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Kurzfassung: Der Diagnose- und Behandlungs-
algorithmus bei der unklaren mittleren und unte-
ren Gastrointestinalblutung ist nach wie vor sehr
anspruchsvoll. Der erste diagnostische Schritt
ist die Durchführung einer oberen und unteren
Endoskopie. Weitere diagnostische Hilfsmittel
in der Akutsituation sind die Szintigraphie, die
superselektive Angiographie und das CT-Angio-
gramm. Beim jüngeren Patienten muss häufiger
an eine Blutungsursache aus dem mittleren
Gastrointestinaltrakt gedacht werden. Die Lapa-
roskopie ist hier häufig wegweisend in der wei-
teren Diagnostik und Therapie. Die intra-
operative Enteroskopie zusammen mit der abdo-
minellen Revision hat eine hohe Trefferquote. Bei

der persistierenden unteren Gastrointestinal-
blutung ist die totale Kolektomie wegen der ge-
ringeren Rezidivblutungsrisiken einer „blinden“
Segmentresektion vorzuziehen.

Schlüsselwörter: mittlere gastrointestinale Blu-
tung, untere gastrointestinale Blutung, intraopera-
tive Enteroskopie, totale Kolektomie

Abstract: Surgical Algorithm of Acute Ob-
scure Lower Gastrointestinal Bleeding. The
diagnosis and treatment of acute obscure mid
and lower GI bleeding are still challenging. The
first diagnostic approach is to perform an oeso-
phagogastroduodenoscopy and a colonoscopy.

Further diagnostic tools include scintigraphy, se-
lective angiography, and CT-angiography.

In younger patients, unknown bleedings local-
ize mostly in the mid gastrointestinal tract. In
these cases, laparoscopy helps to identify the
source of bleeding. Laparotomy with an intra-
operative enteroscopy provides the highest hit
rate. In case of an obscure lower gastrointestinal
bleeding, total colectomy is superior to a limited
colonic resection. J Gastroenterol Hepatol
Erkr 2012; 10 (1): 7–11.

Key words: mid gastrointestinal bleeding, lower
gastrointestinal bleeding, intraoperative entero-
scopy, total colectomy
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!!!!! Einleitung

Die untere gastrointestinale (GI) Blutung tritt deutlich seltener
auf als Blutungen aus dem oberen Gastrointestinaltrakt. Ge-
mäß den traditionellen Klassifikationen unterscheidet man die
obere von der unteren GI-Blutung, wobei die Wasserscheide
am Treitz’schen Ligament verläuft. Die neueren Klassifikatio-
nen vergleichen 3 verschiedene Darmabschnitte miteinander
[1, 2]: Der eigentliche obere GI-Trakt reicht vom Ösophagus
bis zum Duodenum Pars II (Begrenzung durch Papilla Vateri).
Von der mittleren gastrointestinalen Blutung spricht man, wenn
die Quelle zwischen Papilla Vateri (Duodenum Pars II) und
dem terminalen Ileum liegt. Die eigentliche untere GI-Blutung
beschränkt sich auf das Kolon und das Rektum. Gesamthaft
machen die unteren gastrointestinalen Blutungen zusammen
mit den mittleren GI-Blutungen etwa 20 % aller gastrointesti-
nalen Blutungen aus. Allerdings stellen sie größere diagnosti-
sche Herausforderungen an den Kliniker als die endoskopisch
häufig einfacher zu diagnostizierenden oberen Blutungen. Von
einer unklaren GI-Blutung („obscure gastrointestinal bleeding“)
spricht man, wenn eine evidente Blutung vorliegt, rezidiviert
und in den initialen endoskopischen Untersuchungen nicht lo-
kalisiert werden kann. Der folgende Beitrag fokussiert auf die
Diagnostik und das chirurgische Management der unklaren
akuten mittleren und unteren GI-Blutungen.

