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Gastrointestinale Blutungen

* Obere GI-Blutungen (80-90%)
— Osophagus-/ Fundusvarizen 10 %

— Mallory-Weiss-Lasionen 5%
— Erosionen 35 %
— Ulkusblutungen 50 %

* Untere GI-Blutungen (10-20%)

— Divertikel

— Angiodysplasien

— Malignome

— Colitis ulcerosa / M. Crohn

Van Leerdam et al, Best Pract Res Clin Gastroenterol, 2008
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Prognosefaktoren

Begleiterkrankungen (KHK, Herzinsuffizienz, LZ)
Massiver Blutverlust (> 6 EK/24h)
Komplikationen (Aspiration, ANV etc.)

AIM65: 5 Faktoren, die
mit erhohter Mortalitat
bel Pat. mit OGI Blutung
assoziiert sind

Paramet er Wert

Albumin <3 0qg/dl

INR *1.5

Mental Status  GCS <14, Desorientierheit, Lethargie, Stupor, Koma

syst. RE =90 mmHg
Alter =65 |ahre

0 Risikofaktoren — 0,3 % Mortalitat
5 Risikofaktoren — 25 % Mortalitat

Saltzman et al, Gastrointest Endosc 2011.
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Risikostratifizierung

Blatchford-Score

Klinische und
aborchemische
Parameter

Abschéatzung der
Notwendigkeit einer
endoskopischen
Notfalldiagnostik

P ara myet e

Serumharnstoff

Hamoglobin

systolischer RR

andere

Wert

=18,2 mg/dl
18,222 4mg/ dl
£22 . 4<28mg/dl
z28<70mg/dl
=70 mg/dl

=13 g/dl (m); =12 g/dl (w)
212g/dl, <13 g/dl (m): = 10g/dl, <12 g/dl (w)

=10g/dl, =12 g/dl (m)
<10 g/dl {rm/ w)
=110 mmHg
100 =109 mmHg
90 - 99 mmHg
<90 mmHg

HF = 100 bprmi
Meldna

Synkope
Lebererkrankung
Herzerkrankung

2

R R L N I T R S PR W A

Blatchford et al, Lancet. 2000
Stanley et al, Lancet. 2009
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OGI-Blutung: Vorgehen

Anamnese/KU: Bluterbrechen? Teerstuhl?
Frischblut peranal? Weiches Abdomen? VE?
Medikation?

Kardiozirkulatorische Stabilisierung, venoser
Zugang, Volumensubstitution

ggf. Schutzintubation

Labor: Hb, Thrombozyten, Quick, pTT
Med. Therapie (PPI, Terlipressin)
Endoskopische Diagnostik und Therapie
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OGI-Blutung: OGD wann?

« Hamodynamisch stabiler Pat:

— 1. ggf. Nuchternheit abwarten (6 Stunden), ggf.
Erythromycin 250 mg (30-60 min vor OGD)

— 2. Gastroskopie

* Perakute Blutung:
— 1. Kreislaufstablilisierung, Erythromycin 250 mg
— 2. Schutzintubation

— 3. Gastroskopie (auch am nicht nlchternen
Patient)
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Erythromycin

Variable Erythromyzin Placebo P value
All episodes (n) 51 A
IMean endoscopic score 6.2 + 1.9 4.1+ 2.2 <0001
Empty stomach, n (%) 42 (B2%) 18 (33%) <(0.001
Mean duration of endoscopy (min 13.7 £ 4.5 164 +7.8 (.04
Therapeutic intervention, n (%) 22 (43%) 28 (b2%) (.34
Ulcers (sclerosed) 17 15 (.81
Varices (sclerosed or banded) 5 13 0.11
Quantity of sclercsant imL) 8.4 +4.2 8.9+4.9 0.67
Need for second-look endoscopy, n (%) 6 (12%) 17 131%) 0.02
Mean number of blood units transfused in 24 h 1.9+15 23+ 1.7 0.23
Mean hospital stay (days) 10,2 + 6.4 122 + 8.7 0,22
Patients with cirrhosis () 13 19
Mean endoscopic score 6.5 £ 0.7 33+23 0.02
Empty stomach, n (%) 12 192%) 4 121%) <0.001
Mean duration of endoscopy (min 154 + 4.9 17.3+8.1 058
Need for second-look endoscopy n (%) 1 (8% 9 (47%) 0.02

Frossard et al., Gastroenterology 2002
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Fallbeispiel 1

