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Zusammenfassung

Bei der peranalen Blutung handelt es sich um ein kom-
plexes klinisches Problem, das in Bezug auf Diagnostik
und Therapie ernste Schwierigkeiten verursachen kann.
Daher erfordert die Evaluation einen methodischen An-
satz in der Diagnosestellung und bei der Einleitung ada-
quater Therapiemalinahmen. In Bezug auf die therapeu-
tischen Strategien und chirurgischen Techniken ist die
Atiologie der Blutung von groRer Bedeutung. Bis zu 80%
der akuten unteren gastrointestinalen Blutungen haben
ihre Ursache im Kolon, 3-5% sind durch Erkrankungen
des Diinndarms hervorgerufen. Koloskopisch kann die
Blutungsquelle in 75-80% der Falle identifiziert werden.
Da die untere gastrointestinale Blutung in bis zu 80%
spontan zum Stillstand kommt, kann in den meisten Fal-
len mittels konservativer Therapien oder nichtoperativer
Techniken behandelt werden. Die Indikation zur akuten
operativen Intervention ist in 10-25% der Blutungen ge-
geben, insbesondere wenn mittels endoskopischer
und/oder angiographischer MalRnahmen die Blutungs-
quelle nicht lokalisiert oder gestillt werden kann. Chroni-
sche und rezidivierende Blutungen, die in bis zu 25% auf-
treten, sind eine Domane der etablierten elektiven Chir-
urgie. Ziel dieses Beitrags ist es, einen Uberblick tiber die
aktuellen diagnostischen und therapeutischen Optionen
sowie das endoskopische und chirurgische Management
bei kolorektalen Blutungen zu geben.
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Summary

Colorectal Hemorrhage — Diagnosis and Therapy

Lower gastrointestinal bleeding can be a confusing clini-
cal challenge, the satisfactory evaluation and manage-
ment of which requires a disciplined and orderly ap-
proach. Up to 80% of cases of acute bleeding arise from
the colon, 3-5% are caused by disorders of the small in-
testine. Colonoscopy is the diagnostic procedure of
choice both for its accuracy in localization and its thera-
peutic capability and allows the origin of hemorrhage to
be identified in nearly 80%. Selective mesenteric angiog-
raphy should be reserved for those patients in whom
colonoscopy is not practical. Precise identification of
bleeding source is crucial for a successful outcome.
Though diagnosis improved with the development of
new technology such as selective mesenteric angiogra-
phy and colonoscopy, in about 10% of patients the bleed-
ing source remains unidentified because of self-limiting
bleeding or lack of precise localization. Since rectal
bleeding stops spontaneously in up to 80%, most cases
are treated conservatively or by noninvasive techniques.
Emergency operations are required in 10-25% of pa-
tients, mostly due to the inability to localize or stop the
bleeding by endoscopy and/or angiography. Chronic or
recurrent rectal bleeding is a domain of established elec-
tive surgical procedures. It is the purpose of this review
to focus on appropriate diagnostic tools and to identify
potential strategies for clinical and surgical manage-
ment.
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Einleitung

Untere gastrointestinale Blutungen sind als jene unterhalb des
Treitz’schen Bandes definiert. Die Inzidenz hingt von unter-
schiedlichen Faktoren wie dem Lebensalter des Patienten und
den diagnostischen Methoden ab. So haben 90-Jihrige im
Vergleich zu 30-Jdhrigen ein 200-fach erhohtes Risiko [1].
Auch die Mortalitét, die mit durchschnittlich 10% angegeben
wird, liegt im Alter aufgrund der hohen Komorbiditit deutlich
hoher [2]. Die hiufigste Blutungsquelle sind Divertikel
(40%). Bei der differentialdiagnostischen Abkldrung miissen
arteriovendse Malformationen (10%), Kolitiden unterschied-
licher Genese (10%), Neoplasien (10%), anorektale Erkran-
kungen (10%) sowie chronisch entziindliche Darmerkrankun-
gen (5%) in Erwigung gezogen werden, wobei die Haufigkei-
ten der verschiedenen Blutungsursachen mit dem Alter variie-
ren [3, 4]. Im jiingeren Alter sind akute untere gastro-
intestinale Blutungen selten. Chronisch entziindliche Darmer-
krankungen oder Meckel-Divertikel konnen die Ursache sein.
Im Alter spielen Divertikelblutungen, arteriovenose Malfor-
mationen und neoplastische Verdnderungen eine groflere
Rolle. [5].

