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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Bei den gastrointestinalen (Gl) Blutungen han-
delt es sich um ein relativ haufig auftretendes Krankheitsbild
mit einem breiten Spektrum an zugrunde liegenden Ursa-
chen. In einem GroRteil der Fdlle sind diese akuten Blutungen
mit konservativen, medikamentdsen oder endoskopischen
Verfahren gut zu therapieren. Jedoch erfordert ein Anteil
endoskopisch nicht identifizierbarer oder beherrschbarer
nichtvarikdser Gl-Blutungen nach wie vor alternative, teils
chirurgische Therapiekonzepte. Die aktuelle S2k-Leitlinie
»Gastrointestinale Blutung“ raumt dabei der interventionellen
Radiologie mit ihren minimalinvasiven endovaskuldren Ver-
fahren einen wichtigen Stellenwert ein.

Methodik In dieser Ubersichtsarbeit wird die Rolle der inter-
ventionellen Radiologie in der Therapie nichtvarikdser oberer
und unterer gastrointestinaler Blutungen anhand der aktuel-
len Literatur sowie der neuen Leitlinie diskutiert. In diesem
Kontext werden Indikationen, technische Durchfiihrung,
Ergebnisse und Komplikationen endovaskuldrer Therapiever-
fahren thematisiert.

Ergebnisse und Schlussfolgerung Unter Abwagung inter-
disziplindrer Therapieoptionen stellt die leitlinienorientierte
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endovaskuldre Versorgung gastrointestinaler Blutungen mit-
tels Embolisation und Implantation gecoverter Stents einen
Behandlungsansatz mit guten technischen und klinischen
Erfolgsraten sowie einer geringen Rate an Komplikationen
dar. In diesem Zusammenhang sind fundierte Kenntnisse der
GefdRanatomie essenziell, um eine addquate Hamostase her-
beizuftihren.

Kernaussagen:

= Die interventionelle Radiologie kann in der Diagnostik und
Therapie nichtvarikdser gastrointestinaler Blutungen un-
terschiedlicher Atiologie einen wichtigen Beitrag leisten.

= Die S2k-Leitlinie ,Gastrointestinale Blutung” stellt hierbei
die Grundlage fiir die Entscheidungsfindung zu einer
endovaskuldren Himostase-Therapie dar.

= Die Embolisation ist das Verfahren der ersten Wahl zur
endovaskuldren Behandlung gastrointestinaler Blutungen.

= Ein addquates periinterventionelles Management erhoht
die Erfolgschancen der endovaskuldren Therapie.

Zitierweise

= Augustin AM, Fluck F, Bley T et al. Endovascular therapy of
gastroinestinal bleeding. Fortschr Rontgenstr 2019; 191:
1073-1082

ABSTRACT

Background Gastrointestinal (Gl) bleeding is a frequently
occurring disease pattern, with a broad variety of possible
causes. The most acute bleeding responds well to conserva-
tive, medicinal and endoscopic therapies. Nevertheless, a cer-
tain amount of endoscopically not-identifiable or controllable
non-varicose Gl-bleeding requires alternative, sometimes sur-
gical, therapy concepts. The updated S2k guideline “gastroin-
testinal bleeding” makes the case for interventional radiology
with its minimally invasive endovascular techniques.
Methods This review article discusses the role of interven-
tional radiology in the therapy of non-variceal upper and
lower gastrointestinal bleeding according to the current
literature and updated guideline. In this regard it covers the
indications, techniques, results and complications of endovas-
cular therapy.

Results and conclusion Considering interdisciplinary ther-
apy options, the guideline-oriented endovascular treatment
of gastrointestinal bleeding, using embolization and implan-
tion of covered stents, shows to be a reasonable option with
good technical and clinical success rates and a low rate of
complications. In this context solid knowledge of vascular
anatomy is essential to acquire adequate hemostasis.

1073

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



# Thieme

Einleitung

Bei den nichtvarikdsen gastrointestinalen Blutungen handelt es sich
oftmals um dringliche, potenziell lebensbedrohliche Notfélle [1]. In
75 -85 % der Fille finden sich diese im oberen Gastrointestinaltrakt
(GI-Trakt) [2, 3]. Ihre Behandlung erfordert generell eine struktu-
rierte, interdisziplindre Vorgehensweise. Diesbeziiglich stehen
Therapieoptionen zur Verfiigung, die von einer konservativen,
chirurgischen, endoskopischen bis hin zu einer endovaskuldren
Vorgehensweise reichen. Die Indikation zu einer endovaskuldren
Therapie orientiert sich dabei eng an der kiirzlich veréffentlichten
S2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) [4].

Finteilung, Epidemiologie und Atiologie

Als obere gastrointestinale Blutung (OGIB) bezeichnet man eine
Blutung oberhalb des Treitz-Bandes. Sie ist mit einer Inzidenz von
50 bis 100/100 000 Einwohner ein haufiges Krankheitsbild mit ei-
nem medianen Erkrankungsalter von 60 - 70 Jahren [5]. Eine OGIB
sistiert in 70 -75% der Félle spontan. lhre Mortalitdtsrate liegt
zwischen 3 und 14 %, bei Intensivpflichtigen zwischen 42 und
64 % [1].In ca. 50 % der Fille liegt der OGIB eine Ulkus-Erkrankung
im Sinne eines Ulcus ventriculi oder duodeni zugrunde. Weitere
Ursachen sind 6sophageale oder gastrale Tumorblutungen, das
Mallory-Weiss-Syndrom, die erosive Gastritis oder Duodenitis,
Refluxdsophagititen, Angiodysplasien und iatrogene oder post-
traumatische Verdnderungen.

