durch eine Angiodysplasie. Es erfolgte eine Unterspritzung, welche
im Rahmen einer dritten Koloskopie planméidig erneut durchgefihrt wurde. Die
Patienten beklagten keine Rezidivblutung. Die Blutung war jeweils nicht so stark, dass
wir davon ausgehen konnten, durch eine Angiographie oder Szintigraphie ein Ergebnis

zu bekommen.

Als zweite diagnostische Mal3nahme erfolgte noch am gleichen oder am Folgetag bei
13 weiteren Patienten die Angiographie. Zuvor war eine Koloskopie vorausgegangen,
wo entweder keine Blutungsquelle gefunden wurde oder nur vermutet wurde.

Bei sieben von 13 Patienten (53,8%) konnte durch die Angiographie die Blutungs-
guelle eindeutig lokalisiert werden.

Fihrten die beiden vorgenannten Verfahren zu keinem Erfolg, wurde als néchste
Malinahme eine blood-pool-Szintigraphie veranlal®t. Hier war bei weiteren funf von
acht Patienten (62,5%) eine Lokalisation der Blutungsquelle zu eruieren.

Allein durch die Koloskopie konnte in 66,6% der Félle die Blutungsursache gefunden
werden. Durch Kombination der eingesetzten drei diagnostischen Verfahren konnte
die Erfolgsguote gesteigert werden. Durch zusétzlichen Einsatz der Angiographie
wurden 82,2% der Blutungsgellen lokalisiert, zusammen mit der blood-pool-
Szintigraphie konnte die Quote sogar auf 93,3% angehoben werden (s. Abb. 2). Bel
drei Patienten konnte die Blutung nicht auf einen Darmabschnitt begrenzt werden, so

dass die Blutungsquelle nicht sicher zu identifizieren war. Lediglich bei drei Patienten
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(6,7%) konnte nach Einsatz aler diagnostischen Methoden keine Blutung dargestel It

werden.

BLUTUNGSLOKALISATION SUMME DER BLUTUNGS-
DER EINZELNEN LOKALISATION
UNTERSUCHUNG IN %
IN %

Koloskopie 66,6 66,6

" —

Angiographie 53,8 82,2

" —

Szintigraphie 62,5 93,3

Abbildung 2

Effektivitat der Diagnostik bel akuter unterer gastrointestinaler Blutung
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[1.2 Lokalisation

Tab. 2 zeigt, dass die Blutung am haufigsten im Sigma diagnostiziert werden konnte
und zwar bel 20 Patienten (44,4%). An zweiter Stelle folgten bei zehn Patienten
Zoekum und Kolon aszendens (22,2%). In den anderen Kolonabschnitten, trat weitaus
seltener eine Blutung auf. Bei sechs Patienten (13,3%) fand sich die Ursache im Kolon
deszendens, bei nur vier Patienten (8,9%) im Kolon transversum. Im Rektum wurde
nur bei zwel Patienten (4,5%) die Blutungsursache gefunden. Bei drei Patienten

(6,7%) konnte die Blutungsguelle nicht sicher identifiziert werden.
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LOKALISATION N %
Zoekum und Kolon aszendens |10 22,2
Kolon transversum 4 8,9
Kolon deszendens 6 13,3
Sigma 20 44 4
Rektum 2 4,5
Unklar 3 6,7
Gesamt 45 100
Tabelle 2

L okalisation der Blutungen
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11.3 Ursachen

Die haufigste Blutungsursache (siehe Tab. 3) war bei den untersuchten Patienten eine
Divertikelblutung (bei 26 Patienten). Mit grofem Abstand folgten as Ursache
Angiodysplasien (bel sechs Patienten) und Ulzera (bel finf Patienten).

In nur jeweils einem Fall war die Blutungsquelle ein Polyp und ein Rektumprolaps.
Der Patient mit dem Rektumprolaps wies zudem reizlose Divertikel auf.

Bei sechs Patienten (13,3%) konnte auch nach Ausschopfung der gesamten Diagnostik
keine Blutungsursache gefunden werden. Zu erwdhnen ist, dass in diesen Féllen

jedoch keine Rezidivblutung auftrat.
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BLUTUNGSURSACHE N %
Divertikelblutung 26 57,8
Angiodysplasie 6 13,3
Ulzera 5 11,1
Polyp 1 2,2
Rektumprolaps + Divertikel |1 2,2
Unklar 6 13,3
Tabelle3

Ursachen der unteren gastrointestinalen Blutung
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Der Polyp und die Ulzera konnten allein im Rahmen der Koloskopie diagnostiziert

werden.

Die Divertikel wurden in 77,8% der Falle durch die Kolsokopie diagnostiziert, die
Angiographie war in 60% der Félle erfolgreich. Bei der Szintigraphie hingegen konnte
nur eine Verdachtsdiagnose geduliert werden (siehe Tab. 4).

Divertikel Anzahl der Ursache Ursache Ursache Erkennbare
Untersuchung | Erkennbar nicht Nicht Ursache
N eindeutig darstellbar in%
Koloskopie 27 21 3 3 77,8
Angiographie 5 3 - 2 60
Szintigraphie 1 - 1 - -
Tabelle4

Erfolgsrate der Verfahren zur Diagnosesicherung der Divertikel
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Zur Diagnosesicherung der Angiodysplasie sind die Szintigraphie und die
Angiographie die Verfahren der Wahl. Die Szintigraphie konnte bel allen Patienten die
Blutung lokalisieren, die Angiographie war bei 80% der Patienten mit ener

Angiodysplasieblutung erfolgreich. Die Koloskopie brachte bei immerhin 57,1% ein

positives Ergebnis (siehe Tab. 5.).

Anzahl der Ursache Ursache Ursache Erkennbare
Angiodysplasie | Untersuchung | erkennbar nicht nicht Ursache
N eindeutig darstellbar in%
Koloskopie 7 4 2 1 57,1
Angiographie 5 4 1 - 80
Szintigraphie 4 4 - - 100
Tabelle5

Erfolgsrate der Verfahren zur Diagnosesicherung der Angiodysplasie
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War im Rahmen der Koloskopie z.B. lediglich eine Ursache vermutet worden oder bel
starker Blutung eine Divertikulitis zu diagnostizieren, wurde in einigen Falen eine
weitere Diagnostik durchgefihrt, um eine Ursache zu bestétigen oder ggf. zwelte
andere Blutungsursache auszuschlie?en. Zudem fand man zweima zwei
Blutungsquellen. Dadurch sind Mehrfachnennungen in der Tabelle zu erkléren.
Erfolgte bei schon diagnostizierter Blutungsursache eine erneute Koloskopie zur

Unterspritzung, wurde diese nicht mehr in nachfolgender Tabelle berlicksichtigt.
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1.4  Therapie

In fast einem Drittel der Falle (28,9%) war eine operative oder radiologisch-
interventionelle Therapie nicht notwendig. Die Blutung sistierte spontan oder unter der
orthograden Darmspilung. In diesen Fallen konnte man sich auf en intensives
Monitoring beschrénken. Bei acht Patienten (17,7%) konnte die Blutung im Rahmen
der Endoskopie zum Stillstand gebracht werden. Bei zwel Patienten wurde im Rahmen
der Koloskopie interventionell eine Angiodysplasie unterspritzt, einmal erfolgte bel
einem blutenden Divertikel die Blutstillung mit Stilamin. Der Polyp, welcher die
intestinale Blutung verursacht hatte, wurde endoskopisch abgetragen. In vier Féllen
konnte eine diskrete Blutung , bedingt durch ulzerése Veranderungen bzw. durch ein
Divertikel, durch eine Koagulation zum Stillstand gebracht werden.
Bei der dritten Gruppe der Patienten wurden bel 24 Patienten operative I nterventionen
notig (siehe Tab 4).
Indikationen fur ein operatives Vorgehen waren

eine Blutung mit gedeckter Perforation bei Divertikulitis

Rezidivblutungen mit der Notwendigkeit von Bluttransfusionen

akute massive Blutungen mit Kreidlaufinstabilitat

eine Stenose bei fortgeschrittener ulzerdser Divertikulitits
In zwei Fallen kam es wéhrend der Koloskopie zu einer Perforation, die ein operatives
Vorgehen erforderlich machte.
Insgesamt wurden 53,3% der Patienten operiert. Bel préoperativ nicht eindeutig zu
lokalisierender Blutungsursache richtete sich die jeweilige Therapie nach den
intraoperativ erhobenen Befunden.
Eine Sigmaresektion bzw. eine Hemikolektomie links war bei jeweils acht Patienten
(17,8%) notwendig. Eine Hemikolektomie rechts wurde in funf Falen (11,1%)
durchgefiihrt. Eine subtotale Kolektomie wurde lediglich bei einem Patienten (2,2%)
(siehe Tab. 6) vorgenommen. Die Anlage von Deviationsstomata, die in der Literatur

als ultimaratio beschrieben wird, war in keinem Fall nétig.
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PATIENTEN THERAPIE %
21 Konservativ 46,7
13 Davon nach Spulung 28,9