/8 jahriger Pat., Alarmierung RD nach
frischblutigem Erbrechen, anamnestisch
,Schwarzer Stuhlgang” seit 4d, heute im Schlaf
frischblutig erbrochen

VE: LZ (C2 Abusus bis 07/15), art. Hypertonie

GCS 15, zentralisiert, RR sys 90 mmHg, HF
110/min, SpO2 95

Nach Stabilisierung Transport Gastro Intensiv
bel V.a. Varizenblutung
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Fallbeispiel 1

Labor: Hb 5 mg/dl, Quick 47%
Terlipressin, Gerinnungsoptimierung

Wahrend OGD im Bereich der Kardia frische
Blutung, hamodynamische Instabilitat — Abbruch
der Untersuchung, Stabilisierung,
Schutzintubation

Re-OGD in ITN: V.a. stattgehabte B -
Fundusvarizenblutung
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Epidemiologie und Risiko

Pravalenz von Varizen

Blutungsrisiko

Mortalitat akute Blutung

Risiko der Rezidivblutung

50 — 80%
30 — 40%
ca. 30%

50 — 70 %

Cales et al 1988, D Amico et al. 1995
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Einschatzung der Warnsymptome

| eRARK
,Wie wiirden Sie sich o
verhalten, wenn Sie heute wi B B B
Abend plotzlich folgendes Ml B
feststellen: ig - — — -
- blutiges Erbrechen - — -
- schwarzes Erbrechen W B B B
- schwarzer Stuhl?“ ® T biutiges  schwarzes  schwarzer
Erbrechen Erbrechen Stuhl
otavet ot | niarten

n= 417 Patienten mit hohem Alkoholkonsum

Teich et al., Dt. Arzteblatt 2008
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Akute Varizenblutung
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Endoskopische
Gummibandligatur
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Varizenligatur
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Terlipressin senkt Mortalitat

Terli-

Study pressin  Placebo Relative risk* Weight Relative risk®
o [nUhYy [nimm (95% CI fixed affacts) (%) {95% CI fixad atfects
Sludies employing initial sclerotherapy
Brunali 1996 4178 4527 R _— 5.1 0,96 (0,27, 3.47)
Levachar 1985 12049 23 e 243 oo (0035, 1.192)
Paltch 1053 22086 PRIGE = g 0.7 (060, 1.22)
SUBTOTAL 3aMas 52/136 ——— 4.2 0.74 (0.53, 1.04)

Studies nol employing Initial sclerotherapy

Freeman 1649 315 416 = 4.4 0.80 {0221, 3.00)
Pauwels 1084 817 5i14 = 6.4 0.99 {0.38, 2.56)
Soderund 1930 33 11028 —— 14,2 026 (008, 0.B2Z)
Walker 1988 25 arzs - L 10.0 0.38 {0.11, 1.25)
SUBTOTAL 15/88 28/84 — 35.8 0.50 (0.2, 0.58)
TOTAL {all) D222l BZ20 — 100 0.66 (0.49, 0.38)

0.2 05 1.0 | 20 50

Favours terlinpressin Favours placebo

loannou et al, Aliment Pharmacol Ther 2003
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Terlipressin im Notarztwesen?

Durch den Notarzt
beim Patienten:

- EKG

- Blutgruppe

- Hamatokrit

- Magensonde

... Medikation in den ersten
60 Minuten nach Notruf

100

| -

TER-GTN Child B 100%

TER-GTN Child C

—————

T
0 7

14 21 28 35 42
Time (days)

Figure: Survival actuarial curves for TER-GTN and DP groups
Survival analysis at day 15 and day 42 shows a significant difference
between the two groups {(day 15, p=0-015; day 42, p=0-034).

Levacher et al, Lancet 1995
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Sengstaken-Blakemore-Sonde

= Gute Erfolgsquote
(>90% bei gelibtem Personal)

Aber:

- Druckulzerationen

- Trauma (Osophagusruptur)

- Rezidivblutungen bel Entblocken
- Fehllage

Daher:
nur als Ultima ratio nach Ausreizen
der endoskopischen Mdoglichkeiten
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Ulkuskrankheit

Ulkus duodeni 150 / 100.000 / Jahr

99% Helicobacter assoziiert
Spat-, Nacht-, NUchternschmerz

Ulkus ventriculi 50 / 100.000 / Jahr

50 — 75 % Helicobacter assoziiert
Sofortschmerz nach Nahrungsaufnahme

NSAR Faktor 4: NSAR+Steroide Faktor 15

1/3 der Patienten wird erst im Komplikationsstadium
symptomatisch

Perforationsrisiko etwa 5%
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Ulkusblutung:
Forrest-Klassifikation