Einen Sonderfall der OGIB stellt die akute Hdmorrhagie der
peripankreatischen GefaRaste bzw. -kollateralen dar, der atiolo-
gisch oftmals Pankreatitiden, Tumoren und Traumata zugrunde
liegen. Himorrhagien nach Pankreaschirurgie aufgrund von Insuf-
fizienzen der Pankreatikojejunostomie oder aber auch der biliodi-
gestiven Anastomose zdhlen mit einer Mortalitdtsrate von 11 -
38 % aufgrund einer GefdBandauung zu den komplexesten und
nur schwer zu behandelnden Komplikationen. In vielen Fillen
sind derartige postoperative Komplikationen der endovaskuldren
Therapie gut zugdnglich, wodurch die Morbiditdts- und Mortali-
tatsraten erheblich reduziert werden kénnen [6].

Die untere gastrointestinale Blutung (UGIB) jenseits des Treitz-
Bandes mit einer Inzidenz von etwa 20 bis 30/100000 Einwoh-
nern und einem medianen Alter von 65 -380 Jahren steigt mit
zunehmendem Alter dramatisch an [7]. Eine UGIB sistiert in 80 —
85 % der Fdlle spontan. Neueren Studien zufolge liegt ihre Morta-
litat zwischen 2 und 5% [1]. Atiologisch ist eine UGIB auf Ursachen
wie Divertikulitiden, Angiodysplasien, Polypen, Tumoren, Proktiti-
den oder chronisch entziindliche Darmerkrankungen zuriickzu-
flihren [8].

Anatomie

Der obere Gastrointestinaltrakt weist ausgepragte GefdRanasto-
mosen bzw. physiologische Kollateralen auf, wodurch die betreffen-
den Darmsegmente einerseits weniger anfdllig fiir postembolische
Ischdmien sind, sich andererseits jedoch eine Blutungskontrolle
aufgrund der Unterhaltung der Blutung tiber die ,Hintertiir* und
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der Notwendigkeit einer Okklusion des FeedergefdRes proximal
und distal der Blutungsquelle bzw. des Auftretens von Rezidiv-Blu-
tungen erschwert gestalten kann. Zwischen Truncus coeliacus und
A. mesenterica superior bestehen diese GefdRanastomosen aus
Asten der Aa. pancreaticoduodenales. Der Riolan-Bogen sowie die
Drummond-Anastomose verbinden A. mesenterica superior und
inferior. Uber Aste der A. rectalis superior und media existieren
Anastomosen zwischen dem Stromgebiet der A. mesenterica infe-
rior und A. iliaca interna. Eine Vielzahl anatomischer Varianten,
insbesondere der Aste des Truncus coeliacus, machen vor geplanter
Embolisation eine griindliche Evaluation der GefdRanatomie erfor-
derlich [9].

Klinik

Die klinische Prasentation der gastrointestinalen Blutungen vari-
iertin Abhdngigkeit des Schweregrads sowie der Blutungslokalisa-
tion. Okkulte Blutungen kénnen sich als Eisenmangelandmie ma-
nifestieren oder bei sonstiger Beschwerdefreiheit zu einem
positiven Hdmoccult-Test fiihren. Bei stdrkeren Blutungen des
oberen GI-Trakts stehen klinische Zeichen wie eine Regurgitation
von Blut oder eine Hdmatemesis im Vordergrund, des Weiteren
kann es zu Meldna kommen. Die Hdmatochezie weist auf eine
starke Blutung des oberen Gl-Trakts oder eine Blutung des unte-
ren Gl-Trakts hin. Bei chronischen Verlaufsformen kénnen unspe-
zifische Zeichen wie Abgeschlagenheit, Miidigkeit oder Atemnot
auftreten. Die akute Blutung fiihrt je nach Auspragung zu Symp-
tomen einer Kreislaufinsuffizienz bzw. eines hypovoldamischen
Schocks mit Tachykardie, Hypotonie und Kollaps.

Klinische Evaluation und Diagnostik

Das initiale und préinterventionelle Management umfasst neben
der Anamnese der klinischen Manifestation und Blutungsdauer
die Erhebung von Begleitsymptomen, Medikation, Begleit- und
Vorerkrankungen sowie stattgehabten Interventionen wie z. B.
Polypektomie oder chirurgischen Eingriffen.

Das weitere Prozedere erfolgt in Abhdngigkeit vom hdmodyna-
mischen Status des Patienten und der verdéchtigten Blutungslo-
kalisation. Zur initialen Einschdtzung des Schweregrads der
Blutung und klinischen Entscheidungsfindung kénnen der Hdmo-
globin-Wert sowie der (modifizierte) Glasgow-Blatchford-Score
Verwendung finden, in welchem Vitalparameter, Laborwerte und
Vorerkrankungen zur Risikostratifizierung miteinbezogen werden
(offene Empfehlung, starker Konsens) [4, 10 -12].

Hamodynamisch instabile Patienten mit nichtvarikdser OGIB
sollten laut Leitlinie intensivmedizinisch betreut und nach Stabili-
sierung zeitnah (< 12 h) einer OGD zugefiihrt werden (starke Emp-
fehlung, starker Konsens) [4, 12]. Beim hdmodynamisch stabilen
Patienten sollte nach kontinuierlicher Uberwachung der Vitalpara-
meter die Endoskopie innerhalb der ersten 72 Stunden erfolgen
(offene Empfehlung, starker Konsens) [4, 13]. Da schwere Verldu-
fe einer UGIB seltener und die Mortalitdt und blutungsassoziierte
Letalitdt geringer sind, ist hier hdufig eine ambulante Versorgung
moglich [14]. Schwere Hdmorrhagien des unteren Gl-Trakts mit
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hdmodynamischer Kompromittierung sollten nach medikamen-
toser Stabilisierung zeitnah der Koloskopie zugefiihrt werden
(Empfehlung, starker Konsens). Aufgrund der im Notfallmanage-
ment ungeniigenden Darmvorbereitung und der auf das Kolon
und proximale lleum limitierten Einsehbarkeit gelingt eine Blu-
tungsdetektion in diesen Situationen jedoch nur in etwa 42 % der
Falle [15].