Sigtiert
3 Unterspritzung 6,6
4 Koagulation 8,9
1 Polypabtragung 2,2
24 Operativ 53,3
5 Hemikolektomie rechts 111
8 Hemikolektomie links 17,8
8 Sigmaresektion 17,8
2 Sigmaresektion + 45
Rechtshemikolektomie
1 Subtotale Kolektomie 2,2

Tabelle6

Therapie der unteren gastrointestinalen Blutung
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Die subtotale Kolektomie wurde aufgrund einer ausgepragten Divertikulose des
gesamten Kolons durchgefihrt.

Bei zwe Patienten (4,5% der Félle) wurde zusétzlich zu einer Sigmaresektion eine
Rechtshemikolektomie  vorgenommen. Préoperativ. wurden zwei  mdgliche
Blutungsursachen festgestellt. Einmal angiographisch eine Angiodysplasie ohne
Kontrastmittelaustritt, endoskopisch wurde bei beiden Patienten eine ausgepragte
Divertikulose mit reichlich dlterem Blut in den Divertikelhdsen diagnostiziert, ohne
dass eine aktive Blutung zu erkennen war. Durch diese Entscheidung wollte man bel
den dlteren Patienten eine eventuell zweite Operation vermeiden. Postoperativ wurde
durch eine histologische Untersuchung in dem einen Fall das Sigma, in dem anderen
Fall das Kolon aszendens, fur die Blutung verantwortlich gemacht.

Drel Patienten mufdten nach priméa konservativer Therapie wegen einer Rezi-
divblutung einer operativem Mal3nahme zugefuhrt werden.

Bei weiteren flnf Patienten mit konservativer Therapie und Rezidivblutung war eine
erneute konservative Therapie ausreichend. Die Rezidivblutung in dieser Gruppe trat
nur einmal wahrend des ersten stationaren Aufenthaltes auf, die tbrigen 1,5 — 2 Jahre
nach dem Erstereignis.

Ein Patient wurde erst nach einer zweiten Rezivblutung durch uns behandelt, ein
weliterer erst nach der dritten Rezidivblutung.

Nur einmal trat nach einer operativen Intervention eine erneute Blutung auf, welche
dann jedoch mittels konservativer Mal3nahmen unter Kontrolle gebracht werden
konnte.

In unserem Patientenkollektiv betrug die Rezidivblutungsrate 15,5%. Die Patienten,
die mit einer Rezidivblutung bei uns behandelt wurden aber in einem anderen
Krankenhaus vorbehandelt wurden, wurden in diese Rate nicht mit einbezogen.

Inklusive der auswarts vorbehandelten Patienten steigt die Rate auf 20%.
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1.5 Komplikationen

Bei sechs Patienten (25%) kam es postoperativ zu einer Komplikation.

Bei einem  dieser Patienten trat eine radiologisch  festgestellte
Anastomoseninsuffizienz auf, welche klinisch inapparent verlief.

Bel einem Patienten mit einer Thrombozytose nach Milzexstirpation trat trotz
prophylaktischer Therapie mittels Liquemin i.v. eine Thrombose auf.

Bel zwel Weiteren kam es trotz einer perioperativen antibiotischen Prophylaxe zu
einer Wundheilungsstérung. Einer dieser Patienten litt an einem Diabetes mellitus.

Bel zwel anderen Patienten kam es zu Nachblutungen. Einmal trat eine
revisionspflichtige Blutung aus einem epigastrischen Gefal3 auf. Im zweiten Fall war

nur eine engmaschige Kontrolle notwendig, bis die Blutung spontan sistierte.

L etalitét

Von den 45 Patienten aus diesem Krankengut verstarben drei, entsprechend einer
Letalitét von 6,7%.

Eine 76 jahrige Patientin mit einer unteren gastrointestinalen Blutung, die wegen einer
Schocksymptomatik und kardialer und pulmonaler Begleiterkrankungen konservativ
behandelt wurde, verstarb im protrahierten Kreislaufversagen, obwohl bei
ansteigendem Hamoglobingehalt die Blutung klinisch spontan zum Stehen gekommen
war.

Zwei Patienten verstarben nach operativer Therapie durch ein Multiorganversagen.
Beim ersten Patienten war eine subtotale Kolektomie durchgefuhrt worden. Im
Rahmen der Koloskopie zeigte sich das gesamte Kolon blutgefillt, eine genaue
Blutungslokalisation war nicht mdglich. Bei dem Patienten war préoperativ eine
kompensierte Niereninsuffizienz bel Zustand nach Nephrektomie wegen eines

Karzinoms bekannt. Obwohl keine unmittelbaren postoperativen Komplikationen
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auftraten, wie eine Nachblutung oder eine Anastomoseninsuffizienz, entwickelte sich
im Gefolge der Operation ein Multiorganversagen, dem der Patient erlag.

Auch der zwete Patient verstarb im Gefolge der Operation an enem
Multiorganversagen, ohne dass es zu schwerwiegenden Komplikationen von Seiten
der Laparotomie gekommen war. Bei dem Patienten mit einer bekannten
Herzinsuffizienz war eine simultane Sigmaresektion und Rechtshemikolektomie
wegen angiographisch nachgewiesener Angiodysplasien im rechten Kolon und einer

endoskopisch vermuteten Divertikelblutung im Sigma durchgefihrt worden.
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1. NACHUNTERSUCHUNG

Bis September 2000 konnten von 36 der insgesamt 45 Patienten Daten Uber den weiteren
Verlauf erhoben werden.

Drei Patienten waren noch wéahrend des stationéren Aufenthaltes verstorben. Die Ubrigen
sechs Patienten waren entweder unbekannt verzogen oder hatten den Hausarzt nicht mehr
aufgesucht. In einem Fall konnte der weitere Verlauf nicht verfolgt werden, da der Hausarzt

aus Altersgrinden seine Praxis geschlossen hatte.

Da die Patienten zum Zeitpunkt der ersten Blutungsepisode ein Durchschnittsalter von 68
Jahren aufwiesen, ist es nicht verwunderlich, dass zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 19

Patienten aus anderer Ursache verstorben waren.

Bel den operativ behandelten Patienten betrug das léngste blutungsfreie Intervall acht Jahre.
Bei der zum Zeitpunkt der Blutung 1987 bereits 79-jahrigen Patientin wurde eine linksseitige
Hemikolektomie durchgefiihrt. Bel der histologischen Aufarbeitung des Préparates wurde
neben einer Sigmadivertikulitis ein maligner Sigmapolyp nachgewiesen. Die Patientin
verstarb acht Jahre spéter im Alter von 88 Jahren.

Bei den konservativ behandelten Patienten betrug das langste blutungsfreie Intervall sogar
zehn Jahre. Diese Patientin wurde im Alter von 76 Jahren aufgrund einer blutenden
Sigmadivertikulitis behandelt. Sie verstarb 1999 im Alter von 86 Jahren aufgrund einer akuten
Aspirinintoxikation mit Erregungsriickbildungsstérungen.

