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Chirurgischer Algorithmus der unklaren unteren
Gastrointestinalblutung

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 Durchfiihrung einer oberen und unteren
Endoskopie. Weitere diagnostische Hilfsmittel
in der Akutsituation sind die Szintigraphie, die
superselektive Angiographie und das CT-Angio-
gramm. Beim jiingeren Patienten muss haufiger
an eine Blutungsursache aus dem mittleren
Gastrointestinaltrakt gedacht werden. Die Lapa-
roskopie ist hier haufig wegweisend in der wei-
teren Diagnostik und Therapie. Die intra-
operative Enteroskopie zusammen mit der abdo-
minellen Revision hat eine hohe Trefferquote. Bei

J. Metzger

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

Schliisselwarter: 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 Gl 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

troenterologen die grof3ten diagnostischen Probleme, da die-
ser Darmabschnitt endoskopisch kaum zu evaluieren ist. Kap-
Die untere gastrointestinale (GI) Blutung tritt deutlich selteneselendoskopie und Doppelballon-Enteroskopie bieten heute die
auf als Blutungen aus dem oberen Gastrointestinaltrakt. Gééglichkeit, auch den mittleren Gastrointestinaltrakt visuell
malf den traditionellen Klassifikationen unterscheidet man die beurteilen, haben aber einen geringen Stellenwert in der
obere von der unteren Gl-Blutung, wobei die Wasserscheid&utsituation. Atiologisch handelt es sich bei der unklaren
am Treitz’'schen Ligament verlauft. Die neueren Klassifikatiamittleren Gl-Blutung hauptséachlich um Divertikel (Jejunaldi-
nen vergleichen 3 verschiedene Darmabschnitte miteinandertikel, Meckel-Divertikel), verschiedene Tumoren (Polypen
[1, 2]: Der eigentliche obere Gl-Trakt reicht vom Osophagusnd Karzinome, GIST-Tumoren), vaskulare Malformationen
bis zum Duodenum Pars Il (Begrenzung durch Papilla Vaterie die Angiodysplasien und entziindliche Darmerkrankungen.
Von der mittleren gastrointestinalen Blutung spricht man, werfiir die differenzialdiagnostischen Uberlegungen spielt das
die Quelle zwischen Papilla Vateri (Duodenum Pars Il) undliter der Patienten eine sehr grof3e Rolle: In der Altersgruppe
demterminalen lleum liegt. Die eigentliche untere Gl-Blutunder < 40-Jahrigen sind die wichtigsten Pathologien das Me-
beschrankt sich auf das Kolon und das Rektum. Gesamthaiel-Divertikel, der Morbus Crohn und Polypen. Bei den > 40-
machen die unteren gastrointestinalen Blutungen zusammnjéhrigen Patientengruppen stehen mehr die Neoplasien und
mit den mittleren GI-Blutungen etwa 20 % aller gastrointestAngiodysplasien im Vordergrund. Die Pradilektionsstellen fur
nalen Blutungen aus. Allerdings stellen sie groRere diagnodiitinndarmdivertikel sind das proximale Jejunum, wo diese
sche Herausforderungen an den Kliniker als die endoskopidgtvertikel haufig multipel auftreten (Abb. 1), das Meckel-Di-
haufig einfacher zu diagnostizierenden oberen Blutungen. Von

einerunklaren GI-Blutung (,0bscure gastrointestinal bleeding)——
sprichtman, wenn eine evidente Blutung vorliegt, rezidivierl;
und in den initialen endoskopischen Untersuchungen nicht |0
kalisiert werden kann. Der folgende Beitrag fokussiert auf djies.
Diagnostik und das chirurgische Management der unklarg
akuten mittleren und unteren GI-Blutungen.

B Einleitung

B Blutungen aus dem mittleren
Gastrointestinaltrakt

Zehn Prozent aller okkulten Blutungen treten im mittleren
Gastrointestinaltrakt auf. Diese Lokalisation bereitet dem G4g
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Abbildung 1: Multiple Divertikel im proximalen Jejunum
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Chirurgischer Algorithmus der unklaren unteren Gastrointestinalblutung

Abbildung 2: Meckel-Divertikel an typischer Lokalisation, 60 cm vor der lleozékalklappe

vertikel findet sich in der Regel 60-100 cm oralwarts der
Bauhin’schen Klappe (Abb. 2). Beim Meckel-Divertikel han-
delt es sich um eine kongenitale Anomalie des Gastrointesti-
naltrakts, dieses Divertikel ist ein Uberbleibsel des Ductus
omphalomesentericus und enthalt haufig heterotope Magen-
schleimhaut, die ulzeriert und zu bluten beginnt. Wegen der
hohen Affinitat 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 Sensitivitat > 80 %, die beim Erwachsenen etwas
tiefer liegt [3].