Eine endoskopische Himostase kann je nach Blutungstyp und
-genese durch Einsatz verschiedener mechanischer (Gummiband-
ligatur, Hamoclips) und thermischer Verfahren (Elektrokoagula-
tion), die Injektionstherapie (z. B. mit Adrenalin) und die Verwen-
dung von Hamospray erreicht werden (offene Empfehlung,
starker Konsens) [4]. Sollte ein endoskopischer Himostase-Ver-
such frustran bleiben, kann die Endoskopie dennoch zu einer pra-
zisen endovaskuldren Interventionsplanung beitragen und mittels
Clipmarkierung der detektierten Blutungsquelle die superselekti-
ve Katheterisierung des entsprechenden blutenden GefdRastes
erleichtern, insbesondere wenn angiografisch keine aktive
Kontrastmittelextravasation nachgewiesen werden kann [16].

Bei frustraner Identifikation der Blutungsquelle im Rahmen der
Endoskopie stehen je nach Blutungsdynamik und Verfligbarkeit
weitere diagnostische Verfahren zur Verfiigung, sofern die betref-
fenden Patienten hamodynamisch stabil bzw. stabilisiert sind.
Bereits ab Blutungsraten von 0,5 ml/Minute kann eine Detektion
mittels kontrastmittelverstarkter Mehrzeilen-Computertomogra-
fie erfolgen [17]. In mehrphasiger Technik erlaubt die CT als nich-
tinvasive Bildgebung eine schnelle Diagnostik bei guter Sensitivi-
tat und Spezifitdt und kann neben der Blutungslokalisation zur
Planung des weiteren Therapieregimes beitragen [18]. Nach aktu-
eller Datenlage erlaubt die digitale Subtraktionsangiografie (DSA)
aufgrund der hohen Ortsauflésung die Identifikation einer
Blutungsquelle bei Blutungsraten zwischen 0,5 und 1 ml/Minute
[21]. Bezliglich Sensitivitdt und Spezifitdt der Katheter-Angiogra-
fie findet sich in der Literatur eine hohe Variabilitdt [22]. Dem als
nachteilig zu wertendem invasivem Charakter der DSA ist die
Méglichkeit der simultanen Behandlung einer GI-Blutung entge-
genzuhalten. Im direkten Vergleich mit der CTA zeigte sich in
mehreren Studien eine Uberlegenheit dieser in Bezug auf Sensiti-
vitdt der Detektion von Blutungsquelle und Blutungsursache
[22, 23]. Zusammenfassend kann die Empfehlung ausgesprochen
werden, Patienten nach frustraner endoskopischer Blutungssu-
che, im Falle hdmodynamischer Stabilitdt, zundchst der mehrpha-
sigen CT-Diagnostik zuzuftihren, da hier wichtige Informationen
beziiglich der Blutungsursache, eventueller GefiBanomalien und
-varianten gewonnen werden kénnen. Dies kann zu einer exakten
Planung der anschlieBenden (endovaskuldren) Therapie und kon-
sekutiv Verkiirzung der Interventionsdauer beitragen [19, 22].
Zudem deckt sich dieses Vorgehen mit den Empfehlungen der
aktuellen S2k-Leitlinie [4]. Die Blutungsszintigrafie mittels
Tc-99m-markierten Erythrozyten ermdoglicht mit einer Sensitivitdt
von 93 % und Spezifitdt von 95 % die Lokalisation von intermittie-
rend auftretenden GI-Blutungen bereits ab niedrigen Blutungsra-
ten von 0,2 ml/Minute [20].
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Prainterventionelle Vorbereitung

Préinterventionell sollte im Fall einer hdmodynamischen Instabili-
tat ein Ausgleich der Hypovoldamie mit Erythrozytenkonzentraten,
Kristalloiden oder Kolloiden und einer Katecholamin- bzw. Vaso-
konstriktor-Therapie erfolgen [12, 24, 25].

Zudem sollten die relevanten Gerinnungsparameter (INR, PTT)
bestimmt und ggf. optimiert werden, da gerade mechanische
Embolisate oftmals nur bei einer intakten Gerinnungskaskade
eine suffiziente GefdRokklusion bewirken [21]. Eine Gabe von
Glukagon oder Buscopan kann zur Reduktion der intestinalen
Peristaltik erwogen werden.

Periinterventionell ist ein Monitoring mit kontinuierlicher
Uberwachung des Blutdrucks, elektrokardiografischer Parameter,
der arteriellen Sauerstoffsdttigung und ggf. Respirationsraten
durchzufiihren. Je nach hdmodynamischem Status ist die Anwe-
senheit eines anisthesiologischen Teams zur Uberwachung
notwendig. Der Zustand des Patienten bestimmt letztlich auch,
ob die Intervention in Lokalandsthesie und Analgosedierung oder
in Allgemeinanasthesie erfolgt.