Obwohl die Méglichkeiten der Diagnostik innerhalb der letz-
ten drei Jahrzehnte deutlich verbessert wurden, gelingt es bei
knapp 15% aller betroffenen Patienten nicht, die Atiologie
der Blutung zu bestimmen [6]. Die meisten akuten peranalen
Blutungen (zirka 80%) entspringen aus dem Kolon, etwa 5%
aus dem Diinndarm. In zirka 15% liegt die Blutungsquelle
auch beim peranalen Abgang von hellrotem Blut im oberen
Gastrointestinaltrakt [7, 8].

Differentialdiagnosen
Divertikulose

Kolondivertikel sind definiert als falsche Pulsionsdivertikel,
die lediglich aus Mukosa und Serosa bestehen. Sie entstehen
an der Durchtrittsstelle der die Mukosa versorgenden Gefife
in die mehrschichtige Darmwand. Diese Gefilie verlaufen
iiber die Kuppel des Divertikels und werden bei GroBenzu-
nahme des Divertikels verdringt und ausgediinnt [9]. Diverti-
kelblutungen sind zu 40% Ursache einer unteren gastrointesti-
nalen Blutung. Obwohl bei 50% aller Erwachsenen iiber
60 Jahre Divertikel zu finden sind, erleiden nur 3-5% von
ihnen Hadmorrhagien. In 90% der Fille sistiert die Blutung
spontan. Bei zirka 30% der betroffenen Patienten kommt es je-
doch zu einer Rezidivblutung; dieses Risiko steigt nach erneu-
tem Sistieren auf iiber 50% an [6, 10]. Obwohl in westlichen
Landern die Hauptlokalisation der Divertikel im linken Hemi-
kolon liegt, kommt es im iiberwiegenden Teil aus noch unge-
klarter Ursache zu Blutungen aus dem rechten Hemikolon [9].
Durch die Einnahme nichtsteroidaler Antirheumatika wird das
Blutungsrisiko um das Dreifache erhoht [11]. Bei frustraner
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endoskopischer oder selektiv angiographischer Intervention
sowie beim zweiten signifikanten Blutungsrezidiv ist eine Re-
sektion des betroffenen Darmabschnitts indiziert [6]. Da jedoch
unabhingig von der Anzahl der Divertikel tiberwiegend nur ein
einziges fiir die Blutung verantwortlich ist, kann hierbei infolge
der intermittierenden Blutung durchaus das falsche Segment
reseziert werden [12]. Einmalige spontan sistierte Divertikel-
blutungen bediirfen keiner weiteren Therapie [6].