Befund Blutungs- Letalitat
rezidiv

la Spritzende Blutung 70% 26%

b Sickerblutung 42% 10%

lla Gefal3stumpf 30% 10%

lIb Anhaftendes Koagel 24% 13%

llc hamatinbelegte Lasion 8% 6%

Il fibrinbelegte Lasion 6% 8%
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Ulcera duodeni

Forrest la Forrest lla Forrest lic/llI
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Mallory-Weiss-Lasion
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Fallbeispiel 2

38-jahriger Pat., Alarmierung RD um 4 Uhr bel
Teerstuhl und Synkope

GCS 15, zentralisiert, RR sys 85 mmHg, HF
130/min, SpO2 96

VE: Z.n. subtotale Gastrektomie bei Siegelring Ca
des Magens mit E/S-Gastro-Jejunostomie
12/2014

Nach Stabilisierung Transport Gastro Intensiv
bel V.a. OGI Blutung
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Fallbeispiel 2

« OGD: Z.n. OGI-Blutung, grofRe Koagels a.e. im
Bereich der Anastomose, Anastomose nicht
einsehbar

* |m weliteren Verlauf hamodyn. Verschlechterung

« Re-OGD: Aktive arterielle Blutung a.e. aus
Anastomosenbereich bel Z.n. 4/5 Gastrektomie,
Bel fehlender endoskop. Interventionsmaoglichkeit
und hamodyn. Instablilitat Verlegung in die
Chirurgie zur operativen Therapie
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Re-Blutung:
Chirurgie vs Endoskopie

TaBLE 2. QUTCOMES AFTER ENDOSCOPIC RETREATMENT
OR SURGERY.

Enposcopic
RETREAT-
MENT SURGERY P

VARIABLE {(N=48) (N=44) VALUE
Duration of hospitalization {days) 0.59

Median 10 11

Range 2-111  4-42
Hospitalization in intensive care unit 0.16

Length of stay (days) 59 59

No. of patients 5 10
Units of blood transfused 0.27

Median 8 7

Range 1-21 3-150
Complications 0.03

No. of complications 22 28

MNo. of patients Vi 16
30-Day mortality (no. of patients) 5 8 0.37

Abdominal sepsis 2 2

Bronchopneumonia 2 1

Acute myocardial infarction 2

Multiorgan dysfunction 1 1

Hepatic failure 1

Ventricular arrhythmia 1

TaBLE 3. COMPLICATIONS WITHIN 30 DAYs
AFTER ENDOsSCOPIC RETREATMENT OR SURGERY.*

Enposcoric
RETREATMENT SURGERY
COMPLICATION (N=48)t (N=44)

no. of complications

Respiratory failure} 3(3) 5
Acute myocardial infarction 0 3
Cardiac arrhythmia 0 2
Stroke 1(1) 1
Nosocomial pneumonia 4(3) 5
Wound-related complications 21(2) 1
(dehiscence or infection)
Hepatic failure 1
Acute renal failure 1(1) 3
Abdominal sepsis
Duodenal-stump leak 1(1) 2
Dehiscence after pyloroplasty 1(1)
Thermocoagulation-induced 2
perforation
Small-bowel ischemia 1
Recurrent bleeding 7
Tension pneumothorax
Total no. of complications 22 (12) 28 I

*Complications occurred in 7 patients after endoscopic
retreatment, 6 of whom had complications as a result of sal-
vage surgery after unsuccessful endoscopic retreatment, and
in 16 patients after surgical treatment.

Lau JYW, N Engl J Med 1999;340:751-6
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Blutung nach Re-Endoskopie:

Radiologie vs. Chiruraie

TABLE 3. Comparison of outcomes of TAE and salvage
3271 bleeding peptic ulcer from surgery
January 2000 to July 2009
Salvage
l TAE surgery
(n=32) (n=56) Pvalue
1254 (38-3%) required I'IDSpital Sta}r, d 245 =247 26,0 £ 225 32
endoscopic hemostasis Postprocedure 173182 216+ 210 09
hospital stay, d
/\ Units of blood 156 +140 14299 60
transfusion, mean *
1218 (97.1%) 36 (2.9%) failed P
successful hemostasis initial hemostasis Mo. of patients with 13 (40.6) 38 (67.9) o
complications
l Type of complication
Pneumonia 9 (28.1) 24 (42.9) A7
160113.6%) rebleeding Duodenalstump  2(63)  5(89) 10
13 TAE 23 Surgery leakage
l Stroke 3(94) 6(10.7) 1.0
52 (31.3%) failed 2™ endoscopic m;iﬂal il e =
treatment/ 2™ rebleeding
Renal failure 3(9.4) 6(10.7) 1.00
Multiorgan failure 1(2.1) 3 (5.4) 1.00
Other 3(94) 19 (33.9) 02
Walues are number (%) unless otherwise stated.
19TAE 33 Smgery 5D, Standard deviation; TAE, transarterial embolization.