!!!!! Blutungen aus dem mittleren

Gastrointestinaltrakt

Zehn Prozent aller okkulten Blutungen treten im mittleren
Gastrointestinaltrakt auf. Diese Lokalisation bereitet dem Gas-

troenterologen die größten diagnostischen Probleme, da die-
ser Darmabschnitt endoskopisch kaum zu evaluieren ist. Kap-
selendoskopie und Doppelballon-Enteroskopie bieten heute die
Möglichkeit, auch den mittleren Gastrointestinaltrakt visuell
zu beurteilen, haben aber einen geringen Stellenwert in der
Akutsituation. Ätiologisch handelt es sich bei der unklaren
mittleren GI-Blutung hauptsächlich um Divertikel (Jejunaldi-
vertikel, Meckel-Divertikel), verschiedene Tumoren (Polypen
und Karzinome, GIST-Tumoren), vaskuläre Malformationen
wie die Angiodysplasien und entzündliche Darmerkrankungen.
Für die differenzialdiagnostischen Überlegungen spielt das
Alter der Patienten eine sehr große Rolle: In der Altersgruppe
der < 40-Jährigen sind die wichtigsten Pathologien das Me-
ckel-Divertikel, der Morbus Crohn und Polypen. Bei den > 40-
jährigen Patientengruppen stehen mehr die Neoplasien und
Angiodysplasien im Vordergrund. Die Prädilektionsstellen für
Dünndarmdivertikel sind das proximale Jejunum, wo diese
Divertikel häufig multipel auftreten (Abb. 1), das Meckel-Di-

Abbildung 1: Multiple Divertikel im proximalen Jejunum

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH. 
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Abbildung 2: Meckel-Divertikel an typischer Lokalisation, 60 cm vor der Ileozökalklappe

Abbildung 3: Diagnose- und Behandlungsalgorithmus

vertikel findet sich in der Regel 60–100 cm oralwärts der
Bauhin’schen Klappe (Abb. 2). Beim Meckel-Divertikel han-
delt es sich um eine kongenitale Anomalie des Gastrointesti-
naltrakts, dieses Divertikel ist ein Überbleibsel des Ductus
omphalomesentericus und enthält häufig heterotope Magen-
schleimhaut, die ulzeriert und zu bluten beginnt. Wegen der
hohen Affinität des Technetium-Pertechnetat-Tracers zur Ma-
genschleimhaut hat die Szintigraphie einen wichtigen Stellen-
wert in der Diagnostik der Meckel-Blutung mit einer beim Kind
sehr hohen Sensitivität > 80 %, die beim Erwachsenen etwas
tiefer liegt [3].

Bei hochgradigem Verdacht auf eine okkulte Blutungsquelle
im mittleren GI-Trakt – bei wiederholt unauffälliger Gastro-
skopie und Kolonoskopie – ist heute sicherlich die diagnosti-
sche Laparoskopie eine gute Option, um den mittleren Gastro-
intestinaltrakt bei der akuten Blutung rasch zu evaluieren.
Divertikel, große Polypen oder Neoplasien können rasch iden-
tifiziert und laparoskopisch assistiert reseziert werden. Angio-
dysplasien am Dünndarm als Quelle einer okkulten Blutung

sind laparoskopisch häufig sehr viel schwie-
riger zu diagnostizieren. In diesen Fällen
muss häufig laparotomiert und die Blutungs-
quelle mittels intraoperativer Enteroskopie
lokalisiert werden. Diese Technik wird im
Abschnitt zu kolorektalen Blutungen vor-
gestellt.