Angiodysplasien

Arteriovenose Malformationen finden sich hauptsichlich im
rechtsseitigen Kolon [13]. Hierbei handelt sich um degenerati-
ve Lisionen, deren Privalenz mit zunehmendem Lebensalter
deutlich ansteigt. Die Inzidenz bei tiber 50-Jdhrigen wird mit
bis zu 30% angegeben [14]. Angiodysplasien zeigen eine signi-
fikante Komorbiditédt mit kardiovaskuldren und peripher vas-
kuldren Erkrankungen, Leberzirrhose, chronischem Nieren-
versagen, Kollagenosen und dem Zustand nach abdomineller
Strahlentherapie [2]. Blutungen aus Angiodysplasien verlau-
fen meistens chronisch oder intermittierend. Nur zirka 2%
aller kolorektalen Blutungen dieser Atiologie verursachen
einen relevanten Blutverlust. Obwohl 85-90% dieser Blutun-
gen spontan sistieren, kommt es in bis zu 85% der Fille zu
einem Rezidiv [14]. Die Therapie der Wahl ist die endoskopi-
sche oder alternativ die selektiv angiographische Blutstillung.
Resezierende Verfahren sollten nur bei Versagen der inter-
ventionellen Therapie zur Anwendung kommen [6, 14, 15].
Da die meisten Gefiaf3ektasien kleiner als 5 mm sind, kann die
endoskopische Lokalisation dieser Blutungsquelle, insbeson-
dere wihrend der akuten Blutungsphase, jedoch erheblich er-
schwert sein [2].

Kolitiden

Infektiose Kolitiden

Bakterielle, parasitire und virale Enterokolitiden koénnen blu-
tige Diarrhden hervorrufen. Klinisch relevant sind insbeson-
dere Zytomegalieinfektionen bei immunsupprimierten Pa-
tienten sowie die durch Clostridium difficile verursachten
pseudomembrandsen Kolitiden nach systemischer antibioti-
scher Therapie [16, 17]. In Einzelfédllen muss eine Infektion
mit Salmonellen, Escherichia coli, Campylobacter, Shigellen,
Amoben, Vibrio cholerae, Yersinien oder Typhus in die Diffe-
rentialdiagnose einbezogen werden [18, 19]. Der Blutverlust
bei infektiosen Enterokolitiden ist eher geringgradig und sis-
tiert nach Behandlung der zugrunde liegenden Erkrankung.

Ischamische Kolitiden

Peranale Blutungen bei der akuten mesenterialen Ischdmie
stehen im Vergleich zu dem typischerweise abrupt einsetzen-
den abdominellen Schmerz eher im Hintergrund [20]. Chro-
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nisch ischdmische Kolitiden hingegen konnen eine blutige Di-
arrho hervorrufen. Dabei findet sich meist eine ulzerdse links-
seitige Kolitis mit Aussparung des Rektums im Gegensatz zur
Colitis ulcerosa. Auch Kokainabusus kann infolge der gestei-
gerten Vasokonstriktion eine ischdmische Kolitis verursachen
[21]. Bei entsprechendem Verdacht ist eine selektive Angio-
graphie der Arteriac mesentericae indiziert, um den Ver-
schluss zu lokalisieren und gegebenenfalls eine lytische oder
gefdafidilatative Therapie bei Vasospasmus einzuleiten. Ist
diese Therapie frustran, sollte im Anschluss der Versuch einer
operativen Embolektomie bzw. Thrombektomie unternom-
men werden, soweit dies die Restvitalitit des betroffenen
Darmsegments zulésst, bzw. die entsprechende Segmentresek-
tion erfolgen [22, 23].

Radiogene Kolitiden

Die Bestrahlung von intra- oder retroperitonealen sowie pel-
vinen Tumoren kann akute oder chronische Entziindungen
verbunden mit peranalen Blutungen verursachen. Im Zu-
sammenhang mit der akuten strahleninduzierten Kolitis und
Proktitis kann eine rektale Blutung 2 3 Tage nach der Be-
strahlung auftreten. In bis zu 10% kommt es nach 1-2 Jahren
zu peranalen Blutungen [2, 24-26]. Da es sich hierbei immer
um diffuse Blutungen handelt, steht die konservative antient-
ztindliche Therapie mit 5-Aminosalizilsduren oder Kortikoste-
roiden im Vordergrund. Bei Therapieresistenz hat sich die lo-
kale Applikation von 4%-igem Formalin bewéhrt, die wieder-
holt angewendet bei mehr als 80% der behandelten Patienten
zum Erfolg fiihrt. Alternativ kann eine endoskopische Blut-
stillung mit Hilfe eines Argon-Plasma-Beamers erreicht wer-
den [27-30].

