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Intramurales Duodenalhdmatom nach
endoskopischer Biopsie

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

Fallbericht

Bei dem 56-jdhrigen Patienten waren 10
Tage vor Aufnahme in unsere Klinik im
Rahmen einer Endoskopie des oberen
Gastrointestinaltraktes wegen einer
Duodenitis Probebiopsien entnommen
worden. Die stationdre Aufnahme er-
folgte wegen zunehmender epigastri-
scher Schmerzen und Erbrechen. Die
korperliche Untersuchung bei Aufnahme
erbrachte aufBer einem Druckschmerz
im Oberbauch keinen weiterfiihrenden
Befund. Im Labor fielen eine erhéhte GGT
(211 U/I) und Lipase (1197 U/1) auf. Sono-
graphisch stellte sich der DHC mit 8 mm
gering dilatiert dar. Die Gallenblase war
deutlich vergréert und sludgegefiillt.
Das fliissigkeitsgefiillte Duodenum
brach in der Pars descendens an einer

glatt begrenzten echoarmen Raumforde-
rung ab. Der Befund zeigte sich in der
OGD als eine auf Héhe der Papillenregion
gelegene Stenosierung des Duodenallu-
mens. Die anschlieRend durchgefiihrte
kontrastverstdrkte CT bestétigte die So-
nographie. Es fand sich eine 7 x5 x4 cm
messende hypodense Raumforderung
mit Dichtewerten um 35HE auf der
dem Pankreaskopf abgewandten Seite
der Pars descendens des Duodenums in
Hohe der Duodenalpapille. Der Befund
war gegeniiber den distalen Anteilen der
ableitenden Gallenwege nicht sicher ab-
grenzbar. Zur weiteren Differenzierung
und Kldrung der topographischen Ver-
hdltnisse wurde eine kontrastverstdrkte
MRT einschlieRlich einer MR-Cholan-
giopancreatographie (MRCP) durchge-
fiihrt. Dabei stellte sich die Raum-
forderung in T,- und T;-Gewichtung
signalintens dar. Das Pankreas war un-
auffdllig. 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-gestiitzte Verdachtsdiag-
nose lautete somit stenosierendes intra-
murales Duodenalhdmatom mit Gallen-
gangsobstruktion. Der Patient wurde
zundchst konservativ weiterbehandelt.
Wegen anhaltender Oberbauchschmer-
zen und steigender Cholestase- und Ent-
zlindungsparameter sowie persistieren-
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Abb.1

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

Abb.2 Kontrastverstdrkte axiale (a) und
koronare (b) MRT des Oberbauches. In T,-
und T;-Gewichtung hyperintense Raumforde-
rung in der Duodenalwand. Hamatom im
Methdamoglobinstadium. Dilatierter D. hepa-
tocholedochus. 9.Tag nach endoskopischer
Biopsie.

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

Abb.3 MR-Cholangiopancreatographie.
Rdumliche Beziehung des Duodenalhdma-
toms zur Papilla duodeni major und kompres-
sionsbedingte Dilatation der ableitenden
Gallenwege.

