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Bei allen endoskopischen MaBnahmen besteht das Risiko einer iatrogenen Blutung. Das Blu-
tungsrisiko kann unterschiedlich definiert werden. Einerseits wird es bestimmt durch
patientenabhéngige Faktoren wie eine vermehrte Blutungsneigung durch angeborene, erwor-
benen oder medikamentds ausgel6ste Stérungen des Blutgerinnungssystems; andererseits
hangt das Blutungsrisiko entscheidend von der Art der MaBnahme ab. Hier mussen rein diag-
nostische Endoskopien (einschlielich Biopsieentnahme) von therapeutischen Eingriffen unter-
schieden werden. Vor allem bei der endoskopischen Polypabtragung, der Papillotomie oder
der endoskopischen Behandlung von Osophagusvarizen kann es zu relevanten Blutungen
kommen.

1. Globales Blutungsrisiko endoskopischer MaBnahmen

Bei rein diagnostischen Endoskopien ist das globale Blutungsrisiko ohne spezielle Betrachtung
patientenabhangiger Risikofaktoren gering. In einer groBen retrospektiven Untersuchung aus
den siebziger Jahren wird das Blutungsrisiko bei rein diagnostischen Untersuchungen auf
0,03% fiir die Osophago-Gastro-Duodenoskopie, auf 0,05% fiir die diagnostische ERCP und
auf 0,1% fur die Koloskopie beziffert . Auch nach aktuelleren Literaturangaben erhéht die
Biopsieentnahme das Blutungsrisiko nur unwesentlich auf etwa 0,05%; schwere Blutungs-
komplikationen nach Biopsie treten in etwa 0,01% der Falle auf 2. In einer retrospektiven
Analyse wurde bei iber 250.000 diagnostischen Osophago-Gastro-Duodenoskopien sogar
nur eine schwere Blutung nach Biopsieentnahme beobachtet 3.

Bei therapeutischen MaBnahmen nimmt die Zahl der Blutungskomplikationen demgegentiber
deutlich zu: Bei der koloskopischen Polypektomie steigt das Blutungsrisiko verglichen mit der
diagnostischen Koloskopie um den Faktor 8 bis 25 auf 0,6% bis 2,5% 3-6. Die endoskopische
Papillotomie (EPT) hat eine Blutungs-Komplikationsrate von etwa 2 bis 6% 7-12; im Rahmen der
endoskopischen Varizensklerosierung muss fir die gesamte Sklerosierungsbehandlung pro
Patienten ein Blutungsrisiko von etwa 9% veranschlagt werden 1213, Nach endoskopischer
Ligaturbehandlung ist das Risiko einer therapieinduzierten Blutung deutlich geringer; es wird in
der GroBenordnung von 1 bis 2% angegeben 4.

2. Erhohtes Blutungsrisiko bei Patienten mit normalem Gerinnungssystem
Auch bei Patienten mit normaler Blutgerinnung kénnen lokale Faktoren zu einem erhéhten Blu-
tungsrisiko fihren.

2.1 Diagnostische Eingriffe

Wiederholt wurde diskutiert, ob bei Patienten mit groBen, stark blutungsgefahrdeten Oso-
phagusvarizen durch die diagnostische Endoskopie eine Varizenblutung ausgeltst werden
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kann. Begriindet wird diese Befiirchtung mit einer Druckerhdhung im portal-vendsen System
und in den portosystemischen Kollateralen — also auch in den Osophagusvarizen — wéhrend
des Hustens oder Wirgens nach Einflhrung des Endoskopes. Diese Hypothese untermauern-
de Daten liegen allerdings nicht vor. Wahrscheinlich ist die Gefahr einer iatrogenen Varizenblu-
tung bei diesen Patienten sehr gering, sie kann jedoch nicht grundsétzlich ausgeschlossen
werden. Die Patienten sollten dementsprechend aufgeklart werden.

Bei der Biopsie bestimmter vaskularer Lasionen wie z.B. dem Kaposi-Sarkom bei HIV-Patien-
ten * oder Angiodysplasien bei Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz ist das Blutungsrisi-
ko durch eine vaskular bedingte primare Hamostasestérung erhéht (s.u., 3.1.1), eine genaue
Bezifferung des Risikos ist nach der Literatur jedoch nicht méglich.