Indikation

Auf Grundlage bisher vorliegender klinischer Daten existiert ein
starker Konsens und eine offene Empfehlung hinsichtlich der
Behandlung von GI-Blutungen. Diesbeziiglich heiRt es, dass eine
offen-chirurgische oder radiologisch endovaskuldre Intervention
bei a) technischem Versagen der endoskopischen Blutstillung
inklusive Reserveverfahren; b) Rezidiv-Blutung nach zweiter endo-
skopischer Intervention und c) endoskopisch nicht lokalisierbarer
Blutungsquelle erfolgen kann [4]. Hierunter fallen auch die Blu-
tungen, die aufgrund besonderer Gegebenheiten endoskopisch
nicht zugdnglich sind (z. B. nach Billroth-II- oder Whipple-Opera-
tion). Peripankreatische Blutungen, auf dem Boden von akuten
und chronischen Pankreatitiden oder nach pankreaschirurgischen
Eingriffen, stellen ein kritisches Szenario mit hohen Mortalitatsra-
ten dar. Die hier zugrunde liegende Freisetzung von proteolyti-
schen Pankreasenzymen fiihrt zu der Schadigung von GefdRen
mit konsekutiver Entstehung von Pseudoaneurysmen und GefaR-
rupturen [26, 27]. Die chirurgische Therapie gestaltet sich in die-
sem Kontext aufgrund der haufig retropankreatischen Blutungslo-
kalisation sowie der inflammatorischen Umgebungsreaktion
schwierig. Hohe Mortalitdtsraten sowie nicht selten die Notwen-
digkeit eines radikalen chirurgischen Vorgehens mit z. B. (Hemi-)
Pankreatektomie und Splenektomie sind die Folge [28]. In derar-
tigen Situationen stellt die endovaskuldre Therapie eine effektive
Alternative mit guten Erfolgsraten dar, deren primarer Einsatz in
entsprechenden Zentren erwogen werden sollte [28 - 30].
Obskure Blutungen umfassen Gl-Blutungen, die intermittie-
rend zu fir den Patienten wahrnehmbaren Symptomen, wie
Hamatemesis, Hdmatochezie oder Meldna, fiihren, sich der De-
tektion der endoskopischen Diagnostik jedoch entziehen. Okkulte
Blutungen fallen lediglich durch das Vorliegen einer Eisenmange-
landmie oder das positive Ergebnis eines Himokkult-Tests auf.
Obskure und okkulte Blutungen kénnen in jedem Abschnitt des
Gl-Trakts auftreten und stellen eine diagnostische wie therapeu-

1075

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



# Thieme

tische Herausforderung dar. Dabei hdngt das weitere diagnosti-
sche Prozedere entscheidend von der klinischen Symptomatik
ab, die wiederum eine wiederholte endoskopische Evaluation ein-
schlieRlich spezieller Techniken wie der tiefen Enteroskopie und
der Kapselendoskopie nach sich ziehen kann. Bei dennoch nicht
detektierbarer Blutungsquelle und persistierender Symptomatik
kann im Falle der obskur-offenen Blutung die Durchfiihrung einer
Angiografie mit Interventionsbereitschaft erwogen werden, da
hier im Vergleich zu okkulten Himorrhagien eine zumindest
geringe Wahrscheinlichkeit besteht, diese zu identifizieren [31].
Da die angiografische Darstellung einer Blutung eine Blutungsin-
tensitdt von mindestens 0,5 ml/min voraussetzt, spielt die Angio-
grafie in der Diagnostik und Behandlung okkulter GI-Blutungen
eine eher untergeordnete Rolle.

Kontraindikation

Kontraindikationen fiir eine endovaskuldre Therapie - wie Kon-
trastmittelallergie, Hyperthyreose, Schwangerschaft, Sepsis,
akutes Nierenversagen und die Verbrauchskoagulopathie - sind
insbesondere in akut bedrohlichen Situationen als relativ anzuse-
hen. Je nach Blutungsintensitt gilt es, die eventuelle Uberlegen-
heit einer chirurgischen Therapie abzuwégen.

Technik

In aller Regel erfolgt die endovaskuldre Versorgung einer OGIB
bzw. UGIB in Lokalanasthesie (iber einen transfemoralen Zugangs-
weg, wobei insbesondere bei ungiinstigem Abgangswinkel der
ViszeralgefaRe auch ein transbrachialer Zugang erwogen werden
kann. Je nach GefdaRanatomie kann das Einbringen einer langen ar-
mierten Fiihrungsschleuse zur Katheter-Stabilisierung sinnvoll
sein. Insbesondere bei fehlender prdinterventioneller Bildgebung
ermdglicht die maschinelle Anfertigung einer Ubersichtsangio-
grafie Giber einen Mehrlochkatheter, z. B. in Pigtailkonfiguration,
die Evaluation der GefdRBanatomie fiir eine spdtere gezielte GefaR-
sondierung. Es erfolgt die Sondierung des am ehesten suspizier-
ten oder identifizierten ViszeralgefdRes mittels praferiertem
Selektivkatheter und die Durchfiihrung einer selektiven Angiogra-
fie. Im Falle einer OGIB wird primar eine Sondierung des Truncus
coeliacus und anschlieRend der A. mesenterica superior, bei einer
UGIB zundchst der A. mesenterica superior und inferior vorge-
nommen. Fiir die Durchfiihrung einer ordnungsgeméiRen Uber-
sichtsaortagrafie empfiehlt sich die Verwendung von circa 50 ml
1:1-verdiinntem Kontrastmittel bei einer Flussrate von 15 ml/s,
fur die selektive Angiografie des Truncus coeliacus, der AMS und
AMI die Verwendung von 30-50ml 1:1-verdiinntem Kontrast-
mittel bei Flussraten von etwa 6 — 7 ml/s [32]. Bei rektaler Blutung
und nicht richtungsweisender Darstellung der A. mesenterica in-
ferior sollte eine Angiografie der A. iliaca interna einschlieBlich
der A. rectalis media und inferior angeschlossen werden [33].
Hierbei ist auf eine ausreichende Aufnahmedauer zu achten, um
zwischen einem Kontrastmittelextravasat und einem vendsen
Auswaschen unterscheiden zu kénnen. Der angiografische Nach-
weis einer Gl-Blutung stellt sich im aktiven Blutungsintervall als
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Kontrastmittelextravasation in der arteriellen Phase mit Pooling
in der vendsen Phase dar. Doch auch indirekte Zeichen, wie der
Nachweis von Pseudoaneurysmen, GefaBspasmen oder - im Fall
von inflammatorischen Veranderungen - eines Blushings und
fokaler Hyperdamie, kdnnen als angiografischer Nachweis einer
(intermittierenden) GI-Blutung gewertet werden [34]. Ein friiher
vendser Abstrom kann auf eine Angiodysplasie hinweisen.

Um eine OGIB oder UGIB zu identifizieren, ist oftmals eine
superselektive GefdBsondierung und damit die Verwendung einer
ko- oder triaxialen Mikrokatheter-Technik erforderlich. Die Koaxi-
altechnik umfasst dabei die Verwendung eines Mikrokatheters in-
nerhalb eines Selektivkatheters, die Triaxial-Technik den Einsatz
eines Mikrokatheters und eines Selektivkatheters innerhalb einer
armierten Fiihrungsschleuse bzw. eines Fiihrungskatheters.