Die Patienten, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch lebten, wiesen im Falle der

konservativen Behandlung ein langstes blutungsfreies Intervall von sechs Jahren auf. Die
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Blutungsursache der 1994 65j8hrigen Patientin war unklar. Ein zuletzt durchgefihrter
Hamoccult-Test im Februar 2000 erbrachte kein pathol ogisches Ergebnis.

Im Falle der operativen Versorgung war das langste blutungsfreie Intervall sogar wesentlich
langer und lag bel 13 Jahren. Der 53jdhrige Patient wurde 1985 operativ mittels einer
|leozoekal resektion wegen einer Blutung aus einer Angiodysplasie versorgt. Nebenbefundlich
wurde eine Divertikulose diagnostiziert. Seit einer konservativ behandelten Blutung aus
einem Sigmadivertikel 1987 ist der Patient beschwerdefrei.

Beziglich einer erneuten Blutung konnte der poststationdre Verlauf von 16 konservativ
behandelten Patienten eruiert werden.

Bel diesen Patienten traten drei erneute Blutungsereignisse auf. Ein Rezidiv im engeren Sinn
war nur bel einer Patientin festzustellen. Bei den beiden anderen Patienten lief3 sich eine

zweite Blutungsquelle feststellen.

Fall 1:
Bel einer 85&hrigen Patienten war im September 1994 als Ursache peranaler
Blutabgange eine ausgepragte Kolondivertikulose festgestellt worden. Im
Februar 1995 kam es zur Rezidivblutung aus einem entzindlich veranderten
Sigmadivertikel. Nach einer Linkshemikolektomie traten bis zum Tod der
Patientin, 1 ¥ Jahre spéter, keine weiteren Blutungen mehr auf.

Fall 2:
Bel einem 74-jdhrigen Patienten war als Ursache eines positiven Hamoccult-
Testes eine Sigmadivertikulitis festgestellt und behandelt worden.
Eine Koloskopie, die wegen einer neuerlichen Blutung spater durchgefihrt
wurde, zeigte as Ursache einen Kolonpolypen. Nach endoskopischer
Abtragung des histologisch benignen tubulo-villésen Adenoms blieb der
Patient in der Folge ohne weiteres Blutungsereignis.

Fall 3:
1994 wurde bei einer damals 71-jdhrigen Patienten als Ursache einer unteren
intestinalen Blutung eine Sigmadivertikulitis diagnostiziert und entsprechend
behandelt. Im August 2000 stellt sich die Patient wiederum mit peranaen
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Blutabgadngen vor. Die Koloskopie zeigte aufl3er einer Anafissur und
Hamorrhoiden keinen pathologischen Befund und keine Blutungsguelle. Nach
Fissurektomie und Hamorrhoidektomie blieb die Patientin im weiteren Verlauf

blutungsfrei.

Bei 20 operativ behandelten Patienten konnte die Krankengeschichte verfolgt werden. Bel

zwei Patienten kam esim weiteren Verlauf zu neuerlichen Blutungen.

Fall 1:

Fal 2:

Bei einem 54-jdhrigen Patienten war wegen einer Blutung aus einem Divertikel
des Kolon deszendens eine linksseitige Hemikolektomie durchgefihrt worden.
Zwe Jahre spéter trat eine erneute untere gastrointestinale Blutung auf. Auf3er
Divertikeln im Restkolon war keine andere Blutungsursache zu finden, so dass
eine subtotale Kolektomie durchgefiihrt wurde.

Daneben bestand eine myeloproliferative Erkrankung, die mit Interferon
therapiert wurde. Eine Thrombozytose bel Zustand nach Splenektomie wurde
zusétzlich mit Thrombozytenaggregationshemmern behandelt.

Nach Beendigung der Interferontherapie, kam es 1997 zu einer neuerlichen
intestinalen Blutungsepisode, die nach Wiederaufnahme der Interferontherapie
ohne weitere Mal3nahmen sistierte.

Im Jahre 2000 trat wieder eine intestinale Blutung auf, deren Genese konnte
weder gastro- noch koloskopisch geklért werden. In  Anbetracht der
Grunderkrankung therapierte man symptomatisch durch Transfusion mit 4
Erythrozytenkonzentraten. Darunter kam es zum spontanen Stillstand der
Blutung.

Bel der 2zweiten Patientin  wurde 1991 wegen einer Blutung aus einer
Angiodysplasie im Zoekum eine rechtsseitige Hemikolektomie vorgenommen.
1996 erfolgte eine neuerliche stationdre Therapie wegen einer intestinalen
Blutung. Bei einem jetzt zusdtzlich festgestellten Heyde-Syndrom mit Anamie
und einer Aortenstenose 1V° wurde eine symptomatische Therapie mit
Transfusion von 4 Erythrozytenkonzentraten durchgefihrt. Eine operative
Sanierung der Aortenstenose wurde von der Patientin abgelehnt.
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Abbildung 3

Patientengut

Acht Monate spater wurde die Patienten mit einer erneuten Anamie stationar
aufgenommen. Eine aktive Blutung konnte nicht nachgewiesen werden. Im
Rahmen einer Endoskopie konnte eine schwere Sigmadivertikulitis
diagnostiziert werden. Eine Operation wurde von der Patientin abgelehnt.
Leider verstarb die 83-jdhrige Patientin an den septischen Komplikationen
ihrer Divertikulitis.

Patientengut

~ im weiteren Verlauf aus anderer Ursache
verstorben

Verlauf unbekannt

wahrend des stationdren Aufenthalt
verstorben

Patientenzahl insgesamt



V. DISKUSSION

Die akute untere gastrointestinale Blutung kommt in der téglichen Klinikroutine sehr viel
seltener vor als die obere gastrointestinale Blutung (I mdahl, Schwab, Siewert). Obwohl siein
der Regel weniger dramatisch verlauft und selten Iebensbedrohlich ist, stellt sie den Chirurgen
vor eine schwierige Aufgabe. Sowohl die vielfédltige Diagnostik als auch die Therapie bel
nicht gesicherter Blutungsguelle zeigen eine eindeutige Problematik auf. Trotz vieler
Versuche einer Standardisierung des diagnostischen Ablaufes zu erreichen, hat sich ein
solcher Standard noch nicht durchsetzen kénnen und es ist heute die Regel, dass Anamnese
und Klinik einerseits (Zuccaro) und die logistischen Gegebenheiten des Krankenhauses

andererseits den Ablauf der Diagnostik entscheiden.

Die moglichen verschiedenen Blutungsursachen und wiederum deren Auftreten an mehreren
unterschiedlichen Darmabschnitten stellen einen grof3en Unsicherheitsfaktor in der Diagnostik
dar (Manger). Als erstes sollte eine korperliche Untersuchung mit der rektal-digitalen
Untersuchung erfolgen (Neufang). Schon hier kénnen Farbe des Blutes sowie tastbare
Tumore wie z.B. Polypen erste Hinweise geben. Findet sich bei der Inspektion eine
Perianalvenenthrombose oder im Rahmen der Rektoskopie Hamorrhoiden ist eine weitere
Diagnostik dringend indiziert, da bis zu 25% der Patientent mit Hamorrhoiden eine
zusétzliche behandlungsbediirftige Lasion weiter proxima im Darm haben (Irvine). Eine
komplette, d.h. hohe Koloskopie ist dementsprechend also in der Diagnostik der unteren
gastrointestinalen Blutung immer zu fordern (Forde, mdahl, Nutz, Schrock).

Die Alters- und Geschlechtsverteilung im eigenen Patientengut entspricht der in der Literatur
(Imdahl, Nicholson/Neoptolemos, Nutz, Schwab).