2.2 Therapeutische Eingriffe
Polypektomie

Das Risiko einer Blutungskomplikation nach der endoskopischen Abtragung von Kolonpoly-
pen wird erheblich durch die PolypengréBe beeinflusst 4 % 6. GroBe Polypen haben haufig star-
kere VersorgungsgefaBe im Stiel. Auch mit dem Alter nimmt das Blutungsrisiko nach endosko-
pischer Polypektomie zu, méglicherweise aufgrund atherosklerotischer GefaBveranderungen:
In einer Arbeit wird die Zahl der Blutungskomplikationen nach endoskopischer Polypabtragung
bei Uber 65-jahrigen Patienten mit 3,6% angegeben '7; altersunabhangig liegt das Blutungs-
risiko dieses Eingriffes bei 0,6% bis 2,5% (s.0). Die Indikation zu einer endoskopischen Polyp-
abtragung als Prophylaxe einer malignen Entartung sollte im hohen Lebensalter und bei klei-
nen Polypen ohnehin zurlickhaltender gestellt werden. Ist jedoch eine therapeutische Endo-
skopie, beispielsweise eine Polypabtragung, erforderlich, missen die Patienten Uber das leicht
erhohte Blutungsrisiko aufgeklart werden. Insgesamt ist jedoch die Prognose der Blutung nach
Polypektomie sehr gut: In einer aktuellen Studie, in der 83 Blutungskomplikationen bei 14575
Koloskopien mit Polypektomie auswertet wurden, konnte in jedem Fall eine Blutstillung, in 96%
der Falle auf endoskopischem Weg, erreicht werden 4. Im Einzelfall kann insbesondere bei gro-
Ben oder breitbasigen Polypen die prophylaktische Unterspritzung mit Suprarenin 1:10000
oder die Platzierung eines Loops zur Verringerung des Nachblutungsrisikos sinnvoll sein.

Papillotomie

In einer groBen, prospektiven Studie wurden folgende signifikante, unabhéngige Risikofaktoren
fur eine Nachblutung nach endoskopischer Papillotomie identifiziert ®: Koagulopathie (definiert
als Quick < 55%, Thrombozytenzahl unter 80.000/pl oder Dialysepflichtigkeit), therapeutische
Antikoagulation (Heparin i.v., Vitamin K-Antagonisten) innerhalb von drei Tagen vor dem Ein-
griff, bestehende Cholangitis und sichtbare Nachblutung zum Zeitpunkt der Papillotomie. Als
patientenunabhéngiger Risikofaktor wurde eine geringe Untersuchungsfrequenz des Endo-
skopikers (weniger als eine EPT pro Woche) identifiziert. Weitere technische oder lokale Fakto-
ren, fur die ein erhdhtes Blutungsrisiko beschrieben ist, sind die Notwendigkeit einer precut-
Papillotomie 7, die Papillenstenose ® 1922 die endoskopische Papillotomie nach Billroth II-
Magenresektion 1% 28 und die Papillotomie einer tumords veranderten Papillenregion - 22 24,
Eine Studie zeigte eine deutlich erhéhte Nachblutungsrate, wenn die Papille im Bereich eines
Duodenaldivertikels liegt 1°. Von erheblicher klinischer Bedeutung ist, dass schwere Nachblu-
tungen nach endoskopischer Papillotomie auch einige Tage nach der Intervention noch zu
erwarten sind '8 25,
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3. Diagnostische und therapeutische Endoskopie bei Patienten mit hamorrhagischer
Diathese

Das mit einem endoskopischen Eingriff verbundene Blutungsrisiko ist bei Patienten mit einer
angeborenen oder erworbenen hdmorrhagischen Diathese erhdht. Das individuelle Blutungsri-
siko wird dabei von Art und AusmaB der Hdmostasestdrung bestimmt. Grundséatzlich kann zwi-
schen thrombozytédren, plasmatischen, fibrinolytischen und vaskuldren hdmorrhagischen Dia-
thesen unterschieden werden.

3.1 Patienten mit vaskuldren hamorrhagischen Diathesen

Zu den sehr selten auftretenden angeborenen vaskuldren hdmorrhagischen Diathesen gehéren
die hereditdre hamorrhagische Teleangiektasie (Morbus Osler), das Ehlers-Danlos-Syndrom
und das Marfan-Syndrom. Charakteristisch ist bei diesen Formen von hdmorrhagischen Dia-
thesen, dass die Veranderungen die GefaBwand betreffen, andere Komponenten des Hamo-
stasesystems aber nicht betroffen sind. Dementsprechend gibt es kein laboranalytisches Kor-
relat, mit dem die individuelle Blutungsgefédhrdung eingeschétzt werden kdnnte. Entscheidend
ist die bisherige Blutungsanamnese des Patienten. Ist diese positiv, muss mit einem erhéhten
Blutungsrisiko gerechnet werden. Eine spezifische hdmostaseologische Therapie der Vaskulo-
pathien ist nicht moglich. Daher ist eine Blutungsprophylaxe nicht mdglich. Auftretende Blu-
tungen missen symptomatisch und durch lokale MaBnahmen behandelt werden. Bei diesen
Patienten sollten makroskopisch sichtbare vaskulédre Lasionen (z.B. Kaposi-Sarkomlasionen,
Angiodysplasien) nur bei zwingender Notwendigkeit endoskopisch biopsiert werden. Gegebe-
nenfalls muss bei diesen Patienten die L&sion nach der Biopsie mit Suprarenin (1:10000) oder
mit Fibrinkleber unterspritzt werden.

Auch bei erworbenen Formen der vaskuldren hamorrhagischen Diathese, wie der Steroidpur-
pura, besteht ein erhéhtes Blutungsrisiko.

