
 Intramurales Duodenalhämatom nach
endoskopischer Biopsie

Als Komplikation endoskopischer Biop-
sien bei vermuteter Erkrankung des
Duodenums stellen intramurale Duode-
nalhämatome (IDH) eine Rarität dar. Am
häufigsten treten IDH nach einem
stumpfen Bauchtrauma auf. Auch selte-
ne Fälle als Folge einer Pankreatitis sind
in der Literatur belegt. Perforation und
Pankreatitis sind als primäre Komplika-
tionen zu berücksichtigen (Guzman et
al., Am J Gastroenterol 1998; 93: 2547).
Im folgenden Fallbericht sollen das kli-
nische Bild und die Bilddiagnostik bei
einem Patienten mit einem intramuralen
Duodenalhämatom diskutiert werden.

Fallbericht

Bei dem 56-jährigen Patienten waren 10
Tage vor Aufnahme in unsere Klinik im
Rahmen einer Endoskopie des oberen
Gastrointestinaltraktes wegen einer
Duodenitis Probebiopsien entnommen
worden. Die stationäre Aufnahme er-
folgte wegen zunehmender epigastri-
scher Schmerzen und Erbrechen. Die
körperliche Untersuchung bei Aufnahme
erbrachte auûer einem Druckschmerz
im Oberbauch keinen weiterführenden
Befund. Im Labor fielen eine erhöhte GGT
(211 U/l) und Lipase (1197 U/l) auf. Sono-
graphisch stellte sich der DHC mit 8 mm
gering dilatiert dar. Die Gallenblase war
deutlich vergröûert und sludgegefüllt.
Das flüssigkeitsgefüllte Duodenum
brach in der Pars descendens an einer

glatt begrenzten echoarmen Raumforde-
rung ab. Der Befund zeigte sich in der
ÖGD als eine auf Höhe der Papillenregion
gelegene Stenosierung des Duodenallu-
mens. Die anschlieûend durchgeführte
kontrastverstärkte CT bestätigte die So-
nographie. Es fand sich eine 7 � 5 � 4 cm
messende hypodense Raumforderung
mit Dichtewerten um 35 HE auf der
dem Pankreaskopf abgewandten Seite
der Pars descendens des Duodenums in
Höhe der Duodenalpapille. Der Befund
war gegenüber den distalen Anteilen der
ableitenden Gallenwege nicht sicher ab-
grenzbar. Zur weiteren Differenzierung
und Klärung der topographischen Ver-
hältnisse wurde eine kontrastverstärkte
MRT einschlieûlich einer MR-Cholan-
giopancreatographie (MRCP) durchge-
führt. Dabei stellte sich die Raum-
forderung in T2- und T1-Gewichtung
signalintens dar. Das Pankreas war un-
auffällig. Die MRCP zeigte einen kom-
pressionsbedingt auf knapp 1cm dila-
tierten DHC und einen betonten D. pan-
creaticus. Eine direkte Verbindung der
Raumforderung zu den ableitenden Gal-
lenwegen konnte ausgeschlossen wer-
den. Die MRT-gestützte Verdachtsdiag-
nose lautete somit stenosierendes intra-
murales Duodenalhämatom mit Gallen-
gangsobstruktion. Der Patient wurde
zunächst konservativ weiterbehandelt.
Wegen anhaltender Oberbauchschmer-
zen und steigender Cholestase- und Ent-
zündungsparameter sowie persistieren-

Fortschr Röntgenstr 2001; 173 157

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



der Darmobstruktion wurde das Häma-
tom am 12. Tag des Aufenthaltes chi-
rurgisch ausgeräumt. Intraoperativ und
histologisch konnte die Verdachts-
diagnose bestätigt werden. Der post-
operative Verlauf war problemlos.

Diskussion

Intramurale Duodenalhämatome als
Komplikation endoskopischer Probe-
biopsien oder endoskopischer Blutstil-
lung sind extrem selten. In groûen
prospektiven Studien zur Beurteilung
des Risikos endoskopischer Eingriffe
spielt das IDH zahlenmäûig keine Rolle
(Fleischer et al., Gastrointest Endosc
1992; 38: 411). Prädisponierend sind
neben medikamentöser Antikoagulation
Blutgerinnungs- und Thrombozyten-
funktionsstörungen. Auch spontane in-
tramurale Einblutungen kommen bei
Blutgerinnungsstörungen vor. In 80 %
der Fälle dagegen sind IDH Folge eines
stumpfen Bauchtraumas. In dieser Grup-
pe sind Kinder in der Mehrzahl der Fälle
betroffen. Als Ursache wird die schwä-
chere Ausprägung der Bauchmuskulatur
diskutiert. Typische Unfallmechanismen
sind Dezelerationstraumen und Zwei-
radlenkerverletzungen. Pathophysiolo-
gisch spielen die fixierte Lage des
Duodenums und seine topographische
Beziehung zur Wirbelsäule, die es Scher-
kräften beim Trauma bzw. bei einer
endoskopischen Probeexzision in hohem
Maûe aussetzen, und die ausgeprägten
submukösen Venenplexus eine wesent-
liche Rolle (Guzman et al., Am J Gas-
troenterol 1998; 93: 2547). Eine weitere
seltene Ursache ist die Pankreatitis, bei
der es durch Arrosion duodenaler Blut-
gefäûe durch das Pankreassekret zur
Einblutung in die Darmwand kommt.
Die klinische Symptomatik ist unspezi-
fisch und umfasst Oberbauchschmerzen,

