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Ösophagus- und Fundusvarizen entstehen als Folge der
portalen Hypertension bei Leberzirrhose. Varizenblu-

tungen stellen akute Notfälle dar, welche früher bis zu 50 %
Mortalität aufwiesen. In letzter Zeit liegt die Mortalität durch
die verbesserten Behandlungsmöglichkeiten bei ca. 20 %.
Neben der Behandlung der akuten Varizenblutung wurde
in den letzten Jahren wegen der Schwere dieser Komplika-
tion der Leberzirrhose vermehrt Aufmerksamkeit auf die
Verhinderung dieser Blutungen (Primär-Prävention) bzw.
die Verhinderung des Wiederauftretens einer Blutung nach
einer Blutung (Sekundär-Prävention) gelegt. In dieser Zu-
sammenfassung sollen die wichtigsten etablierten Thera-
pieprinzipien sowie neue Trends in der Behandlung der
Varizenblutung dargestellt werden.

Die portale Hypertension –
Grundvoraussetzung für die Varizenblutung

Damit es zum Auftreten von Varizen und in weiterer Folge
einer Varizenblutung kommen kann, ist das Vorliegen
eines erhöhten Druckgradienten zwischen Pfortader und
Lebervene notwendig. Der minimale Druckgradient zur
Ausbildung von Varizen wird allgemein mit 10 mmHg
angegeben; der minimale Druckgradient, bei dem es zu
einer Varizenblutung kommen kann, liegt bei 12 mmHg.

Ob ein Patient mit Leberzirrhose tatsächlich Ösopha-
gusvarizen besitzt, ist vor dem Auftreten einer Blutung
häufig nicht bekannt. Man kann davon ausgehen, daß ca.
30 % der Patienten mit einer kompensierten Zirrhose und
60 % der Patienten mit einer dekompensierten Zirrhose
Ösophagusvarizen aufweisen. Die Neuentstehung von Va-
rizen bei Leberzirrhose wird mit 8 %/ Jahr angenommen,
die Entwicklung von kleinen zu großen Varizen geschieht
in 10–20 % der Fälle pro Jahr [1].

Blutungsinsistenz und Blutungsrisiko aus Varizen

In einem größeren Kollektiv von Patienten mit Leberzirrho-
se, bei denen der Varizenstatus nicht bekannt ist, kann da-

von ausgegangen werden, daß 5 % der Patienten pro Jahr
eine Blutung erleiden werden. Wenn bekannt ist, daß Vari-
zen vorliegen, so liegt die Blutungsinzidenz bei 10–15 %/
Jahr. Wenn es sich dabei um große Varizen handelt, liegt
das Risiko sogar bei 20–30 %/Jahr.

Die Risikofaktoren für eine erste Varizenblutung wurden
bereits vor mehreren Jahren vom North Italian Endoscopic
Club gut dargestellt. Die drei unabhängigen Risikofaktoren
für eine erste Varizenblutung sind der Grad der Leberfunk-
tionseinschränkung (gemessen an der Child-Pugh-Klasse),
die Größe der Varizen, sowie das Vorhandensein von en-
doskopischen „Red wale-Markings“ [2]. Da zwei dieser
Risikofaktoren lediglich durch eine Gastroskopie evaluiert
werden können, wurde im Rahmen der Baveno III-Konsen-
suskonferenz zur Behandlung der portalen Hypertension
im Jahr 2000 [3] eine diagnostische Gastroskopie bei allen
Patienten, bei denen die Neudiagnose einer Leberzirrhose
gestellt wird, als Standard festgelegt. Weiters sollte Stan-
dard sein, daß Patienten, welche bei dieser ersten Endo-
skopie keine Varizen haben, in weiterer Folge alle 2–3 Jah-
re hinsichtlich der Ausbildung von Varizen kontrolliert
werden und daß Patienten mit bereits vorhandenen Vari-
zen alle 1–2 Jahre zur Beobachtung der Progression der
Varizen untersucht werden sollen. Liegen bereits große
Varizen vor, sind weitere endoskopische Kontrollen nicht
angezeigt.

