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Akute massive rektale Blutung – 
eine seltene Komplikation in der 
neurologisch-neurochirurgischen 
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Zusammenfassung

Stressläsionen des Magens in Form einer Gastritis oder eines Ulkus bei Patienten mit erworbenen Hirn-
schäden sind hinlänglich bekannt. Die Prävention, Diagnostik und Therapiemöglichkeiten sind etabliert. 
Akute massive rektale Blutungen dagegen müssen als seltene, aber lebensbedrohende Komplikationen 
in der neurologischen Intensivmedizin und Frührehabilitation angesehen werden. Nach Darstellung 
von zwei Kasuistiken werden Klinik, Ursachen, Diagnostik und Therapie zur Diskussion gestellt.
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Acute massive rectal bleeding – a rare complication in the course of neurological-neurosurgical 
early rehabiltation
D. Steube

Abstract

Stress lesions of the stomach which can occur as a gastritis or ulcus are well known in patient groups 
with an acquired brain damage. Prevention, diagnosis, and therapy options are well-established. Acute 
and massive rectal bleeding on the contrary have to be recognised and appreciated as rare, but life-
threatening complications in the neurologic intensive care and early rehabilitation. Following two case 
studies the clinical implications, causes, diagnosis and therapy options are discussed.
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Einleitung

Stressläsionen des Magens in Form einer Gastritis oder eines 
Ulkus bei Patienten mit erworbenen Hirnschäden sind hin-
länglich bekannt. Akute massive rektale Blutungen dagegen 
müssen als seltene Komplikationen in der neurologischen 
Intensivmedizin und Frührehabilitation angesehen werden. 
Anhand von zwei Kasuistiken wird auf Problematik, Ur-
sachen, Symptome, Diagnostik und Therapie eingegangen.

Kasuistik 1

Ein 64-jähriger Patient mit organischem Psychosyndrom, 
spastischer Hemiplegie rechts sowie Incontinentia alvi et 

urinae nach kardioembolisch bedingtem Mediainfarkt wird 
14 Tage nach dem Akutereignis in die Frührehabilitation auf-
genommen. Als wesentliche Zusatzerkrankungen finden sich 
eine arterielle Hypertonie, eine intermittierende absolute 
Arrhythmie bei Vorhofflimmern, Gicht sowie eine bestehen-
de Windeldermatitis. Einnahme von Diclofenac Colestyra-
min wegen einer schmerzhaften Schulter rechts und Gicht. 
Nach 58 Tagen am Abend Absetzen von frischem, dunkelro-
tem Blut (Nierenschale). Hb-Abfall von 14,8 auf 12,8 g/dl. 
Gastroskopisch fanden sich fibrinbelegte, flache Erosionen 
im Magen und koloskopisch multiple Kolondivertikel mit 
kleineren Koagelfragmenten (siehe Abb. 1). Eine akute Blu-
tung konnte ausgeschlossen werden. Die Divertikelblutung 
muss auf die NSAR-Einnahme zurückgeführt werden.
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Kasuistik 2

81-jähriger Patient. Aufnahme in die Frührehabilitation 
14 Tage nach einem Mediainfarkt links mit einem orga-
nischen Psychosyndrom, Dysarthrie, Dysphagie, Hemi-
parese rechts sowie Incontinentia alvi et urinae. Neben-
befundlich finden sich eine Hypertonie, eine COPD, 
eine Anämie, und ein Z. n. operativer Versorgung eines 
spinozellären Karzinoms der linken Wange. Sechs Wochen 
nach der Aufnahme massive rektale Blutabgänge ohne 
Schmerzen. Hb-Abfall und Kreislaufdepression. Als Ursa-
che (siehe Abb. 2) fanden sich drei floride Druckulzera 
im distalen Rektum. Weiter proximal kein Blutnachweis. 
Das Rektum war massiv mit Kotsteinen ausgemauert und 
musste manuell ausgeräumt werden.

Diskussion

Probleme mit dem Gastrointestinaltrakt, verbunden mit 
einer erhöhten Mortalität, findet man nicht nur bei kritisch 
Kranken, sondern auch bei Patienten mit schweren erwor-
benen Hirnschäden [9, 28 34].
Die Prävention, Diagnostik und Therapiemöglichkeiten bei 
der Stressläsion des Magens sind etabliert. Neben phar-
makologischer Intervention wird versucht, frühzeitig die 
Ernährung zu enteralisieren. Ziele sind die Verdünnung 