Bei hochgradigem Verdacht auf eine okkulte Blutungsquelle
im mittleren Gl-Trakt — bei wiederholt unaufféalliger 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, grof3e Polypen oder Neoplasien kdnnen rasch iden-
tifiziert und laparoskopisch assistiert reseziert werden. Angio-
dysplasien am Dunndarm als Quelle einer okkulten Blutung
sind laparoskopisch haufig sehr viel schwie-
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riger zu diagnostizieren. In diesen Fallen
muss haufig laparotomiert und die Blutungs-
quelle mittels intraoperativer Enteroskopie
lokalisiert werden. Diese Technik wird im
Abschnitt zu kolorektalen Blutungen vor-
gestellt.

B Unklare untere Gl-Blutungen

Blutungen aus dem Kolon und Rektum tre-
ten etwa 8 haufiger auf als Blutungen aus
dem mittleren GI-Trakt. Die Mortalitéat der
unteren Gastrointestinalblutung betrégt vor
allem beim alteren Patienten auch heute
noch 4-5 % [4, 5]. Die haufigsten Grunde
fur unklare untere Gastrointestinalblutungen
sind Kolondivertikel und Angiodysplasien.
Beiden 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 fiihren [7]. Angiodysplasien
sind arteriovendse Malformationen oder
vaskulare Ektasien und treten besonders
beim alteren Patienten auf. Sie lokalisieren
sich zu 54 % ins rechte Kolon und fuhren in
etwa 15 % zu schweren Blutungen [8].

lik\

Diagnos
w

/—\

Diagnostik bei der unklaren unte-
ren Gl-Blutung

Der Goldstandard bei der akuten unklaren
GI-Blutung ist die Gastroskopie, gefolgt von

Fokaait | okalisali
1

einer Kolonoskopie, falls erstere unaufféllig

unklar |

Segmentresektion |

v v

Kofekh-omie |

ist (Abb. 3). Sind beide Untersuchungen un-
auffallig und ist der Patient hdmodynamisch

stabil, sollen diese beiden Untersuchungen

Abbildung 3: Diagnose- und Behandlungsalgorithmus
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Chirurgischer Algorithmus der unklaren unteren Gastrointestinalblutung

funde bei der ersten Untersuchung haufig Gbersehen werdBer diagnostische Algorithmus bei der unklaren unteren Gas-
Wichtig bleibt auch die Rektoskopie, da gelegentlich rektateointestinalblutung ist in Abbildung 3 zusammengefasst.
Ulzerationen, Analfissuren oder Hamorrhoiden die Ursache fBr . . o
. S - Persistiert die akute Blutung und kann mit keinem der oben
eine relevante Gl-Blutung sein kdnnen. Das Armamentarium_ . . - - - .y S
.%rwahnten diagnostischen Hilfsmittel lokalisiert werden, ist die
nelle Angiographie, die CT-Angiographie, Szintigraphie, Kap- I aRatlc_) haufig die Lapqrotomle n Komblnatlop m|F emer
. ) : : Intraoperativen Enteroskopie. In etwa 10 % aller Félle, in denen
sel-Endoskopie, ,Push“-Enteroskopie und die Doppelballon- . . . .
- wegen einer gastrointestinalen Blutung laparotomiert werden
Enteroskopie. L . . .
muss, ist die Blutungsquelle bei Operationsbeginn unbekannt.