Da Varizen und Blutungen jedoch relativ häufige Ereig-
nisse sind und die Screeninguntersuchungen für alle Leber-
zirrhotiker hohe Kosten verursachen, wurden heuer erstmals
Modelle zur Kosteneffektivitätsanalyse vorgelegt, welche
dieses Vorgehen stark in Frage stellen [4, 5]. Da die Folge
der Diagnose von Ösophagusvarizen eine Primär-Prophy-
laxe mit einem nicht-selektiven Betablocker ist (siehe un-
ten), wäre es möglicherweise wesentlich kosteneffektiver,
zumindest alle dekompensierten Zirrhotiker (Child B + C)
von vornherein ohne Screening-Gastroskopie mit einem
Betablocker zu versorgen. Bei Child A-Zirrhotikern kann
ein eventuelles gastroskopisches Screening auf Varizen
sinnvoll sein, da viele dieser Patienten keine Varizen auf-
weisen und demnach keine Betablocker-Prophylaxe benö-
tigen. Auch hier könnte sich die Situation in den nächsten
Jahren noch ändern – dann nämlich, wenn nachgewiesen
wird, daß die Betablockergabe nicht nur die Blutungsinzi-
denz, sondern auch die Neuentwicklung und Progression
von Varizen positiv beeinflußt. Entsprechende Studiener-
gebnisse sind in den nächsten Jahren zu erwarten.
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Primärprävention der Varizenblutung

Seit erstmals 1980 die Effektivität des nicht-selektiven Beta-
blockers Propranolol zur Senkung des Pfortaderdruckes
beschrieben wurde [6], hat sich die Therapie mit nicht-
selektiven Betablockern als Fixtherapie zur Primär-Präven-
tion der Varizenblutung etabliert und die Effektivität in
bisher 12 kontrollierten Studien mit den Substanzen Pro-
pranonol oder Nadolol eindrücklich nachgewiesen. In
Metaanalysen konnte eine bis zu 50 %ige Reduktion der
Blutungsinzidenz in der Betablockergruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe erzielt werden, hinsichtlich der Morta-
lität war ein Trend in der Betablockergruppe erkennbar,
jedoch keine eindeutige Signifikanz [7–9]. In einer detail-
lierteren Analyse dieser Studien zeigt sich, daß der positive
Effekt der Betablockertherapie lediglich bei Patienten mit
mittelgroßen bis großen Varizen (mehr als 5 mm Durch-
messer) festzustellen ist, während Patienten mit kleineren
Varizen kaum profitieren. Die Betablockertherapie sollte
auf unbeschränkte Zeit erfolgen, ein Absetzen ist nicht in-
diziert.

Ungefähr 15–20 % der Patienten können keine Beta-
blocker wegen relativer oder absoluter Kontraindikationen
erhalten bzw. vertragen diese nicht. Versuche, diese Pati-
enten mit Isosorbidmononitrat (ISMN) zu behandeln, ha-
ben keine Effektivität gezeigt. Die einzige Alternative zum
Betablocker ist die Varizenligatur, welche in Metaanalysen
die Blutungsinsistenz um bis zu 75 % reduziert und auch
eine Reduktion der Mortalität um 45 % bewirkt [10]. We-
gen der hohen Kosten und der ebenfalls in großen Meta-
analysen nachgewiesenen, den Betablockern vergleich-
baren Wirkung auf die Mortalität der Patienten sollte die
prophylaktische Ligatur tatsächlich nur für Patienten mit
großen Varizen und Betablockerintoleranz bzw. -kontra-
indikation verwendet werden.

Wie bereits oben angedeutet, zeigen aktuelle Kostenef-
fektivitätsanalysen zumindest im Modell den sehr hohen
Preis des endoskopischen Varizenscreenings mit nachfol-
gender Betablockertherapie bei Patienten mit Varizen auf
[11]. Inwieweit die generelle Betablockerprophylaxe für
alle Patienten mit Leberzirrhose tatsächlich kosteneffektiv
ist, werden Studien in der Zukunft zeigen, für Patienten mit
dekompensierter Leberzirrhose kann die Betablockerpro-
phylaxe auch ohne endoskopisches Screening derzeit
schon empfohlen werden.

