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FREMDKÖRPER UND BOLUS-EREIGNIS
Das unbeabsichtigte oder bei bestehenden psychiatrischen Erkrankun-
gen auch gezielte Verschlucken von Fremdkörpern, wie auch das Hän-
genbleiben von Nahrungsbestandteilen in einer pathologisch veränder-
ten Speiseröhre, bedürfen meist einer notfallmässigen, endoskopischen 
Therapie um Komplikationen wie Aspiration, Perforation oder Folgeschä-
den zu vermeiden. Die Vielfalt an verschiedenen Gegenständen und 
Materialien ist fast grenzenlos. Teilweise sind die Fremdkörper aufgrund 
ihrer Form für den Endoskopeur schwierig zu entfernen. Nichtsdestowe-
niger ist die kontrollierte Entfernung eines Fremdkörpers oder Bolus im 
Rahmen einer Gastroskopie unter zu Hilfenahme von Zangen, Schlingen 
oder eines Fangnetzes sehr effektiv, atraumatisch und schonend.4

CHOLANGITIS
Die Cholangitis als eitrige Entzündung der Gallenwege stellt eine weite-
re Notfallsituation dar, in welcher rasch die zugrundeliegende Ursache – 
meist Gallensteine im Gallengang – behandelt werden muss. Dies erfolgt 
durch die Endoskopisch-Retrograde-Cholangio-Pankreatographie (ERCP).5 
Dieses Verfahren hat auch in der Hand des erfahrenen Endoskopeurs eine 
Komplikatonsrate von bis zu 5 %. Dabei handelt es sich in der Mehrzahl 
der Fälle um das Auftreten einer post-ERCP-Pankreatitis bedingt durch 
Manipulationen an der Papilla Vateri und / oder dem Pankreasgang. Aller-
dings belegen hochqualitative Studien, dass die Durchführung der ERCP 
intraoperativ während der Cholezystektomie diese Komplikationsrate dras-
tisch reduziert 6, da hierbei der Führungsdraht vom chirurgischen Operateur 
direkt atraumatisch transpapillär ins Duodenum vorgeführt werden kann. 
Dadurch wird die ERCP wesentlich erleichtert. Entsprechend führen wir in 
unserer Klinik die ERCP wenn immer möglich im Rahmen der laparoskopi-
schen Cholecystektomie durch. Dabei können im Sinne eines «One Stop 
One Shop» innerhalb eines Eingriffes die Gallenblase entfernt und die 
Gallenwege saniert werden. Dem Patienten werden so zusätzliche In-
terventionen erspart und die Dauer des Krankenhausaufenthaltes ver-
kürzt. Patienten bei denen aufgrund anatomischer oder tumorbeding-

Der wesentliche Vorteil der Endoskopie ist der direkte und visuell kont-
rollierte, sowie nicht-invasive Zugang zum Ort des Problems mit gleich-
zeitiger Möglichkeit zur Intervention. Die Endoskopie steht in der UVCM 
jederzeit zur Verfügung. Ferner kann durch eine mobile Endoskopie-Ein-
heit die Untersuchung auch ausserhalb der Endoskopie-Räumlichkeiten, 
z. B. auf der Intensivstation, durchgeführt werden.

MAGEN-DARM-BLUTUNGEN
Akute Blutungen im Gastrointestinaltrakt sind mit einer Inzidenz über 
1/1000 nicht selten und können in Abhängigkeit vom Schweregrad und 
Vorliegen von Risikofaktoren mit einer Sterblichkeit von bis zu 15 % as-
soziiert sein. Daher ist im Notfall die zeitnahe endoskopische Versorgung 
essentiell und kann lebensrettend sein.1 Die «obere» gastro-intestinale 
Blutung, meist aus dem Magen oder Zwölffingerdarm, ist dabei etwas 
häufiger als die «untere» meist im Dick-/Enddarm lokalisierte Blutung. 
Durch den Arbeitskanal des Endoskopes kommen hierbei Injektionsna-
deln, thermische Sonden oder Clips und als Reserve der sog. Hämospray 
zum Einsatz. Hierbei lässt sich meist durch Kombination der Methoden, 
z. B. Injektionstherapie (verdünntes Adrenalin) und Applikation von Clips 
zum Gefässverschluss, eine Blutstillung erzielen. Allerdings treten in 
10 – 20 % der Fälle Rezidiv-Blutungen auf, welche bisher oft schwierig 
therapierbar waren. Durch die Entwicklung des sog. «Over-the-scope-
Clip» (OTSC), welcher dem Endoskop aufgesetzt wird und so an die Blu-
tungsquelle gebracht wird, lassen sich auch grössere und tiefere Läsionen 
wie mit einer «Bärenkralle» verschliessen. Hierdurch werden Blutungen 
sehr effektiv und nachhaltig gestoppt. Im Rahmen der STING-Studie, 
an welcher die UVCM beteiligt war, konnte gezeigt werden, dass dieses 
Verfahren bei Rezidiv-Blutungen von Magen- oder Dünndarm-Ulcera den 
herkömmlichen Verfahren überlegen ist.2 Aktuelle Daten unterstützen 
zunehmend auch die Anwendung des OTSC für die «obere» gastroin-
testinale Blutung bereits in der ersten, primären Blutungsepisode3, zu-
mindest bei Vorliegen von Risikofaktoren für eine Rezidiv-Blutung, und 
unterstreichen damit die Effektivität dieses Verfahrens.