Bel dlen Patienten wurde nach der entsprechenden Primérversorgung eine orthograde
Darmspilung durchgefiihrt. Hiernach sistierte bei 13 (28,9%) Patienten die Blutung spontan.
In der Literatur werden Angaben bis zu 80% spontan sistierter Blutungen gemacht (Hunter,
Imdahl, Nath, Neufang, Schrock, Schwab, Sharma). Dennoch haben wir bel diesen
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Patienten die Diagnostik weitergefiihrt wie es allgemein empfohlen wird, da in der Literatur
bei 20% der Patienten eine Rezidivblutung auftreten soll. In einer Studie von Nath waren es
sogar 25%, bei Hunter (1994) 38,4%, im eigenen Patientengut 28,6%, wobei die
Rezidivblutung nur einmal wahrend des stationdren Aufenthaltes auftrat.

In der Studie von Nath bluteten wiederum erneut 50% nach einer Rezidivblutung.

Eine Lokalisation der Blutung ist deshalb dringend anzustreben (Schrock).

Tabelle 7 vergleicht verschiedene Studien, in welchen von einem spontanen Blutungsstop
ohne Therapie berichtet wird.

Spontaner Blutungsstop und Rezidivblutung

Autor Spontaner Blutungsstop Rezidivblutung

Eigene Studie 28,9% 28,6%

Reinus 90%

Suzman 85%

Nath 80% 25%

davon erneute

Rezidivblutung 50%

De Markles 80%

Hunter H/Mc Guire 76% 38,4%

Neufang 75%

So 64%

Schwab 50,6%

Wilcox 20%

Tabelle 7

Spontaner Blutungsstop
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In den meisten Literaturstellen (Birkett, Caos, Forde, Foutch, Jensen, Imdahl, Irvine, Nath,
Neufang, Schrock, Schwab, Siewert) wird die Endoskopie as wegweisend in der
L okalisationsdiagnostik beschrieben. Der Ausschlul? einer oberen gastrointestinalen Blutung
mittels Gastroskopie wurde bel uns nur in 22,2% der Falle durchgefuhrt, wahrend einige
Autoren dieses unabhangig von der durch die Anamnese und Erstuntersuchung gegebene
Wahrscheinlichkeit routinemal3ig fordern (Schwab).

Durch die Koloskopie konnte in unserem Krankengut die Blutungsquelle in 2/3 der Félle
(66,6%) lokalisiert werden. Ahnliche Zahlen finden sich bei Rossini (76%). De Markles und
Birkett gelang dies sogar bei 94% bzw. bis zu 96% der Patienten. Eine besonders hohe
Sensitivitdt schreibt Irvine der Koloskopie hinsichtlich der Tumoren, Divertikel und Polypen
zu. Ahnliche Angaben finden sich in einer Arbeit von I rvine/O'Connor in Bezug auf Polypen
und Angiodysplasien. In unserer Studie konnten wir den Polypen durch die Koloskopie
diagnostizieren, 77,8% der Divertikel und zudem 57,1% der Angiodysplasien.

Die Koloskopie wurde bel uns innerhalb der ersten 24 - 48 Sunden durchgefuhrt. Laut Allen
sal in diesem Zeitraum die Aussagekraft der Koloskopie besonders hoch und liege bei 90%,
danach sinke sie auf bedeutend niedrigere Werte um 33%.

Jaramillo  hingegen konnte bel 184 von 288 Patienten, d.h. bei 64%, auch nach
Durchfihrung einer Koloskopie und enes zusédtzlichen Kolon-Kontrasteinlaufes eine
Blutungsguelle nicht feststellen. Lediglich bel 11 Patienten reichte in dieser Serie eine
Koloskopie aleine zur Feststellung der Blutungsursache.

Wie Foutch erwahnt, gibt es natiirlich auch die Moglichkeit falsch negativer Befunde.
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Blutungslokalisation durch Koloskopie

Autor Blutungslokalisation (%)
Beginn der
Allen (1973) 90 Untersuchung innerhalb
von 48 Stunden
Beginn der
Allen (1973) 33 Untersuchung nach 48
Stunden
Richter (1995) 89-94
Ohyama (2000) 89
Forde (1981) 80
Trudel (1988) 80
Jensen (1988) 74
Caos (1986) 69
Salem (1985) 68
Farner (1999) 61
Belaiche (1999) 60
Beginn der
Eigenes Krankengut 66,6 Untersuchung innerhalb

von 48 Stunden

Tabelle8
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Konnte die Blutung im Rahmen der Koloskopie nicht eindeutig eruiert werden, erfolgte bei
entsprechender Blutungsstérke die Angiographie. Von 13 durchgefihrten Angiographien
brachten sieben (53,8%) ein positives Ergebnis. Andere Autoren ( Browder, Colacchio,
Hunter/Pezim, Nath, Van Beers) berichten sogar tiber eine Diagnosesicherung in bis zu 86%.
In der Literatur sind Angiodysplasien die haufigste Ursache einer angiographisch
nachgewiesenen Blutungsguelle (Browder, Casarella, Boeley/DiBiase).

Die Ursache, dass nur bei einem Teil der Angiodysplasien der direkte Nachweis mittels eines
Kontrastmittel extravasates gelingt, durfte nach einer Arbeit von Boley, Sammartano und
Mitarbeitern, darin liegen, dass sich die Blutung aus Angiodysplasien selbst limitiert und dass
es haufig zu einem Blutungsstop kommt. In ihrem Krankengut war das bei 30 von 32
Patienten der Fall.

In unserem Krankengut konnten wir 80% der Angiodysplasien durch die Angiographie
diagnostizieren.

Im Gegensatz zu den hervorragenden Ergebnissen der Angiographie bel der Lokalisation blu-
tender GefélRanomalien erscheinen die Erfolge beim Nachweis von Divertikel blutungen eher
durftig. Wir konnten immerhin 57,1 % der Divertikelblutungen durch eine Angiographie
darstellen. Boley berichtet Uber ene Rae von 18 %  nachgewiesener
Kontrastmittelextravasaten bel Angiographien wegen Divertikelblutungen. Gelang der
Nachweis eines Kontrastmittelextravasates und wurde daraufhin das entsprechende
Kolonsegment reseziert, trat keine Rezidivblutung mehr auf.

Gelingt mit der Angiographie ein Blutungsnachweis, erdffnen sich interventionelle
Moglichkeiten im Sinne lokaler Vasopressininfusionen oder Transkatheterembolisationen als

sog. Cailing.
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Blutungslokalisation durch Angiographie

Autor Erfolgsratein %
Kovd 78
Browder 75

Britt 72

Nath 49

Farner 42
Colaccio 41
Leitmann 40

Cohn 35

Nath 86 Bei aktiver Blutung
Eigene Studie 53,8

Tabdle9
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Auch die Szintigraphie war wie im Vergleich mit der Literatur (Hunter/Pezim,

Nicholson/Neoptolemos, Nutz, Potter, Voeller), in der Angaben von 30-97% gemacht

werden, in unserem Patientengut in flnf von acht Fallen (62,5%) erfolgreich.

Spiller stellt in seiner Arbeit falsch negative Ergebnisse in 40-50% der Untersuchungen vor.

In unserem Fall war die Szintigraphie zweimal falsch negativ (25%). Bei Voeller erbrachte

die Szintigraphie bei den 18 notfallmaldig operierten Patienten keinen Lokalisationshinweis

oder war fur die Operationsindikation und -taktik irrelevant.

Blutungslokalisation in der Szintigraphie

Autor Korrekte Lokalisation Inkorrekte L okalisation
Eigene Studie 62,5%

Suzmann 97%

Meller 96%

Gupta 76% 12%
Nicholson 76% 3%
McKusick 64% 17%
Dusold et al. 59% 25%
Szasz 50% 20%
Jacobsen 46% (spét positiv)

Markisz 44% 9%
Leitmann 43%

P. Ryan 41% 0%
Farner 32%

Hunter IM 26% 25%
Voeller 22% 7%
Tabelle 10
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Senditivitat und Spezifitat

Autor Sengitivitat Spezifitat
Nicholson 97% 83%
Meller 95% 94%
Birkett 91% 100%
Leitmann 86%

Kouraklis 43%

Voeller 8%

Tabelle 11

Sensitivitét und Spezifitat der Blood-Pool-Szintigraphie

Die Reihenfolge der diagnostischen Einsatzmdglichkeiten richtet sich zudem neben der
Blutungsintensitét und vermuteten Blutungslokalisation auch nach den Ressourcen, die in
einer Klinik vorhanden sind.