!!!!!Unklare untere GI-Blutungen

Blutungen aus dem Kolon und Rektum tre-
ten etwa 9× häufiger auf als Blutungen aus
dem mittleren GI-Trakt. Die Mortalität der
unteren Gastrointestinalblutung beträgt vor
allem beim älteren Patienten auch heute
noch 4–5 % [4, 5]. Die häufigsten Gründe
für unklare untere Gastrointestinalblutungen
sind Kolondivertikel und Angiodysplasien.
Bei den Divertikelblutungen zeigt sich in etwa
70–80 % ein selbstlimitierender Verlauf,
ohne dass in der Akutsituation chirurgisch
eingegriffen werden muss [6]. Allerdings
zeigt sich im Spontanverlauf der Divertikel-
blutungen, dass diese in 9–33 % zu Rezi-
divblutungen führen [7]. Angiodysplasien
sind arteriovenöse Malformationen oder
vaskuläre Ektasien und treten besonders
beim älteren Patienten auf. Sie lokalisieren
sich zu 54 % ins rechte Kolon und führen in
etwa 15 % zu schweren Blutungen [8].

Diagnostik bei der unklaren unte-
ren GI-Blutung
Der Goldstandard bei der akuten unklaren
GI-Blutung ist die Gastroskopie, gefolgt von
einer Kolonoskopie, falls erstere unauffällig
ist (Abb. 3). Sind beide Untersuchungen un-
auffällig und ist der Patient hämodynamisch
stabil, sollen diese beiden Untersuchungen
großzügig wiederholt werden, da kleine Be-
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Abbildung 5: Kolonoskop im sterilen Kamerabeutel

Abbildung 4: Intraoperative Enteroskopie (Operationssaal: Chirurg/Gastroenterologe) Abbildung 6: Kamerabeutel an das Zökum fixiert

funde bei der ersten Untersuchung häufig übersehen werden.
Wichtig bleibt auch die Rektoskopie, da gelegentlich rektale
Ulzerationen, Analfissuren oder Hämorrhoiden die Ursache für
eine relevante GI-Blutung sein können. Das Armamentarium
der weiteren diagnostischen Hilfsmittel umfasst die konventio-
nelle Angiographie, die CT-Angiographie, Szintigraphie, Kap-
sel-Endoskopie, „Push“-Enteroskopie und die Doppelballon-
Enteroskopie.

Bei der Kolonoskopie wird auch heute teilweise noch diskutiert,
ob diese ohne vorhergehende Kolonlavage sinnvoll ist. Neuere
Studien zeigen, dass auch beim nicht vorbereiteten Darm die
diagnostische Treffsicherheit bei etwa 75–86 % liegt [9].

Bei der akuten unteren GI-Blutung, die endoskopisch nicht
lokalisiert werden kann, kommen heute immer noch die Szin-
tigraphie und die Angiographie zum Zuge. Die letztere Methode
hat natürlich auch ihren Stellenwert zur Therapie der Blutung
(Coiling). Bei der Szintigraphie, die entweder mit Technetium-
99-Kolloid-Injektion oder mit Tc-99-Pertechnetium-markier-
ten Erythrozyten durchgeführt wird, braucht es in der Regel
einen Fluss von etwa 0,05–0,1 ml/Min., damit eine Blutungs-
quelle dargestellt werden kann. Die Szintigraphie eignet sich
wenig zur genauen Lokalisationsdiagnostik, kann aber als
Screening-Test wertvolle Hinweise geben, ob eventuell eine
selektivere therapeutische Angiographie durchgeführt werden
soll [10]. Hingegen ist die Szintigraphie bei der Lokalisations-
diagnostik zur Suche eines blutenden Meckel-Divertikels als
alleinige Untersuchung häufig diagnostisch wegweisend. Im
Gegensatz zur CT-Angiographie ist die selektive mesenteriale
Angiographie natürlich invasiver, bietet aber die Option der
therapeutischen Interventionsmöglichkeit. Mit der Einführung
der superselektiven Mikroembolisation hat sich auch die Rate
der Risiken, vor allem der Darmischämie, deutlich gesenkt und
ist heute zu einer Therapieoption geworden. In einer Serie aus
Singapur mit superselektiver Embolisation von 32 Patienten bei
unterer Gastrointestinalblutung betrug die Ischämierate 3 %
[11]. Die Angiographie scheint nach wie vor bei frühpositiven
Szintigrammen und negativer Kolonoskopie sinnvoll zu sein.
Die superselektive Embolisation ist eine alternative therapeu-
tische Option in ausgewählten Fällen [3].