Baveno III-Konsensus: Primär-Prophylaxe [3]

1. Kontrolle der Betablockertherapie

a) Die Dosis des Betablocker soll eine 25 %ige Reduktion
des Ruhepulses bzw. einen minimalen Ruhepuls von 55
Schlägen/Minute erzielen.

b) Eine Reduktion des portosystemischen Druckgradien-
tens unter 12 mmHg oder um mehr als 20 % vom Aus-
gangswert ist der einzige nachgewiesene Parameter, mit
welchem die Effektivität der Behandlung festgestellt
werden kann.

c) Nachdem aber 60 % der Patienten unter Betablocker-
therapie dieses Ziel nicht erreichen und trotzdem nicht
bluten, ist es in der Primär-Prophylaxe nicht unbedingt
notwendig, den portosystemischen Druckgradienten
unter Therapie durch eine invasive Druckmessung zu
überprüfen.

2. Behandlung von Patienten mit Kontraindikationen,
Intoleranz oder Non-Compliance zu Betablockern

a) Es gibt derzeit keinen Konsensus, wie Patienten mit gro-
ßen Varizen behandelt werden sollen, die keinen Beta-
blocker nehmen können.

b) Vorläufige Daten zeigen aber, daß die prophylaktische
endoskopische Varizenligatur bei Hochrisiko-Patienten
ein vernünftiges Vorgehen sein kann.

3. Die Kombinationstherapie von endoskopischer Varizen-
ligatur und Betablockertherapie kann derzeit in der Pri-
mär-Prophylaxe aufgrund fehlender Daten nicht emp-
fohlen werden.

4. Behandlung / Kontrollendoskopien

a) Eine Behandlung von Patienten mit kleinen Varizen ist
derzeit nicht indiziert.

b) Alle Patienten mit großen Varizen sollten behandelt wer-
den. Es gibt keinen Grund, warum Patienten unter Beta-
blockertherapie endoskopisch kontrolliert werden soll-
ten.

Behandlung der akuten Varizenblutung

Die Behandlung einer akuten Varizenblutung ist ein medi-
zinischer Notfall und sollte am besten auf einer Intensiv-
station erfolgen. Die initiale Therapie zielt auf die Korrek-
tur des hypovolämischen Schocks, der Prävention von
Komplikationen im Zusammenhang mit der gastrointesti-
nalen Blutung und auf die lokale Blutungskontrolle am
Blutungsort ab. Die hämodynamische Stabilisierung sollte
daraufhin abzielen, daß längere Perioden der arteriellen
Hypotonie wegen der damit assoziierten Komplikationen
von Nierenversagen und Infektion vermieden werden.

Der Hämatokrit sollte zwischen 25 und 30 % stabilisiert
werden, wobei sehr darauf zu achten ist, daß Übertrans-
fusionen vermieden werden, da dadurch die Mortalität sogar
ansteigt. Antibiotika sollten sofort vom Zeitpunkt der Auf-
nahme an gegeben werden. Antibiotika zusammen mit Terli-
pressin sind überhaupt die einzigen Medikamente, die nach-
weislich einen positiven Einfluß auf das Patientenüberleben
im Rahmen einer akuten Varizenblutung haben [1].

Die derzeitige Empfehlung ist, daß vasoaktive Medika-
mente (Terlipressin, Somatostatin, evtl. auch Sandostatin)
vom Zeitpunkt der Aufnahme gegeben werden sollten,
idealerweise sogar schon vor der Aufnahme im Rahmen
des Transports zum Spital. Vasoaktive Medikamente soll-
ten bis zu 5 Tage weiter verabreicht werden, um eine frühe
Rezidivblutung zu verhindern. Durch dieses Vorgehen al-
leine kann eine initiale Blutungskontrolle bei ungefähr
75 % der Patienten erreicht werden. In mehreren Studien
konnte gezeigt werden, daß durch vasoaktive Medikamente
die Endoskopie erleichtert, die Blutungskontrolle verbessert
und die 5-Tages-Rezidivblutungsrate ebenfalls verbessert
wird [12]. Auch wenn die medikamentöse Therapie erst
nach der endoskopischen Blutstillung erfolgt, so verbessert
sie immer noch die Rezidivblutungsrate.