Die Angiographie wurde in unserer Klinik haufiger als die Szintigraphie angewendet, da der
Einsatz der Szintigraphie, wie in vielen anderen Kliniken auch, am Wochenende und nachts

nicht moglich ist.

Wahrscheinlich haben die unterschiedlichen Ergebnisse in der Diagnostik ihre Begriindung in
der Vielfat der Blutungsursachen und dem intermittierenden Vorkommen der Blutung. Im
Gegensatz zur Angiographie und zur Szintigraphie kann die Endoskopie auch im
blutungsfreien Intervall eine Ursache finden. Fur den Erfolg der Angiographie und
Szintigraphie ist ein Blutverlust von 0,5 bzw. 0,05 mI/min. notwendig. Beide Untersuchungen
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bringen die Diagnostik aso nur wéahrend der aktiven Blutung weiter. Der Nachtell der
Koloskopie liegt in den teilweise mangelnden Sichtverhdltnissen. So ist es zum Beispiel
schwierig, koloskopisch zwischen einer Divertikelblutung und einem blutbelegten Divertikel
zu unterscheiden. Zu erwahnen bleibt, dass im Notfall endoskopische Mal3nahmen mit einer
erhdhten Komplikationsrate, wie u.a. eine Perforation, einhergehen (in unserem Kollektiv
immerhin 4,5%). Ein weiterer Vorteil der Koloskopie liegt in der teilweise direkt moglichen
endoskopischen Blutstillung (17,7% im eigenen Patientengut) etwa beim Vorliegen einer
Angiodysplasie (Hirner, Riemann) oder eines Polypen. Insofern sollten diese diagnostizierten
Verfahren nicht als konkurrierend, sondern als ergénzend angesehen werden (Birkett, | mdahl,
Nath). Wahrend wir durch die Koloskopie bel 66,6% der Falle eine Lokalisation nachweisen
konnten, hatten wir nach der Koloskopie und fakultativer Angiographie eine Trefferquote von
82,2% und immerhin 93,3% nach zusétzlicher Szintigraphie.

Der Versuch vider Studien, die verschiedenen diagnostischen Verfahren miteinander zu
vergleichen und zu werten, erscheint nicht sinnvoll, da keine Studie randomisiert und im
Doppelblindversuch durchgefuhrt wurde. Die Erkl&rung ist darin zu sehen, dass die einzelnen
Kliniken nur geringe Fallzahlen aufweisen.

Die aufgefihrten Studien weisen auf Vor- und Nachtelle der einzelnen
Untersuchungsmethoden hin und stellen so Entscheidungshilfen im Einzelfall dar.
Letztendlich muss die Erfahrung und Kompetenz des jeweiligen Arztes die Entscheidung
bestimmen, welches diagnostische Verfahren er fir den jeweiligen Patienten al's das geeignete
ansieht.

Laut Reinus leiden 15% der Bevolkerung im Laufe ihres Lebens an einer rektalen Blutung.
Davon haben laut Literatur lediglich 20% eine anale Lasion, 25% en Adenom,
Adenokarzinom, Divertikel oder eine Angiodysplasie. Wiederum 25% haben eine
Kombination einer analen Lasion mit einer anderen schwerwiegenden Blutungsursache.

Bei bis zu 30% der Patienten ist keine Blutungsguelle zu finden.

Auch bei bekannten Divertikeln, sollte man immer daran denken, dal? eine andere Ursache der

Blutung vorliegen kann (Zuccaro).
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In dlteren Studien (Casarella 1972/1974, Miller, Neufang, Nusbaum/Blakemore, Reinus,
So) wird berichtet, dass Dickdarmdivertikel zwar nach aboral zunehmen, jedoch meist aus
dem rechtsseitigen Kolon bluten. Dieses erkléart, warum in diesem Fall eine blinde
Linkshemikolektomie bei bekannter Divertikulose nicht effektiv ist.

Hierzu im Widerspruch stehen neuere Studien. Demnach sind blutende Divertikel immer
haufiger im linken Kolon lokalisiert, und es ist eine Abnahme der rechtsseitigen blutenden
Divertikel zu verzeichnen. Diese Annahme bestétigte sich auch durch unsere Studie. Auch wir
fanden die blutenden Divertikel im linksseitigen Kolonabschnitten, bevorzugt im Sigma.
AulRerdem weist So darauf hin, dass blutende Divertikel im rechten Kolon in westlichen

La&ndern eher untiblich sind.

Bel der Durchsicht der Literatur erweist sich, dass Patienten, Uber 65 Jahren mit einer
schweren intestinalen Blutung am haufigsten aus Divertikeln bluten (Boley, Britt, Browder
C,Neufang, Schwab). Die Literaturangaben schwanken zwischen 38-60%.

Auch die Angiodysplasien zéhlen zu den hdufigen Ursachen. Hier werden Prozentangaben
von 20% gemacht (Boley, Sharma).

Im Krankengut von Cohn, bei dem 17 von 35 Patienten mit einer Kolonsegmentresektion
wegen einer unteren intestinalen Blutung therapiert wurden, waren neunmal Divertikel und
immerhin achtmal Angiodysplasien die Ursache.

Gelegentlich findet sich eine Koexistenz von AV-Mif3bildungen und Divertikeln, wobei
héufig in diesen Fallen auch multiple Blutungsquellen zu eruieren sind (Cohn).

Diese Erfahrungen konnten wir in unserer Studie bestétigen.

Bevorzugt finden sich Angiodysplasien im Zoekum und Kolon aszendens, wobel das
Blutungsausmal3 jedoch meist geringer (Boley, Neufang, Sharma) ist.

Angiodysplasien kénnen auch im Dunndarm auftreten, finden sich dann aber in jlngeren
Jahren (< 50 Jahre) und sind meist kongenital angel egt.

Bei blutender Divertikulitis mit Rezidivblutung ist laut Hunter die Lasion in 20% an einer

anderen Stelle lokalisiert.

Seltene Ursachen schwerer intestinaler Blutungen sind laut Neufang nekrotisierende
Enterokolitiden, die Kolitis ulzerosa und Stielein- oder -abrisse von Polypen. Auch bel uns
fand sich nur ein blutender Polyp. Eine Raritd stellt ein ins Sigma perforiertes

Iliakalarterienaneurysma dar.



Spontanblutungen bei  Gerinnungsstérungen werden bei  weiterer Indikation zur
Koagulantientherapie haufiger, eine geringe Rolle spielt die Thrombozytopenie sowie andere
Gerinnungsstorungen, welche keine Pradilektionsstellen aufweisen.

Bel jingeren Patienten sollte man an ein Meckel-Divertikel denken (Zuccaro), bei Kindern an
eine Invagination. Bei jungen Frauen kommt auch eine Endometrioseblutung als
Blutungsursache in Frage. In diesen Féallen ist laut Neufang die Zyklusanamnese wegwei send.

Nicht haufig sind schwere Blutungen beim Morbus Crohn (Belaiche).

Beziiglich der Lokalisation der Blutung findet sich bei Schwab eine fast gleiche Rangfolge. In
26,6% der Félle konnte die Blutung nicht lokalisiert werden oder war diffus.
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AUTOR |[DlI- KOLO |ANGIO- |[ENTZ. |HAEM |POLY- |ULKUS |UN-

VER- |REKT.|DYS DARM- |O- POSIS KLAR

TIKEL |[CA PLASIE |ERKR. |RRHOI |KOLI

DE
Eig.Studie| 57,8 - 13,3 - - 2,2 11,1 13,3
Schwab 42,6 14,6 2,6 14,6 53 1,3 - 18,6
Wilcox 56 7 5 - - - 10 -
Barrett 38-60 - 18-30 - - - - -
Browder
Neufang Hau- - 2.héu- - - - - -
figste figste Urs.
urs.
Colacchio 55 6 7 3 - - - 18
Farner 55 17 18 6 - - - 8
Jaramillo - - 27 36 - 9 27 -
Boley 43 - 20 - - - - -
Ektasie
re.Kolon
Vernaval (17-40(11-14| 2-30 9-21 4-10 - 0-11 -
Jensen
Suzman 34 4 5 8 4 1 3 34
Fernandez 24 12,6 19 15 - 251 - 0,7
Chaudhry | 20 - 11 18 14 - - -
Meller 20 10 5 7,5 - - - -
De 17 11 30 - - 11 9 And.
Markles Urs.
7

Tabelle 12

Blutungsur sachen in Prozentangaben
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Im Laufe der Zeit hat sich die Ursache der unteren gastrointestinalen Blutung besonders bei
dlteren Patienten geéndert.

