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ist nach der Pankreasanastomoseninsutfizienz die zweithautigste
lebensbedrohliche Komplikation einer Duodenopankreatektomie
(9). So erlitten z. B. nach einem friitheren Bericht tiber 239 Duo-
denopankreatektomien in der Mayo Clinic 20 Patienten postope-
rativ eine gastrointestinale Blutung, und 18 von ihnen starben
wegen dieser Blutung (6). Aktuelle Berichte iiber Pankreatekto-
mien, die unter anderem auch auf postoperative Blutungen ein-
gehen, beziffern die Hiufigkeit dieser Komplikation mit 8 bis
17%. Und dort, wo sie angegeben ist, betrigt die Letalitit derar-
tiger Blutungen zwischen 23 und 58% (1. 3. 4, 5, 7, 8).

Die Prager Autoren stellen selbst 3 Fragen zu ihrem Fall. und
es lohnt sich, noch einmal auf diese einzugehen:

1. Ja, man hitte tatsichlich aus Anamnese und Klinik dieses
Falles auf eine massive gastrointestinale Blutung schlieBen miis-
sen — so lange, bis eine andere Ursache einwandfrei gefunden
wire.

Ein kurzdauernder Schmerz (immer eine subjektive Angabe)
zusammen mit Kollapsneigung ist in diesem Fall durch eine er-
hebliche gastrointestinale Blutung mit Dehnung des Darmlumens
und nachfolgender Peristaltik viel plausibler erklirt, als durch
eine kurzdauernde Einklemmung mit spontaner Selbstreposition.
Das letztere Ereignis ist in der Tat ,,ungewdhnlich™ und es fithrt
selten zu einer so heftigen Blutung. Letztlich war es wohl diese
Fehleinschitzung, die dann den verhiingnisvollen weiteren Ver-
lauf inszenierte. Dabei sei dahingestellt, ob die Gabe von tiglich
10.000 1.U. Heparin tatsichlich die weitere Blutung begiinstigt
hat. Bei dem ersten Zwischenfall handelt es sich um einen klas-
sischen ,,sentinel bleed”, der mit Bauchschmerz, Fieberzacke
und Blut-im-Stuhl Atarm auslésen muf (2).

2. Als adiquate Konsequenz aut diesen Verdacht einer oberen
gastrointestinalen Blutung gibt es nur ein diagnostisches ~ und
zugleich auch oft therapeutisches — Verfahren: die sofortige En-
doskopie! Und hier zahlt es sich aus, wenn ein Endoskopiedienst
Tag und Nacht bereit steht und wenn der Chirurg bei der Unter-
suchung selbst anwesend sein kann. Nach 559 Pankreatektomien
der Mannheimer Klinik (1972 bis 1996) sahen wir 29 postopera-
tive gastrointestinale Blutungen, und es gelang die rein endosko-
pische Blutstillung bei 17 dieser Patienten. Von den iibrigen 12
konnten 10 durch Laparotomie und zusiitzliche Umstechung im
Bereich der Gastroenterostomie gerettet werden. Es handelte sich
tibrigens, so bald nach einer Pankreatektomie, in keinem Fall um
ein StreBuikus, sondern am hiufigsten um Blutungen aus der Ma-
genverschluinaht bzw. der Gastroenterostomie. Derartige Blu-
tungen kamen gehiduft nach Resektionen wegen malignem Ver-
schluflikterus vor — obgleich Gerinnungsstérungen (etwa durch
Vitamin-K-Mangel) ausgeglichen und labortechnisch nicht mefB-
bar waren (10).

Die Endoskopie ist auch in der Lage, eine weitere, besonders
gefihrliche, postoperative Blutungsquelle aufzudecken, nimlich
die Erosionsblutung aus einem groBen retroperitonealen Gefif3
bei Insuffizienz der Pankreatojejunostomie. Hierbei sieht der En-
doskopiker oftmals, wie Blut aus der von der Anastomose abfiih-
renden Jejunumschlinge hervorquillt. Allerdings liBt Blutabgang
iber die in diesem Jejunumsegment plazierte Vélkersche Draina-
ge auch direkt auf eine derartige Blutungsquelle schlieBen. Bei
einer schwallartigen ersten Blutung (,,sentinel bleed*) kann es al-
lerdings vorkommen, daf sich der betroffene Magen- bzw.
Darmabschnitt kurztristig seines blutigen Inhalts durch Peristal-
tik entleert. Dann sieht der aufmerksame Endoskopiker allenfalls
nur noch Blutspuren, aber kaum die eigentliche Blutungsquelle.
Da# sich aber der gesamte Gastrointestinaltrakt innerhalb von 24
Stunden so vollstindig des blutigen Inhalts entledigt, daBl selbst
der ,,Blutnachweis im Stuhl negativ* ausfillt (wie in diesem Fall)
ist tatséchlich eher ungewdohnlich.

Die 3. Frage ist wirklich schwer zu beantworten. Man ist ge-
neigt, diese ,,submukds gelegenen Venektasien™ fiir Artefakte zu
halten. Bekanntlich ist es fiir den Pathologen bei der Autopsie am
blutleeren kollabierten Priparat sehr schwierig, eine Blutungs-
quelle — etwa aus einer Nahtreihe — einwandfrei zu identifizieren.

So kann man den vorliegenden Fall folgendermaRen zusam-
menfassen: Der Patient erlitt 3 Wochen nach Duodenopankreat-

ektomie wegen malignem VerschluBikterus eine zweizeitige Blu-
tung aus einer der Anastomosenniihte im oberen Gastrointestinal-
trakt. Dies ist eine Komplikation, mit der immer gerechnet wer-
den mufB. Eine solche Blutung hitte durch sofortige Endoskopie
sehr wahrscheinlich lokalisiert und eventuell auch gestillt werden
konnen. Wire diese Endoskopie allerdings ohne Befund verlau-
fen, dann hiitte der Kommentator auch zuniichst einmal zugewar-
tet - da ja Kreislauf- und Laborparameter so stabil waren. Er hit-
te auf die erneute Endoskopie bzw. auch Angiographie bei even-
tueller Wiederholung der Blutung gesetzt. Zugegeben, in diesem
Fall bei einer derart massiven Zweitblutung hitte man mit diesen
Mafinahmen auch nichts mehr ausrichten kénnen.
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