Da das kombinierte Vorgehen mittels vasoaktiver Medi-
kamente und endoskopischer Varizentherapie die initiale
Blutungskontrolle und die 5-Tages-Rezidivblutungsrate
verbessert, wird in allen Leitlinien diese kombinierte The-
rapie empfohlen. Trotzdem konnte bisher nicht nachge-
wiesen werden, daß sich durch dieses kombinierte Vorge-
hen die 6-Wochen-Mortalität, weder im Vergleich zur
alleinigen medikamentösen Therapie noch im Vergleich
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zu einer alleinigen endoskopischen Therapie, verbessern
läßt. Dies hat dazu geführt, daß von manchen Autoren die
initiale endoskopische Therapie überhaupt in Frage ge-
stellt wird, da sie nicht effektiver als die Therapie mit vaso-
aktiven Medikamenten, jedoch mit einer deutlich höheren
Nebenwirkungsrate behaftet ist. Dies wurde auch in einer
rezenten Metaanalyse festgestellt, in der die endoskopische
Therapie mit kombiniert endoskopisch-vasoaktiver Thera-
pie verglichen wurde. Dabei zeigte sich in der Kombinati-
onstherapiegruppe zwar eine bessere Blutungskontrolle,
allerdings kein Unterschied in der Mortalität [13].

Hinsichtlich des verwendeten vasoaktiven Medika-
mentes gibt es mehrere Möglichkeiten und die Wahl wird
nicht zuletzt von den lokalen Gegebenheiten abhängen.
Wenn verfügbar, so sollte Terlipressin das Medikament der
ersten Wahl sein, da es das einzige Medikament ist, durch
welches auch das Patientenüberleben verbessert werden
konnte [14]. Somatostatin ist das Medikament zweiter Wahl,
während Octreotid aufgrund der raschen Tachyphylaxie
(bereits nach 24 Stunden) eher als Reservemedikation ge-
handelt wird [15].

Falls dieses kombinierte endoskopisch-medikamentöse
Vorgehen versagt, verbleiben als Therapien der dritten Linie
v. a. der transjuguläre intrahepatische portosystemische
Shunt (TIPS), welcher sehr effektiv zur initialen Blutungs-
kontrolle ist und in zweiter Linie der chirurgische Shunt,
welcher allerdings nur bei sehr ausgewählten Patienten
mit Child A-Zirrhose empfohlen werden kann. Die Ballon-
tamponade kann eventuell zur Überbrückung vor einer
definitiven Behandlung eingesetzt werden, stellt aber auf-
grund der mangelnden Effektivität und der mit ihr assozi-
ierten Komplikationen keine Standardtherapie der akuten
Varizenblutung dar.

Baveno III-Konsensusstatement: Behandlung der
akuten Varizenblutung [3]

1. Timing der Endoskopie: Die Endoskopie sollte so früh wie
möglich nach der Aufnahme erfolgen (innerhalb von 12
Stunden). In Fällen leichter Blutung mit fehlenden hämo-
dynamischen Veränderungen und ohne Blutvolumenersatz
kann die Endoskopie auch elektiv erfolgen.

2. Blutvolumenersatz

a) Blutvolumenersatz sollte vorsichtig und konservativ er-
folgen. Mittels Erythozytenkonzentrat sollte der Häma-
tokrit zwischen 25 und 30 % gehalten werden und hä-
modynamische Stabilität kann durch Plasmaexpander
erreicht werden.

b) Die Behandlung der Koagulopathie bzw. Thrombozyto-
penie durch Ersatz von Gerinnungsfaktoren und Throm-
bozytenkonzentrate ist derzeit nicht durch Daten be-
legt.