Das helikale CT-Angiogramm hat heute vielfach die konventio-
nelle Angiographie abgelöst. Es gibt Studien, die darauf hin-
weisen, dass das CT-Angiogramm sensitiver als das konventio-
nelle Angiogramm ist [12].

Der diagnostische Algorithmus bei der unklaren unteren Gas-
trointestinalblutung ist in Abbildung 3 zusammengefasst.

Persistiert die akute Blutung und kann mit keinem der oben
erwähnten diagnostischen Hilfsmittel lokalisiert werden, ist die
Ultima Ratio häufig die Laparotomie in Kombination mit einer
intraoperativen Enteroskopie. In etwa 10 % aller Fälle, in denen
wegen einer gastrointestinalen Blutung laparotomiert werden
muss, ist die Blutungsquelle bei Operationsbeginn unbekannt.
Klare Indikationen sind der hämodynamisch instabile Patient,
der hohe Transfusionsbedarf (> 4–6 Ec-Beutel/24 h) und vor
allem die massiven Rezidivblutungen.

Die intraoperative Enteroskopie ist ein Teamwork zwischen
Chirurgen und Gastroenterologen (Abb. 4). Der Gastroentero-
loge steht neben dem Operationstisch in der unsterilen Zone
und bedient das Video-Endoskop. Beim nicht appendektomier-
ten Patienten wird das Kolonoskop nach Vorlegen einer Tabaks-
beutelnaht und Appendektomie über diese Öffnung in das
Kolon respektive das terminale Ileum eingeführt. Zur Sicher-
stellung der Sterilität wird das Kolonoskop über einen sterilen
Kamerasack geführt, der an die Ränder der Zökotomie genäht
wird (Abb. 5, 6). Zur Revision des Dünndarms wird durch den
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Tabelle 1: Studienlage intraoperative Enteroskopien: Resultate

Autoren, Jahr Patienten Richtige Rezidiv- Mortalität
[Referenz] (n) Diagnose blutung

(%)  (%)  (%)

Desa et al., 1991 [13] 12 83 30 17
Ress et al., 1992 [14] 44 70 60 11
Lopez et al., 1996 [15] 16 88 12,5 0
Zaman et al., 1999 [16] 12 58 43 0
Douard et al., 2000 [17] 25 81 38 4
Kendrick et al., 2001 [18] 70 74 48 6
Hartmann et al., 2005 [19] 47 72 – 2

Chirurgischer Algorithmus der unklaren unteren Gastrointestinalblutung

Abbildung 7: Auffädeln des gesamten Dünndarms auf das Kolonoskop

Abbildung 8: Inspektion des Dünndarms unter Diaphanoskopie

!!!!! Relevanz für die Praxis und Fragen
Die mittlere und untere Gastrointestinalblutung ist manch-
mal schwierig zu identifizieren. Führen nach blander Gas-
tro- und Kolonoskopie die weiteren diagnostischen Hilfs-
mittel (Szintigraphie, selektive Angiographie und CT-Angio)
nicht zum Ziel, ist eine Laparotomie mit intraoperativer
Enteroskopie indiziert. Kann auch damit eine Blutungsquel-
le aus dem unteren Gastrointestinaltrakt nicht identifiziert
werden, ist die totale Kolektomie einer „blinden“ Segment-
resektion überlegen.