Der hdufig intermittierende Charakter gastrointestinaler
Blutungen kann trotz kiirzlich stattgehabter relevanter Blutung
zu einem negativen angiografischen Ergebnis fihren. In diesen
Féllen kann eine wiederholte Angiografie zu einem spateren Zeit-
punkt oder die Blutungsprovokation mittels selektiver intraarte-
rieller Applikation von Nitroglyzerin, Heparin oder tPA erwogen
werden [35].

Bei ausbleibendem Nachweis einer aktiven Kontrastmittelex-
travasation besteht die Mdglichkeit einer blinden oder empiri-
schen Embolisation auf der Grundlage eines Endoskopiebefunds,
wobei eine zuvor erfolgte endoskopische Clipmarkierung hilfreich
sein kann [16, 36].

Bei technisch frustraner Intervention wegen nicht sondierbarer
Feederdste oder gar diffuser Blutung sollte der Patient zeitnah der
chirurgischen Behandlung zugefiihrt werden. Um prdoperativ bis
zur Uberfiihrung in den OP eine hamodynamische Stabilisierung
herbeizufiihren, besteht die Mdglichkeit einer Ballonokklusion.
Weitere Moglichkeiten zur Erleichterung, Erkennung und
Beschleunigung der chirurgischen Therapie sind eine Katheter-
gestlitzte Anfarbung des blutenden Darmsegments mit Methy-
lenblau.

Nach angiografischer Identifikation einer OGIB oder UGIB
entscheidet ihre Lokalisation (distal versus proximal) tiber das
anzuwendende endovaskuldre Verfahren.

Embolisation

Bei mehr distal gelegenen Blutungen erfolgt die Embolisation in
ko- oder triaxialer Mikrokatheter-Technik (> Abb. 1-4). Die Wahl
des geeigneten Embolisats zur Stillung der jeweiligen Hdmorrha-
gie liegt dabei im Ermessen des jeweiligen Intervenierenden und
wird durch dessen Erfahrung, die lokale Materialverfiigbarkeit,
die Blutungsursache, die Gerinnungssituation und die Ausdeh-
nung des Angiografie-Befunds beeinflusst. Die Verwendung eines
temporaren Embolisats wie Gelatineschwamm als alleiniges Em-
bolisationsmaterial wurde mit einer erhohten Rate an Nachblu-
tungen in Zusammenhang gebracht und sollte deshalb vermieden
werden [34]. Mikrospiralen sind das am h&ufigsten eingesetzte
mechanische Embolisationsmaterial bei der Behandlung von
Gl-Blutungen. Bei technischen Erfolgsraten zwischen 80 und 90 %
bei der oberen und 40 und 88 % bei der unteren gastrointestinalen
Blutung ermdglichen sie bei guter Radioopazitét eine praktikable
Platzierung und gerade aufgrund ihrer guten Visualisierbarkeit
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» Abb.1 UGIB unklarer Genese bei einem 55-jdhrigen mannlichen Patienten. a Eine axiale CTA zeigt schon in der arteriellen Kontrastmittelphase
eine intraluminale Kontrastmittelextravasation innerhalb einer Jejunalschlinge im linken unteren Abdomen. b Die selektive DSA demonstriert eine
aktive Blutung aus einem Vasum rectum der 2. Jejunalarkade. c Eine superselektive DSA in koaxialer Mikrokatheter-Technik erlaubt die Identifika-
tion des entsprechenden Feederastes. d Selektive DSA nach Mikrospiralembolisation, wobei eine aktive Blutung nun nicht mehr nachzuweisen ist.

4N

» Abb. 2 latrogene OGIB nach PEG-Anlage bei einer 55-jihrigen weiblichen Patientin. a Die nicht selektive DSA zeigt schon in der Ubersicht eine
ausgepragte Kontrastmittelextravasation aus der A. gastrica sinistra. b In der superselektiven DSA Idsst sich tiber einen Mikrokatheter das wahre
Ausmald der aktiven Blutung aus der A. gastrica sinistra identifizieren. c Die superselektive DSA nach Mikrospiralembolisation zeigt die erfolgreiche
Ausschaltung der aktiven Blutung. d Die selektive Abschluss-DSA dokumentiert nochmals das Sistieren der iatrogenen OGIB aus der A. gastrica
sinistra.

» Abb.3 UGIB im Rahmen einer Ulzeration bei einem intensivpflichten, 57-jahrigen mannlichen Patienten. a Eine koronare CTA zeigt in der arte-
riellen Kontrastmittelphase eine aktive Kontrastmittelextravasation auf Hohe des Zékums. Innerhalb des Kolons ascendens Nachweis reichlich
frischer Blutanteile. b Eine selektive DSA zeigt eindriicklich eine aktive Blutung im Endstromgebiet der A. ileocolica. c Eine superselektive DSA (iber
einen Mikrokatheter nach Spiralembolisation verdeutlicht eine weitere umschriebene aktive Blutung aus einem weiteren Vasum rectum der

A. ileocolica. d Eine selektive Kontroll-DSA demonstriert die erfolgreiche Blutungsstillung im Endstromgebiet der A. ileocolica.
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» Abb.4 OGIB eines 73-jdhrigen mannlichen Patienten mit blutendem Duodenalulkus und frustraner endoskopischer Blutstillung. a, b Eine selek-
tive DSA zeigt eine ausgedehnte aktive Kontrastmittelextravasation aus der A. gastroduodenalis. ¢ Superselektive DSA mit Positionieren eines
Mikrokatheters jenseits der Blutungsquelle. d Eine selektive Kontroll-DSA zeigt nach Mikrospiralembolisation innerhalb der A. gastroduodenalis in
Frontdoor-backdoor-Technik eine erfolgreiche Ausschaltung der Blutungsquelle.