3.2 Patienten mit thrombozytiaren hamorrhagischen Diathesen
3.2.1 Thrombozytopenie

Die Thrombozytopenie ist die mit Abstand haufigste Ursache einer thrombozytéren Gerin-
nungsstérung. Fir die klinische Bewertung und flir das therapeutische Vorgehen ist neben der
absoluten Thrombozytenzahl die Genese der Thrombozytopenie entscheidend.

Liegt eine Thrombozytenbildungsstérung vor, ist das Blutungsrisiko umgekehrt proportional zu
den aktuellen Thrombozytenzahlen. Ein eindeutiger durch prospektive Studien abgesicherter
Thrombozytenwert, ab dem eine Substitution erfolgen sollte, kann zur Zeit nicht definiert wer-
den. Nach allgemeiner klinischer Erfahrung sollte bei Unterschreiten eines Wertes von
20.000/pl eine Substitution vor Durchfiihrung eines endoskopischen Eingriffs erfolgen. Als the-
rapeutisches Ziel gilt das Erreichen eines Thrombozytenanstiegs mit einem Zielwert von maxi-
mal 50.000/pl. Bei einem 70 kg schweren Patienten kann dies in der Regel durch die Substitu-
tion von 1 Thrombozytapheresekonzentrat erreicht werden. Liegt die Thrombozytenzahl zwi-
schen 20.000 und 50.000/yl, ist die Entscheidung zur Thrombozytengabe abhéngig von der Art
des Eingriffs und der aktuellen klinischen Symptomatik. Grinde, die fur eine Thrombozyten-
substitution sprechen, sind endoskopische Eingriffe mit einem erhdhten Blutungsrisiko, das
Auftreten von petechialen Blutungen oder das Vorliegen von Begleiterkrankungen, die das Blu-
tungsrisiko erhéhen.
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Wird die Thrombozytopenie durch eine Umsatzstérung, wie zum Beispiel im Rahmen einer
Immunthrombozytopenie (ITP) oder einer Hypersplenie ausgeldst, sind die Patienten haufig an
niedrige Thrombozytenwerte adaptiert, so dass auch Werte unter 20.000/pl toleriert werden. Im
Fall von ITP-Patienten mit Thrombozytenwerten < 20.000/ul ist es das Ziel der praendoskopi-
schen Behandlung den Immunmechanismus zu unterbrechen, so dass im Notfall eine effektive
Thrombozytensubstitution erfolgen kann. Dies kann durch die Gabe von Glukokortikoiden (wie
zum Beispiel Solu-Decortin H® 100 mg/Tag an 3 aufeinanderfolgenden Tagen) und/oder durch
die Gabe von Immunglobulinen in einer Dosierung von 0,4 g/kg/Tag an 3 aufeinanderfolgenden
Tagen erreicht werden. Ein in zwei voneinander unabhangigen Messungen belegter Anstieg der
Thrombozytenzahlen von > 10.000/pl gilt dabei als Therapieerfolg, ab dem ein endoskopischer
Eingriff durchgeflihrt werden kann. Wegen der Gefahr einer méglichen Sensibilisierung sollte
die Thrombozytentransfusion auf die Notfallsituation begrenzt bleiben.

Im Fall von Patienten mit einer Hypersplenie gibt es keine Mdglichkeit den verstéarkten Throm-
bozytenabbau zu inhibieren. In diesen Fallen kann das Blutungsrisiko eines endoskopischen
Eingriffs dadurch gesenkt werden, dass parallel zur endoskopischen Intervention Thrombozy-
ten transfundiert werden.

3.2.2 Angeborene und erworbene Thrombozytopathien

Als Folge einer gestoérten Thrombozytenfunktion besteht bei Patienten mit einer angeborenen
oder erworbenen Thrombozytopathie eine erhdhte Blutungsneigung. Im Fall von klinisch rele-
vanten angeborenen Thrombozytopathien ist die Diagnose in der Regel bekannt und es liegen
entsprechende hadmostaseologische Therapievorschldge vor. Grundsatzlich kann das Blu-
tungsrisiko bei Patienten mit Thrombozytopathien durch Bestimmung der Blutungszeit gut ein-
geschétzt werden. Liegt die Blutungszeit nach lvy Uber 10 min ist mit einer erhdhten Blutungs-
gefahrdung zu rechnen. In diesem Fall ist eine Vorbehandlung erforderlich. Das Vorgehen der
ersten Wahl besteht in der Gabe von DDAVP Desmopressin in einer Dosierung von 0,3 pg/kg
KG kombiniert mit einer antifibrinolytischen Behandlung. Die antifibrinolytische Behandlung
kann durch die orale Gabe von 3 x 1 g Tranexamsaure (Anvitoff®)/Tag beginnend 1 Tag vor dem
endoskopischen Eingriff und endend am 3. postoperativen Tag durchgefihrt werden. Sofern
aus vorherigen Behandlungen noch nicht bekannt, muss die DDAVP-Sensitivitat durch Bestim-
mung der Blutungszeit Uberprift werden. Im Fall von Patienten mit angeborenen Thrombozy-
topathien besteht in der Regel nach Gabe von Thrombozyten ein hohes Immunisierungspoten-
zial. Deswegen muss die Thrombozytengabe auf bedrohliche Blutungskomplikationen
begrenzt bleiben.