1. Welches diagnostische Hilfsmittel hat die höchste
Sensitivität zur Diagnose des blutenden Meckel-Di-
vertikels?
a) CT-Angio
b) Kolonoskopie
c) Selektive Angiographie
d) Szintigraphie

2. Kann eine Blutung aus dem unteren Gastrointenstinal-
trakt auch mit einer intraoperativen Enteroskopie
nicht lokalisiert werden, ist die beste therapeutische
Option:
a) Anlage einer doppelläufigen Ileostomie
b) Kolonsegmentresektion
c) Totale Kolektomie
d) Geplante „Second-look“-Laparotomie

Chirurgen nach Einführen des Kolonoskops über die Ileozö-
kalklappe der gesamte Dünndarm bis zum Treitz’schen Band
aufgefädelt (Abb. 7). Beim geführten Rückzug des Instruments
wird der gesamte Dünndarm akribisch untersucht, wobei auch
kleinere Blutungsursachen wie Angiodysplasien unter Diaphano-
skopie problemlos erkannt werden können (Abb. 8). Im An-
schluss an die Dünndarmevaluation wird eine intraoperative
Kolonoskopie durchgeführt. In der Literatur finden sich ver-
schiedene Erfolgsraten von 50–100 %, wenn zur unklaren un-
teren GI-Blutungssuche die explorative Laparotomie mit der
intraoperativen Enteroskopie kombiniert wird [3, 12].

In Tabelle 1 sind die diagnostische Trefferrate und auch das Re-
zidivrisiko sowie die Mortalitätsraten zusammengefasst [13–20].

!!!!! Chirurgische Taktik bei der unklaren

unteren GI-Blutung

Kann eine mittlere GI-Blutung durch blanden intraoperativen
Befund (makroskopisch kein Blut im Dünndarm, unauffällige
intraoperative Enteroskopie) ausgeschlossen werden, stellt sich
die Frage nach dem weiteren taktischen Vorgehen bei vermu-
teter kolorektaler Blutung ohne eindeutige Lokalisation. Ist in
diesen Fällen eine totale Kolektomie gerechtfertigt oder soll
eine limitierte Resektion im Bereich der größten Blutansamm-
lung durchgeführt werden?

Die Datenlage zeigt, dass die limitierte Kolonresektion im
Vergleich zur totalen Kolonresektion ein deutlich erhöhtes
Rezidivblutungsrisiko zeigt. In älteren Arbeiten wurde die to-
tale Kolektomie wegen der damals erhöhten Morbidität und
Mortalität bei älteren Patienten zurückhaltend durchgeführt.
Neuere Studien zeigen bezüglich Morbidität und Mortalitäts-
risiko vergleichbare Zahlen in beiden Gruppen [20, 21]. Bei
der totalen Kolektomie liegt das Rezidivblutungsrisiko zwi-
schen 0 % und 4 %, während sich die Raten nach „blinder“
Segmentresektion zwischen 7 % und 42 % bewegen [21–23].

Die Anlage einer doppelläufigen Stomie ohne blinde Resektion
bei einer persistierenden unklaren Blutung ist eine alternative
Möglichkeit. Damit kann vor allem bei hochgradigem Verdacht
auf eine nicht lokalisierbare mittlere GI-Blutung die Entero-
skopie des Dünndarms einfach wiederholt werden. Der diagnos-
tische und therapeutische Behandlungspfad bei der unklaren
mittleren und unteren GI-Blutung ist in Abbildung 3 darge-

Lösung
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stellt. Kann die Blutungsquelle mit Gastroskopie und Kolono-
skopie, die eventuell wiederholt werden, Szintigraphie oder
Angiographie nicht lokalisiert werden, wird der Patient bei ei-
ner akuten Blutungsdynamik oder bei relevanten Rezidivblu-
tungen operiert. Vor allem beim jüngeren Patienten empfiehlt
sich häufig der laparoskopische Zugang. Ist die Blutungsquel-
le laparoskopisch nicht eruierbar, wird der Patient laparoto-
miert und intraoperativ enteroskopiert. Kann die Blutung nun
eindeutig lokalisiert werden, erfolgt in der Regel eine Segment-
resektion. Bei der nicht identifizierbaren Blutungsquelle, die
aber sicher aus dem Kolon kommt, empfiehlt sich heute die
Durchführung einer totalen Kolektomie.
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