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Cave: Annahme von aktiven Gl-Blutern aus auswartigen Hausern/Leitstelle nur nach Ricksprache mit dem
Endoskopie-OA und dem Intensiv-OA, sofortige Verstandigung beider, sobald der Patient im Haus ist — bei
aktiver GI-Blutung Intensivbett nétig.

Allgemeinmaflnahmen bei akuter GI-Blutung

Mindestens zwei periphere groR3lumige Zugénge, oder, falls ein ZVK bereits vorhanden ist, noch ein
groBBlumiger peripherer Zugang, Volumengabe

Monitoriiberwachung

Bereitstellung von EK (Faustregel: 14-Hb = Zahl der benétigten EK; aber: bei aktiver Blutung Hb-Bedarf
evtl. hdher, insbesondere bei Varizenblutung!, verzégerten Hb-Abfall beachten!)

Kreislaufoptimierung

Bei Massentransfusion: pro 5 EK ca. 2 FFP

Melaena/Haematemesis/Haematochezie

Differentialdiagnostisch an Hamoptyse/-ptoe und Blutung im Nasen-Rachen-Raum denken!

Lagerung: Oberkérperhochlagerung bei fehlendem Schock, sonst stabile Seitenlage

Terlipressin [1-2 mg i.v. als Bolus; Wiederholung alle 4-6 h mit 1 mg; max. Tagesdosis 6 x 20 pg/kg KG]
bei V.a. Varizenblutung (Alternative: Somatostatingabe: 250 ug als Bolus, dann 250 pg/h als Perfusor
Uber 48 h). Bei signifikanter Blutung, d.h. wenn angenommen werden muss, dass Blutkoagel im Magen
sind, oder bei nicht-niichternem Patienten (innerhalb der letzten 4 h) prokinetische Therapie mit
Erythromycin 250 mg i.v. 20 - 30 min vor Endoskopie

keine Anlage einer Magensonde, bei bereits liegender Magensonde Spulung mit kdrperwarmer oder
raumtemperierter Flissigkeit

bei V.a. aktive Blutung und Kreislaufstabilitat sofortige endoskopische Untersuchung, bei Instabilitat
Versuch der Stabilisierung (aber kein Abwarten von EK aus der Blutbank) und Intensivverlegung
Protonenpumpenhemmergabe (Standarddosierung sofort i.v., weiter nach OGD-Befund, bei verzogerter
Durchfilhrung der OGD PPI in Standarddosierung 2 x/d i. v.)

Ulcus Forrest-Klassifikation
la Ulcus mit spritzender Blutung
Ib Ulcus mit Sickerblutung
lla Ulcus mit GefalRstumpf
Ib Ulcus mit Blutkoagel
lic Ulcus mit hamatinbelegtem Grund
11 Fibrinbelegtes Ulcus

Helicobacter-Testung und bei pos. Befund Eradikation (siehe dort)



e Protonenpumpenhemmer: PPI 2x/d Giber 2 Wochen, dann PPI 1 x/d (in Ausnahmefallen Dauerinfusion
7,3 - 8 mg/h, Omeprazol oder Pantoprazol tiber 72h/nach initialer loading dose (40 mg) — nach
Festlegung durch Endoskopiedienst).

e Bei Helicobacter-Negativitét oder Persistenz von Risikofaktoren Langzeitrezidivprophylaxe (H.p.-
Eradikation ausreichend bei Hp + und niedrig-dosiertem ASS und Fehlen weiterer Risikofaktoren)

Erosionen

e Bei aktiver Blutung (endoskopisch nicht stillbar) Somatostatin (Dosierung s. 0.), bei portal-hypertensiver
Gastropathie alternativ Terlipressin mdglich
e Protonenpumpenhemmer

Varizen

e akut: Kombination endoskopische plus medikamenttse Therapie (Somatostatin oder Terlipressin, siehe
oben unter AllgemeinmalRnahmen)

e Bei endoskopisch nicht stillbarer Blutung Ballonsonde (Sengstaken-Blakemore bei Osophagusvarizen,
Linton-Nachlas-Sonde bei Magenvarizen) (Alternativ bei Osophagusvarizen: Osophagusstent)

e TIPS-Anlage bei Versagen der endoskopischen und medikamentdsen Therapie (anhaltende Blutung oder
signifikante Rezidivblutung innerhalb von 48 h; Kontraindikationen in der Blutungssituation relativ), bei
nicht méglicher TIPS-Anlage chirurgischer Shunt

e Lactulose zur Pravention bzw. Therapie einer Enzephalopathie

e Antibiose (z.B. Aminopenicillin + Clavulansdure, Cephalosporin Gr. 3 oder Fluorochinolon Gr. 2 oder 3)

o Rezidivprophylaxe (nicht-selektiver Beta-Blocker (und/oder ISMN) Dosierung am Besten nach
Lebervenenverschlussdruckmessung, sonst nach Herzfrequenz und RR (sinnvollerweise mind. 4 x 10 mg
Propranolol) und Ligatur, Alternativ bei geeignetem Patienten TIPS)

e Korrektur der Sdure-Basen-Haushalte
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*Festlegung des Zeitpunkts der Endoskopie in Absprache mit dem Endoskopiedienst

** siehe Beiblatt
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Blutungsursache

- interventionelle
Angiographie

- Terlipressin

- Somatostatin /
Octreotid

- Sengstaken oder
Linton-Sonde
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* Festlegung des Zeitpunkts der Endoskopie in Absprache mit dem Endoskopiedienst.
Ausnahme: Keine OGD bei eindeutigem anamnestischen Hinweis auf untere GI-Blutung.

** siehe Beiblatt
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1) Bei zusatzlich Stenosesymptomatik:
MR-Enteroklysma
falls nicht weiterfiihrend ->

2) Kapselendoskopie
falls nicht weiterfiihrend oder endos-
kopische Therapiemdglichkeit >

3) Evtl. Push-/Doppelballon-
Enteroskopie in Absprache mit der
Endoskopie

Ggf. Meckel-Szintigraphie

Ggf. Angiographie

Kontrollen

* pei fehlender Blutungsquelle mit Entnahme tiefer Dinndarmbiopsien (Sprue?)

** A Im Stuhltest nachweisbarer Blutverlust ohne makroskopisch sichtbaren Blutungszeichen
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Empfehlungen ohne Gewahr, Verantwortung liegt bei behandelnder Arztin/Arzt!
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