Endoskopie bei akuter gastrointestinaler Blutung

Wie rasch soll man bei akuter oberer
gastrointestinaler Blutung gastroskopieren?

Timing of endoscopy for acute upper gastrointestinal bleeding.
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BACKGROUND: It is recommended that patients with acute upper
gastrointestinal bleeding undergo endoscopy within 24 hours after
gastroenterologic consultation. The role of endoscopy performed
within time frames shorter than 24 hours has not been adequately
defined.

METHODS: To evaluate whether urgent endoscopy improves out-
comes in patients predicted to be at high risk for further bleeding or
death, we randomly assigned patients with overt signs of acute upper
gastrointestinal bleeding and a Glasgow-Blatchford score of 12 or high-
er (scores range from 0 to 23, with higher scores indicating a higher
risk of further bleeding or death) to undergo endoscopy within 6 hours
(urgent-endoscopy group) or between 6 and 24 hours (early-endoscopy
group) after gastroenterological consultation. The primary end point
was death from any cause within 30 days after randomization.

RESULTS: A total of 516 patients were enrolled. The 30-day mor-
tality was 8.9% (23 of 258 patients) in the urgent-endoscopy group
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and 6.6% (17 of 258) in the early-endoscopy group (difference 2.3
percentage points; 95% confidence interval -2.3 to 6.9). Further
bleeding within 30 days occurred in 28 patients (10.9%) in the urgent-
endoscopy group and in 20 (7.8%) in the early-endoscopy group (dif-
ference 3.1 percentage points; 95% Cl -1.9 to 8.1). Ulcers with active
bleeding or visible vessels were found on initial endoscopy in 105 of
the 158 patients (66.4%) with peptic ulcers in the urgent-endoscopy
group and in 76 of 159 (47.8%) in the early-endoscopy group. Endo-
scopic hemostatic treatment was administered at initial endoscopy
for 155 patients (60.1%) in the urgent-endoscopy group and for 125
(48.4%) in the early-endoscopy group.

CONCLUSIONS: In patients with acute upper gastrointestinal
bleeding who were at high risk for further bleeding or death, endo-
scopy performed within 6 hours after gastroenterological consulta-
tion was not associated with lower 30-day mortality than endoscopy
performed between 6 and 24 hours after consultation.

Esist ein Vergniigen, diese Studie der Chi-
nese University of Hong Kong zu lesen, ein
Lehrstiick in prizisem Studiendesign und
ganzheitlicher Sicht eines klinisch wich-
tigen Themas. Aber sie ist auch ein Be-
weis, wie schwierig es ist, komplexe kli-
nische Entscheidungen in Studiendesigns
zu fassen.

Von 4715 Patienten mit akuter oberer
gastrointestinaler Blutung in 6 Jahren (1)
hatten 598 einen Glasgow-Blatchford-
Score von 12 oder mehr. Davon konn-
ten 516 randomisiert werden.

Die Studie zeigt, dass die Mortalitit
von stabilen Patienten mit einer akuten
oberen gastrointestinalen Blutung nicht
reduziert werden kann, wenn eine En-
doskopie innerhalb von 6 Stunden statt
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zwischen 6 und 24 Stunden nach ei-
ner gastroenterologischen Konsultation
stattfindet. Mit dem Glasgow-Blatch-
ford-Score von 12 oder mehr wurden
Patienten mit einem hohen Risiko fiir
Rezidivblutung und Tod ausgewihlt.
Bei oberflichlicher Betrachtung der Er-
gebnisse scheint es, man konne daher
auf zwei teure Krankenhaus-Dienst-
rider (Endoskopiker und Endosko-
pieassistenz) und nichtliche Einsitze
verzichten; bei genauerem Lesen wird
rasch klar, dass dem nicht so ist.
Patienten, die nicht stabilisierbar wa-
ren oder weiter klinisch offensichtlich
bluteten, wurden sofort endoskopiert
und nicht in die Studie aufgenommen
(n=32). Patienten aus der Gruppe der
nach 6-24 Stunden zu gastroskopie-

renden, die in der Wartezeit himody-
namisch instabil wurden oder klinisch
offensichtlich wieder aktiv bluteten,
wurden ebenfalls sofort endoskopiert
(n=20).