Klare Indikationen sind der hamodynamisch instabile Patient,

Bei Qer Kolonoskopie wird auch heute tellwelsg noch .dISKUt'eﬁér hohe Transfusionsbedarf (> 4-6 Ec-Beutel/24 h) und vor
ob diese ohne vorhergehende Kolonlavage sinnvoll ist. Neuer

Studien zeigen, dass auch beim nicht vorbereiteten Darm 8J|Eem die massiven Rezidivblutungen.
diagnostische Treffsicherheit bei etwa 75—-86 % liegt [9].  Die intraoperative Enteroskopie ist ein Teamwork zwischen
Chirurgen und Gastroenterologen (Abb. 4). Der Gastroentero-
Bei der akuten unteren GI-Blutung, die endoskopisch nicldge steht neben dem Operationstisch in der unsterilen Zone
lokalisiert werden kann, kommen heute immer noch die Sziond bedient das Video-Endoskop. Beim nicht appendektomier-
tigraphie und die Angiographie zum Zuge. Die letztere Methoden Patienten wird das Kolonoskop nach Vorlegen einer Tabaks-
hat natiirlich auch ihren Stellenwert zur Therapie der Bluturmputelnaht und Appendektomie lber diese Offnung in das
(Coiling). Bei der Szintigraphie, die entweder mit Technetiumkolon respektive das terminale lleum eingefihrt. Zur Sicher-
99-Kolloid-Injektion oder mit Tc-99-Pertechnetium-markier-stellung der Sterilitat wird das Kolonoskop Uber einen sterilen
ten Erythrozyten durchgefuhrt wird, braucht es in der Regkbmerasack gefuhrt, der an die R&ander der Zokotomie genaht
einen Fluss von etwa 0,05-0,1 ml/Min., damit eine Blutungsvird (Abb. 5, 6). Zur Revision des Diinndarms wird durch den
quelle dargestellt werden kann. Die Szintigraphie eignet sich
wenig zur genauen Lokalisationsdiagnostik, kann aber af
Screening-Test wertvolle Hinweise geben, ob eventuell ei
selektivere therapeutische Angiographie durchgefihrt werd
soll [10]. Hingegen ist die Szintigraphie bei der Lokalisations-
diagnostik zur Suche eines blutenden Meckel-Divertikels gls
alleinige Untersuchung haufig diagnostisch wegweisend. |
Gegensatz zur CT-Angiographie ist die selektive mesenterial
Angiographie naturlich invasiver, bietet aber die Option d
therapeutischen Interventionsmoglichkeit. Mit der Einfiihrun

ist heute zu einer Therapieoption geworden. In einer Serie
Singapur mit superselektiver Embolisation von 32 Patienten
unterer Gastrointestinalblutung betrug die Ischamierate 3
[11]. Die Angiographie scheint nach wie vor bei friihpositive
Szintigrammen und negativer Kolonoskopie sinnvoll zu seih.
Die superselektive Embolisation ist eine alternative therape
tische Option in ausgewahlten Féllen [3].

Das helikale CT-Angiogramm hat heute vielfach die konventi(z\-bhildung 5: Kolonoskop im sterilen Kamerabeutel
nelle Angiographie abgelost. Es gibt Studien, die darauf hin- )

weisen, dass das CT-Angiogramm sensitiver als das konven
nelle Angiogramm ist [12].

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

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2012; 10 (1) 9



Chirurgischer Algorithmus der unklaren unteren Gastrointestinalblutung

Chirurgen nach Einfuhren des KOIOhOSKOpS [Jt_)er die IIeOZQ’abelle 1: Studienlage intraoperative Enteroskopien: Resultate
kalklappe der gesamte Dinndarm bis zum Treitz'schen Banré

aufgefadelt (Abb. 7). Beim gefilhrten Riickzug des Instrumenlﬁ'm’e“' Jahr Patienten Richtige Rezidiv- Mortalitat
wird der gesamte Dunndarm akribisch untersucht, wobei au Ll (n) D'aﬂ/':f’ =€ b";ﬁzr g (%)
kleinere Blutungsursachen wie Angiodysplasien unter Diaphane-=

skopie problemlos erkannt werden kénnen (Abb. 8). Im Ang::: o :I'-' :gg; Hi]] 411421 gg gg ﬁ
schluss an die Dunndarmevaluation wird eine intraoperatii§pe; et al., 1996 [15] 16 88 12,5 0
Kolonoskopie durchgefiihrt. In der Literatur finden sich verZaman et al., 1999 [16] 12 58 43 0
schiedene Erfolgsraten von 50-100 %, wenn zur unklaren u é’ﬁé{ﬂf;ﬁéi_zgg&[}ﬁg] gg %21 4312 g
teren Gl-Blutungssuche die explorative Laparotomie mit defisrtmann et al. 2005 [19] 47 72 _ 2

intraoperativen Enteroskopie kombiniert wird [3, 12].