3. Antibiotikatherapie zur Prävention bakterieller Infektio-
nen bzw. spontan bakterieller Peritonitis: Das Vorhanden-
sein von Infektionen sollte bei allen Patienten angenom-
men werden. Antibiotische Therapie ist ein integraler
Bestandteil der Therapie und sollte in allen Fällen sofort
nach der Aufnahme begonnen werden.

4. Prävention der hepatischen Enzephalopathie: Lactulose
sollte entweder oral, über eine Magensonde oder als Ein-
lauf zur Prävention der Enzephalopathie gegeben werden.

5. Ballontamponade sollte nur bei massiver Blutung als
temporäre Überbrückung vor einer definitiven Versorgung
eingesetzt werden.

6. Pharmakologische Therapie

a) Bei suszipizierter Varizenblutung sollten vasoaktive Me-
dikamente sofort und bereits vor der diagnostischen En-
doskopie begonnen werden.

b) Auch wenn es im Rahmen der diagnostischen Endoskopie
keine aktive Blutung gibt, wird empfohlen, eine endo-
skopische Therapie durchzuführen, insbesondere bei
Hochrisikopatienten.

c) Die medikamentöse Therapie kann für bis zu 5 Tage auf-
recht erhalten werden, um eine frühe Rezidivblutung zu
verhindern.

7. Endoskopische Behandlung

a) Bei der akuten Blutung können sowohl Ligatur, als auch
Sklerotherapie eingesetzt werden, für die nachfolgen-
den Behandlungen sollte lediglich die endoskopische
Bandligatur verwendet werden.

b) Die endoskopische Therapie sollte am besten zusammen
mit pharmakologischer Therapie eingesetzt werden, wel-
che bereits vor der Endoskopie begonnen werden sollte.

Prävention einer Rezidivblutung aus
Ösophagusvarizen

Sowohl die pharmakologische Therapie mit nicht-selekti-
ven Betablockern als auch die endoskopische Therapie mit
Varizenbandligatur sind akzeptierte Therapieoptionen zur
Prävention einer Rezidivblutung. Die alleinige Therapie
mit Betablockern konnte in großen Metaanalysen eine
Senkung der Rezidivblutungsrate von 63 % in den Kon-
trollgruppen auf 42 % in der Betablockergruppe und auch
eine Senkung der Mortalität von 27 % in der Kontrollgruppe
auf 20 % in der Behandlungsgruppe erbringen. Wenn Be-
tablocker mit ISMN kombiniert werden, so kommt es zu
einer weiteren Reduktion des portosystemischen Druck-
gradienten und zu einer weiteren Verbesserung der Rezi-
divblutungsrate.

Im direkten Vergleich zwischen medikamentöser The-
rapie und endoskopischer Therapie zeigen sich weitge-
hend gleiche Effektivität hinsichtlich der Rezidivblutungs-
rate und der Mortalität in beiden Gruppen. Allerdings ist
die pharmakologische Therapie deutlich billiger und si-
cherer als die endoskopische Therapie. Ein praxisnaher
Ansatz wäre eine primäre Pharmakotherapie mittels Beta-
blocker unter Therapiekontrolle mittels Lebervenenkathe-
ter bzw. eine Kombinationstherapie aus Betablocker plus
ISMN, wenn keine Möglichkeit zur Pfortaderdruckmes-
sung besteht oder bei Versagen auf die alleinige Betablok-
kertherapie [16]. Eine endoskopische Bandligatur wäre
primär anzustreben bei Patienten mit Betablocker-Intole-
ranz oder Kontraindikationen gegen Betablocker bzw. bei
Rezidivblutung unter Betablockertherapie.

Nachdem die Rezidivblutungsraten trotz dieser Therapie
allerdings immer noch hoch sind (30–50 % innerhalb von
2 Jahren) werden neuere effektivere Therapieoptionen zur
Rezidivblutungsprophylaxe benötigt. Die Kombination
aus Betablockertherapie plus Varizenbandligatur wurde
bisher zwar nur in einer Studie untersucht, zeigte jedoch
eine deutlich niedere Rezidivblutungsrate in der Kombina-
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tionstherapiegruppe [17]. Dieses Vorgehen ist insbeson-
ders dann zu empfehlen, wenn Patienten unter Betablok-
kertherapie oder endoskopischer Therapie bereits eine Re-
zidivblutung erlitten haben.