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

Obwohl blutige Diarrhden mit zu den wichtigsten Symptomen
der entziindlichen Darmerkrankungen gehoren, kommt es nur
in Ausnahmefillen zu einem signifikanten Blutverlust. Etwa
1-5% aller Patienten mit chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen erleiden transfusionspflichtige akute Blutungen
aus Diinn- oder Dickdarm [20, 31, 32]. Beim Morbus Crohn
sind schwere untere gastrointestinale Blutungen aufgrund des
transmuralen Charakters der Entziindung etwas hiufiger zu
verzeichnen [2, 31, 33]. Versagt die Behandlung der Grunder-
krankung oder zeigt sich eine fulminante Blutung, besteht
endoskopisch aufgrund der meist ausgedehnten grof3flachigen
Blutung keine Therapieoption. Bei transfusionsbediirftiger
Blutung wird die subtotale Kolektomie unter Belassung des
Rektums mit oder ohne Anlage eines Enterostomas empfoh-
len. Eine aufwendige Préiparation des Rektums wiirde die
Operationszeit erheblich verldngern und somit eine Erh6hung
der Morbiditit der stets kritisch kranken Patienten bedeuten
[6, 33]. Die Proktektomie ist nur indiziert, wenn sich hier die
alleinige Ursache der Blutung findet [34].

Kolorektale Blutung — Differentialdiagnostik
und Therapie

Neoplasien

Okkulte rektale Blutungen und Blutbeimengungen im Stuhl
sind typische klinische Manifestationen von adenomatdsen
Polypen und Karzinomen des Kolons, Rektums und Analkan-
als. Hierzu zéhlen auch seltene Entitdten wie gastrointestinale
Stroma-Tumoren, Angiosarkome, Leiomyosarkome, Granulo-
sa-Zell-Tumoren sowie das anorektale Melanom [35, 36-39].
Die Angaben fiir kolorektale Neoplasien als Ursache der un-
teren gastrointestinalen Blutung schwanken zwischen 7 und
33%, wovon 60% wiederum durch Karzinome und 11% durch
Adenome verursacht werden. Himodynamisch relevante pe-
ranale Blutungen sind jedoch selten. Die Diagnostik erfolgt
endoskopisch mit anschlieBender histologischer Untersu-
chung. Therapeutisch steht die Behandlung der Grunderkran-
kung im Vordergrund. Sowohl bei kolorektalen Neoplasien
als auch bei Infiltrationen durch urogenitale Tumoren kom-
men resezierende Verfahren, nach entsprechender Vordiag-
nostik gegebenenfalls in Kombination mit adjuvanter oder ne-
oadjuvanter Therapie, zur Anwendung [39-41]. In der Be-
handlung des Analkarzinoms steht, au3er bei T1-Tumoren bis
zu einer Grofe von 2 cm ohne Infiltration des Sphinkters, in-
zwischen die kombinierte Radiochemotherapie im Vorder-
grund [39, 42, 43]. Eine voriibergehende Blutstillung kann
durch Applikation vasokonstriktorischer Agenzien oder Be-
handlung mit dem Argon-Beamer erreicht werden. Lebensge-
fahrliche Blutungen bediirfen in Ausnahmeféllen einer selek-
tiven Angiographie mit Okklusion des zufiihrenden arteriel-
len Gefil3es oder einer sofortigen Resektion mit entsprechend
erhohter Morbiditét.

Anorektale Erkrankungen

Oft als harmlos eingestufte benigne anorektale Erkrankungen
wie Hamorrhoiden, Analfissuren oder -fisteln sind in bis zu
11% der Faille fiir untere gastrointestinale Blutungen verant-
wortlich.