Erworbene Thrombozytenfunktionsstérungen kénnen im Rahmen von anderen internistischen
Grunderkrankungen, wie zum Beispiel einer Nieren- oder Leberinsuffizienz, auftreten. Sie wer-
den in den folgenden Abschnitten organspezifisch besprochen.

3.3 Plasmatische Gerinnungsstérungen

Zu den plasmatischen Gerinnungsstérungen werden alle angeborenen oder erworbenen
Hamostasestoérungen gerechnet, die einen im Plasma zirkulierenden nichtzellularen Hamosta-
sefaktor betreffen. Typische Beispiele sind die von Willebrandsche Erkrankung und der ange-
borene Faktor-VIII-(FVIII)- oder Faktor-IX-(FIX)-Mangel.




34 Endoskopie bei Patienten mit erhéhtem Blutungsrisiko

3.3.1 von Willebrandsche Erkrankung

Nach einer Lasion der GefaBwand vermittelt der von Willebrand Faktor die Adhasion der
Thrombozyten an die subendotheliale Matrix. AuBerdem ist er Transportprotein fir den plas-
matischen Gerinnungsfaktor VIII. Eine quantitative oder qualitative Synthesestérung des von
Willebrand Faktors flihrt daher zu einer verstarkten Blutungsneigung.

Bei Patienten mit einer milden von Willebrandschen Erkrankung kann meist durch eine Vorbe-
handlung mit DDAVP (Desmopressin) in einer Dosierung von 0,3 pg/kg KG eine suffiziente
Hamostase erreicht werden. Im Fall von endoskopisch-therapeutischen Eingriffen sollte die
DDAVP-Gabe am 1. postoperativen Tag wiederholt werden. Die Therapiemdglichkeit mit
DDAVP muss vor Durchflihrung des endoskopischen Eingriffs aufgetestet werden, da nicht alle
Patienten auf diese Weise erfolgreich behandelt werden kénnen.

Besteht keine Therapiemdglichkeit mit DDAVP, sollte etwa 1 Stunde vor Durchfiihrung des
endoskopischen Eingriffs die Gabe von 25 E/kg KG eines von-Willebrand-Faktor-reichen FVIII-
Konzentrates wie zum Beispiel Haemate HS erfolgen. In Abhangigkeit von der bisherigen Blu-
tungsanamnese und der Schwere des durchgeflihrten Eingriffs sollte die Substitution des von
Willebrand Faktors fir einen Zeitraum von 3-6 Tagen fortgesetzt werden.

3.3.2 Angeborener Faktor-VIlI- und Faktor-IX-Mangel

Der angeborene Faktor-VIII- (Hamophilie A) und Faktor-IX-Mangel (Hamophilie B) gehért neben
der von Willebrandschen Erkrankung zu den haufigsten angeborenen hdmorrhagischen Dia-
thesen. Die Blutungsgeféhrdung ist abhangig von der Restaktivitat. Liegt die Restaktivitat < 5%
besteht eine erhéhte Gefahr von verzégerten Nachblutungen, und es wird die Gabe eines FVIII-
oder FIX-Konzentrates empfohlen. Als Zielwert gilt das Erreichen einer FVIII- oder FIX-Aktivitat
von > 50% bezogen auf eine Messung kurz vor erneuter Faktorenapplikation. Die Substitu-
tionstherapie sollte bei Schleimhautbiopsien fiir 3-4 Tage und bei allen therapeutischen Ein-
griffen Uber 8-10 Tage fortgesetzt werden, um geféhrlichen Sp&tnachblutungen in der Phase
der Wundheilung vorzubeugen. Liegt die Restaktivitat > 5%, ist das therapeutische Vorgehen
von der bisherigen klinischen Symptomatik abhangig. Sind bei dem Patienten bereits Blu-
tungskomplikationen aufgetreten oder besteht ein hohes endoskopisches Blutungsrisiko, ist
eine prophylaktische Therapie erforderlich. Diese erfolgt im Fall von Patienten mit Himophilie
B durch eine FIX-Substitution, wahrend im Fall der milden Hamophilie A meist eine Behand-
lungsmaglichkeit mit DDAVP besteht.

3.3.3 Andere plasmatische Gerinnungsstérungen

Mit erhdhten Blutungskomplikationen ist bei anderen angeborenen Gerinnungsstérungen bei
Unterschreiten der in Tabelle 1 zusammengefassten Grenzwerte zu rechnen. In diesen Féllen
wird eine Substitution bis zum Erreichen der in gleicher Tabelle aufgefiihrten Grenzwerte emp-
fohlen.

