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Hamorrhagischer Schock bei okkulter gastrointestinaler Blutung. Was tun?
E. Wedi, D. Handschuh, C. Jung, V. Ellenrieder, S. Kunsch

» Abb. 1 Blutkoagel im distalen Jejunum.

Einleitung

Die Behandlung der oberen gastrointes-
tinalen Blutung (OGB) stellt immer noch
eine groRBe Herausforderung in der Endo-
skopie dar. Sie zahlt zu den haufigsten
Notfdllen in der Endoskopie. Die Inzidenz
der nicht varikésen, gastrointestinalen
Blutung nimmt in den letzten Jahren ten-
denziell ab und liegt bei 80-100 Ereig-
nissen pro 100000 Erwachsenen [1]. In
etwa zwei Drittel der Félle befindet sich
die Blutungsquelle im oberen Gastroin-
testinaltrakt, in einem Drittel im unteren
Gastrointestinaltrakt und in nur 5% der
Féille zwischen dem Treitz’schen Band
und der Bauhin’schen Klappe [2]. In die-
sem Artikel stellen wir den Fall eines
Patienten vor, der mit einer schweren,
okkulten gastrointestinalen Blutung in
unserer Klinik vorstellig wurde.

Fallbericht

Es handelte sich hierbei um einen 69-jdh-
rigen mannlichen Patienten, der uns aus
einer externen Klinik mit einem hdamor-
rhagischen Schock zugewiesen wurde.
Internistische Vorerkrankungen lagen
nicht vor, auch wies das Portfolio des
Patienten keine blutungsrelevante Medi-
kation auf. Initial wurde er mit blutigen
Durchféllen, Schwéchegefiihl und Pra-
synkope vorstellig. Laborchemisch war
eine Andmie mit einem Hamoglobin von
6,9g/dl auffdllig. Im Vorfeld wurde im
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» Abb. 2 Pulsierende Dieulafoy-Lasion im
distalen Jejunum (Forrest Ila).

externen Krankenhaus bereits eine aus-
fihrliche endoskopische Diagnostik mit
insgesamt drei Gastroskopien und einer
Koloskopie durchgefiihrt. Dabei wurden
jeweils eine Angiodysplasie im Magen
(Korpus) und zwei Angiodysplasien im
Kolon (Caecalpol) mit mehreren Hemo-
clips behandelt. Trotz der endoskopi-
schen MaBnahmen blutete der Patient
weiterhin. Aufgrund der schweren Blu-
tung mit Schocksymptomatik und inten-
sivpflichtiger Therapie, wurden im weite-
ren Verlauf insgesamt 12 Erythrozyten-
konzentrate und 4 Frischplasmen trans-
fundiert. Bei Verdacht auf eine Aspira-
tionspneumonie und erhohtem Infektpa-
rameter (Leukozyten: 29,80 103/ul; CRP:
124,4mg]/l), erfolgte eine antibiotische
Abdeckung mit Rocephin und Metroni-
dazol.

Nach erneuter akuter massiver Hamat-
emesis entschieden wir uns fiir eine wei-
tere Gastroskopie. Da im Magen sich kei-
ne Blutungsquelle eruieren lieR, wurde
auf ein Enteroskop (Olympus SIF-Q180)
gewechselt. Hiermit war es maoglich bis
ins distale Jejunum vorzuspiegeln, wo
sich reichlich frisches Blut und ein groRRes
Blutkoagel in Hohe des Treitz’schen Ban-
des zeigte (» Abb. 1). Dabei konnte nach
langer Suche, ein ca. 0,4mm pulsieren-
der arterieller GefdRstumpf (definitions-
gemdR eine Dieulafoy-Ldsion) zwischen
zwei Falten im distalen Jejunum als Blu-
tungsquelle lokalisiert werden (» Abb.

» Abb.3 Applikation eines 74 mm OTSC
Typ a mit effektiver langfristiger Hdmo-
stase.

2). Aufgrund der schwierigen, tiefen
Lage und der arteriellen Natur der Blu-
tungsquelle wurde, bei erhohtem Rezi-
divblutungsrisiko, der GefdRstumpf mit
einem OTSC (over-the-scope-clip, Oves-
co, Tubingen) versorgt. Hierfiir erfolgte
ein erneuter Geratewechsel auf ein lan-
ges Koloskop (Olympus CF-H165L) mit
aufgesetztem OTSC (14mm OTSC Typ
a). Nach Aussuchen der Lasion und Ein-
saugen in die Plastikkappe wurde der
OTSC dann erfolgreich appliziert (» Abb.
3).

