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dung mit Polytraumen oder anderen Noteingriffen. VerstS.rkt 
wird die Gefahr der Ausbildung einer DIC dutch die passager in- 
adfiquate, well schwierige, Substitution mit Blutprodukten und 
der dadurch bedingten Freisetzung gerinnungsaktiver Materia- 
lien aus dem Endothel bzw. aus den Makrophagen und den Gra- 
nulozyten. Da6 hier die Volumenkorrektur vorrangig ist, ist be- 
felts ein Lehrsatz der Intensivmedizin (3). Die jedoch nicht uner- 
heblichen Reserven an Gerinnungspotential und Thrombozyten 
machen einen Ersatz mit Thrombozytenkonzentraten und Frisch- 
plasma allerdings erst ab dem Verlust eines K6rperblutvolumens 
erforderlich, so da6 das von den Autoren vorgestellte Konzept 
erst dann zum Tragen kommen sollte, wenn ein Ersatz von mehr 
als 20 Erythrozytenkonzentraten vorherzusehen ist. Bei solchen 
Eingriffen ist allerdings prS.operativ die Optimierung der Gerin- 
nung vorrangig, wie sie z. B. bei Lebertransplantationen mit 
schwer gest6rter Gerinnung durch einen Plasmaaustausch kurz 
prS.operativ durchgefiihrt werden kann. Mit solchen Methoden ist 
es gehmgen, den Verbrauch an Erythrozyten und Plasma intra- 
operativ betrfichtlich zu senken. 

Von seiten der Transfusionsmedizin berahrt es immer 
schmerzlich, wenn Blutkomponenten in gr66erem Ausma6e ge- 
poolt werden, da damit bei akut auftretenden transfusionsbeding- 
ten Nebenwirkungen die M6glichkeit der Evaluierung und Fest- 
stetlung der eigentlichen Ursache erschwert wird. Ferner muB 
darauf hingewiesen werden, da6 beztiglich des Stufenkonzeptes 
doch recht klare Vorstellungen bestehen und daPa ein Einsatz von 
Fresh Frozen Plasma, gleich von Beginn an, falls keine zwingen- 
de Indikation in Form von Lebersynthesest6rungen und schwe- 
ren diffusen Blutungen vorliegt, eine l)berbehandlung darstellt, 
die meiner Ansicht nach nicht gerechtfertigt ist (4). Da bei einer 
reinen Dilutionskoagulopathie es zu einem gleichm/iBigen Ab- 
senken der H~imostaseparameter sowohl der die Gerinnung f6r- 
dernden, als auch der gerinnungshemmenden Faktoren kommt, 
ist der Einsatz von Frischplasma bei einem elektivem Eingriff 
erst nach dem Verlust eines kompletten Blutvolumens und dem 
dabei durchgefiihrten Ersatz durch Volumenexpander und Ery- 
throzytenkonzentraten erforderlich. Wenn auch das Infektionsri- 
siko durch die Verwendung virusangereicherten oder quarantS.- 
negelagerten Plasmas auch bei einer gro6ziigigeren Anwendung 
von Frischplasma kaum mehr erh6ht ist, bedeutet die Zufuhr 
groger Mengen an Fremdeiwei6 eine Belastung far den Patien- 
ten, die doch einen ma6vollen Einsatz erfordert. 

Die von den Autoren zitierten Arbeiten sind im Schnitt mehr 
als l0 Jahre att und nehmen daher keine Rticksicht auf die neuen 
Entwicklungen in der Transfusionsmedizin. Da fast kein Plasnm 
mehr in den Erythrozytenkonzentraten enthaften ist, kann bei 
massivem Ersatz auch unter Zufiihrung grof3er Mengen Frisch- 
plasmas ein doch stfirkerer Abfall des Fibrinogens auttreten, so 
da6 die Aussage, ,es sind durch diese Techniken keine weiteren 
Kontrollen im Gerinnungsparameter im Rahmen von Massiv- 
transfusionen erforderlich", doch etwas zu relativieren ist. Das 
Thrombelastogramm ist zwar ftir eine globale Beurteilung der 
Gerinnungssituation geeignet, hat aber technisch bedingt groge 
Abweichungen, dab Schltisse aus dem Kurvenverlauf fiir thera- 
peutische Magnahmen beziiglich Gerinnungsst6rungen mit eini- 
ger Vorsicht betrachtet werden mtissen. 