Schienen 1920 noch gehauft Neoplasien als Ursache, waren es in den funfziger und sechziger
Jahren schon Divertikel. Durch Einfihrung der selektiven Angiographie in den frihen
siebziger Jahren konnte man zudem héufiger vaskulére Abnormitéten diagnostizieren.

In den achtziger Jahren kam man zu dem Ergebnis, dass besonders bel dlteren Patienten
vaskul&re Ektasien mindestens genauso wichtig sind wie Divertikel (Reinus,Baum, Boley).
Reinus beschreibt eine Studie, in der immerhin in 63% der Félle eine der beiden Ursachen bel
einer starkeren Blutung vorlag.

Tritt nach einer unteren gastrointestinalen Blutung ein spontaner Blutungsstop auf und handelt
es sich nicht um eine Rezidivblutung, ist eine chirurgische Intervention allein wegen der
Blutung nicht notwendig. Die Indikation zur Operation kann sich aber aus anderer Ursache
ergeben (Tumor, Stenose bei Divertikulitis 0.4). In der Literatur findet man Angaben, dass
bei den meisten Divertikelblutungen eine konservative Therapie ausreichend sei (Boley,
Reinus).

Aufgrund hoher Mortalitét und Morbiditét ist die Indikation zum Notfalleingriff sehr streng

zu stellen, daein hoher Prozentsatz der Blutungen spontan sistiert (Reinus).

Sind vaskuldare Ektasien die Blutungsursache, sind diese haufig transendoskopisch zu
behandeln.

In einer Studie von Schwab wurde bei 5,3% der Falle die Blutung endoskopisch unterspritzt,
und einmal konnte eine Embolisation des blutenden Geféal3stromgebietes erfolgen.

Browder konnte nach einer Angiographie in 91% der Falle die Blutung mittels Vasopressin-
infusion stoppen. Der therapeutische Erfolg der Vasopressininfusion bleibt diskussionwdtirdig.
Bel jedem zweiten Patienten kommt es zu einer Rezidivblutung. Zu berticksichtigen in den
Uberlegungen ist auch die hohe Rate spontan sistierender unterer intestinaler Blutungen
(Browder, Hunter, Naitove, Goldberg). Das Verfahren soll suffizient bei Divertikeln
anwendbar sein (Birkett, Britt), weniger erfolgreich ba Angiodysplasen (Del Guerico,
Sharma). Kaum abzuschétzen ist der therapeutische Gewinn fir den einzelnen Patienten,

wenn es gelingt, eine notfallméldige Intervention zu vermeiden und den Allgemeinzustand des
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Patienten zu verbessern, so dass ein fruhelektiver Eingriff unter ginstigen logistischen
Bedingungen zu planen ist.

Dies ist auch das entscheidende Argument fir die Durchfihrung ener
Transkatheterembolisation. Das Eingehen des Risikos einer ischamischen Léasion durch das
Coiling ermdglicht eine eventuelle frihelektive Intervention bei einem kreislaufstabilen
Patienten, dessen Darm durch eine orthograde Spllung vorbereitet ist. Voraussetzung ist eine
engmaschige, klinische Kontrolle des Patienten und eine operative Intervention beim ersten
Auftreten einer peritonealen Reizung.

Wegen der haufigen Rezidivblutung und der Gefahr der Darmischédmie und -nekrose fand die
Vasopressininfusionen oder Embolisation in unserer Klinik keine Anwendung, in unserem
Patientengut konnte jedoch eine Unterspritzung in 6,6% der Falle erfolgreich durchgefihrt

werden.

Das operative Vorgehen sollte von der Klinik abhangen. Oftmals empfiehlt sich ein

Beobachtungszeitraum von 24 Stunden.

Wie auch wir sehen Schrock und Boley eine Operationsindikation dann gegeben, wenn eine
Blutung besonders schwerwiegend verlauft bzw. persistiert, die Blutung nicht auf eine
konservative Therapie anspricht oder eine Rezidivblutung auftritt. Das Ausmal? der Blutung
steht meist in Korrelation zu der bendtigten Anzahl an Erythrozytenkonzentraten.

Ist eine chirurgische Intervention notwendig, ist die Segmentresektion die Therapie der Wahl
(Schwab, Schrock).

Nach der entsprechenden Lokalisationsdiagnostik konnten wir eine erfolgreiche
Segmentresektion bel 21 Patienten durchfthren. Lediglich bei drei Patienten (6,7%) mulite
aufgrund einer konservativ nicht beherrschbaren Blutung und bis zum Operationszeitpunkt
nicht geklarten Blutungslokalisation einmal eine subtotale Kolektomie (2,2%) und zweimal
eine simultane M ehrsegmentresektion (4,5%) erfolgen.

Problematisch wird auch in der Literatur die Indikation zur Segmentresektion gesehen, wenn
bei einer AV-Mifbildung im verbliebenen Kolon eine ausgeprégte Divertikulose vorliegt.
Hier ist eine Rezidivblutung durchaus méglich, ohne dass ein Therapiefehler im eigentlichen
Sinne vorliegt (Schrock). Laut Browder ist die Inzidenz einer Rezidivblutung signifikant
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erhdht, wenn eine zweite maogliche Blutungsursache wie z.B. eine ausgepragte Divertikulose

vorliegt.

Riley hingegen berichtet, dass die Ausdehnung der Resektion nicht von Divertikeln im linken
Kolon abhanigig ist, da es nach einer Rechtshemikolektomie nur in 20% der Falle zu einer
Rezidivblutung kommt.

Aber auch bem alenigen Vorkommen von Angiodysplasien kann es nach operativem
Zugriff zu einer Rezidivblutungsrate von bis zu 20% kommen (Thomas).

Im Gegensatz dazu kann laut Boley die Gefahr einer Rezidivblutung auf3er Acht gelassen
werden, wenn blutende Divertikel oder vaskulére Ektasien als Blutungsursache identifiziert

werden konnten. Auch bel unsfand sich in diesem Fall keine Rezidivblutung.

In einer Studie von Boley trat bel einem von insgesamt neun Patienten, welche eine
Rechtshemikolektomie erhielten und im rechten Hemikolon eine Ektasie und im linken Kolon
Divertikel diagnostiziert wurden, eine Rezidivblutung auf. Bel drel Patienten wurde direkt
zusétzlich eine Segmentresektion im linken Kolon durchgefiihrt und zwei Patienten wurden
subtotal kolektomiert.

Eine Kolektomie mit ileorektaler Anastomose kann as ultima ratio in Betracht gezogen
werden, wenn z.B. ein Angiom im rechten Kolon und Divertikel im linken Kolon vorliegen
und man nicht sicher ist, welches die eigentliche Blutungsursache ist (Schrock). Wahrend
Welch in diesem Fall immer eine subtotale Kolektomie durchftihrt, wére jedoch als
Alternative je nach Ausmal? der Blutung eine zusétzliche Segmentresektion des linken Kolons

maoglich (Boley).

Schwab berichtet tber eine notwendige subtotale K olektomie bei 5,3% der Patienten.

