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Gastrointestinale Blutungen sind ein häufiges Problem der Notfall-
diagnostik. Sie werden in 70–80% durch Läsionen des oberen Gastro-
intestinaltraktes verursacht. Peptische Veränderungen, das Mallory-
Weiss-Syndrom und Ösophagusvarizen sind die häufigsten Blu-
tungsquellen im oberen, Divertikel, Entzündungen, Angiodysplasien
und Karzinome die häufigsten im unteren Gastrointestinaltrakt. Ihre
Letalität wird mit 10–15% bei großen Schwankungsbreiten abhängig
von der Patientenauswahl angegeben (19). Patientenalter, Komorbi-
dität, Blutverlust und Blutungsstadium nach Forrest bestimmen die
Letalität (9,5). Diagnostik und Therapie erster Wahl sind endoskopi-
sche Verfahren, mit denen die große Mehrzahl der GI-Blutungen
nachgewiesen, lokalisiert und therapiert werden können.

Radiologische Verfahren sind nur in der Minderheit der Fälle in-
diziert, haben jedoch bei endoskopisch negativer Diagnostik und/
oder Therapie wachsende Bedeutung. Zur Verfügung stehen an
erster Stelle interventionelle Kathetertechniken mit Hilfe der digita-
len Subtraktionsangiographie (DSA). Daneben muss der Einsatz
der digitalen Schnittbildtechniken Magnetresonanz- oder Kernspin-
tomographie (MRT), Computertomographie (CT) und Sonographie
einschließlich Farbdopplersonographie diskutiert werden. Konven-
tionelle Röntgenverfahren wie Magen-Darm-Passage oder Entero-
klysma haben dagegen nur geringe Aussagekraft (2). Zwar ist es
mit der Dünndarm-Doppelkontrastdarstellung möglich, insbeson-
dere distale blutende Dünndarmtumoren nachzuweisen, diese
sind jedoch sehr selten (<1% aller Magen-Darm Tumoren). Die viel
häufigeren Blutungsursachen bei mukosalen Läsionen und insbe-
sondere Gefäßpathologien bleiben dem Verfahren verborgen.

Schwer diagnostizierbare Blutungsquellen

Der Haemosuccus pancreaticus als Komplikation einer meist
chronischen Pankreatitis ist sehr selten. Es existieren zahlreiche
Fallberichte dieses Krankheitsbildes. Wie häufig die transpapillä-
re Blutung insgesamt für eine gastrointestinale Blutung verant-
wortlich ist, bleibt aufgrund der geringen Inzidenz und fehlender
Studien an ausreichend großen Patientenzahlen unklar. Suther

schätzte 1995 (18), dass man von einer Inzidenz von 0,5 pro 1000
Fälle einer akuten gastrointestinalen Blutung ausgehen muss.

Ein Haemosuccus tritt meist als Komplikation einer seit langem
bekannten chronischen Pankreatitis auf. In über einem Drittel
der Fälle kommt es zu Blutungen aus entzündlichen Pseudo-
aneurysmen der A. lienalis, aber auch der A. gastroduodenalis,
der A. hepatica oder der A. pancreaticoduodenalis. Pathophysio-
logisch muss von einer enzymatisch entstehenden intrapankre-
atischen Gewebeläsion mit Arrosion intra- und/oder extrapank-
reatischer Gefäße mit Anschluss an den Pankreasgang ausge-

Abb.1 MRT-Diagnostik bei dem im konkreten Fall geschilderten Patien-
ten mit Haemosuccus pancreaticus (T2-gewichtete MRT-Dünnschicht-
aufnahme in transversaler Datenakquisition auf Höhe des
Pankreasschwanzes). Das Organ wird signalarm (dunkel), Flüssigkeit sig-
nalreich (hell) abgebildet. Unmittelbar an die erweiterten unregelmäßi-
gen Gangstrukturen im Pankreasschwanzbereich grenzt eine rundliche
zystische Raumforderung. Der Befund ist typisch für eine Pankreas-
schwanz-Pseudozyste mit Einblutung bei chronischer Pankreatitis.
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gangen werden (Abb.1, Abb.2, Abb.3, Abb.4). Pseudoaneurys-
men der Viszeralarterien sind bei Patienten mit chronischer
Pankreatitis mit einer Häufigkeit von 10% deutlich erhöht. Wei-
tere mögliche Ursachen eines Haemosuccus pancreaticus sind
maligne Tumoren und Pankreolithiasis. Unerkannt und unbe-
handelt hat das Krankheitsbild eine extrem schlechte Prognose
mit einer Mortalität von bis zu 90% (17).