Die bisher gebrachten Vorbehalte sollen aber nicht die Tatsa- 
che schmfilern, da6 die Autoren versucht haben, eine 6konomi- 
sche Methode zur raschen Transfusion grol3er Mengen von Blut- 
komponenten zu entwickeln. Um die Richtigkeit dieses Konzep- 
tes zu bestfitigen, wfire die Durchftihrung einer kontrollierten 
Studie wtinschenswert, die konventionell nach dem Stufenkon- 
zept versorgte Patienten mit jenen vergleicht, die gleich yon Be- 
ginn an mittels der von den Autoren vorgestellten Technik ver- 
sorgt werden. Ein positiver Aspekt ist die Hervorhebung der ne- 
gativen Auswirkung yon K~ilte. Die Hypothermie als zusfitzliche 
Belastung des Organismus wfihrend des operativen Eingriffes 
und die daraus resultierenden Folgen (wie erh6hter Energiebe- 
dart, Verstfirkung vorhandener hSmostatischer Defekte, Arrhyth- 
mie) sollten auch bei Nicht-Massivtransfusionen bek~impft wet- 
den. Zum ErwSrmen yon 4 ~ kaltem Blut auf 37 ~ K6rperwfir- 

me sind etwa 300 kcal notwendig, eine Energiemenge, die einer 
60minfltigen Muskelarbeit entspricht (1). Die rasche ErwS.rmung 
mittels Wfirmetauscher, die in dem von den Autoren vorgestell- 
ten System mOglich ist, ist sicherlich als ein wertvoller Beitrag 
zur Versorgung der Patienten mit Blutprodukten im Notfall oder 
bei ausgegebener Operation zu werten. 
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Key-words: Partial dttodenopaptcreatectomy - bleeding in the upper 
gas'trointestinal tract - unusual catcs'e o f  death. 

Zusammenfassung: Grundlagen: Massive Blutungen aus dem 
oberen Gastrointestinaltrakt geh6ren zu den seltenen Kompli- 
kationen nach einer partiellen Duodenopankreatektomie. Quel- 
len ftir diese Blutungen sind Ulzera im Magenrest oder Blutun- 
gen im Anastomosenbereich. Blutungen sind racist in den er- 
sten 7 bis 10 Tagen postoperativ zu beobachten. 
Methodik: Anhand einer Kasuistik wird fiber eine gastrointesti- 
nale Blutung mit typischer Symptomatik und zweiphasischem 
Verlauf, 21 Tage nach Whipple-Operation bei einem bis dahin 
v611ig unauffi.illigen Verlauf berichtet. 
Ergebnisse: In der Autopsie des im hf.morrhagischen Schock 
verstorbenen Patienten wurde keine zufriedenstellende Blu- 
tungsquelle gefunden. Der einzige pathologische Befund war 
eine kleine Venenektasie mit Schleimhautdefekt in der zum 
Magen hochgezogenen Roux-Schlinge. 
Schlu6folgerungen: Kurz andauernde Oberbauchbeschwerden 
und Melfina k6nnen erste klinische Hinweise ftir massive Blu- 
tungen im oberen Gastrointestinaltrakt ungew6hnlicher Loka- 
lisation nach partieller Duodenopankreatektomie sein. 

(Acta Chir. Austriaca 1996;28:373-376 

Uncommon Cause of Death after Partial Duodeno- 
Pancreatectomy 

Summary: Background: Massive hemorrhage in the upper ga- 
strointestinal part is an uncommon cause of death after partial 
duodenopancreatectomy. Peptic ulcerations in the gastric rem- 
nant or bleeding in the suture line along the gastro)ejunal anasto- 
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mosis are common causes of bleeding occurring between 7 and 
10 days after surgery. 

Methods: A case of acute lethal bleeding in the upper gastroin- 
testinal tract with an unusual symptomatology and two-stage 
course is reported starting 21 days after the Whipple operation. 