Bei akuten Notfällen im gastrointestinalen Bereich bietet sich die Endoskopie insbesondere 
bei Blutungen oder Fremdkörpern im Magen-Darm-Trakt, sowie bei Entzündungen des  
Gallenwegsystems, auch dank Neuentwicklungen als jederzeit verfügbare Therapie an.  

So können mit dem OTS-Clip Blutungen nachhaltig gestoppt oder mittels endoskopischem  
Ultraschall die Gallenwege über einen Stent in den Magen abgeleitet werden.

ENDOSKOPIE IM NOTFALL – JEDERZEIT,  
EFFEKTIV, MINIMAL INVASIV

Endoskopische Behandlung im Notfall
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ter Gegebenheiten keine konventionelle Ableitung mittels ERCP möglich 
ist, wurden bisher mit einer nicht selten schmerzhaften Galleableitung 
nach extern versorgt (Perkutane Transhepatische Cholangiographie 
und Drainage, PTCD). Als Alternative wird seit neuerem auch die Ultra-
schall-gesteuerte Drainage in den Magen propagiert (Endoskopischer 
Ultraschall, EUS). Nach Punktion der intrahepatischen Gallenwege unter 
zusätzlich radiologischer Kontrolle wird mittels Einlage eines Metall- 
stents eine Verbindung zum Magen geschaffen, sodass die Gallenflüs-
sigkeit über diesen Weg abfliessen kann (Abb). Dieses Verfahren wur-
de in der UVCM erfolgreich implementiert und steht damit als einem 
der wenigen Zentren in der Schweiz unseren Patienten zur Verfügung. 
Insgesamt handelt es sich um eine technisch anspruchsvolle Untersu-
chung, die aber zu einer signifikanten Erleichterung der Beschwerden 
und aufgrund der fehlenden externen Drainage auch zu einer besseren 
Lebensqualität führt. Zusätzlich bietet der Metallstent die Möglichkeit, 
mit einem dünnen Endoskop in die Gallenwege der Leber vorzuspiegeln 
und eine direkte transgastrale Cholangioskopie durchzuführen. Hierdurch 
ergeben sich weitere Therapieoptionen wie Steinentfernung, Gewebege-
winnung und Abtragung von kleinen, präkanzerösen Läsionen.

THERAPIE VON FLÜSSIGKEITSKOLLEKTIONEN
Pankreatische Pseudozysten oder abgekapselte Pankreasnekrosen (Wal-
led-off pancreatic necrosis, WOPN) lassen sich vom Magen aus im EUS 
sehr gut darstellen und in der Regel auch punktieren. Über diesen Zu-
gangsweg kann dann mittels Plastik- oder Metallstents eine Entlastung 
direkt in den Magen erfolgen.7 Diese Methode zeichnet sich durch ihre 
minimal-invasive Technik aus und schneidet im Vergleich zur transkuta-
nen Technik im Hinblick auf Therapieerfolg, Re-Interventionsrate und 
Hospitalisationsdauer besser ab. Daher wird dieser Ansatz mittlerweile 
als Methode der ersten Wahl für Pseudoyzsten oder «Walled-off-Necro-
sis» des Pankreas angesehen.

Insgesamt gilt festzuhalten, dass sich das endoskopische Armentarium 
und die Interventionsmöglichkeiten in den letzten Jahren sehr erweitert 
haben. Hierdurch lassen sich rasch und wenig invasiv die dargestellten 
Pathologien im Gastrointestinaltrakt therapieren. Gerade die mobile Ver-
fügbarkeit und der minimal-invasive Ansatz mit damit assoziiert guter 
Verträglichkeit machen die Endoskopie zu einem wesentlichen Eckpfeiler 
in der Behandlung von Patienten mit akuten abdominalen Erkrankungen.
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Endosonographisch-geführte Drainage der Gallenwege.
1. Hepatico-Gastrostomie
2. Choledocho-Duodenostomie

Skizze modifiziert nach Iwashita T, Doi S, Yasuda I. Endoscopic ultrasound-guided  
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