Bei allen Patienten mit einer angeborenen Gerinnungsstorung kann durch die Gabe eines
Antifibrinolytikums wie Tranexamsaure in der oben genannten Dosierung Uber einen Zeitraum
von 7-10 Tagen das Nachblutungsrisiko vermindert und der Substitutionsbedarf gesenkt
werden 24,




Endoskopie bei Patienten mit erhéhtem Blutungsrisiko 35

3.3 Patienten mit Leberzirrhose

Es sind verschiedene Mechanismen denkbar, die bei einer Leberzirrhose zu einem erhéhten
Blutungsrisiko bei endoskopischen Untersuchungen fiihren kdnnen: Lokale Blutungsrisiken
durch eine portale Hypertension einerseits und andererseits eine gestérte plasmatische Blut-
gerinnung, die nicht selten durch eine begleitende Thrombozytopenie kompliziert wird.

Das oben bereits diskutierte Risiko der Auslésung einer Osophagusvarizenblutung durch die
Endoskopie ist theoretisch vorhanden, wahrscheinlich jedoch sehr gering. Sollte der Patient
wihrend der Endoskopie aus Osophagusvarizen bluten, besteht die Méglichkeit der sofortigen
endoskopischen Intervention durch Ligaturbehandlung, Injektion mit Sklerosierungsmittel oder
— insbesondere bei blutenden Fundusvarizen — mit Gewebekleber (Cyanoacrylat).

Kleinere Studien fanden kein erhéhtes Blutungsrisiko nach Polypektomie bei Patienten mit Le-
berzirrhose und portaler Hypertension 3'. Durch duodenale Kollateralen kann es bei diesen
Patienten in Einzelféllen zu erheblichen Blutungen nach endoskopischer Papillotomie kom-
men.

Eine infolge der Leberzirrhose gestdrte Blutgerinnung ist bei allen endoskopisch-therapeuti-
schen Eingriffen als Risikofaktor fir eine Blutungskomplikation anzusehen: Fir die Papilloto-
mie konnte gezeigt werden, dass eine Verlangerung der Prothrombinzeit um mehr als 2 Sekun-
den (enspricht ca. Quick < 55%) einen unabhangigen, signifikanten Risikofaktor fiir eine
Blutungskomplikation darstellt, wahrend in dieser Studie die Diagnose einer Leberzirrhose
allein knapp das Signifikanzniveau als unabhéngiger Risikofaktor in der multivariaten Analyse
verfehlte °. In einer anderen Studie fand sich kein erhdhtes Papillotomie-Blutungsrisiko bei
Patienten mit infolge einer dekompensierten Leberzirrhose gestdrten Gerinnung, wenn die
Gerinnungsstorung durch fresh-frozen-plasma (FFP) korrigiert wurde ''. Angestrebt werden
sollte ein Quick-Wert von > 50%. Neben FFP-Substitution kann der plasmatische Gerin-
nungsdefekt bei diesen Patienten ggf. auch durch Gabe von Prothrombinkomplex-
Faktorenkonzentrat (PPSB) korrigiert werden. Bei diesen Patienten mit einer dekompensierten
Leberzirrhose sollte die Indikation fir endoskopisch-therapeutische Eingriffe streng gestellt
werden, da die Prognose dieser Patienten in aller Regel durch ihre Lebererkrankung bestimmt
wird. So ist die endoskopische Abtragung von Kolonpolypen bei diesen Patienten nur im Aus-
nahmefall (z.B. Malignomverdacht vor geplanter Lebertransplantation) angezeigt.

Bei der Osophagusvarizenblutung ist die endoskopische Behandlung sowohl in der Not-
fallsituation als auch im Rahmen der Rezidivprophylaxe unabhéngig von der Gerinnungssitua-
tion das Verfahren der Wahl. Bei Patienten mit einer schweren Gerinnungsstérung (in der Regel
Child C-Patienten) sollte dabei jedoch der weniger invasiven und weniger komplikationstréch-
tigen endoskopischen Ligaturbehandlung der Vorzug gegentber der Injektion mit Polidocanol
gegeben werden 4.

3.4 Patienten mit Niereninsuffizienz

Ausgeldst durch die Retention von harnpflichtigen Substanzen kommt es bei Patienten mit
einer chronischen Niereninsuffizienz zu einer urdmischbedingten Blutungsneigung. Dies wird
auch durch die Daten einer groBeren retrospektiven Studie belegt, die fir das Auftreten einer
dialysepflichtigen Niereninsuffizienz eine Erhéhung des relativen Blutungsrisikos um den Fak-
tor 8 zeigen konnten 8. Die Pathophysiologie dieser urdmischen Gerinnungsstérung ist multi-
faktoriell. Zwei wichtige Mechanismen sind eine Thrombozytenfunktionsstérung und eine
erworbene von Willebrandsche Erkrankung. Die Therapie der Wahl zur Behandlung einer ura-
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mischen Blutungsneigung ist die DDAVP-Gabe in einer Dosierung von 0,3 pg/kg KG. Die durch
DDAVP ausgeldste Wasserretention kann vernachléssigt werden.