Results: Although the patient died of a hemorrhagic shock, the 
autopsy did not reveal a clear source of bleeding. The only path- 
ological finding was a small vascular ectasia with a superficial 
mucosal lesion in the jejunal Roux en Y loop used for the stom- 
ach drainage. 

Conclusions: Upper abdominal pain and melaena can be the 
first symptoms of life threatening gastrointestinal bleeding from 
an anusual lesion after partial duodenopancreatectomy. 

Die partielle Duodenopankreatektomie ist seit der ersten 
Durchfiihrung yon Codvilla (1898), vor allem abet nach den Pu- 
blikationen yon Whipple (1935) (10), die anerkannte Stan- 
dardmethode zur Resektion von Pankreaskopftumoren. 

Die perioperative Letalitfit liegt in erfahrenen Zentren unter 5% 
(I, 6, 8, 11, 12, 13). H~iufige und meist lebensbedrohliche Kom- 
plikationen sind die Anastomoseninsuffizienz zwischen dem 
Pankreasrest und der zur Drainage hochgezogenen Darmschlinge 
sowie die Nekrose des Pankreasrests (5, 6, 7). 

Blumngen im oberen Verdauungstrakt geh6ren zu den setteneren 
Komplikationen. Die perioperative Letalit~it wird dutch gastro- 
intestinale Blutungen kaum beeinflul3t (4, 9). Relativ h~iufig ist eine 
Blutung aus der Magen-Darm-Anastomose zu beobachten, Btumn- 
gen aus Geschwtiren im Magenrest sind extrem selten (3). 

In vorliegender Kasuistik wird eine ungew6hnlich starke Blu- 
tung aus dem oberen Verdauungstrakt beschrieben, die letztlich 
22 Tage nach der Whipple-Operation wegen Zystadenokarzinom 
des Pankreaskopfes zum Tode ff~hrte. 

Falibericht 
Ein 63jfihriger Patient wurde mit einem Verschtu6ikterus auf- 

genommen. Die ERCP, Endosonographie und CT-Untersuchun- 
gen brachten als Ursache einen 4 cm grof3en Pankreaskopftumor, 
2 cm yon der Papilla Vateri entfernt. Eine endoskopische Drai- 
nage war nicht erfolgreich. Der Ikterus wurde vor der Operation 
tempor~tr dutch eine perkutane transhepatische Drainage abgelei- 
tet. Angiographisch land sich als Anomalie ein Truncus hepato- 
mesentericus mit Versorgung des rechten Leberlappens durch die 
A. hepatica dextra aus der A. mesenterica superior. 

Das intraoperative Lymphknotenstaging war negativ, ebenfalls 
die Pankreasresektionsflfche. Die partielle Duodenopankreatek- 
tomie mit radikater Lymphadenektomie wurde als R0-Resektion 
(pTlb NOM0) ausgefifhrt. Die Rekonstruktion wurde mit der er- 
sten inframesenteriell hochgezogenen, nach Y-Roux ausgeschal- 
teten Jejunumschlinge durchgefiihrt. Diese wurde terminolateral 
mit dem Pankreasrest anastomosiert. Mit dieser Schlinge wurde 
auch der Ductus hepaticus terminolateral anastomosiert und die 
Schlinge in der Loge des ehemaligen Duodenums fixiert. Die 
Magenrestableitung effolgte ebenfalls mit einer noch ausgeschal- 
teten Jejunumschlinge retrokolisch, zweischichtig terminolateral. 
Eine dtinne Ernfihrungssonde wurde bei der Operation tiber die 
Anastomose geschoben und deren Spitze ungefS, hr 30 cm distal 
der Entero-Enteroanastomose plaziert. Der perioperative und 
postoperative Verlauf war komplikationslos. Die kombinierte 
parenterale und enterale Ernfihrung dauerte 5 Tage. Anschlieg- 
end erfolgte der volle orale Kostaufbau. Der Patient wurde 17 
Tage postoperativ beschwerdefrei entlassen. 