Als Second Line-Behandlung für Patienten, die unter
medikamentöser oder endoskopischer Therapie bereits
eine signifikante Rezidivblutung erlitten haben, bleiben
sowohl der TIPS als auch der chirurgische Shunt eine ef-
fektive Alternative. Nachdem chirurgische Shunts lediglich
für ausgewählte Patienten mit Child A-Zirrhose in Frage
kommen, stellt der TIPS derzeit die effektivste Behandlungs-
möglichkeit bei rezidivierender Varizenblutung dar. Der
TIPS, der nach derzeitiger Datenlage in der Primär-Präven-
tion und auch in der initialen Sekundär-Prävention der Va-
rizenblutung keinen Platz hat, könnte in Zukunft jedoch
wiederum eine bedeutendere Rolle spielen – insbesonde-
re, da in einer rezenten Arbeit ein klarer Überlebensvorteil
für die neuen, beschichteten TIPS-Modelle im Vergleich zu
den alten konventionellen TIPS-Modellen dargestellt wer-
den konnte [18]. In Zukunft könnte sich so in Studien nicht
nur eine bessere Blutungskontrolle im Vergleich zur medi-
kamentösen und endoskopischen Therapie durch den TIPS
darstellen, sondern eventuell auch ein besseres Überleben.

Baveno III-Konsensusstatement (mod.): Sekundär-
Prophylaxe der Varizenblutung [3]

1. Behandlung erster Wahl: Entweder Betablocker oder
endoskopische Varizenbandligatur sind die Behandlungs-
methoden erster Wahl zur Prävention einer Rezidivblu-
tung. Patienten mit fortgeschrittener Lebererkrankung soll-
ten für die Lebertransplantation evaluiert werden.

2. Wenn immer es möglich ist, sollte die hämodynamische
Wirksamkeit der Betablocker mittels Lebervenenkatheter
überprüft werden. Wenn die Reduktion des Druckgradien-
ten weniger als 20 % beträgt oder der Druckgradient nicht
unter 12 mmHg abgesenkt wird, so sollte Isosorbidmono-
nitrat zusätzlich zum Betablocker gegeben werden.

3. Patienten mit Kontraindikationen gegen Betablocker: Die
Varizenbandligatur ist die bevorzugte Methode zur Prä-
vention der Rezidivblutung bei Patienten mit Kontra-
indikation gegen Betablocker oder für solche, die unter
Betablocker eine Rezidivblutung erlitten haben.

4. Behandlung von Patienten mit niedrigem Risiko und
Therapieversagen auf eine Behandlung erster Wahl: Chir-
urgische Shunts oder TIPS sind die empfohlenen Behand-
lungsmethoden für Therapieversager auf die Therapie er-
ster Wahl.

5. Behandlung von Hochrisiko-Patienten mit Therapiever-
sagen auf die Therapie erster Wahl

a) TIPS ist die bevorzugte Behandlungsform für ausge-
wählte Hochrisiko-Patienten mit Therapieversagen auf
eine Therapie erster Wahl.

b) Bei diesen Patienten sollte die Lebertransplantation
überlegt werden.

Hämodynamisches Monitoring mittels
Lebervenenkatheter

Die einzige verläßliche Methode zur Überprüfung der
Wirksamkeit einer pharmakologischen Therapie zur Pri-

mär- oder Sekundärprävention einer Varizenblutung ist die
Messung des portosystemischen Druckgradienten durch
die indirekte Pfortaderdruckmessung mittels Lebervenen-
katheter [19]. Die Untersuchung erfolgt in analoger Weise
zum Rechtsherzkatheter, mit welchem diese Untersuchung
auch je nach Indikation kombiniert werden kann. Obwohl
diese Messung bis vor kurzem in Österreich selten durch-
geführt wurde, ist sie doch eine sehr relevante Untersu-
chung. Es würde auch niemanden einfallen, eine Therapie
der arteriellen Hypertonie ohne entsprechende Kontrolle
des Blutdruckes durchzuführen. Seit heuer existiert an der
Abteilung für Gastroenterologie und Hepatologie jedoch
ein eigenes Katheterlabor für Hepatische Hämodynamik,
welches sich diesen Messungen zur Abklärung der porta-
len Hypertension und zur optimalen Therapiesteuerung
dieser Patienten widmet.