eine sichere Embolisation [37]. Jedoch wurde die alleinige Ver-
wendung von Mikrospiralen, im Vergleich zu einer Kombination
mit Cyanoacrylaten oder Partikeln, mit einer signifikant erhéhten
Rate an Rezidiv-Blutungen in Zusammenhang gebracht [34].
Cyanoacrylate als alleiniges Fliissigembolisat oder in Kombination
mit anderen Agenzien erwiesen sich insbesondere bei Patienten
mit eingeschrénkter Gerinnung als besonders effizient [34, 38,
39]. Vor allem im Fall einer hdmodynamischen Instabilitdt bieten
Cyanoacrylate den Vorteil einer deutlich kiirzeren Prozedurdauer
[40]. Das Risiko eines Refluxes, einer Fehlembolisation oder des
Anhaftens der Katheterspitze am polymerisierten Klebstoff oder
der GefdaBwand ist als relativ anzusehen. Als alternatives Fliissig-
embolisat kann das Ethylen-Vinylalkohol-Copolymer eingesetzt
werden [41, 42]. Partikuldre Embolisate wie Polyvinylalkoholpar-
tikel oder Mikrosphdren bergen bei Partikeldiametern kleiner als
250 ym aufgrund des Erreichens des intramuralen GefdRbettes
das Risiko von Darminfarzierungen [7]. Nichtsdestotrotz erwiesen
sich Partikel bei der Blutungskontrolle auf dem Boden von mali-
gnen Tumorerkrankungen als effektiv, ohne dass es hierbei zu
einem vermehrten Auftreten postembolisch-ischdmischer Kom-
plikationen kam [43]. Die niedrige Radioopazitat - trotz Kombina-
tion mit Kontrastmittel - und damit nur indirekte Visualisierbar-
keit bedingt eine eingeschrdnkte Kontrolle der Embolisation und
erfordert auch fir dieses Embolisat ein gewisses MaR an Erfah-
rung.

Aufgrund ausgepragter GefdRanastomosen insbesondere des
oberen GlI-Trakts ist fir eine suffiziente Embolisation hdufig die
Frontdoor-backdoor-Technik mit Okklusion des FeedergefdRes
proximal und distal der Blutungsquelle notwendig. Alternativ
kann die Embolisation von 2 zufithrenden GefdRBen (zundchst
Aste des Truncus coeliacus, spiter der AMS oder umgekehrt) not-
wendig sein.

Der Hohe der Embolisation kommt hierbei eine besondere
Bedeutung zu. Da bei zu proximaler GefdRokklusion die Gefahr ei-
ner territorialen Ischdmie zunimmt, sollte eine moglichst distale,
superselektive Sondierung des die Blutung unterhaltenden Gefa-
Res angestrebt werden. Dies gilt insbesondere fiir die endovasku-
ldre Behandlung unterer gastrointestinaler Blutungen und hier im
Speziellen fir Blutungen des Colons, da dieses im Vergleich zum
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oberen GI-Trakt eine wesentlich geringere Kollateralisierung
aufweist [44].

Vasokonstriktion

Die selektive intraarterielle Infusion von Vasopressin zur Vasokon-
striktion und somit tempordren Hamostase ist ein seit den 1970er
Jahren genutztes Verfahren, welches aufgrund seiner deutlich
erhohten Rate an Rezidiv-Blutungen und potenziellen Nebenwir-
kungen jedoch an Relevanz verloren hat [27, 28]. In Situationen,
in denen eine superselektive GefiRsondierung und Embolisation
nicht moglich ist, kann diese Technik jedoch erwogen werden
[29].

Gecoverte Stents

Gecoverte Stents kénnen insbesondere bei GefdRBverletzungen
groBerer proximaler Haupt- oder Nebendste eine geeignete Alter-
native zur Versorgung einer Gl-Blutung darstellen (> Abb. 5). Ihr
Einsatz ermdoglicht bei geeigneter Anatomie und Blutungslokalisa-
tion eine Lumen-erhaltende Exklusion der Blutung. Der Auswahl
der passenden Stent-GroRBe kommt eine besondere Bedeutung
zu, da ein zu geringer Diameter zu Stent-Migration und Ausbil-
dung von Endoleaks, ein zu groBer Diameter zu einer GefaBruptur
fiihren kann. Das Vorliegen von GefdBspasmen sowie reduzierter
GefdRdiameter bei Kreislaufinstabilitdt und Zentralisierung
erschweren diese Auswahl. Insgesamt stehen gecoverte Stents
als Over-the-Wire- oder Rapid-exchange-Systeme zur Verfiigung.
Um gecoverte Stent-Systeme zielgerecht und ohne Friktion im
Katheter-System zu platzieren, ist die Verwendung von armierten
Fiihrungskathetern oder-schleusen empfehlenswert.

Postinterventionelles Prozedere

Der Fokus liegt hier auf dem hdmodynamischen Status des Patien-
ten, um festzustellen, inwieweit die endovaskuldre MaBnahme
effektiv war. Zudem sollte eine regelmaRige Kontrolle der Laktat-
werte erfolgen, deren Erh6hung in Kombination mit abdominel-
len Beschwerden auf eine Darmischdmie hinweisend sein kann.
Gegebenenfalls kann die Durchfiihrung einer Kontrollendoskopie
sinnvoll sein. Inwiefern die antibiotische Behandlung mit Cephalo-
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» Abb.5 OGIB einer 70-jahrigen weiblichen Patientin nach Pylorus-erhaltender Whipple-Operation. a Eine selektive DSA zeigt eine aktive Blutung
im Stromgebiet der A. hepatica propria. b Eine etwas selektivere DSA (iber eine armierte Flihrungsschleuse bestatigt die aktive Kontrastmittelex-
travasation im Stromgebiet der A. hepatica propria. ¢ Die Radiografie stellt die schleusengestiitzte Platzierung eines ballonexpandierbaren geco-
verten Stents dar. d Die Abschlussangiografie dokumentiert die Abdichtung des arrodierten GefaBsegments.

sporinen der ersten Generation sinnvoll ist, hangt von den jeweili-
gen klinischen Gegebenheiten ab und sollte daher von Fall zu Fall
entschieden werden.