Héamorrhoiden kénnen unabhéngig von ihrer Auspriagung zu
peranalen Blutungen fiihren, die unter Umstédnden bei langer
Persistenz eine mikrozytdre Eisenmangelandmie verursachen
[1,2, 7, 44-46]. Die Héufigkeit kreislaufwirksamer Blutungen
als alleiniger Ursache von gastrointestinalen Blutungen bei
dieser Erkrankung schwankt zwischen 4 und 14% [47-49]. So-
wohl die akute als auch die chronische Analfissur, die Analfis-
tel sowie alle anderen Entziindungen im analen Bereich und
nahezu jede dermatoproktologische Erkrankung vom analen
Ekzem bis zur Zoster-Infektion konnen mit milden in der
Regel nichtsignifikanten Blutungen einhergehen [50, 51].
Analthrombosen verursachen nur nach spontaner Perforation
eine dunkel gefirbte Blutung. Rektale Ulzera unterschied-
licher Genese wie das durch einen inneren Prolaps des Rek-
tums entstandene Ulcus simplex recti, die infektios toxische
Dieulafoy-Léasion oder auch das infolge einer medikamenten-
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induzierten Schleimhauttoxizitdt entstandene Ulkus konnen
jedoch bei Erosion groBerer Gefdfie Ursache einer fulminan-
ten arteriellen Blutung sein [52-56] .

Diagnostisch kommen in diesem Bereich die Ano-, Prokto- und
Rektoskopie zur Anwendung. Bei Himorrhoiden, Fissuren und
Fisteln steht die Behandlung des Grundleidens einschlieBlich
der Erndhrungsberatung im Vordergrund. Die Sklerosierung
eignet sich exzellent zur Therapie kleinerer Blutungen, durch
die Applikation von Gummibandligaturen nach Barron lassen
sich auch stirkere Blutungen gut behandeln. Erodierte arteriel-
le GefdB3e am Ulkusgrund sind einer Injektionstherapie mit va-
soaktiven Substanzen oder der Applikation von Hamoclips auf
das blutende GefiB zugénglich [46, 57].

Infolge einer portalen Hypertension entstehen in bis zu 89%
der Félle anorektale Varizen, die massive Blutungen hervorru-
fen konnen [6]. Die addquate Behandlung liegt nach Aus-
schopfung aller internistischen Moglichkeiten und fehlgeschla-
gener Sklerotherapie, Gummiband- oder Umstechungsligatur
in der Herstellung eines Entlastungskreislaufs. Hierfiir kommt
die Anlage von portosystemischen Shunts einschlieBlich der
transjuguldr eingebrachten intrahepatischen portosystemi-
schen Shunts (TIPS) in Betracht. Von resezierenden Verfahren
wie bei der Therapie der Himorrhoiden sollte aufgrund der
groBen Nachblutungsgefahr abgesehen werden [58-61].

latrogen induzierte kolorektale Blutungen

Bei der endoskopischen Schlingenabtragung von Polypen und
Frithkarzinomen treten abhingig von der Groée und Beschaf-
fenheit des entfernten Polypen in bis zu 11% der Félle soforti-
ge Blutungen auf, die wihrend der Intervention endoskopisch
beherrscht werden konnen. Die Angaben fiir behandlungsbe-
diirftige Nachblutungen im Intervall schwanken zwischen 0,1
und 2% [2, 62-65]. Diese Komplikationen lassen sich optimal
durch eine erneute Endoskopie mit Intervention beherrschen.
In bis zu 2,5% der behandelten Patienten tritt nach Applika-
tion von Gummibandligaturen eine signifikante Nachblutung
auf, die in Einzelfillen eine lebensbedrohliche Situation her-
vorrufen kann [66-69]. Diese Zahlen unterscheiden sich nicht
wesentlich von denen nach einer operativen Resektion oder
Staplerhdmorrhoidopexie (2,4 bzw. 1,8%), wobei der Zeit-
punkt der Nachblutung bei der Gummibandligatur bis zu
4 Wochen nach Applikation liegen kann — im Gegensatz zu
den operativen Verfahren mit bis zu 10 Tagen postoperativer
Latenz [70-75]. Aufgrund der Lokalisation lassen sich Blutun-
gen in diesem Bereich gut mit regionalen MaBBnahmen wie
Injektionstherapie, Applikation von Metallclips oder Gummi-
bandligaturen sowie in Ausnahmefillen mittels Durchste-
chungsligaturen behandeln.