In Tabelle 1 sind die diagnostische Trefferrate und auch das Reée Datenlage zeigt, dass die limitierte Kolonresektion im
zidivrisiko sowie die Mortalitatsraten zusammengefasst [13-20ergleich zur totalen Kolonresektion ein deutlich erhdhtes
Rezidivblutungsrisiko zeigt. In &alteren Arbeiten wurde die to-
tale Kolektomie wegen der damals erhéhten Morbiditat und
B Chirurgische Taktik bei der unklaren Mortalitat bei alteren Patienten zuriickhaltend durchgefiihrt.
unteren Gl-Blutung Neuere Studien zeigen bezlglich Morbiditat und Mortalitats-
risiko vergleichbare Zahlen in beiden Gruppen [20, 21]. Bei
Kann eine mittlere Gl-Blutung durch blanden intraoperativeder totalen Kolektomie liegt das Rezidivblutungsrisiko zwi-
Befund (makroskopisch kein Blutim Dinndarm, unauffalligechen 0 % und 4 %, wahrend sich die Raten nach ,blinder"
intraoperative Enteroskopie) ausgeschlossen werden, stellt skggmentresektion zwischen 7 % und 42 % bewegen [21-23].
die Frage nach dem weiteren taktischen Vorgehen bei vermu-
teter kolorektaler Blutung ohne eindeutige Lokalisation. Ist iDie Anlage einer doppellaufigen Stomie ohne blinde Resektion
diesen Féllen eine totale Kolektomie gerechtfertigt oder sdiki einer persistierenden unklaren Blutung ist eine alternative
eine limitierte Resektion im Bereich der groRten Blutansamrvoglichkeit. Damit kann vor allem bei hochgradigem Verdacht
lung durchgefiihrt werden? auf eine nicht lokalisierbare mittlere GI-Blutung die Entero-
skopie des Dunndarms einfach wiederholt werden. Der diagnos-
tische und therapeutische Behandlungspfad bei der unklaren
mittleren und unteren GI-Blutung ist in Abbildung 3 darge-

B Relevanz fir die Praxis und Fragen

Die mittlere und untere Gastrointestinalblutung ist manch-
mal schwierig zu identifizieren. Fihren 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 Uberlegen.

1. Welches diagnostische Hilfsmittel hat die héchst
Sensitivitat 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 doppellaufigen lleostomie
b) Kolonsegmentresektion

c) Totale Kolektomie

d) Geplante ,Second-look“-Laparotomie

Lésung

Abbildung 8: Inspektion des Diinndarms unter Diaphanoskopie

10 J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2012; 10 (1)
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1

stellt. Kann die Blutungsquelle mit Gastroskopie und Kolon@emo”\y\lagﬁ jﬂsinsti%ggng‘zfezv;%y %e”
. . . . . ears. \Wor urg ; 32: —15.
skopie, die eventuell wiederholt werden, Szintigraphie Od.zr.Enonch, Francioso 6, Garribba AP et

Angiographie nicht lokalisiert werden, wird der Patient bei e}y Helical CT angiography in gastrointestinal

ner akuten Blutungsdynamik oder bei relevanten Rezidivblbieeding of obscure origin. AJR Am J Roent-
. L . . ﬁ? ol 1997; 168: 727-31.

tungen operiert. Vor allem beim jingeren Patienten empfie )

. v e . . 13. Desa LA, Ohri SK, Hutton KA, et al.
sich haufig der laparoskopische Zugang. Ist die Blutungsqu@ﬁrE of intraoperative enteroscopy in ob-
le laparoskopisch nicht eruierbar, wird der Patient laparotg-re gastrointestinal bleeding of small
howel origin. Br J Surg 1991; 78: 192-5.

miert und intraoperativ enteroskopiert. Kann die Blutung MUY s AV, Benacei JC, Sarr MG, Effcacy

eindeutig lokalisiert werden, erfolgtin der Regel eine SegmeRiiaoperative enteroscopy in diagnosis

resektion. Bei der nicht identifizierbaren Blutungsquelle, digd prevention of recurrent, occult gastro-

aber sicher aus dem Kolon kommt, empfiehlt sich heute

Durchfuhrung einer totalen Kolektomie.
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