Eine weitere seltene, aber mit extrem schlechter Prognose ver-
bundene Blutungsursache sind aortointestinale Fisteln. Ihnen
gehen in der Mehrzahl der Fälle Operationen an Aortenaneurys-
men voraus, in den übrigen Fällen liegen inflammatorische An-
eurysmen oder ein M. Behçet zugrunde.

Als dritte Gruppe schwer diagnostizierbarer gastrointestinaler
Blutungen sind Arrosionsblutungen aus viszeralen Aneurys-
men anzusprechen. Das am häufigsten betroffene Gefäß ist die
A. lienalis (ca. 60% aller Fälle), das höchste Rupturrisiko weist
die A. gastrica sinistra (ca. 90%) auf.

kurzgefasst: Schwer diagnostizierbare Ursachen gastro-
intestinaler Blutungen haben auch eine entsprechend 
schlechte Prognose. Zu ihnen sind insbesondere die trans-
papilläre Blutung bei Haemosuccus pancreaticus, die 
meist duodenale Blutung bei aortoenteraler Fistel und die 
Arrosionsblutung bei viszeralen Aneurysmen zu rechnen.

Radiologische Lokalisationsverfahren

Angiographie
Häufig wird die Diagnostik der okkulten d.h. der endoskopisch
nicht sicher diagnostizierten und lokalisierten gastrointestina-
len Blutung, wie dies auch bei unserem Patienten mit Haemo-
succus pancreaticus der Fall war, durch eine Vielzahl von Ne-
benbefunden erschwert. So können Ösophagusvarizen, Zeichen
einer Refluxösophagitis oder der Sigmadivertikulose die wahre
Blutungsursache verschleiern.

Zu fordern ist von einem wertvollen diagnostischen Verfahren für
die okkulte gastrointestinale Blutung der Nachweis, aber auch die
exakte Lokalisation der Blutung. Ideal ist es, wenn das Verfahren
dann auch in einer Sitzung therapeutisch genutzt werden kann.
Diese Forderungen kann von allen radiologischen Verfahren nur
die Angiographie erfüllen (Abb.3, Abb.4, Abb.5, Abb.6). Dabei ist
bei der Bewertung der Ergebnisse des Verfahrens zu berücksichti-
gen, dass in der Regel eine Negativauswahl erfolgt ist, da endosko-
pische Verfahren erfolglos waren. Die in der Literatur angegebenen
diagnostischen Sensitivitäten im Blutungsnachweis schwanken bei
Studien mit größeren Fallzahlen zwischen 24 und 78% (1,2,10,11).
Akute Blutungen werden häufiger angiographisch nachgewiesen
als chronische oder chronisch rezidivierende (8). Für das blutungs-
freie Intervall schwanken die angiographischen Nachweisraten
zwischen 14% und 74%, während bei manifester Hb-wirksamer
Akutblutung 60–87% erfolgreich radiologisch diagnostiziert werden
konnten (1,2,11). Bei chronisch rezidivierenden Blutungen ist der
wiederholte Versuch des angiographischen Nachweises sinnvoll, al-
lerdings dann möglichst auch in der akuten Blutungsphase (12). 

Der Erfolg der DSA-Technik hängt selbstverständlich von einer
adäquaten Technik ab. Hohe Bildfrequenz, Einsatz von Spasmo-
lytika und, wenn erforderlich auch superselektive Katheterplat-
zierung müssen gefordert werden (Abb.5 und Abb.6). Die Blu-
tungsprovokation durch selektive Applikation thrombolyti-
scher oder vasodilatativer Pharmaka hat sich in der klinisch-ra-
diologischen Routine nicht durchsetzen können, obwohl Erfolge
berichtet wurden (13). Diese sind allerdings nicht unstrittig,
wenngleich erstaunlicherweise die Provokation einer viszeralen
Blutung durch vasoaktive Substanzen kein besonderes Risiko
für den Patienten darzustellen scheint (3). Gleiches gilt für die
CO2-DSA, bei der statt jodhaltigem Kontrastmittel reines CO2-
Gas selektiv appliziert wird. Dieses hat aufgrund seiner 400×
niedrigeren Viskosität und hohem Gewebekontrast eine gute
Nachweisbarkeit des Kontrastmittelaustritts über die Gefäß-
wand und halbiert damit die für den Blutungsnachweis benötig-
te Blutverlustmenge (15). In DSA-Technik wird ansonsten da-
von ausgegangen, dass eine Blutung erst ab einer Blutungsmen-
ge von ca. 0,5ml/min nachgewiesen werden kann. Unterhalb
dieser Blutungsaktivität können Gefäßabbrüche, Tumorgefäße
oder der Nachweis früher venöser Abflüsse indirekte Hinweise
auf Blutungen und Blutungslokalisation geben. Häufigste Blu-
tungsquelle ohne direkten Extravasatnachweis sind Angiodys-
plasien gefolgt von Tumoren.