Die Prévalenz von transanalen Blutungskomplikationen nach
transrektalen diagnostischen Prostata-Stanzbiopsien oder
Biopsien pararektaler Raumforderungen betrdgt in Abhén-
gigkeit von der Anzahl der durchgefiihrten Stanzen bis zu
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27% [76, 77]. In den meisten Fillen sistieren diese Blutungen
spontan nach wenigen Tagen. Nur in Ausnahmefillen ist eine
endoskopische Intervention erforderlich [78].
Cumarin-Derivate wie auch Thrombozyten-Aggregations-
hemmer und sonstige gerinnungshemmende Substanzen erho-
hen die Blutungsneigung bei Vorliegen von pathologischen
Veridnderungen, so dass hier die Therapie dieser Verdnderun-
gen im Vordergrund steht. Diese sollte unter voriibergehen-
der Abstinenz erfolgen, gegebenenfalls unter Substitution mit
niedermolekularem Heparin.

Seltene Differentialdiagnosen

Tritt eine peranale Blutung periodisch intermittierend auf,
muss differentialdiagnostisch an eine kolorektale Endome-
triose gedacht werden. Die Diagnose wird endoskopisch und
histologisch gestellt. Die Therapie besteht in einer Hormon-
therapie mit Gonadotropinfreisetzungshormon-Analoga tiber
mindestens 6 Monate [79]. Bei ausbleibendem Therapieerfolg
konnen kleinere Herde mittels Laser oder Argon-Beamer be-
handelt werden. Resezierende MaBBnahmen kommen nur in
Ausnahmefillen zum Einsatz [80, 81].

Trotz erhohter Blutungsneigung werden bei Patienten mit he-
reditdren oder erworbenen Koagulopathien nur selten sponta-
ne Blutungen des unteren Gastrointestinaltrakts beobachtet
[6]. Da in den vorliegenden Untersuchungen bei Patienten mit
Gerinnungsstorungen, die sich wegen einer peranalen Blutung
in Behandlung befanden, eine vergleichbare Inzidenz ursich-
lich zugrunde liegender kolorektaler Erkrankungen beschrie-
ben wurde, sollte auch bei diesen Risikopatienten sorgfaltig
nach einer distinkten Blutungsquelle gesucht werden [82].
Peranale Blutungen infolge eines analen Traumas sind eine
selten beobachtete Raritit. Bei der Abkldrung solcher Verlet-
zungen ist insbesondere darauf zu achten, inwiefern durch den
Unfallmechanismus weitere Strukturen des Perineums oder
des kleinen Beckens beteiligt sind.

Eine mechanische Beanspruchung im Rahmen analer sexuel-
ler Praktiken kann wie eine Proktitis imponieren und rezidi-
vierende peranale Blutungen hervorrufen [83]. Insbesondere
beim Vorliegen distal umschriebener scheinbar entziindlicher
Verdanderungen sollte diese Ursache anamnestisch ausge-
schlossen werden [84]. In der iiberwiegenden Anzahl der Fille
rufen die akzidentiell intrarektal verbliebenen Fremdkorper
keine wesentlichen Verletzungen hervor und kénnen kom-
plett extrahiert werden [85]. In Einzelfdllen wurden schwer-
wiegende Blutungen infolge autoerotischen Verhaltens be-
schrieben [86, 87].