Abwehrspannung und Erbrechen (Han et
al., Hepato-Gastroenterol 1997; 44; 13).
Ein Ikterus als Ausdruck der durch das
Hämatom bedingten mechanischen
Cholestase kann hinzukommen. Als
Komplikationen müssen Perforation ins
Darmlumen bzw. Mesenterium und mit
einer Prävalenz von 6 ± 8 % die akute
Pankreatitis berücksichtigt werden. Die
Pankreatitis beruht dabei auf einer Ob-
struktion im Bereich der Papille und dem
dadurch bedingten Aufstau des Pan-
kreassekretes. Auch die direkte Kom-
pression und Traumatisierung des
Organs durch das Hämatom werden
diskutiert. Zeitlich an erster Stelle der
bildgebenden Diagnostik steht die Sono-
graphie als schnelle und weithin ver-
fügbare sowie nicht-invasive Unter-
suchungstechnik. Diagnostische Ein-
schränkungen ergeben sich häufig durch
Darmgasüberlagerung und eine be-
grenzte Ortsauflösung insbesondere bei
kleinen Befunden (Han et al., Hepato-
Gastroenterol 1997; 44: 13).

Mit der CT können die Gröûe und Lage
des Hämatoms in der Darmwand und die
topographische Beziehung zu Nachbar-
organen wie dem Pankreaskopf sicher
beurteilt werden. Auûerdem können
Komplikationen wie Pankreatitis und
Perforation, die potentielle Auswirkun-
gen auf das therapeutische Vorgehen
haben, erfasst werden. Das computer-
tomographische Erscheinungsbild hängt
vom Alter des Hämatoms und der Dichte
der umgebenden Parenchymstrukturen
ab. Während sich frische Einblutungen
überwiegend hyperdens darstellen,
nimmt die Dichte mit zunehmendem
Alter des Hämatoms ab (Han et al.,
Hepato-Gastroenterol 1997; 44: 13). Die
Strahlenbelastung ist insbesondere bei
Kindern zu berücksichtigen. Limitierun-
gen bestehen auûerdem in der bildmor-
phologischen Abgrenzung gegenüber
anderen duodenalen Raumforderungen,
wenn die Anamnese nicht eindeutig oder
ein adäquates Trauma nicht erinnerlich
ist.

Das MR-tomographische Erscheinungs-
bild intramuraler Duodenalhämatome
ist nach unserer Kenntnis bislang nicht
in der Literatur beschrieben. Die MRT
bietet neben ihrer hervorragenden Eig-
nung zur Gewebedifferenzierung auch
die Möglichkeit zur exakten Lokalisation
der Läsion in der Darmwand (Marcos et
al., Magn Reson Imaging 1999; 17: 869).
Zudem steht mit der MRCP eine sensitive
Methode zur nicht-invasiven Beurtei-

Abb. 1 Kontrastverstärkte CT des Abdomens
am 7. Tag nach endoskopischer Biopsie. Intra-
murales Hämatom in der Pars descendens des
Duodenums. Stenosierung des Darmlumens
und dilatatierter D. hepatocholedochus im
Verlauf durch den Pankreaskopf.

a

b

Abb. 2 Kontrastverstärkte axiale (a) und
koronare (b) MRT des Oberbauches. In T2-
und T1-Gewichtung hyperintense Raumforde-
rung in der Duodenalwand. Hämatom im
Methämoglobinstadium. Dilatierter D. hepa-
tocholedochus. 9. Tag nach endoskopischer
Biopsie.

Abb. 3 MR-Cholangiopancreatographie.
Räumliche Beziehung des Duodenalhäma-
toms zur Papilla duodeni major und kompres-
sionsbedingte Dilatation der ableitenden
Gallenwege.
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lung der Gallengänge und des D. pan-
creaticus zur Verfügung. In unserem Fall
konnten die räumliche Beziehung des
Hämatoms zur Duodenalpapille und die
Aufweitung der Cholangen bzw. des
Pankreashauptganges herausgearbeitet
werden. In Abhängigkeit vom Stadium
des Hämoglobinabbaus und dem Aus-
maû der Hämosiderineinlagerung wie-
sen IDH in der MRT in T2- und T1-
Gewichtung variable Signalintensitäten
auf (Marcos et al., Magn Reson Imaging
1999; 17: 869). Die morphologische
Differenzialdiagnose ist begrenzt und
umfasst in erster Linie eingeblutete
duodenale Duplikations- und Pankreas-
pseudozysten.

Das therapeutische Vorgehen ist mit
parenteraler Ernährung und nasogastra-
ler Sekretabsaugung zunächst konserva-
tiv. Indikationen für eine Operation
ergeben sich bei länger als 10 Tage
persistierender Obstruktion der Gallen-
oder Pankreasgänge, bei Perforation oder
schwerer kompressionsbedingter Darm-
schädigung (Sidhu et al., Am J Roentgenol
1998; 170: 38).

M. Sollfrank, W. Koch, H. Waldner, K.
Rüdisser, München
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