Wird eine Blutung angiographisch nachgewiesen, so ist aufgrund
der anatomischen Zuordenbarkeit der Gefäße zu den
Darmabschnitten praktisch immer eine exakte Lokalisation und
damit ggf. eine Planung eines chirurgischen Eingriffs möglich.
Das ist ein entscheidender Vorteil gegenüber nuklearmedizini-
schen Verfahren, für die zwar ähnliche Sensitivitäten im Blu-
tungsnachweis angegeben werden, die aber eine anatomisch ex-
akte Zuordnung nur in der Minderheit der Fälle ermöglichen (14).

Die klinische Relevanz einer angiographischen Blutungsdiagnos-
tik wird dadurch dokumentiert, dass positiv angiographierte Pa-
tienten häufiger operiert werden, eine signifikant niedrigere Blu-
tungspersistenz, Rezidivblutungsrate und geringere Mortalität
haben im Vergleich zu negativ angiographierten Patienten (11).

Abb.2 MRT-Diagnostik bei dem im konkreten Fall geschilderten Patien-
ten mit Haemosuccus pancreaticus (koronare Einzelschicht aus dem 3D-
Datensatz der kontrastgestützten MR-Angiographie des Abdomens). In
dem MR-Angiographie-Datensatz werden alle Strukturen, in denen ein
Blutfluss vorliegt, signalintensiv (hell) abgebildet. Die eingeblutete Zyste
(großer Pfeil) bleibt dagegen als stationäres Gewebe signalarm wie die
Umgebung. Man erkennt auf dem vorliegenden Einzelbild den unmittel-
baren Bezug der schemenhaft abgrenzbaren Pankreasschwanz-Pseudo-
zyste zum gebogenen Verlauf der Arteria lienalis (kleiner Pfeil).
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Computertomographie
Die Computertomographie (CT) hat durch die Einführung immer
schnellerer Geräte (Multislice-Technologie) mit der optimalen Erfas-
sung einer maximalen Kontrastmittelanflutung im Mesenterium in
letzter Zeit zunehmend Beachtung für den Blutungsnachweis bei ok-
kulten gastrointestinalen Blutungen gefunden. Bei allerdings sehr
kleinen Patientenzahlen konnte ein positiver korrekter Blutungs-
nachweis bei akuter unterer gastrointestinaler Blutung bei 15 von 19
bzw. 13 von 18 Patienten geführt werden (6,7). Eine besondere Vari-
ante ist die selektive CT-Mesenterikographie, bei der der Patient mit
in der A. mesenterica superior liegendem Katheter ins CT gebracht
wird und dort nach einem selektiven Kontrastmittelbolus mit einer
schnellen Bildfolge dünner Schichten untersucht wird. In einer klei-
nen Pilotstudie mit lediglich 8 Patienten konnte dabei die Überlegen-
heit dieser Technik gegenüber der konventionellen DSA gezeigt wer-
den (16). Im Fall einer transpapillären Blutung wie bei Haemosuccus
pancreaticus muss darauf geachtet werden, dass neben der A. me-
senterica superior und ihren Ästen auch die lienalen Äste und Kom-
munikationen über den Truncus coeliacus mit dargestellt werden.

Magnetresonanztomographie
Ein zweites unerlässliches radiologisches Verfahren bei Patienten
mit schwer diagnostizierbarer Blutungsquelle ist die Magnetreso-
nanztomographie (MRT) einschließlich MR-Angiographie und MR-
Cholangiopankreatikographie. Hiermit können Pseudozysten des
Pankreas, Füllungsdefekte im Pankreasgangsystem, der Bezug von
Zysten zum Pankreasgang und zu den Gefäßen sowie der Charak-
ter der zystischen Läsion – insbesondere ob eingeblutet oder nicht
– sicher charakterisiert werden. Die MRT hat in unserem Institut
die vormals durchgeführte CT abgelöst, da bei der MRT in einem
Untersuchungsgang sowohl eine effiziente Schnittbilddiagnostik
mit näherer Charakterisierung des Zysteninhaltes, als auch eine
Gefäßdiagnostik und eine Gallenwegsdiagnostik stattfinden kann.