Sicher kann man bei vielen Patienten
auf eine sofortige Gastroskopie verzich-
ten und das innerhalb von 24 Stunden
nachholen. Erst im nichsten regulidren
Programm zu gastroskopieren, kann
allerdings an Wochenenden eine Ver-
z6gerung bis zu 60 Stunden bedeuten,
was durch keine Empfehlung gedeckt
ist und personlich verantwortet werden
muss.

Die Beurteilung des Schweregrads einer
oberen gastrointestinalen Blutung und
ihrer Rezidivneigung ist ohne Endosko-
pie schwierig und eine Momentaufnah-



Abbildung 1: Ulcus duodeni, Blutung Forrest la

me kann irren. Hilfe bieten Scores wie
der hier gewihlte Glasgow-Blatchford-
Score. Typischerweise gehen in diese
Scores klinische Zeichen (anhaltende
Melina ...), Kreislaufparameter, La-
borwerte und Begleiterkrankungen ein.
Wichtig ist bei abwartendem Vorge-
hen die engmaschige klinische Uber-
wachung (mehrfach am Tag Facharzt-
visite). Dabei kann auf der Normal-
pflegestation der Early Warning Score
als Ersatz fiir Intensiv- oder Uberwa-
chungsstation helfen.

In der ,urgent“-Gruppe
(Gastroskopie innerhalb 6 h)
starb vor der Endoskopie niemand,
in der ,early“-Gruppe (Gastro-
skopie nach 6 bis 24 h) starben 4
(2 davon an der Blutung) noch
vor Gastroskopie.

Die 30-Tage-Mortalitit war in
beiden Gruppen gleich:

urgent: 23 Tote (nur 5 starben an
der Blutung, aber 11 an fortge-
schrittenen Karzinomen) vs.
early: 17 Tote (nur 2 starben an
der Blutung, 8 an Karzinomen).
Der Unterschied war nicht signi-
fikant, aber der Trend weist ge-
gen die Erwartung einen Nachteil
in der urgent-Gruppe aus (Konfi-
denzintervall -2,3 bis +6,9).

Allen Diskussionen zu Fallzahl und

Power zum Trotz muss die praktische
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Abbildung 2: Ulcus duodeni, Blutstillung mit Adrenalininjektion

und Clips

Relevanz eines moglichen unerkannten
Unterschieds gering sein, wenn man —
wie in dieser Studie — bei 500 Fillen
keinen Vorteil zeigen kann.

Es ist interessant, die echten Zeitab-
ldufe zu analysieren: Die mittlere Zeit
von Aufnahme bis zur gastroenterologi-
schen Begutachtung betrug 7.4+6.2 (ur-
gent) bzw. 8.0+7.1 Stunden (early) und
von dort bis zur Endoskopie 2.5+1.7
bzw. 16.8+6.8 Stunden. Daher vergin-
gen insgesamt 9.9+6.1 (urgent) bzw.
24.7£9.0 Stunden (early) bis zur Gas-
troskopie. In der urgent-Gruppe wur-
den nur 72 Patienten (27.9%) innerhalb
von 6 Stunden nach Aufnahme und 124
(48.1%) innerhalb von 12 Stunden en-
doskopiert. Man sieht also, wie schwie-
rig es ist, Notfallendoskopie unter Stu-
dienbedingungen ziigig durchzufiihren
(Zeitbedarf fiir Screening, Aufklirung,
Einwilligung etc.).

Es verwundert nicht, dass in der early-
Gruppe 4-mal so viele Patienten keine
endoskopisch fassbare Blutungsquelle
mehr zeigten.

In den 30 Tagen nach Randomisierung
kam es in der urgent-Gruppe bei 28
Patienten (10.9%) und in der early-
Gruppe bei 20 Patienten (7.8%) zu ei-
ner neuerlichen oder anhaltenden Blu-
tung (Hazard Ratio 1.46; 95% CI 0.83
bis 2.58).

