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Frischblut ab ano als
aussergewohnliche Komplikation

der Polycythaemia vera
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Fallbeschreibung

Wir berichten tiber einen 74jahrigen Patienten,
bei welchem vor 9 Jahren anldsslich einer pe-
ripheren Thrombosierung der A. colica media
die Diagnose einer Polycythaemia vera (PV) ge-
stellt wurde. Infolge einer unmittelbar nach
Diagnosestellung aufgetretenen tiefen Beinve-
nenthrombose wurde der Patient fiir 7 Monate
oral antikoaguliert und anschliessend mit
100 mg Aspirin téglich und 3 bis 4 Aderldssen
jéhrlich behandelt. Unter dieser Therapie war
der Krankheitsverlauf mit Ausnahme von zwei
spontanen Hautblutungen stabil. Nun wurde
der Patient wegen neu aufgetretenem Frisch-
blutabgang ab ano und ziehenden linksseitigen
Unterbauchschmerzen zugewiesen.

Die klinische Untersuchung zeigte einen kreis-
laufstabilen Patienten mit Splenomegalie und
einer leichten Druckdolenz im linken Unter-
bauch. Die Rektalpalpation war bis auf Frisch-
blut am Fingerling unauffillig.

Im Labor fand sich eine geringgradige Andmie
(Hkt 45,8%, Hb 125 g/L), eine Erythrozytose
(7,27 x 10%uL), eine Thrombozytose (943 x
103/uL) und Neutrophilie (39,51 x 10%/uL); Lak-
tat, C-reaktives Protein und Gerinnungspara-
meter waren im Normbereich. Endoskopisch
zeigte sich im Colon sigmoideum auf einer
Liange von 7 cm eine nekrotische Schleim-
hautablosung mit massiv gestauten Venen
(Abb. 1). In der darauf durchgefithrten Angio-
Computertomographie (CT) korrelierte dieser
Befund mit einer inhomogenen Wandver-
dickung, welche als ischdmisches Odem inter-
pretiert wurde (Abb. 2). Aufgrund der vermu-
teten transmuralen Kolonwandnekrose wurde
eine offene Sigmaresektion mit primédrer End-
zu-End-Anastomose durchgefiihrt. Histolo-
gisch fand sich nebst einer hdmorrhagischen
Darmwandnekrose eine beginnende Durch-
wanderungsperitonitis (Abb. 3). Der postope-
rative Verlauf war komplikationslos, worauf
eine myelosuppressive Therapie mit Hydroxy-
carbamid (Litalir®) zuséitzlich zum niedrig do-
sierten Aspirin eingeleitet wurde [1, 4]. Auf-
grund einer fritheren Antikoagulantienblutung

und einer Fundusvarikosis bei einer linkssei-
tigen portalen Hypertonie infolge Milzvenen-
thrombose nach Pankreasschwanzresektion
haben wir auf eine orale Antikoagulation ver-
zichtet. Der weitere Verlauf war komplika-
tionslos mit Normalisierung der Erythrozyten
(5,31 x 10%uL) und Thrombozyten (333 x
10%/uL) und einer Senkung der Neutrophilen
auf 23,99 x 103/uL. Auch 4 Monate nach Aus-
tritt berichtete der Patient tiber ein subjektives
Wohlbefinden.

Diskussion

Als Ursache der Sigmanekrose und der massiv
gestauten Venen mit rezidivierendem Frisch-
blutabgang kommen unseres Erachtens in er-
ster Linie kleine distal gelegene Thrombosen
(Abb. 4) im Bereich der V. mesenterica inferior
im Rahmen der PV in Betracht. Die Mesente-
rialvenenthrombose als Komplikation einer PV
ist selten, die Thrombosierung der V. mesente-
rica inferior und ihrer Aste stellt sogar eine Ra-
ritdt dar [2]. In einer retrospektiven Studie iiber
1213 Patienten mit PV konnten 634 tddliche
und nicht tédliche arterielle und venése Throm-
bosen (am héufigsten: Myokardinfarkt, transi-
torische ischdmische Attacke, tiefe Beinvenen-
thrombose und oberflachliche Thrombophlebi-
tis) bei 485 Patienten festgestellt werden. Dies
entspricht einer durchschnittlichen Inzidenz
von jahrlich 3,4 Episoden pro 100 Patienten [3].
Als sichere thrombogene Risikofaktoren bei Pa-
tienten mit PV gelten ein Alter von iiber 60 Jah-
ren, eine bereits durchgemachte Thrombose
und eine hohe Phlebotomierate mit einem Hé-
matokrit von {iber 50-52% [4] (Abb. 5). Ande-
rerseits wird die thrombogene Bedeutung der
Thrombo- sowie der Leukozytose in der Litera-
tur kontrovers diskutiert. Ein Grossteil (64%)
der Thrombosen trat vor oder bei der Diagno-
sestellung auf [3]. Vendse Thrombosen, die im
Gegensatz zu den arteriellen Thrombosen
(Myokardinfarkt, zerebrovaskuldrer Insult) we-
niger hdufig tédlich enden, machen etwa /3
aller PV-assoziierten Thrombosen aus. Beson-
ders schwer verlaufende Formen im Rahmen
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Abbildung 1.