Die besonderen Vorteile der MRT liegen in fehlender Strahlenex-
position, beliebiger räumlicher Schnittführung, höchstem Weich-
teilkontrast und der Möglichkeit, in einer Sitzung diagnostische

Schnittbilder, aber auch MR-Angiographie- und MR-Cholangio-
pankreatikographie-Datensätze zu erhalten. Damit ist eine exakte
Charakterisierung von Geweben und Flüssigkeiten mit guter
räumlicher Zuordnungsmöglichkeit insbesondere in Bezug zum
Gefäßsystem und Gallenwegs- und Pankreasgangssystem möglich.

Einordnung radiologischer Verfahren
Aus dem vorher Beschriebenen kann abgeleitet werden, dass die
DSA die größte Bedeutung für den Nachweis und die Lokalisation im
Rahmen der radiologischen Verfahren besitzt (Tab.1). Die Einord-
nung von Endoskopie, Szintigraphie und Kapselendoskopie erfolgt
fachfremd subjektiv im Vergleich mit den radiologischen Verfahren
ohne Anspruch auf objektive Beweisbarkeit. Bei der Einschätzung
der Kapselendoskopie überwiegt sicherlich die Begeisterung für ein
neues innovatives Verfahren, ohne dass evidenzbasierte Ergebnisse
heute bereits in ausreichendem Maß vorliegen.

kurzgefasst: In der radiologischen Diagnostik der okkul-
ten gastrointestinalen Blutung spielen drei Verfahren 
eine besondere Rolle: die selektive Katheterangiogra-
phie in DSA-Technik, Magnetresonanzverfahren ein-
schließlich MR-Angiograpie und MRCP und Multislice-
Spiral-CT möglichst als direkte CT-Mesenterikographie.

Abb.3 DSA-Diagnostik bei dem im konkreten Fall geschilderten Patien-
ten mit Haemosuccus pancreaticus (Übersichtsangiographie der A. liena-
lis). Dargestellt sind die kräftigen Äste des Gefäßes im Bereich des Hilus der
Milz und ihrer Aufzweigungen. Am Unterpol des Milzhilus sind schemen-
haft feine Gefäße zu einer Rundstruktur (Pfeil) zu erkennen, die flau durch
das KM angefärbt wird. Dieser Befund entspricht den arrodierten A.-liena-
lis-Gefäßen, die in die Pankreasschwanzpseudozyste einbluten.

Abb.4 DSA-Diagnostik bei dem im „konkreten Fall“ geschilderten
Patienten mit Haemosuccus pancreaticus. Superselektive Darstellung des
in Abb.1 bereits angiographierten Gefäßsystems der A. lienalis. Nach
superselektiver Katheterisierung der arrodierten lienalen Gefäße ist die Ein-
blutung in die Pankreasschwanz-Pseudozyste (Pfeil) definitiv nachweisbar.

Tab. 1 Diagnostische Verfahren zum Nachweis unklarer gastro-
intestinaler Blutungen.

Verfahren Diagnostische 
Treffsicherheit

Blutungslokalisation

Sonographie (–) (+)

Röntgentechniken (+)

CT + +

MRT + ++

DSA ++ +++

Szintigraphie +++ (+)

Endoskopie ++ +++

Kapselendoskopie +++ +++
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len Verbindungen mit einer Firma hat, deren Produkt in dem
Artikel eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma, die ein
Konkurrenzprodukt vertreibt).
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Abb. 5 Unauffällige Übersichtsbilder
einer Mesenterikographie bei gastro-
intestinaler Blutung. Der Katheter
(Pfeil) liegt im Hauptstamm der A.
mesenterica superior, die als Variante
auch die rechte Leberarterie abgibt.

Abb. 6 Superselektive Mesenteriko-
graphie mit Koaxialkatheter bei gastro-
intestinaler Blutung (gleicher Patient
wie Abb.5.) Der Koaxialkatheter wird
bis unmittelbar an den Nidus einer
Gefäßmissbildung (schwarzer Pfeil) vor-
geführt. Links sind in der frühen noch
arteriellen Phase die kräftigen Feeder-
arterien und der Nidus der Missbildung
zu erkennen, rechts in der frühen venö-
sen Phase die typische sog. „frühe
Vene“ (weißer Pfeil) und der erweiterte
venöse Abstrom.
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