3.5 Medikamentés ausgeldste Stérungen der Blutgerinnung

3.5.1 Thrombozytenaggregationshemmer:
Acetylsalicylsdure und andere nicht-steroidale Antiphlogistika

Fir die nordamerikanische Bevdlkerung wurde geschéatzt, dass etwa 25% der Erwachsenen
regelmaBig Acetylsalicylsdure (ASS) oder andere nicht-steroidale Antiphlogistika (NSAID)
einnehmen 3. Dieser Anteil durfte bei Patienten, bei denen eine endoskopische Untersuchung
erforderlich ist, aufgrund des Alters- und Krankheitsspektrums zumindest in den USA deutlich
hoher liegen 6. Auch in Mitteleuropa ist im klinischen Alltag die regelmaBige Einnahme dieser
Medikamente sicher die haufigste Ursache fir eine Erhéhung des Blutungsrisikos endoskopi-
scher Eingriffe.

Eine groBe Studie hat den Einfluss von ASS und anderen NSAID auf das Blutungsrisiko
endoskopischer Untersuchungen einschlieBlich Biopsieentnahme und Polypektomie prospek-
tiv untersucht 16: Lediglich leichte, selbstlimitierende Blutungen nach koloskopischer Biopsie-
entnahme oder Polypabtragung waren in der Behandlungsgruppe haufiger; ein Einfluss von
ASS oder NSAID auf die Blutungsrate nach Magenbiopsien oder auf die Zahl der schweren
(klinisch behandlungsbeddrftigen) Blutungen nach Kolon-Polypabtragung konnte nicht gezeigt
werden. Im Rahmen einer anderen Untersuchung fand sich unter ASS-Einnahme keine Verlan-
gerung der Blutungszeit nach Biopsien aus der Magenschleimhaut 3. In einer anderen Studie
fand sich nach 14-tgiger Einnahme von 325 mg ASS taglich eine signifikante Verlangerung
der Blutungszeit aus Kolonbiopsien 3%, Interessanterweise korrelierte in beiden Studien die
Schleimhaut-Blutungszeit (Magen bzw. Kolon) jeweils nur schlecht mit der Haut-Blutungszeit.
Zusammenfassend zwingt unseres Erachtens die Datenlage nicht dazu, ein Absetzen nicht-
steroidaler Antiphlogistika oder ASS vor der Durchfiihrung einer endoskopischen Schleim-
hautbiopsie grundsétzlich zu fordern.

Wiederum erfordern elektive endoskopisch-therapeutische MaBnahmen eine gesonderte Ein-
schatzung. Hinsichtlich des Blutungsrisikos der endoskopischen Papillotomie ist die Bedeu-
tung von ASS und NSAID umstritten: In einem Consensus-Report von 1991 wird die Frage
einer risikoerhéhenden Wirkung dieser Medikamente als unklar bezeichnet 22. Im Rahmen einer
kleinen, nicht kontrollierten Studie fand ein Autor eine im Vergleich zu Literaturangaben niedri-
gere Blutungskomplikationsrate von 1%, wenn ASS oder NSAID mindestens 5 Tage vor Durch-
flhrung einer Papillotomie abgesetzt wurden 3. Dies bestatigte sich in einer groBen, prospek-
tiven Studie nicht °. In einer groBen aktuellen retrospektiven Auswertung von Blutungskompli-
kationen nach Polypektomie (Blutungsinzidenz in dieser Studie 0,6%) fallt auf, dass fast zwei
Drittel der Patienten mit Blutungskomplikationen gerinnungshemmende Medikamente einnah-
men, etwa in der Halfte ASS oder NSAID 4. Einzig unabhéngiger Risikofaktor fir das Auftreten
einer Blutungskomplikation war in dieser Studie das Alter, so dass die 0.g. Medikation durch-
aus auch als Ausdruck einer hohen Komorbiditat gewertet werden kénnte.

Vor allem bei der Untersuchung von Blutungskomplikationen der endoskopischen Polypab-
tragung, aber auch bei Betrachtung der Papillotomie haben alle Studien das methodische
Problem, dass eine relevante Nachblutung insgesamt ein seltenes Ereignis darstellt. GroBe
Patientenzahlen sind daher erforderlich, um signifikante Risikofaktoren zu identifizieren.
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Insgesamt erlaubt die aktuelle Datenlage keine eindeutige Empfehlung, ASS oder NSAID vor
elektiven endoskopisch-therapeutischen Eingriffen abzusetzen; handelt es sich jedoch um
riskante Eingriffe (z.B. Abtragung groBer Polypen, Mukosektomie oder Papillotomie) und ist
eine Unterbrechung der medikamentésen Thrombozytenaggregationshemmung flir den Pa-
tienten vertretbar, sollte trotzdem so verfahren werden.