Wong TCL, Gastrointest Endosc 2011;73:900-8
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Fallbeispiel 2

* Intraoperativ: Beim Eingehen ins Abdomen
ergiel3en sich mehrere Liter Blut sowie Koagel.
Die A. hepatica communis zeigt sich ca. 1 cm
vom Abgang des Truncus coeliacus uber ca. 0,5
cm offen, hier spritzende arterielle Blutung

« Anastomoseninsuffizienz der Gastrojejunostomie
als Ursache fur die septische Arosionsblutung —
Ubernédhung und Revision der Insuffizienz

» Postoperativ weiterhin nachweisbare Blutung —
Interventionelle Einlage eines Stentgraft in die A.
hepatica communis
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Untere GI-Blutung
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UGI-Blutung: Diagnostik

Hamodynamisch stabiler Pat:
1. Sigmoidoskopie nach Klysma
2. OGD (in 10 % der Falle Blutungsquelle OGI-Trakt !)

3. Orthograde Darmspulung (4-5I), ggf. MS

4. Koloskopie: dringlich (<12h) nicht besser als frih elektiv
(36'60 h) Strate Am J Gastroenterol 2010

Perakute Blutung:

— 1. Gastroskopie
— 2. Prokto-/ Sigmoidoskopie nach Klysma
— 3. Selektive Angiographie (Blutverlust > 0,5-1 ml/min,

Detektion der Blutungsquelle 40-78%)
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Fazit GI-Blutung

Jede GI-Blutung bei V.a. Leberzirrhose ist bis
zum Bewels des Gegenteils eine Varizenblutung

Haufig oligosymptomatische Patienten!

Kausale Behandlung (Endoskopie,
Interventionelle Therapie oder OP) erst in der
Klinik mdglich -> zltigiger Transport
Sicherung der Vitalfunktionen

— Zugange, Volumen

— Ggf Schutzintubation
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Risiko Blutkontakt

Pravalenz in Deutschland: Hepatitis B ca. 0,6%, Hepatitis
C ca. 0,4%

Stiche mit Hohlraumnadeln (Blutentnahme) fihren
haufiger zur Infektion als chirurgische Nadeln
(Abhangigkeit vom transfundierten Volumen)

Jede Stich-, Schnitt- und Kratzverletzung der Haut durch
Nadeln, Messer etc., die mit Patientenmaterial verunreinigt

waren, zahlt

Risiko fur Infektion bei Nadelstichverletzung:
- Hepatitis B (30%)

- Hepatitis C (3%)



—OQ UniversitatsKlinikum Heidelberg
Nadelstichverletzungen

» Ablauf

— Verletzung
— Ausgiebige Desinfektion
— Vorstellung beim D- Arzt

« Serologische Diagnostik (Spender & Empfanger)

o Zeitfaktor!

— Hepatitis B: Impfung/Immunglobuline maoglichst
Innerhalb 24h, spatestens 48h
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Exposition - HBV

— Empfanger Anti- HBs negativ (=ungeschutzt/ nicht
geimpft)
- Impfung kombiniert mit Hepatitis B Immunglobulin

— Empfanger geimpft, aber Anti- HBs Konzentration <
10IU/L = Immunisierung nicht ausreichend, Vorgehen
wie bel ungeimpft

— Empfanger- Anti- HBs >10 IU/L aber < 100 IU/L
—> alleinige (aktive) Impfung ausreichend

— Empfanger Anti- HBs >100 IU/L = ausreichender
Schutz, Kontrollen entfallen
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Exposition - HCV
» Keine Postexpositionsprophylaxe

« unmittelbar nach der Verletzung Bestimmung Anti-HCV,
dann nach 2—4 Wochen

 Falls negativ, erneute Bestimmung 6 — 8 Wochen und 6
Monate nach Exposition

« Bei akuter Infektion Beginn der Therapie
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Vielen Dank fur die
Aufmerksamkeit!