Ergebnisse

Die Datenlage in Bezug auf die endovaskulare Behandlung oberer
und unterer GIBs, insbesondere der Embolisation in koaxialer bzw.
triaxialer Mikrokatheter-Technik, steigt stetig, ist jedoch aufgrund
ihrer Inhomogenitdt der zugrunde liegenden Krankheitsbilder mit
Einschrdnkungen zu betrachten. In diesem Zusammenhang stiit-
zen sich die bisher publizierten Daten vielfach auf retrospektive
Ergebnisse, oftmals kleine bis mittlere Fallserien und allenfalls
kurz- bis mittelfristige Nachbeobachtungszeiten. Relevant fiir die
Deutung der klinischen Resultate ist, dass entsprechende Publika-
tionen teils auf unterschiedlichen ,Reporting Standards“ beruhen.

Verfolgt man die aktuelle klinische Literatur konnen mit endo-
vaskuldren Verfahren Blutungen des oberen Gastrointestinaltrakts
in 69-100 % technisch erfolgreich behandelt werden [34, 45 -
49]. Dagegen liegen die klinischen Erfolgsraten zwischen 58 und
91% [34, 49, 50]. Im Vergleich mit chirurgischen Verfahren zeigen
interventionell-radiologische Strategien bei der Behandlung der
OGIB in Bezug auf den technischen Erfolg und der Rate an Rezi-
div-Blutungen eine dhnliche Effizienz bei einer jedoch niedrigeren
Mortalitdt [51-53]. In den betreffenden Kollektiven wiesen aller-
dings die Patienten, die einer interventionellen Therapie zuge-
fihrt wurden, neben einer hoheren Rate an Komorbiditdten
zudem ein hoheres Lebensalter auf, was die verhdltnismaRig
hohe Mortalitatsrate von bis zu 33 % erkldren kénnte [34]. Die in
etwa einem Drittel der Félle auftretenden Rezidiv-Blutungen
waren in 50 % einer erneuten Intervention zuganglich, bei 20 %
der Patienten waren chirurgische MaBnahmen zur endgiiltigen
Blutungskontrolle notwendig [34]. Offenbar kann auch die selek-
tive, empirische arterielle Embolisation ohne angiografisch nach-
weisbare Kontrastmittelextravasation effektiv sein. So zeigte sich
in verschiedenen Studienkollektiven kein Unterschied beziiglich
des Outcomes zwischen Patienten, bei welchen eine blinde Embo-
lisation auf der Grundlage des endoskopischen oder chirurgischen
Befundes durchgefiihrt wurde und Patienten, bei welchen die
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Embolisation auf der angiografischen Darstellung der Blutung
beruhte [24, 26, 47]. Betrachtet man dem entgegen die Publikati-
on von Schenker et al. [48], die innerhalb ihres Patientenkollektivs
103 von 163 Patienten (63 %) aufgrund unterschiedlicher
Blutungsatiologien blind embolisierten, so stellt sich die Frage, in-
wieweit diese therapeutische Herangehensweise zu der hohen
Rezidiv-Blutungsrate von 42 % (68 von 163 Patienten) und Morta-
litatsrate von 33 % (54 von 163 Patienten) beigetragen haben
konnte.

Betrachtet man die endovaskularen Ergebnisse der nur schwer
zu behandelnden akuten Blutungen der peripankreatischen Gefd-
Re, der oftmals Arrosionen aufgrund freigesetzter proteolytischer
Enzyme im Rahmen einer akuten Pankreatitis oder eines chirurgi-
schen Eingriffs zugrunde liegen, so basieren diese auf einer nur
sparlichen Datenlage. Immerhin werden diesbeziiglich technische
Erfolgsraten bis zu 93 % bei klinischen Erfolgsraten bis zu 91 % be-
schrieben, wobei die Mortalitdtsraten im Vergleich zu den opera-
tiven Verfahren um bis zu 60 % gesenkt werden konnten [54 - 57].

Es besteht Einigkeit dariiber, dass das Uberleben der Patienten
nach endovaskuldrer Therapie einer OGIB im hohen MaRe durch
den Allgemeinzustand des Patienten zum Zeitpunkt der Interven-
tion beeinflusst wird [48, 58]. Mithin weisen Patienten bei Vorlie-
gen eines Multiorganversagens deutlich hhere Mortalitdtsraten
auf. In diesem Kontext ist die Mortalitdt vom primédren techni-
schen Erfolg der endovaskuldren Behandlung stark abhdngig mit
Mortalitdtsraten von bis zu 96 % im Falle eines Therapieversagens
[48].

Die endovaskuldre Behandlung einer UGIB ist insbesondere
nach Scheitern eines endoskopischen Stillungsversuchs mit einem
technischen Erfolg zwischen 89 und 100 % und klinischen Erfolgs-
raten zwischen 81 und 90 % mdglich [7, 21, 29, 44]. Die Verbesse-
rung der superselektiven Embolisationstechnik durch Entwicklung
von Mikrokatheter-Systemen mit einem AuBendiameter bis
hinunter zu 1,8 French spielt in diesem Zusammenhang eine
tragende Rolle, da hierdurch eine zielgenaue Sondierung von
kleinsten Feederarterien (Vasa recta) moglich wird. Hierdurch
kann die Rate an Fehlembolisationen minimiert werden, zumal
die Behandlung sich tiberwiegend in Endstromadsten abspielt.
AuRerst wichtig erscheint in diesem Zusammenhang die Tatsa-
che, dass Rezidiv-Blutungen im Sinne eines klinischen Misserfolgs
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haufig in anderen Darmsegmenten als dem eigentlichen Emboli-
sationsareal lokalisiert sind [59, 60]. Dies dirfte in erster Linie
auf die jeweilige Blutungsétiologie zuriickzuftihren sein. So spre-
chen Divertikel-Blutungen besser auf eine Embolisation an als Ha-
morrhagien des unteren Gastrointestinaltrakts anderer Atiologie
wie z.B. Tumor- oder Angiodysplasie-Blutungen [60]. M&glicher-
weise ist in diesem Zusammenhang die Unterscheidung zwischen
einer friihen Rezidiv-Blutung innerhalb von 30 Tagen und einer
spaten Rezidiv-Blutung >30 Tage nach Embolisation, wie von
d'Othee et al. [59] suggeriert, sinnvoll.

