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Fallvignette pM

Fine 53-jahrige Patientin mit bekannter Leberzirrhose

wird nach einem Sturz auf den Hinterkopf in der Notaufnahme
vorstellig.

Sie berichtet von Schwindel seit einigen Tagen,
zusitzlich habe sie vor 2 Tagen einen schwarzen Stuhl bemerkt.
Blut habe sie nie erbrochen, Medikamente nehme sie keine ein.

Klinisch zeigen sich mehrere Abschiirfungen am Hinterkopf sowie alte
Hamatome an Armen und Beinen.

Wihrend Sie das Schadel-CT fiir die Patientin eingeben meldet sich das Labor
telefonisch, I

dass es einen Fehler bei der Messung des Hamoglobins gibt.
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MST-Ersteinschatzung

Grund des Kommens:
Seit 4 Tage Kreislaufprobleme, von Chir ad EBA wegen Tachykardie

Vitalzeichen (EES):
BD (mmHg) HF (s/min) Temp (°C) Sp0O2 (%)
70/30 106 36,0 96

BZ (mg/dl)
180
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Venose BGA

Elektrolyte

Na+ (Natrium) 132 ;PpC/- mmol /L 135-145

E+ (Kalium) 2.9 ;pC/-- mmol /L 31.5-5.0

Cl- (Chlorid) 96 ;DC mmol /1, 95-110

Ca2+ (EKalzium), frei 1.05 ;pC/- mmol /L 1.15-1.35
Kohlenhydrat-Stw

Glukose (Vollblut) 148 ;PC/+ mg/dL 70-100
Kohlenhydrat-Stw:Messgr.d.Glvkolyse

Laktat (Vollblut) 15.0 ;PC/+ mmol /L 0.5-2.2
Blutgase/Saure-Basenh.,ven

Temperatur, wvends 37.0 ;PC °eC

p02, wvends 15.8 ;pC/- mm Hg 35-44

pH, vends 7.261 ;PC/- 7.320-7.400
H+ FKonzentration, wvends 4.8 ;PC nmol /L

pCo2, vends 23.0 :pC/- mm Hg 42-50

HC03, aktuell, wvends 10.3 ;PpC/- mmol /1, 22.0-29.0
HC03, Standard, vends 11.7 :pC/- mmol /L 22.0-29.0
BE, tatsichlich, wvends -15.5 ;PpC/- mmol /1, - 2.0-3.0
BE, Standard, wvends -16.7 ;PC/- mmol /L - 2.0-2.0
02 sittigung, vends 15.4 ;pC/- % 54-69
Hb-Derivate, ven

Hamoglcobin, wvends 2.2 ;pPC/- g/dL 12.0-15.3
C0-Hb, wvends 2.2 ;PC/+ % 0.4-1.6
Met-Hb,vends 1.5 ;PC/+ E 0.4-1.0
Hamatokrit, wvends 6.7 ;pC/- % 35.0-45.0
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Fall - weiterer Verlauf
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» In der EBA erhalten

- EMI kumulativ 2000ml iv + 2A KCI

NaBi kumulativ 4A 1v.

Paspertin 1A Iv

Zofran 8mg iv

MNexium 80mg iv

Arterenol 12,5mg ad 50ml NaCl iv: Bolus 0,3ml, Start mit Tml/h = 2ml/h --> 3ml/h
2 EKs

Terlipressin 2mg v

» Aufnahme auf Intensivstation

Komplikationslose Intubation unter Sicht (C/L 1, fecit H.W.) bei hamarrhagischem

Schock mit zweimaliger Hamatemesis und wiederholter Meldana. Hb nach 2 EKs 3.6
g/dl, Laktat 18.

Plan:

- weitere 4 EKs bereits am Pat_bett (in Summe 6 EKs erhalten)
4 weitere EKs stehen bereit

Erythromycin 250mg Kl i.v.

Terlipressin und PPl weiter

Antibiose mit Ceftriaxon

Gerinnungsoptimierung mit Beriplex 1500 IE bel PZ 22%
OGD




Notfallsgastroskopie: pM
Aktive Osophagusvarizenblutung peduni




Notfallsgastroskopie: pM
Erfolgreiches Banding der blutenden Varize Meduni




Gl Blutung pM

» Allgemeine Inzidenz
» obere GI-Blutung: 100/100.000
» untere GI-Blutung: 25/100.000

» 80% der Gl-Blutungen sistieren spontan

» Mortalitat:
» obere GIl-Blutung 10-15%
» Untere GI-Blutung <4% I

Q: National Institute for Health and Care Excellence. Acute upper gastrointestinal bleeding: management (CG141). London: NICE, 2012



Hamatemesis / obere Gl-Blutung
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» Primar blutiges Erbrechen:

» OVAR-Blutung? Ulcusblutung?