Sie erfolgte bei zwel Patienten. Einma wegen einer diffusen Schleimhautblutung, in dem
anderen Fall wegen einer Divertikelblutung bei massiver Divertikul ose des gesamten Kolons.
Unklar ist, warum in seiner Studie prozentua wenig Sigmaresektionen oder
Linkshemikolektomien durchgefthrt wurden, das Sigma aber as priméarer Blutungsort

imponierte.
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Die subtotale Kolektomie wird von Riley als letzte Mdglichkeit bei persistierender Blutung
befUrwortet, aber nur, wenn sowohl in der Angiographie as auch bel der Koloskopie eine

Blutungsquelle nicht zu finden war.

Als seltene Mdglichkeit bei negativer Diagnostik wird auch die explorative Laparoskopie mit
intraoperativer Endoskopie beschrieben (Bowden, Riley).

Tabelle 13 zeigt die jeweils angewandten Therapieverfahren in Prozent.
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BOLEY MELLER [ SUZMAN [ COLACCHIO |SCHWAB |COHN
Hemikolektomie 72 60 36 32 38 50
rechts
Ken Kein
Hemikolektomie Unter- 26 15 22 Unter-
links schied ob schied
re. od. li obre.
od. li
Subtotale 11 20 10 33 13 45
Kolektomie
Sigmaresektion 6 6
Anteriore 10 6
Rektumresektion
Rektumexstirpation 3

Tabelle 13

Angewandte Therapieverfahren in Prozent
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Als seltene Therapieverfahren, welche in unserer Studie keine Anwendung fanden aber als
Moglichkeit erwadhnt werden sollen finden sich Hot Biopsy Forceps, Bipolar, Laser, Heater,
Epinephrin-Injektion und die Ostrogentherapie.

Die Hot Biopsy Forceps wird meist im Rahmen der Koloskopie zur ortlichen Blutstillung
beschrieben. Jedoch wird Uber eine Rezidivblutungsrate von 19-53% berichtet (Foutch). Da
sie meist bei blutenden Angiodysplasien angewendet wird, geht man davon aus, dass evtl.
Angiodysplasien Ubersehen wurden oder neu aufgetreten sind. Auch kleine Polypen kénnen
entfernt werden oder Neoplasien zerstort werden, um so der Karzinomentwicklung
entgegenzuwirken. Die Komplikationsrate ist mit 9% hoch, wobel es sich bei 3% um
Perforationen handelt (Machicado).

Bel den Verfahren des Bipolar, Laser und Heater kommt es laut Foutch in 18% der Féle zu
einer Rezidivblutung, wobel immer eine neu entstandene Lasionen oder eine inkomplette
Behandlung die Ursache war. Speziell beim Laser lag die Rezidivquote bei 14-34%.

Die Komplikationsrate betrug 4-10%, wozu auch eine spdte Rezidivblutung, ca. 1 Woche
nach Therapie, zahlte.

Die bipolare Heizsonde erwies sich a's effektiv bel blutenden Kolonangiomen.

Speziell beim Argonlaser konnten die Blutungsepisoden von 2,6/Jahr auf 0,5/Jahr gesenkt
werden. Die Rezidivrate lag damit hoher als bel der Resektion (Hunter).

Im Rahmen der Endoskopie erwies sich die Epinephrin-Injektion as sicher bei blutenden
Divertikeln mit einem niedrigen Risikoprofil. Wegen der Gefahr einer Perforation sollte nicht
in die Basis des Divertikelsinjiziert werden.

Die Ostrogentherapie wird in der Literatur selten erwahnt, wobei der Effekt in Bezug auf die
Blutstillung a's eher fraglich beschrieben wird (Foutch).
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In einer Studie von Schwab verstarb eine 97jdhrige Patientin unter der konservativen
Therapie. Diese war jedoch aufgrund multipler Begleiterkrankungen zu keiner Zeit
narkoseféhig. Auch bei uns verstarb eine Patientin unter der konservativen Therapie, obwohl
die Blutung klinisch zum Stehen gekommen war.

Die Komplikationsrate in unserem Krankengut war mit einer Letalitét von 6,7% und einer
Morbiditét von 25% unter der operativen Therapie dhnlich hoch wie die Ergebnisse aus der
Literatur (Bender, Seyta).

In einer Studie von Colacchio betrug die Komplikationsrate sogar 50,8%.

Schwab berichtet in einer Studie von einer postoperativen Rezidivblutungsrate von 6,25%
(zwel  Patienten). Bel diesen Patienten konnte nach Ausschopfung der Endoskopie,
Szintigraphie und Angiographie keine Blutungsquelle gefunden werden. Auch intraoperativ
fand sich keine eindeutige L&sion. Im Rahmen der Rezidivblutung fand sich dann in einem
Fall eine hdmorrhagische Enteritis, in dem anderen Fall eine éhyltoxische Leberzirrhose ohne
Nachweis einer Gerinnungsstorung oder eines metastasi erenden hepatozelluldren Karzinoms.
Bei Boley kam es be 11-125% der Félle zu ener Rezidivblutung, wobe keine
Rezidivblutung auftrat, wenn préoperativ die Blutungsquelle mittels Angiographie lokalisiert
werden konnte.

Wird notfallmalig ohne préoperativ gesicherte Blutungsquelle laparotomiert, mufd mit einer

Rezidivblutung in circa einem Drittel der Falle gerechnet werden (Birkett, Wright).

Bei uns beklagte lediglich ein Patient postoperativ eine Rezidivblutung (4,2%).

Bei Schwab verstarben drel Patienten (9,4%), welche operativ behandelt wurden. Davon
handelte es sich in zwel Féllen um eine Rezidivblutung. Ein Patient mit dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz und weiteren multiplen internistischen Vorerkrankungen verstarb
postoperativ an den Folgen einer Anastomoseninsuffizienz nach Rechtshemikolektomie
wegen einer Divertikelblutung.

Bender berichtet Uber ein Patientengut von 49 Patienten mit einer Letalitat von mindestens
21%, Birkett sogar von 30% bei blinder, jedoch limitierter Resektion. Hingegen liegt diese
bei Elta, Gennaro und Heald lediglich bei 5% nach limitierter Resektion
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Laut Cohn liegt das Risiko nach subtotaler Kolektomie beztuiglich Mortalitdt hoher as nach
Standardresektionen, ebenfalls das Auftreten haufiger Diarrhoen.

Wright berichtet in diesem Fall Uber eine postoperative Mortalitét von 10%, Boley sogar von
15-50%.

Schrock und Birkett geben nach totaler Kolektomie eine Mortalitét von 10-15% an. Die hohe
Letalitét ist auch als Ausdruck des meist vorgertckten Alter der Patienten, des schlechten
Allgemeinzustandes und der oft nicht eindeutig identifizierten Blutungsquelle zu sehen.
Browder gibt keine Prozentzahl an. Alle seiner postoperativ verstorben Patienten waren mit
einer subtotalen Kolektomie therapiert worden. Es handelte sich um Notféle, in denen eine
Vasopressininfusion keinen Erfolg erzielen konnte oder bel denen die Blutungsquelle unklar
blieb und um Patienten, die diffus aus dem gesamten Kolon bluteten.

Der postoperative Verlauf nach subtotaler Kolektomie verlief bei Schwab dagegen
komplikationslos. Auch bel Farner gab es in Bezug auf Mortaitdt und Morbiditét keine
signifikanten Unterschiede im Vergleich zur Kolontellresektion.

In unserem Krankengut wurde lediglich einmal eine subtotale Kolektomie durchgefihrt.
Préoperativ fand sich bel einer Koloskopie das gesamte Kolon blutgefillt. Es zeigten sich
Ulzerationen und eine aktive Blutung im Kolon transversum. Der Tod des 66jahrigen
Patienten erfolgte durch Multiorganversagen eine Woche postoperativ, nachdem es nach der
Operation zu rezidivierenden Tachykardien und zu einem Spontanpneumothorax gekommen
war. In der Vorgeschichte fand sich ein Z.n. Nephrektomie mit Nachblutung sowie ein Z.n.
Darmperforation mit Peritonitis bei einem Karzinom (T2 Nx G2 R0).

Festzuhalten ist, dass eine akkurate Diagnostik und Therapie die Mortaitdt senkt, bel
Browder C sogar von 37% bei subtotaler Kolektomie auf 8,6% bel limitierter Resektion.