Rezent konnte gezeigt werden, daß das Ansprechen
auf Betablocker prognostische Bedeutung hat. Non-Re-
sponder auf die Betablockertherapie zeigen nicht nur er-
höhte Rezdivblutungsraten oder schlechteres Überleben
als Responder, sie entwickeln auch häufiger Aszites, eine
spontane bakterielle Peritonitis oder eine hepatische Enze-
phalopathie [15]. Die regelmäßige invasive Druckmes-
sung ist wahrscheinlich im Bereich der Primär-Prävention
der Varizenblutung nicht kosteneffektiv, da die Blutungs-
rate nicht sehr hoch ist und der protektive Effekt der Beta-
blockertherapie sehr gut. In Hochrisikosituationen im
Bereich der Rezidivblutungsprophylaxe ist die invasive
Pfortaderdruckmessung allerdings eine sehr wichtige Me-
thode.

Unklar ist bisher allerdings das weitere Vorgehen bei
Non-Respondern auf die pharmakologische Kombinati-
onstherapie mit Betablockern und ISMN. In neuen Studien
konnte nämlich gezeigt werden, daß bei diesen Patienten
trotz einer Second line-Therapie, wie z. B. einer zusätzli-
chen Varizenbandligatur, ein sehr hohes Rezidivblutungs-
risiko bestehen bleibt [20]. Bei diesen Patienten sollte man
eventuell frühzeitig an aggressivere Therapieoptionen, wie
z. B. TIPS-Implantation oder Shunt-Chirurgie, denken,
entsprechende Studien sind allerdings bisher noch ausstän-
dig. Verschiedene neue medikamentöse Therapieansätze,
wie z. B. Alpha1-Rezeptorblockade, Angiotensin-Rezep-
torblockade, Endothelin-Rezeptorblockade oder Cana-
binoid-Rezeptorblockade, sind entweder derzeit in Erpro-
bung oder konnten bisher keinen Überlebensvorteil in
Studien zeigen [21]. Auf definitive Ergebnisse wird hier
noch gewartet.

Zusammenfassung

Durch die bedeutenden Fortschritte in der Therapie der
akuten Varizenblutung in den letzten 20 Jahren konnte die
Mortalität von nahezu 50 % auf ca. 20 % drastisch gesenkt
werden. Durch die Fortschritte in der Primär- und Sekun-
därprophylaxe konnte auch die gesamte Inzidenz der Vari-
zenblutung deutlich gesenkt werden. Sowohl bei der Pri-
märprävention als auch bei der Sekundärprävention der
Varizenblutung und auch im Rahmen der akuten Varizen-
blutung stellt die medikamentöse Therapie den Eckpfeiler
aller Behandlungen dar. Die endoskopische Therapie ist
bei der akuten Varizenblutung nach wie vor als indiziert
zu betrachten, im Rahmen der Sekundärprävention ist ihre
Rolle etabliert, aber nicht mehr ganz so klar, für die Pri-
märprävention wird sie lediglich in Ausnahmefällen ange-
wandt werden. Die invasive Pfortaderdruckmessung stellt
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vor allen in der Sekundärprävention der Varizenblutung
eine wichtige Entscheidungshilfe dar und durch neue The-
rapieoptionen wie den Goretex-gecoateten TIPS [18] oder
neue medikamentöse Therapieansätze wird sich in Zu-
kunft die immer noch hohe Rate an Therapieversagern in
der Sekundärprävention deutlich senken lassen.
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