Das mit der Einnahme von Clopidogrel verbundene Blutungsrisiko ist mit ASS vergleichbar. Ein
Absetzen von Clopidogrel ist daher nur bei endoskopisch-therapeutischen Eingriffen mit einem
hohen Blutungsrisiko notwendig. Nach Absetzen des Clopidogrels ist nach 5-7 Tagen mit einer
Normalisierung der Thrombozytenfunktion zu rechnen. Im Fall von Patienten mit erheblichen
kardiovaskularen Risikofaktoren sollte nach Absetzen des Clopidogrels die Thromboembolie-
prophylaxe mit einem niedermolekularen Heparin in der zur Thromboseprophylaxe im Hochri-
sikobereich zugelassenen Dosierung erfolgen.

Das Blutungsrisiko von Patienten, die mit GPIIb/llla-Antagonisten behandelt werden, ist nach
derzeitiger Einschatzung héher als im Fall von ASS oder Clopidogrel. Hier sollte die Medikation
etwa 2 Tage vor dem Eingriff auf ein niedermolekulares Heparin umgestellt werden.

Erfolgt eine Kombinationsbehandlung von verschiedenen Aggregationshemmern, wie bei-
spielsweise nach intracoronarer Stent-Implantation, sollte die Mdglichkeit des Verschiebens
eines endoskopischen Eingriffs bis zum Erreichen der monotherapeutischen Phase Uberpriift
werden. Besteht eine dringliche Indikation zur Durchfiihrung des endoskopischen Eingriffs,
wird eine Umstellung auf eine therapeutische Heparingabe mindestens 2 Tage vor dem Eingriff
empfohlen.

3.5.2 Antikoagulanzienbehandlung

Mit oralen Antikoagulanzien behandelte Patienten haben ein erhdhtes Blutungsrisiko. Das Blu-
tungsrisiko ist dabei abh&ngig von der Starke der oralen Antikoagulation, also dem INR-Ziel-
bereich. Sollen bei diesem Patientenkollektiv diagnostische endoskopische Eingriffe durch-
gefiihrt werden, ist in der Regel ein Quick-Wert von > 40% zur Vermeidung von Blutungskom-
plikationen ausreichend. In diesen Fallen ist es meist ausreichend, das orale Antikoagulanz
3 Tage vor dem Eingriff auszusetzen. Mit Erreichen eines Quick-Werts von > 40% sollte dann
eine Uberlappende Antikoagulation mit einem niedermolekularen Heparin durchgefiihrt wer-
den. Die Dosierung des niedermolekularen Heparins ist von der Indikationsstellung zur oralen
Antikoagulation und dem aktuellen Quick-Wert abhangig. Sofern der Quick-Wert 50% noch
nicht Uberschreitet, ist in fast allen Indikationen eine Dosierung in der hdchsten zur Thrombo-
seprophylaxe zugelassenen Dosis moglich. Kann unmittelbar nach Erreichen eines Quick-
Werts von 40% der endoskopische Eingriff durchgefiihrt werden, sollte die orale Antikoagula-
tion noch am gleichen Tag in der zuletzt gegebenen Dosisstéarke fortgesetzt werden. In diesen
Féllen kann die Gabe des niedermolekularen Heparins auf die ersten beiden postoperativen
Tage begrenzt werden.

Besteht die Notwendigkeit zu einem therapeutisch-endoskopischen Eingriff oder ist im
Anschluss eventuell ein operativer Eingriff erforderlich, sollte die orale Antikoagulation beendet
und ab Erreichen eines Quick-Werts von 40% eine Heparintherapie in therapeutischer Dosie-
rung durchgefihrt werden. Auch fir diese Indikation ist sowohl unfraktioniertes als auch
niedermolekulares Heparin geeignet. Wird ein unfraktioniertes Heparin eingesetzt, sollte die
Heparingabe 6 h vor dem Eingriff pausiert und etwa 1 h nach dem Eingriff wieder aufgenom-
men werden. Bei Einsatz eines niedermolekularen Heparins sollte eine Pause von 12 h zwi-
schen dem Eingriff und der letzten Heparininjektion liegen.
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4. Gerinnungsphysiologische Diagnostik vor Endoskopien

Das Ziel einer hdmostaseologischen Diagnostik vor Durchfihrung von endoskopischen Ein-
griffen ist es, Patienten mit einem erhdhten Blutungsrisiko im Vorfeld zu identifizieren. Von den
heute verfigbaren laboranalytischen Methoden besitzt kein Verfahren alleine einen ausrei-
chend hohen pradiktiven Wert um dieses Ziel zu erreichen.