Eine aktive himostatische Therapie
wurde bei der ersten Endoskopie bei 155
Patienten (60.1%) in der urgent-Grup-

Tabelle 1: Glasgow-Blatchford-Score

bei Aufnahme Punkte
Harnstoff mg/dl

18,2-223 2
224-219 3
28-699 4
>69,9 6
Hamoglobin g/dI

Manner:

12-<13 1
10-<12 3
<10 6
Frauen:

10-<12 1
<10 6
systolischer RR mmHg

100 - 109 1
90-99 2
<90 3
Andere

Puls > 100 1
Meléna 1
Synkope 2
Leberinsuffizienz 2
Herzinsuffizienz 2

0-1: ambulant behandelbar, > 6: Wahrscheinlichkeit fiir Notwendigkeit
aktiver Therapie > 50%; in der Studie Einschlusskriterium: 12 oder mehr
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pe und bei 125 (48.4%) in der early-
Gruppe (Differenz 11.6 Prozentpunk-
te; 95% CI 0.3 bis 20.0) durchgefiihrt.
Obwohl in der urgent-Gruppe 66,4%
der Patienten mit Ulkus aktiv bluteten
oder einen sichtbaren Gefiflstumpf hat-
ten und in der early-Gruppe nur 47,8%,
unterschieden sich beide Gruppen nicht
in der Zahl von Operationen (2 vs. 1)
oder Embolisationen (3 vs. 2).

Die Tageszeit der Endoskopie war in
beiden Gruppen ohne Einfluss auf Re-
zidiv-Blutungsrate und Mortalitit. Pa-
tienten der early-Gruppe, die aus kli-
nischer Notwendigkeit doch innerhalb
von 6 Stunden oder 12 Stunden endo-
skopiert werden mussten, hatten eine
héhere Mortalitit (26,7% bzw. 6,8%) als
jene, die zwischen 12 und 24 Stunden
gastroskopiert wurden (3,1%).

Das erhebt die Frage, ob nicht eine
lingere Phase medikamentdser Blut-
stillung (alle Patienten erhielten friih-
zeitig PPI 80mg Bolus und 8mg/h, Pa-
tienten mit Zeichen einer chronischen
Lebererkrankung zusitzlich Vasoaktiva
und Antibiotikai.v.) Vorteile bringt. An
der Qualitit der dringlichen Endosko-
pie kann es nicht gelegen haben (Ta-

geszeitanalyse ohne Unterschied, eines
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der kompetentesten Zentren fir gas-
trointestinale Blutung weltweit, zwei
endoskopierende Arzte und eine En-
doskopie-erfahrene Assistenz rund um
die Uhr im Dienst).

Einschrinkend merken die Autoren an,
dass die schwersten Blutungen (nicht
stabilisierbare Patienten im hypoten-
siven Schock) a priori ausgeschlossen
wurden und selbstverstindlich sofort
endoskopiert oder angiographiert oder
operiert wurden.

Schliefilich ist anzumerken, dass der
Anteil von Patienten mit Varizenblu-
tung in dieser Kohorte relativ gering war
und deshalb die Ergebnisse nur bedingt
auf Gegenden mit mehr Varizenblutun-
gen tibertragbar sind.

Zusammenfassend konnte in dieser Stu-
die eine Endoskopie innerhalb von 6
Stunden statt innerhalb von 24 Stunden
nach gastroenterologischer Vorstellung
die 30-Tage-Mortalitit von stabilen
Patienten mit akuter oberer gastroin-
testinaler Blutung und hohem Rezidiv-
und Todesrisiko nicht verbessern.

Im Unterschied dazu hatten Lim et al.
2011 einen signifikanten Anstieg der
Mortalitit durch Zuwarten gezeigt.!

In jlingerer Zeit haben zwei weitere
Kohortenstudien zum selben Thema
wiederum sich widersprechende Re-
sultate gezeigt.>® Moglicherweise zieht
jetzt diese randomisierte Studie einen
Schlussstrich unter die Diskussion.
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