Diagnostik und Management

Die Lokalisation der Blutung hat vor Einleitung therapeuti-
scher MaBBnahmen hochste Prioritdt. Hierbei ist zu beachten,
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dass in 15-20% aller akuten transrektalen Blutungen die
Quelle im oberen Gastrointestinaltrakt liegt und somit bei
entsprechendem Verdacht zunichst eine Osophagogastroduo-
denoskopie durchzufiihren ist. Die diagnostischen Moglich-
keiten bei der kolorektalen Blutung und die sich daraus erge-
benden therapeutischen Konsequenzen hidngen wesentlich
von der Intensitit der Blutung ab. Nach Anamnese, klinischer
und proktologischer Untersuchung haben die Ano-, Prokto-,
Rekto- und Koloskopie die gro3te Bedeutung. Hiermit gelingt
es bei entsprechender Erfahrung, iiber 80% der Blutungsquel-
len zu lokalisieren. Gleichzeitig ist eine therapeutische Inter-
vention durch Sklerotherapie, Injektion vasoaktiver Substan-
zen, Applikation von Metallclips oder Gummibdndern, aber
auch durch die Anwendung von Laser-Technik oder Argon-
Plasma-Beamer moglich [2, 6, 88, 89]. Beziiglich der Vorberei-
tung werden von der ausgiebigen Darm-Lavage bis zum me-
chanischen Einlauf alle Verfahren aufgefiihrt. Im Wesent-
lichen héngt das Vorgehen wiederum von der Blutungsinten-
sitit und der hdmodynamischen Situation ab. Bei milden
peranalen Blutungen ohne Beeintrichtigung der Kreislaufpa-
rameter sollte allein schon wegen der zu erwartenden kleinen
Blutungsquelle eine ausgiebige Vorbereitung mit antegrader
Darm-Lavage erfolgen. In der Akutsituation wird dies in der
Regel nicht moglich sein. Aufgrund der abfithrenden Wirkung
des intraluminalen Bluts gelingt dennoch, gegebenenfalls mit

zusdtzlicher Durchfithrung von hohen Einldufen, in bis zu
75% der Fille eine Identifikation der Blutungsquelle [88, 89].
Falls diese dennoch unklar bleibt, ist der Einsatz angiographi-
scher Techniken, gegebenenfalls in Kombination mit der
Computertomographie, indiziert. Hierbei kann gleichzeitig
durch selektive Okklusion des blutenden Gefédf3es mit unter-
schiedlichen Agenzien eine Blutstillung herbeigefiihrt werden
[90-95]. Als letzte Moglichkeit zur Lokalisation einer Blu-
tungsquelle verbleibt die Szintigraphie, die jedoch allein di-
agnostischen Charakter hat und der in der Regel operativen
Schritte folgen miissen. Fiir den Bereich des Diinndarms ste-
hen zusitzlich die Push-Enteroskopie und die Kapselendosko-
pie zur Verfiigung. In 10-25% aller akuten Blutungen des un-
teren Gastrointestinaltrakts miissen Notfalloperationen durch-
gefiihrt werden. Wenn die Blutungsquelle eindeutig lokalisiert
ist, sollte aufgrund der geringen Morbiditét, Mortalitdt und
Rezidivblutungsrate eine Segmentresektion durchgefiihrt wer-
den [6, 7]. Ohne nachgewiesene Blutungsquelle sollte mog-
lichst eine Laparotomie vermieden werden, da diese mit einer
hohen Mortalitét einhergeht. Ist dies dennoch unvermeidbar,
so sollte zunéchst iiber Enterotomien mittels der intraoperati-
ven Endoskopie die Suche vorangetrieben werden. Fiihrt auch
dies nicht zum Erfolg, wird die subtotale Kolektomie empfoh-
len. Eine blinde Segmentresektion ist aufgrund des hohen Blu-
tungsrezidivrisikos zu vermeiden [2, 5-7, 88, 96].
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