des Magensaftes zur ph-Neutralisierung, die Stimulation 
von gastralen und duodenalen Rezeptoren, die über neuro-
humerale Reflexe die Darmmotilität, Säureproduktion und 
Mukosaprotektion beeinflussen, und die Bereitstellung von 
Energieträgern, die die Mikrozirkulation verbessern. Phar-
makologisch schwieriger zu beeinflussen ist der gastroo-
esophageale Reflux mit der Möglichkeit der Entstehung 
eines Mallory-Weiss-Syndroms [6, 7, 8, 11].
Untere gastrointestinale Blutungen können ein schwieriges 
und frustrierendes Problem sowohl für den Patienten als 
auch für den Arzt darstellen. Sie machen etwa 1 – 2 % der 
Akutaufnahmen im Krankenhaus aus, wobei das Kolon in 
87 bis 95% als Blutungsort zu verifizieren ist [19, 31].
Die Klinik ist meist durch ein plötzliches Auftreten und 
massive Blutung per ani bei Schmerzlosigkeit gekenn-
zeichnet. Die vielfältigen Ursachen sind in der Tabelle 1 
dargestellt [1, 2, 3, 4, 5, 12, 14, 16, 20, 22, 23, 25, 26, 30, 
35]. Höheres Alter, eine Beatmung, eine Multiorganstörung 

Abb. 1: Kasuistik 1

Akute rektale Blutungen

n	 Klinik
–	 plötzlicher Beginn
–	 Schmerzlosigkeit
–	 massive rektale Blutung

n	 Ursachen
–	 Ulzeration durch Kotsteine, rektale Messsonden, Stress,  

3 – 5 cm oberhalb des Anus; rund, ringförmig oder Dieulafoy-ähnliche 
Läsionen

	 histologisch: Stressläsionen der Mucosa mit Nekrosen, Blutauflage-
rung, Thrombose in den Gefäßen

–	 Tumoren, Metastasen
–	 Polypen, tubulär, hyperplastisch
–	 Divertikel
–	 Kolitis	 ·  Strahlenkolitis
		  ·  ischämisch
		  ·  infektiös (Clostridium difficile)
–	 Analfissur
–	 Haemorrhoiden, Aneurysma obere Haemorrhoidalarterie
–	 NSAR-Einnahme, Antikoagulation
–	 zystische Fibrose
–	 Angiodysplastische Läsion
–	 Polyarteritis nodosa
–	 rektale Varizen
–	 Aneurysma A. iliaca interna

Tab. 1: Akute rektale Blutungen – Klinik und Ursachen

Akute rektale Blutungen

n	 Diagnostik und Therapie
–	 zeitnahe obere und/oder untere Endoskopie
–	 Notfall bei Kreislauf- und/oder Hb-relevanter Blutung
–	 Angiographie
–	 Beseitigung der Ursache
–	 lokale Anwendung von Mesalazin (5-Aminosalicylsäure)
–	 unterschiedliche Blutstillungsmethoden

·	 Unterspritzen mit Suprarenin
·	 Fibrinkleber
·	 Argonbeamer
·	 Klippverschluss
·	 Embolisation

Tab. 2: Akute rektale Blutungen – Diagnostik und Therapie

Abb. 2: Kasuistik 2
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und ein langer Klinikaufenthalt können das Risiko einer 
Blutung erhöhen [21, 33].
Die Diagnostik (siehe Tab. 2) muss zeitnah durch eine 
obere und/oder untere Endoskopie erfolgen und stellt 
immer dann einen Notfall dar, wenn es zu einer kreislauf- 
und/oder Hb-relevanten Blutung gekommen ist [15, 24]. Ist 
die endoskopische Diagnostik nicht eindeutig, muss unter 
Beachtung der vielfältigen gefäßbedingten Ursachen eine 
angiographische Abklärung als zwingend angesehen wer-
den [1, 13, 22, 35].
Die Behandlung umfasst die Stabilisierung des klinischen 
Zustandes und besteht im Weiteren möglichst in der Besei-
tigung der Ursache. Als lokale Blutstillungsmaßnahmen 
bieten sich die Unterspritzung mit Suprarenin, der Fibrin-
kleber, der Klipverschluss oder eine Lasertherapie an [29]. 
Bei gefäßbedingten Blutungen, sei es bei einem Aneurys-
ma oder einer Proktitis, kann eine Embolisation hilfreich 
sein [1, 35]. Bei Nichtbeherrschbarkeit der Blutung muss 
eventuell auch eine segmentale Resektion des betroffenen 
Darmabschnitts in Erwägung gezogen werden [13]. Bei 
spezifischen Ursachen, wie beispielsweise einer Strahlen-
proktitis, kann 10 %iges Formalin [18] oder bei einer ulze-
rösen Proktitis Mesalazin oral oder lokal zur Anwendung 
kommen [10, 17, 32]. Eine wichtige und oft unterschätzte 
prophylaktische Maßnahme besteht darin, auf eine regel-
mäßige Darmentleerung ebenso zu achten wie auf die 
Beeinflussung der Stuhlbeschaffenheit unter Einschluss 
eines sinnvollen Flüssigkeitsmanagements.
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