Insgesamt steht fest, dass aufgrund der Vorerkrankungen mit hoherem Alter auch die

Komplikationsrate ansteigt (Farrell).



Autor N

Birkett 30

Wright 33
Drapanas 35 (bel Teilresektion)
Parkes 42 (bei Teilresektion)
Eaton 75 (bei Tellresektion)
Tabelle 14

Rate der Rezidivblutungen nach Operation ohne vorherig eruierbare Ursache

Autor N

Parkes 57%
Eaton 50%
Boley 15-50%
Birkett 30%
Drapanas 30%
Schrock 10-15%
Wright 10%

Elta 5%
Suzmann 0%
Tabelle 15

Mortalitat im Falle einer Operation ohne eruier bare Ursache
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V. SCHLURFOLGERUNG

Im Vergleich mit der Literatur und aufgrund eigener Erfahrung und Ergebnisse haben wir den
Versuch unternommen, en Konzept flir das Management bei akuten unteren
gastrointestinalen Blutungen zu erstellen (Abb. 4).

Nach Anamnese und korperlicher Untersuchung mit rektal-digitaler Untersuchung ist zu
entscheiden, ob die Méglichkeit einer oberen intestinalen Blutung besteht. Kann eine solche
nicht mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden, erfolgt als primére Diagnostik
eine Gastroskopie.

Sollte sich hier keine Blutungsursache finden oder wurde schon vorher vermutet, dass mit
grol3er Wahrscheinlichkeit die Blutungsquelle im unteren Intestinum liegt, ist zu Uberlegen,
ob ene Angiographie, Szintigraphie oder eine Koloskopie zur Identifikation der
Blutungsguelle als diagnostische Erstmal3nahme geeigneter erscheint.

Welches Verfahren gewdahlt wird, ist abhdngig zum enen von der vermuteten
Blutungsintensitét, zum anderen von der Moglichkeit in der Klinik. Z.B. kann in unserer
Klinik nachts und am Wochenende keine Szintigraphie erfolgen, wie in vielen anderen
Kliniken auch.

Sollte eine Koloskopie erfolgen, sollte auch umgehend eine orthograde Darmspiilung
eingeleitet werden.

Unter dieser Mal3nahme kommt es nicht selten zum Sistieren der Blutung. Dies fuhrt bel der
anschliefienden Koloskopie dazu, dass man die Blutungsquelle selbst nicht sicher
identifizieren kann und dann nur aus dem Vorliegen von erkennbaren pathologischen
Veranderungen auf die Ursache schlief3en kann. Gelegentlich kdnnte dies die Entscheidung,
welche therapeutische Mal3nahme zu ergreifen ist, erschweren, wenn z. B. eine ausgepragte
Sigmadivertikulose mit geringen Entziindungszei chen und gleichzeitig ein Malignom oder ein

grof3er Polyp im rechten Hemikolon vorliegen.
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Vorgehen bei akuter unterer gastrointestinaler Blutung

akute untere gastrointestinale Blutung

Anamnese,
rektodigitale Untersuchung
evtl. Rektoskopie

orthograde Obere gastro-
Darmspulung intestinale
Blutung
wahrscheinlicher

| Koloskopie | | Gastroskopie |
I I
[ | [ |
| positiv | | negativ | | positiv | | negativ
Therapie - | - |
Angiographie weiter
oder Szintigraphie bei
je nach Moglichkeit Koloskopie
in der Klinik
I
[ |
| positiv | | negativ |
Therapie - -
Szintigraphie

oder Angiographie
je nach Moglichkeit
in der Klinik

| positiv | | negativ |

Therapie J 5

Entscheidung
in Abhangigkeit
von der Klinik

I—l—\

pesistierende sistierte
Blutung: Blutung
subtotale konservativ
Kolektomie

Abbildung 4

Vorgehensweise in Bezug auf die Diagnostik und therapeutischen M dglichkeiten
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Einige Blutungsursachen kdnnen aber bereits endoskopisch therapiert werden (Koagulation,
Unterspritzung, Polypabtragung).

Ist die Blutungsursache nicht durch eine Koloskopie zu eruieren und besteht die Blutung fort,
ist zu entscheiden, ob die Blutung so stark ist, dass eine Angiographie Aussicht auf Erfolg hat,
oder ist bel einer geringeren Blutungsstérke eher eine Szintigraphie wegwei send.
Voraussetzung fur eine Angiographie ist ein Blutverlust von etwa 0,5-1 ml/min, ansonsten

erscheint eine Szintigraphie sinnvoller.

Ist die Blutungsquelle lokalisiert und die Ursache diagnostiziert, kann die Entscheidung,
welche Therapie wann durchzufUhren ist, je nach Sistieren oder Persistenz der Blutung im 2.
Hinblick darauf getroffen werden, ob eine notfallméfdige Operation erfolgen muss, ob der
Eingriff elektiv bzw. frihelektiv geplant werden oder ob man sich auf eine konservative
Therapie beschranken kann.

Ist jedoch die Blutungsursache nicht zu eruieren oder kommen mehrere Lasionen als Ursache
der Blutung in Betracht, bleibt als letzte Moglichkeit bel  peristierender und
kreisaufwirksamer Blutung gelegentlich nur eine subtotale Kolektomie (Bender, Boley,
Seyta, Siewert) als therapeutische Option Ubrig. Insbesonders dtere Menschen und Personen
in einem schlechten Allgemeinzustand konnen in dieser Situation von einer raschen

definitiven Therapie profitieren.
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Allgemein kann man festhalten:

1. Diejeweilige Diagnostik ist abhangig von der Blutungsmenge und vom Blutverlust.

2. Eine genaue Diagnostik ist immer wichtig, um bei der unteren gastrointestinalen Blutung
die richtige Entscheidung beziiglich der Therapie zu fdlen (z.B. lediglich eine
Segmentresektion).

3. Die durchzufiihrende Diagnostik ist abhangig von der Erfahrung des Untersuchers und
von diagnostischen Mdglichkeiten im jeweiligen Krankenhaus.

4. Eine akkurate Diagnostik und die dadurch mogliche gezielte Therapie senkt die
operativen und postoperativen Komplikationen sowie die Mortalitét.

5. Das Vorgehen der Wahl ist eine standardisierte Resektion des blutenden Kolonsegmentes
(Sigmaresektion, Transversumresektion, Hemikolektomie rechts oder links). Die blinde
K olektomie sollte bedrohlichen Ausnahmeféllen vorbehalten sain.
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Abstract

Diagnostik und Therapie der unteren gastrointestinalen Blutungen unter besonderer
Berticksichtigung des Krankengutes der Chirurgischen Klinik des Krankenhauses Diisseldorf-
Gerresheim im Zeitraum vom 01.01.1987 bis 31.12.1994

Lydia Enners

Anhand einer retrospektiven Studie wird die Effektivitdt der Diagnostik bei 45 Patienten mit
einer akuten unteren gastrointestinalen Blutung dargestellt. Patienten mit Tumor- oder

Hamorrhoidal blutungen wurden nicht in die Studie aufgenommen.

Nach orthograder Darmsptlung erfolgte zuerst die Koloskopie, die in 66,6% die
Blutungslokalisation nachweisen konnte. Bel persistierender Blutung folgte die Angiographie
mit einer Erfolgsrate von 53,8% und anschlief3end die Szintigraphie mit 62,5% positiven
Ergebnissen, so dass bei 82,3% der Patienten die Blutung nach Koloskopie und Angiographie

und sogar bel 92,3% nach zusétzlicher Szintigraphie lokalisiert werden konnte.

24 Patienten (53,3%) wurden operiert, wobei lediglich bei drei Patienten aufgrund einer
persistierenden Blutung aber nicht gelungener Lokalisation eine subtotale Kolektomie bzw.

M ehrsegmentresektion nétig wurde.

Die Rezidivblutungsrate lag nach erfolgter Operation bel 4,2% und nach konservativer
Behandlung bel 28,6%.