Koloskopie: Colon sigmoideum
mit nekrotischer Schleimhaut-
ablosung und gestauten Venen.

Abbildung 2.
Computertomographie: Nach
kranial verlagertes Colon sigmoi-
deum bei flissigkeitsgefullter
Harnblase. Inhomogene Wand-
verdickung des Colon sigmoi-
deum (Pfeil) infolge Ischamie
(sog. «target sign»).

z.B. eines Budd-Chiari-Syndroms treten vor
allem bei Patienten unter 40 Jahren auf [5].

Akute Bauchschmerzen sind zusammen mit
Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe und Hidmato-
chezie die Leitsymptome einer mesenterialen
Ischdmie. Das CT stellt mit einer Sensitivitét
von etwa 90% die wichtigste diagnostische Un-
tersuchung dar. Allerdings ist die Aussagekraft
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des CT bei kleinen Mesenterialvenenthrombo-
sen eingeschriankt [2]. Therapeutisch kommt
folgendes Vorgehen in Frage: Trotz des erhoh-
ten Operationsrisikos infolge der Gefahr von
postoperativen Thrombosen und Blutungen
muss bei peritonitischen Zeichen als Ausdruck
einer Darminfarzierung notfallméssig eine Re-
sektion durchgefiihrt werden. Zusétzlich sollte
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Abbildung 3.

Hamorrhagische Darmwand-
nekrose mit gestauten intramuko-
salen und subserosen Gefassen
(Pfeil) (HE, 10fache Vergrosse-

rung).

Abbildung 4.

Subakute Thrombose einer
subserdsen Vene aus Sigma-
resektat (HE, 16fache Ver-
grosserung).

so bald wie moglich mit einer Antikoagulation
begonnen werden. Langfristig kann nach 12
Monaten oraler Antikoagulation wieder auf
eine Dauermedikation mit 100 mg Aspirin pro
Tag tibergegangen werden. Dies ist eine Medi-
kation, die wir geméss dem unten aufgefiihrten
Algorithmus (Abb. 5) bei jeder PV durch-
fiihren. Als primdre Thromboseprophylaxe
sollte der Hadmatokrit mittels Phlebotomien
unter 50-52% gehalten werden und eine Sen-
kung der Thrombozyten auf Werte unter
600 x 10%/uL mittels einer zusétzlichen myelo-
suppressiven Therapie angestrebt werden [4].

Schlussfolgerung

Patienten mit Polycythaemia vera, insbeson-
dere die iiber 60jdhrigen, sollten bei akuten
Bauchschmerzen und bereits durchgemachter
Thrombose oder bei einer hohen Phlebotomie-
rate mit erhohtem Hamatokrit auf das Vorlie-
gen einer Mesenterialvenenthrombose mittels
Computertomographie abgeklirt werden. Aller-
dings kann die Computertomographie nicht alle
peripheren Thrombosen erfassen. Bei Verdacht
auf eine ischdmische Kolitis sollte eine Kolo-
skopie durchgefiihrt werden. Die Therapie um-
fasst eine frithzeitige Antikoagulation und bei
Hinweisen auf einen transmuralen Infarkt eine
notfallméssige chirurgische Sanierung.
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Abbildung 5.
Antithrombotisches Management
bei PV.

PR

Art. / ven. Thrombose(n)

:

ASS 100 mg/d +
bei Tc >1.0 Mio/ul: Anagrelid
(ab 50 J. Hydroxyurea)
bei Hk >50%: Aderlasse
(bei Ineff. Hydroxyurea)
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Diagnose einer PV

\

Keine Thrombosen

:

ASS 100 mg/d +
bei Tc >1.5 Mio/ul: Anagrelid
(ab 50 J. Hydroxyurea)
bei Hk >52%: Aderlasse
(bei Ineff. Hydroxyurea)

:

Thromboserezidiv

/

Venos

v

ASS + OAK (INR 2-3)
+ striktere Zytoreduktion

i

S

Arteriell

v

:

Keine Thromboserezidive

:

Kein Therapiewechsel

ASS + Clopidogrel 75 mg/d
+ striktere Zytoreduktion

'

Probleme im Verlauf (z. B. Medikamenten-Nebenwirkungen, massive Splenomegalie, schlechte Compliance,
sehr hohes Alter, u.a.m.): Wechsel der Zytoreduktiva (z. B. Anagrelid statt Hydroxyurea oder umgekehrt,

ggf. Interferon-o, Phosphor®?)
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