3 Tage nach der Entlassung wurde der Patient wieder aufge- 
nommen, nachdem er dunkles Blut im Stuhl beobachtet hatte. 
Ungeff, hr 5 Stunden vor der Aufnahme beobachtete der Patient 
15 Minuten anhaltende starke Schmerzen im rechten Oberbauch, 
die beim Lagewechsel im Bett auftraten. Der Schmerz war sehr 
intensiv, von einer Kollapsneigung begleitet. In der Folge war 
der Patient wieder beschwerdefrei. Bei der Aufnahme war der 
Kreislauf stabilisiert, klinisch das Abdomen einschlieglich der 
Darmger~iusche unaufffillig. Bei der rektalen Untersuchung wur- 
de dunkles, koaguliertes Blut nachgewiesen. Das Blutbild und 

die Blutgerinnung waren im Normbereich. Die Symptome wur- 
den als kurzdauernde Einklemmung mit spontaner Selbstreposi- 
tion der Darmschlinge interpretiert. Da die Zeit der m6glichen In- 
karzeration ganz kurz gewesen sein mu6te und alle Befunde ein- 
schlie61ich dem zus~itzlich durchgeftihrten Abdomenultraschall 
(keine freie Fltissigkeit in der Bauchh6hle, normale peristaltische 
Bewegungen des Darmes) unaufffillig waren, bestand keine Indi- 
kation zur operativen Revision. Zur Verbesserung der Mikrozir- 
kulation wurde der Patient infundiert und mit Heparin I0.000 UI 
pro 24 Stunden behandelt. Die folgenden 12 Stunden war der Pa- 
tient beschwerdefrei, der Kreislauf stabil und die Diurese normal. 
Es gab weder klinische noch laborchemische Zeichen ftir eine 
weitere Blutungsepisode in den Verdauungstrakt (Blumachweis 
im Stuhl negativ). 24 Stunden nach der ersten Schmerzepisode 
kam es zu einem pl6tztichen und raschen Kreislaufverfall mit 
massiver Hgmatemesis und Melaena. Trotz sofortigen Volumen- 
und Blutersatzes sowie maschineller Beatmung verstarb der Pa- 
tient 30 Minuten spfiter im hfimorrhagischen Schock, noch vor 
Einleitung diagnostischer und therapeutischer Ma6nahmen. 

Autopsie 
Bei der Obduktion war der Osophagus unauffS.llig, der Magen- 

rest war mit koaguliertem Blur austamponiert. Es konnten keine 
Schleimhautl~isionen als Blumngsquelle nachgewiesen werden. 
Alte Anastomosen waren unaufffillig intakt. Der Dtinn- und 
Dickdarm waren massiv mit Blut gefi,illt, die zum Pankreasrest 
und zu den Gallenwegen hochgezogene Dtinndarmschlinge war 
dagegen leer. Als einzig m6gliche Blutungsquelle fanden sich 
drei submuk6s gelegene, ungef~ihr 2 mm gro6e Venektasien an 
der antimesenteriellen Seite der Roux-Jejunumschlinge, die zur 
Magenanastomosierung verwendet wurde. Sie lagen 1 cm vom 
Blindverschlul3 der Schlinge entfernt. Auf einer Venektasie wurde 
ein kleiner Schleimhautdefekt mit einem Blutgerinnsel gefunden. 

Trotz wiederholter Inspektion des gesamten oberen Verdau- 
ungstrakts wurde keine weitere Blutungsursache gefunden. Im 
Z6kum und Colon ascendens wurden mehrere kavern6se H~,iman - 
giome nachgewiesen. Aufgrund der intakten Schleimhaut schien 
jedoch kein Zusammenhang mit der Massivblutung. 

Far die klinisch vermutete temporgre Inkarzeration der 
Darmschlinge fanden sich keine indirekten Zeichen. 

Histoiogie 
Histologisch wurde in der Jejunumschlinge eine submuk6s ge- 

legene Varize mit einem geringen Hfimatom in der Umgebung 
nachgewiesen. Die im Z6kum und Colon ascendens lokalisierten 
HS.mangiome wurden histologisch als submukOse kavern6se 
Hf.mangiome mit intakter Schleimhaut klassifiziert. 

Diskussion 
Bei kritischer Analyse dieses ungew6hnlichen postoperativen 

Verlaufs nach partietler Duodenopankreatektomie wegen Pan- 
kreaskoptkarzinoms gibt es 3 Fragen zu beantworten: 

1. HS.tte man aus der Anamnese und aus dem klinischen Bild 
auf die M6glichkeit einer massiven gastrointestinalen Blutung 
schliegen miJssen? 