Im Rahmen verschiedener Studien wurden technische und
klinische Pradiktoren fir ein negatives Outcome im Sinne eines
technischen Misserfolges und einer Rezidiv-Blutung im Rahmen
der endovaskuldren Behandlung oberer und unterer GI-Blutungen
identifiziert. Eine zuvor nicht behandelte Koagulopathie zeigte
eine starke Beeinflussung des Behandlungserfolgs, wodurch die
Wichtigkeit der addquaten periinterventionellen Behandlung von
Gerinnungsstorungen unterstrichen wird [48, 61]. Als weitere
Risikofaktoren fiir ein interventionelles Therapieversagen gelten
Multimorbiditdt, niedrige Hdmoglobinwerte, ein hdmorrhagi-
scher Schock, eine Behandlung mit Kortikoiden, eine ldngere
Interventionsdauer sowie ein vermehrter Transfusionsbedarf von
Blutprodukten [46, 47].

Komplikationen

Zu den potenziellen Komplikationen zdhlen die allgemeinen
Risiken der endovaskuldren Therapie, wie z. B. Himatome im Zu-
gangsbereich, GefdRdissektionen oder kontrastmittelassoziierte
Komplikationen (Allergie, Nephropathie) [34]. Ferner kann es
zum Auftreten von Fieber, Leukozytose, Sepsis und abdominellen
Schmerzen im Rahmen eines Postembolisationssyndroms kom-
men. Das Risiko einer relevanten intestinalen Ischdmie nach Em-
bolisation zeigt eine deutliche Abhangigkeit von der Lokalisation
und dem verwendeten Embolisationsmaterial und liegt bei der
OGIB zwischen 0 und 20 % und bei der UGIB zwischen 0 und 22 %
[29, 33, 34, 44, 59, 62].

Arterielle Embolisationen des oberen Gastrointestinaltrakts
sind aufgrund der ausgepragten Umgehungskreisldufe als sehr
sicher zu bezeichnen und fiihren nur selten zu ischdmischen
Komplikationen. Agenzien, die das distale GefdRbett erreichen,
wie Fliissigembolisate oder kleine Partikel, gehen hierbei mit
einem erhdhten Risiko einer signifikanten Ischdmie mit Gastropa-
rese, Darmgangran und nekrotisierender Pankreatitis einher [63].
Dartiiber hinaus konnten zuvor stattgehabte chirurgische Eingriffe
im Embolisationsareal mit erhhten Raten an schweren ischdami-
schen Komplikationen nach Embolisation einer OGIB in Zusam-
menhang gebracht werden [46]. Zudem konnten symptoma-
tische Duodenal-Stenosen als Langzeitkomplikation nach
Embolisation terminaler Aste des oberen Gastrointestinaltrakts
beobachtet werden [45].

Der untere Gl-Trakt ist aufgrund der weniger ausgepragten
Kollateralisierung deutlich empfindlicher fiir postprozedurale
Darmischamien, welche sich in Abhdngigkeit von der Ausdehnung
des Embolisationsareals als Minorischamien (mukosale Ischamie)
mit transienten abdominellen Beschwerden und Anstieg der

1080

Laktatwerte oder in ca. 1-5% der Flle als Majorischdmie (trans-
murale Infarzierung) mit der Notwendigkeit einer chirurgischen
Resektion manifestieren kénnen [29, 64, 65]. Dennoch hat die
Entwicklung und Verbesserung der Mikrokatheter-Technik und
-embolisation zu einer Minimierung der Raten an postemboli-
schen Minor- und Majorischdmien gefiihrt [44, 66]. Eine m6g-
lichst distale Embolisation auf Niveau der Vasa recta oder Margi-
nalarterien trdgt hierbei zu einer deutlichen Reduktion des
Risikos kritischer ischdmischer Komplikationen bei [41-43].
Ischdmische Majorkomplikationen, die einer chirurgischen MaR-
nahme bediirfen, treten in diesem Zusammenhang nur in Einzel-
féllen auf und sind meist darauf zurlickzufiihren, dass eine super-
selektive Sondierung des betreffenden Feederastes insbesondere
im Rahmen einer generalisierten Atherosklerose misslingt [67]. In
Ausnahmefillen ist die klinische Relevanz einer intestinalen Ischa-
mie jedoch zu relativieren, namlich dann, wenn die Blutungsstil-
lung einem prdoperativen ,Bridging“ dient. Innerhalb solch eines
Szenarios kann nach endovaskulérer Intervention mit hdmodyna-
mischer Stabilisierung eine medizinische Optimierung in Bezug
auf den Allgemeinzustand des Patienten und eine Risikostratifika-
tion erfolgen.

Zusammenfassung

Die endovaskuldre Therapie der OGIB und UGIB stellt eine mini-
malinvasive MaBnahme dar, die leitlinienorientiert und in enger
interdisziplindrer Zusammenarbeit erfolgen sollte. Die zugrunde
liegende Blutungsatiologie, die Blutungslokalisation und -dyna-
mik flieBen hierbei ebenso maRgeblich in die Wahl diagnostischer
und therapeutischer Schritte ein wie die strukturellen, personel-
len und apparativen Gegebenheiten des jeweiligen Standortes.
Bisherige Daten weisen darauf hin, dass sich endovaskuldre Strate-
gien gerade bei Patienten mit hohem operativem Risiko als vor-
teilhaft im Hinblick auf die Morbiditdt und Mortalitat erweisen
konnen.
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