Diskussion

Intramurale Duodenalhdmatome als
Komplikation endoskopischer Probe-
biopsien oder endoskopischer Blutstil-
lung sind extrem selten. In groRen
prospektiven Studien zur Beurteilung
des Risikos endoskopischer Eingriffe
spielt das IDH zahlenmiRig keine Rolle
(Fleischer et al., Gastrointest Endosc
1992; 38: 411). Pradisponierend sind
neben medikamentdser Antikoagulation
Blutgerinnungs- und Thrombozyten-
funktionsstérungen. Auch spontane in-
tramurale Einblutungen kommen bei
Blutgerinnungsstorungen vor. In 80%
der Fille dagegen sind IDH Folge eines
stumpfen Bauchtraumas. In dieser Grup-
pe sind Kinder in der Mehrzahl der Fille
betroffen. Als Ursache wird die schwa-
chere Ausprdagung der Bauchmuskulatur
diskutiert. Typische Unfallmechanismen
sind Dezelerationstraumen und Zwei-
radlenkerverletzungen. Pathophysiolo-
gisch spielen die fixierte Lage des
Duodenums und seine topographische
Beziehung zur Wirbelsdule, die es Scher-
kriaften beim Trauma bzw. bei einer
endoskopischen Probeexzision in hohem
MaRe aussetzen, und die ausgeprigten
submukdsen Venenplexus eine wesent-
liche Rolle (Guzman et al., Am]Gas-
troenterol 1998; 93: 2547). Eine weitere
seltene Ursache ist die Pankreatitis, bei
der es durch Arrosion duodenaler Blut-
gefiBe 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
Hdmatom bedingten mechanischen
Cholestase kann hinzukommen. Als
Komplikationen miissen Perforation ins
Darmlumen bzw. Mesenterium und mit
einer Prdvalenz von 6-8% die akute
Pankreatitis beriicksichtigt 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 Hiamatom werden
diskutiert. Zeitlich an erster Stelle der
bildgebenden Diagnostik steht die Sono-
graphie als schnelle und weithin ver-
fiighare sowie nicht-invasive Unter-
suchungstechnik. Diagnostische Ein-
schrankungen ergeben sich hdufig durch
Darmgasiiberlagerung und eine be-
grenzte Ortsauflésung insbesondere bei
kleinen Befunden (Han et al., Hepato-
Gastroenterol 1997; 44: 13).

Mit der CT kénnen die Grof3e und Lage
des Himatoms in der Darmwand und die
topographische Beziehung zu Nachbar-
organen wie dem Pankreaskopf sicher
beurteilt werden. Auflerdem kdnnen
Komplikationen wie Pankreatitis und
Perforation, die potentielle Auswirkun-
gen auf das therapeutische Vorgehen
haben, erfasst werden. Das computer-
tomographische Erscheinungsbild hangt
vom Alter des Himatoms und der Dichte
der umgebenden Parenchymstrukturen
ab. Wahrend sich frische Einblutungen
tiberwiegend hyperdens darstellen,
nimmt die Dichte mit zunehmendem
Alter des Himatoms ab (Han et al.,
Hepato-Gastroenterol 1997; 44: 13). Die
Strahlenbelastung ist insbesondere bei
Kindern zu beriicksichtigen. Limitierun-
gen bestehen auRerdem in der bildmor-
phologischen Abgrenzung gegeniiber
anderen duodenalen Raumforderungen,
wenn die Anamnese nicht eindeutig oder
ein addquates Trauma nicht erinnerlich
ist.

Das MR-tomographische Erscheinungs-
bild intramuraler Duodenalhdmatome
ist nach unserer Kenntnis bislang nicht
in der Literatur beschrieben. Die MRT
bietet neben ihrer hervorragenden Eig-
nung zur Gewebedifferenzierung auch
die Moglichkeit zur exakten Lokalisation
der Lasion in der Darmwand (Marcos et
al., Magn Reson Imaging 1999; 17: 869).
Zudem steht mit der MRCP eine sensitive
Methode zur nicht-invasiven Beurtei-
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lung der Gallengdnge und des D.pan-
creaticus zur Verfiigung. In unserem Fall
konnten die rdumliche Beziehung des
Hdmatoms zur Duodenalpapille und die
Aufweitung der Cholangen bzw. des
Pankreashauptganges herausgearbeitet
werden. In Abhdngigkeit vom Stadium
des Hdamoglobinabbaus und dem Aus-
maR der Himosiderineinlagerung wie-
sen IDH in der MRT in T,- und T;-
Gewichtung variable Signalintensitdten
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 Erndhrung und nasogastra-
ler Sekretabsaugung zundchst konserva-
tiv. Indikationen fiir eine Operation
ergeben sich bei linger als 10 Tage
persistierender Obstruktion der Gallen-
oder Pankreasgdnge, bei Perforation oder
schwerer kompressionsbedingter Darm-
schddigung (Sidhu et al., Am ] Roentgenol
1998; 170: 38).
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