2. Welches diagnostische und thempeutische Verfahren h~itte zur 
Beherrschung dieser ungewOhnlichen Komplikation ~hren k6nnen? 

3. Welche Grtinde fiihrten zur Entwicklung der kleinen submu- 
k6sen Venektasien in der Roux-Schlinge mit massiver Blutung? 

Ein pl6tzticher unertrfiglicher Schmerz ist ftir eine gastrointe- 
stinale Blutung untypisch. Dies ffihrte zur Fehleinschtitzung. Die 
ErklS_rungen far das fiihrende Symptom sind nicht befriedigend. 

Theoretisch k0nnte eine pl6tzliche submuk6se Blutung aufge- 
treten und durch den Dmck des H~matoms eine Reizung des Ner- 
vennetzes in der Jejunumwand aufgetreten sein. Das spontane 
Abklingen des Schmerzes k6nnte durch Mukosaperforation und 
Entleerung des Hfimatoms in den Darm erklfirt werden. Bei einer 
Gr66e des Herdes von nur 2 mm ist abet diese Interpretation sehr 
unwahrscheinlich. Dag dieses erste Symptom vermutlich nicht 
durch eine massive Blutung hervorgerufen wurde, zeigt sich auch 
im stabilen Kreislauf bei der Wiederaufnahme des Patienten. 
Auch waren die objektiven Laborparameter normal. Nut die Be- 
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schreibung blutiger St0hle und der Nachweis yon geronnenem 
Blut bet der rektalen Untersuchung wiesen auf eine gastrointesti- 
nale Blutung bin. Beide Symptome liegen eher auf eine Blu- 
tungsquelle im unteren Verdauungstrakt schliegen. 

Aus diesem Grund wurde auf eine sofortige Gastroskopie des 
oberen Gastrointestinaltraktes verzichtet. 

M{3glicherweise htitte diese Untersuchung zur Diagnose ge- 
fiihrt, obwohl die Gr6ge und vor allem die Lokalisation der LS_- 
sion im Winkel zwischen lateralem Rand der Gastrojejunostomie 
und dem Blindverschlug der Roux-Schlinge, die zum Magenrest 
fixiert war, wahrscheinlich schwer einsehbar gewesen ware. 

Der endoskopische Nachweis der Blutungsquelle h~,tte sicher 
zur erfolgreichen lokalen Blutungsbehandlung gefiJhrt. Die Fehl- 
interpretation (temporfire Darminkarzeration) ffihrte zur Antikoa- 
gulationsbehandlung mit dem Ziel, die splanchnische Mikrozir- 
kulation zu verbessern. 

Eine operative Revision, die bet oberer gastrointestinaler Blu- 
tung indiziert gewesen ware, ware kaum erfolgreich gewesen. 
Durch ihre ungew6hnliche Lage wLire ein Auffinden der Blu- 
tungsquelle schwierig gewesen. Eine blinde Nachresektion der 
Gastrojejunostomie ware die einzige therapeutische Konsequenz. 

2 Fragen k6nnten zumindest teilweise, wenn auch spekulativ be- 
antwortet werden. Auf die 3. Frage gibt es jedoch keine befriedigen- 
de Antwort. Obwohl sich ein Zusammenhang zwischen dem opera- 
tiven Eingriff an der Dtinndarmschlinge und der Entstehung der Ve- 
nektasien, die im tibrigen Dtinndarmbereich nicht gefunden wurden, 
anbietet, ergibt die antimesenterielle Lokalisation augerhalb des ge- 
samten Anastomosenbereichs keine logische Erklarung. Ebenso 
sind die Blutungsintensittit und der zweiphasische Verlauf der ga- 
strointestinalen Blutung aus ether kleinen ven6sen Quelle im Dtinn- 
darm mit letalem Ausgang ungew6hnlich. In der einschltigigen Li- 
teratur ist kein tihnlicher Fall beschrieben. 
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Eingeladener Kommentar zu: ,,Ungew6hnliche 
Todesursache nach Duodenopankreatektomie" 
P. U. Reber und M. W. Biichler 