Der weitere klinische Verlauf war zufrie-
denstellend. Die endoskopische Kontrol-
le nach 6 Tagen zeigte keinen Blutungs-
hinweis. Der Patient konnte am 7. Tag
nach der Behandlung mit stabilem Ha-
moglobinwert entlassen werden.

Diskussion

Die schwere gastrointestinale Blutung im
Dinndarm ist mit 5% ein seltener Notfall
[1]. Oft ist es schwierig und aufwendig,
in solchen Fdllen die Blutungsquelle zu
lokalisieren. Der klinische Verlauf ist
komplex und mit einer hohen Mortalitét
verbunden. In dem vorgestellten Fallbe-
richt handelt es sich der Definition nach
um eine Dieulafoy-Ldsion Typ 2b (Yano-
Yamamoto-Klassifikation) im distalen Je-
junum [3]. Dies ist eine arterielle GefaR-
missbildung, die gehduft bei Patienten
mit multiplen Komorbiditdten auftritt
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wie z.B. kardiovaskularen Erkrankungen,
chronischer Niereninsuffizienz, arteriel-
lem Hypertonus und Diabetes mellitus
[4, 5]. Oft sind mehrere Untersuchungen
vonnoten, um solche Ldsionen zu detek-
tieren. Vor allem im Diinndarm ist die
Chance diese zu erkennen, sehr gering
[6]. Trotz diagnostischer Fortschritte
wie der Kapselendoskopie, der Single-
oder Doppelballon-Enteroskopie, bleibt
die okkulte Dieulafoy-Blutung eine
unterdiagnostizierte Krankheitsentitdt,
auch weil nicht tberall die Enteroskopie
und Kapselendoskopie vorhanden sind
[7]. In unserem Fall war man zundchst
auf der falschen Féhrte, da primar die be-
reits beschriebenen Angiodysplasien fir
die weiteren Blutungen verantwortlich
gemacht wurden. Erst nach der fiinften
endoskopischen Untersuchung konnte
die Blutungsquelle lokalisiert werden.
Die endoskopische Behandlung von
Dieulafoy-Blutungen beinhalten in der
Regel Injektion und Hemoclip-Applika-
tion [4, 8]. Auch wird in der Literatur die
Gummibandligatur als Therapieoption
beschrieben [9]. In bis zu 90% der Fille
nach endoskopischer Behandlung kann
eine suffiziente Himostase erreicht wer-
den [8]. Aufgrund der tiefen Lage der
Dieulafoy-Ldsion, einem hohen Risiko
der Rezidivblutung und dem vorherigen
komplizierten klinischen Verlauf des
Patienten mit multiplen Transfusionen,
Endoskopien und intensivpflichtigen
hdmorrhagischen Schocks, wurde ent-
schieden, mit dem OTSC ein sicheres
hdamostatisches Verfahren anzuwenden.
Der Vorteil des Makroclips ist, dass es
aus einem Geddchtnismetall (Nitinol) be-
steht und nach Freisetzung vom aufge-
spannten Zustand mit offenem ,Maul“
in seine Ursprungsform zuriickschnellt
und eine Verschlusskraft von ca. 8-9
Nm aufweist [10]. Diese Eigenschaft
bringt einen suffizienten Kompressions-
druck auf das arterielle Gefa und redu-
ziert somit die Rezidivblutungsrate.

Das Besondere an diesem Fall war zu-
ndchst die Dieulafoy-Ldsion zu finden
und den groBen Makroclip ohne sekun-
dare Verletzungen zu der Lasion zu ma-
novrieren. Des Weiteren ist der Diinn-
darm anatomisch extraluminal nicht
fixiert, sodass man leicht extraluminal
gelegene Organe im Umfeld mitfixieren

18

kann [11]. Die Applikation des OTSC ist
ein relativ junges Verfahren, welches das
Armamentarium des interventionellen
Endoskopikers in den letzten Jahren be-
reichert hat. Zu den weiteren bewdhrten
Einsatzgebieten des OTSCs zdhlen gas-
trointestinale Perforationen, Fisteln und
postoperative Leckagen [10, 12].

FAZIT

Zusammenfassend zeigt dieser
Fall, dass trotz technischer Fort-
schritte die Detektion von Dieula-
foy-Lasionen eine Herausforde-
rung bleibt. In ausgewahlten Fallen
ist der OTSC auch ein sicheres und
effektives Hamostaseverfahren bei
Dinndarmblutungen, was hier
zum ersten Mal gezeigt werden
konnte.
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