» Primar unblutiges Erbrechen mit spaterer

Blutbeimengung:

» Blutung eher durch SH-Verletzung bedingt (zB Mallory- Weiss Riss)

DDx: Epistaxis, Hamoptysen,
orale Eisenpraparate




Ursachen der oberen Gl-Blutungen pM

Blutungsquelle - I

Ulcus duodeni und ventriculi 36,4%

Osophagitis 11%

Erosionen 10,9% I
Mallory WeiB3 Lasionen C6% ) Mortalitat >20%

Osophagus- und Fundusvarizen 4,9%

Tumorblutungen 41,%

andere 3,6%

Keine Blutungsquelle identifiziert 23%




Risikoabschatzung und Anamnese pM
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» Bekannte Zirrhose oder OVAR?

» Blutverdunnung? NSAR? (z.B. NSAR + SSRI = 15-fach
erhohtes Risiko fur Ulcusblutung) I

» Betablocker? (Cave: Maskierung einer
Bedarfstachykardie)

» Klinik
» Dyspnoe, Mudigkeit, Leistungsschwache, Frosteln,
Ubelkeit




Untersuchungen pM
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» Atemfrequenz, Blutdruck, Puls, Hautkolorit,
Kaltschweildigkeit, Rekapillarisationszeit

» Zeichen eines hypovolamen Schocks

» Rektal-digitale Untersuchung im Einzelfall auch
bei bewusstlosen Patient*innen erwagen

» Falls vorhanden: POCT (Hb, Laktat!)

» Hb-Wert weist nicht auf Schweregrad einer akuten Gl-

Blutung hin! I



Therapeutisches Kochrezept obere Gl-Blutung

» hamodynamisches Monitoring und Schockpravention

» bei Aspirationsgefahr (groBvolumiges Erbrechen /
verminderte Schutzreflexe) fruhzeitige Intubation

» Gerinnungsoptimierung bedenken
» Blatchford Score
» Medikation:

» Erythromycin 250mg IV (Magenentleerung)

» Antibiotikum IV (z.B. 1-2g Ceftriaxon) insbes. bei V.a.
Varizenblutung (HE-Prophylaxe, zusatzlich im Verlauf
Lactulose / Rifaximin zur HE-Prophylaxe)

» Hochdosis-PPI vor allem bei V.a. nicht-varikose Blutung

» Bei V.a. Varizenblutung Terlipressin 2Zmg IV - (Cave: KHK,
Hyponatriame)
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Modifizierter Glasgow-Blatchford Score (mGBS) zur

Risikostratifizierung

Kriterium

Herzfrequenz

systolischer RR

Harnstoff (mg/dl)

Hamoglobin (")

Hamoglobin (2)

Anmerkung : Harnstoff urspriinglich als Blood urea nitrogen (BUN)
angegeben; Harnstoff: Umrechnung von mmol/fl in mg/dl: Hamstoff
inmmol/l/0,1665 =Harnstoff in mg/dl; Umrechnung von Harnstoff in
BUN: Hamstoff in mg/dlf2142 = BUN in mg/dl. Bewertung: Niedrig-

Ausprdagung

2100 [min.

100 - 109 mmHg
90 -99 mmHg
<90 mmHg

218,2 und
<22 ,4mg/dl

=22,4und
<28 mg/dl

228 und <70 mg/dl
270 mgj/dl
212und<13g/dl
210und <12g/dl
<10g/dl
210und<12g/dl
<10g/dl

Punktzahl

—

(=R IRV S = B

risiko-Gruppe: 0 - 1 Punkt; Maximale Punktzahl: 16 Punkte.
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 Bei mGBS: 0 oder 1 keine Akutintervention
erforderlich - ambulante elektive
Gastroskopie

» Weitere Risikofaktoren fur schwerer Gl
Blutung
» Antikoagulation
» Vorerkrankungen

Gotz M et al. S2k-Leitlinie Gastrointestinale Blutung... Z Gastroenterol 2017
Blatchford O, Lancet 2000



Osophagusvarizenblutung pM

» Pravalenz von Varizen bei Zirrhose: 50-80%

» Blutungsrisiko ohne Therapie: 30-40%
» Mortalitat bei akuter Varizenblutung: 20-30% I




Bluttransfusionen? pM
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Uberleben nach Transfusionen bei
akuter oberer Gl Blutung (n=889)

TT Ij Restrictive strategy EKS bei Hb < 7 ’L
Ziel-Hb 7-9 g/dL

P=0.02 by log-rank test

Liberal strategy EKS bei Hb < 9g

b4 Ziel-Hb 9-11g/d

Q: Villanueva C, N Engl J Med 2013 I




Algorithmus OVAR-Blutung
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Akute GI-Blutung + portale Hypertension Airway

Breathing
Circulation
»  Volumenersatz primar mit Kolloiden

. . . *  Restriktiv Bluttransfusionen
Sofortiger Start vasoaktive Therapie o Creine 7 crialy EElbeimd 7 sl
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- Kontrolle Weiterhin Blutung
v (-85% der Fille) (~15% der Fille)
v \4
Evaluierung Early TIPS (72h) 2. Endoskopie (Stent oder Ballontamponade)
bei Hochrisiko-Patienten Rescue TIPS

Adaptiert aus: EASL CPG decompensated cirrhosis. J Hepatol 2018