Blutungen nach partiellen Duodenopankreatektomien geh6ren 
neben der Insut'fizienz der Pankreasanastomose zu den h~iufig- 
sten postoperativen Komplikationen. Die Inzidenz postoperativer 
Nachblutungen wird in der Literatur rrlit 10% angegeben und ist 
mit einer Mortalitfit von 30% behaftet (1, 2, 3.) Dabei sotlte un- 
terschieden werden zwischen gastrointestinalen Blutungen (i.e. 
intraluminalen) und solchen aus dem groBfl~ichigen retroperito- 
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nealen Operationssitus. meist als Folge inadtiquater Geftigligatu- 
ren. Arrosionen yon Arterien k/3nnen jedoch auch Folge einer 
Pankreasfistel mit konsekutiver intraluminaler Blutung sein (4). 

Leffler et al. (7) beschreiben einen Fall, bet dem es 21 Tage 
nach klassischem Whipple mit initial unaufffilligem Verlauf zu 
einer massiven oberen gastrointestinalen Blutung mit letalem 
Ausgang kam. Gemag der Kasuistik hat es sich offenbar um ein 
zweizeitiges Ereignis gehandelt. Nach einem initialen abdomina- 
len Schmerzereignis gefolgt von ether gastrointestinalen Blutung 
war der Patient wfihrend 24 Stunden stabil, bevor dann eine 2., 
nicht beherrschbare Blutung auftrat, an der der Patient schlul3- 
endlich verstarb. Die Koinzidenz yon massiver Blutung und aku- 
tem abdominalem Schmerzereignis l:agt primtir an ein arterielles 
Geschehen denken. Trede et al. (5) haben einen Fall beschrieben, 
bet dem es 3 Wochen nach totaler Duodenopankreatektomie zu 
einer intraluminalen Blutung aus einem Aneurysma spurium der 
A. hepatica gekommen ist. Der Patient konnte durch eine notfall- 
m'dgige Laparotomie mit Ausschaltung des Aneurysmas gerettet 
werden. Die Autopsie in diesem Fall zeigte jedoch offenbar keine 
arterielle Pathologie als m6gliche Ursache der Blutung. Vielmehr 
konnten als einzige potentielle Blutungsquellen lediglich 3 sub- 
muk6se Venektasien an der antimesenteriellen Wand der zur 
Gastroenterostomie hochgezogenen Roux-Y-Schlinge gefunden 
werden. Falls keine andere Blutungsquelle bet der Autopsie tiber-. 
sehen worden ist, lassen diese Venektasien als einzig m6gliche 
Butungsursache eigentlich nut eine Schlugfolgerung zu. Die Tat- 
sache, dab der Patient nach dem 2. abdominalen Ereignis inner- 
halb von nur 30 min trotz offenbar adS.quaten Volumen- und 
Blutersatzes (zentraler Zugang? level one?) im htimorrhagischen 
Schock verstarb, bedingt eine ausgepragte portale Hypertonie mit 
entsprechendem Kollateralkreislauf. Anders ltigt sich eine derart 
massive ven6se Blutung nicht erkRiren. 

Aufgrund der Anamnese und des klinischen Bitdes nach dem 
initialen abdominalen Schmerzereignis mit konsekutiver Melae- 
na ware eine Osophagogastroskopie zum Ausschlug eines blu- 
tenden Anastomosenulkus dringend indiziert gewesen. Arlt (6) 
hat in seiner retrospektiven Arbeit eine Inzidenz yon knapp 6% 
blutender Anastomosenulzera beschrieben. Dabei hgtten die Ve- 
nektasien diagnostiziert und allenfalls sklerosiert werden k6nnen. 
lm Fall ether erneuten Blutung h~itte dann gezielt emeut endosko- 
piert und die Blutung. falls wirklich derart massiv, unter Umst~inden 
mit einer Linton-Sonde zum Stehen gebracht werden k6nnen. 
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Dies (11) ist eine interessante und lehrreiche Kasuistik - nur 
,,ungew6hnlich'" ist dieser Fall nicht. Im Gegenteil: Die Blumng 
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