Wir empfehlen zur Vorbereitung eines endoskopischen Eingriffs die Erhebung einer Blutungs-
anamnese, die Bestimmung der Thrombozytenzahl und der aktivierten partiellen Thromboplas-
tinzeit (APTT) sowie der Thromboplastinzeit (Quick-Wert). In verschiedenen systematischen
Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass eine positive Blutungsanamnese den mit
Abstand hdchsten pradiktiven Wert fur das Auftreten von Blutungskomplikationen aufweist. In
der taglichen Routine hat es sich als hilfreich erwiesen die Blutungsanamnese in Form eines
standardisierten Fragebogens zu erheben. Wird eine Blutungsanamnese als positiv bewertet,
sollte vor Durchfiihrung eines endoskopischen Eingriffs eine weitergehende hdmostaseologi-
sche Untersuchung erfolgen. Durch die Bestimmung der Thrombozytenzahl und der Global-
teste APTT und Quick-Wert kénnen eine Reihe von angeborenen oder erworbenen Hamo-
stasestorungen ausgeschlossen werden, deren Auftreten mit einem erhdéhten Blutungsrisiko
verbunden ist. Hinzu kommt, dass die Bestimmung dieser Parameter in Praxis und Klinik pro-
blemlos mdglich ist und nur mit einem sehr geringen Kostenaufwand verbunden ist.

Die Blutungszeit nach Ivy stellt keinen geeigneten Screeningtest dar, da sie in ihrem positiven
Vorhersagewert zu unspezifisch ist. Sie ist jedoch ein wichtiges diagnostisches Instrument zur
weiterfihrenden Diagnostik bei Verdacht auf das Vorliegen einer hdmorrhagischen Diathese.
Soll eine mdgliche ASS-Wirkung ausgeschlossen werden, steht mit der in-vitro-Blutungszeit-
bestimmung ein geeigneter Testparameter zur Verfligung.

Faktor Grenzwert Zielwert Substitution mit
Fibrinogen 50 mg/di 100 mg/dl Fibrinogenkonzentrat
Prothrombin 5% 10% PPSB
Faktor VII 1% 5% Faktor-VIl-Konzentrat
Faktor V 5% 10% Fresh frozen plasma
Faktor X 5% 10% Faktor-X-Konzentrat
Faktor XI 10% 10% Fresh frozen plasma
Faktor Xl 20% 40% Faktor-Xlll-Konzentrat
Tab. 1: Grenzwerte einzelner Gerinnungsfaktoren zur Durchfiihrung von endoskopischen
Eingriffen
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Empfehlungen zur Endoskopie bei Patienten mit erh6htem Blutungsrisiko

1. Endoskopie bei Patienten mit vaskularen hdamorrhagischen Diathesen (Morbus
Osler, Ehlers-Danlos-Syndrom und Marfansyndrom)

¢ Makroskopisch sichtbare vaskulare Lasionen sollten bei diesen Patienten nur bei zwin-
gender Indikation biopsiert und dann ggf. mit Suprarenin oder Fibrinkleber unterspritzt
werden (Evidenzgrad Il A).

2. Endoskopie bei Patienten mit Thrombozytopenie oder Thrombozytopathien

e Bei Thrombozytenzahlen < 20.000 ist vor endoskopischen Eingriffen in der Regel eine
Thrombozytensubstitution auf Werte > 50.000/pl indiziert. Bei Thrombozytenzahlen
zwischen 20.000 und 50.000/pl hangt die Indikation zur Thrombozytensubstitution von
der Art des Eingriffs ab (Evidenzgrad Ill A).

e Bei Patienten mit Immunthrombopenie sollten Thrombozytentransfusionen nur im Notfall
erfolgen, hier kann bei < 20.000 Thrombozyten /ul die Gabe von Solu-Decortin H,
(100 mg/d fur 3 Tage vor dem Eingriff) zu einem Anstieg der Thrombozyten fiihren
(Evidenzgrad 11-3 B).

¢ Bei Patienten mit Thrombozytopathien und einer Blutungszeit nach IVY > 10 Minuten
bietet sich vor endoskopischen Eingriffen die Gabe von DDAVP (0,3ug/kg KG) und
Tranexamséure (3 x 1 g ein Tag vor bis drei Tage nach Eingriff) an (Evidenzgrad Il B).

3. Patienten mit plasmatischen Gerinnungsstérungen

¢ Abhéngig vom Schweregrad der Gerinnungsstérung und dem Blutungsrisiko des geplan-
ten Eingriffs empfiehlt sich bei Patienten mit von Willebrandscher Erkrankung die Gabe
von DDAVP (bei niedrigem Blutungsrisiko) oder die Gabe eines von Willebrand-Faktor-
reichen FVIlI-Konzentrates (bei hohem Blutungsrisiko) vor dem endoskopischen Eingriff
(Evidenzgrad Ill C).

¢ Bei angeborenem Faktor-VIll-(Hamophilie A) oder Faktor-IX-Mangel (Hdmophilie B) ist bei
einer Restaktivitdt < 5 % eine Faktorsubstitution vor endoskopischen Eingriffen (bis
4 Tage nach Schleimhautbiopsien, bis 8 Tage nach therapeutischen Eingriffen) indiziert
(Evidenzgrad Il B).

¢ Bei Patienten mit Leberzirrhose sollte vor Papillotomie oder Polypektomie z.B. durch FFP
der Quickwert auf > 50 % angehoben werden (Evidenzgrad 1I-3 B).




