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Ein 83jähriger Mann wurde im April 2003 
wegen anämisierender Gastrointestinalblutung
(Meläna, Hb 102 g/l) unter oraler Antikoagula-
tion bei Status nach Aortenklappenersatz und
chronischem Vorhofflimmern zugewiesen.
Endoskopisch fanden wir einen 1,5 cm grossen
blutenden, gestielten Polypen im Bulbus duodeni
(Abb. 1 x), der nach Aufhebung der Antikoagu-
lation am folgenden Tag mit der Schlinge rese-
ziert wurde. Es kam zu keinem Blutungsrezidiv
in den nächsten 3 Monaten. Die endoskopische
Kontrolle nach dreimonatiger Therapie mit Eso-
meprazol 40 mg täglich ergab einen unauffälli-
gen Befund.
Histologisch handelte es sich um einen hyper-
plastischen Polypen metaplastischer Magen-

schleimhaut der Dünndarmmukosa ohne Heli-
cobacter pylori (Abb. 2 x). Die Helicobacter-
pylori-Serologie war negativ.

Kommentar

Meläna (Teerstuhl) tritt auf bei einem Blutver-
lust von mindestens 100 ml im oberen Gastro-
intestinaltrakt. Die häufigsten Ursachen der 
oberen Gastrointestinalblutung finden sich in 
Tabelle 1p.
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Tabelle 1 [12].

Ätiologie der oberen GI-Blutung Häufigkeit %

Peptische Ulzera 55
Ösophagusvarizen 14
Arteriovenöse Malformation 6
Mallory-Weiss-Läsion 5
Tumoren, Erosionen 4
Dieulafoy-Läsionen 1

Abbildung 2.
Histologie des seltenen Duodenalpolypen. 
Stark aufgefaltete hyperplastische Magenschleimhaut
mit typischem PAS-positivem apikalen Mukus 
im Epithel. PAS-Reaktion.

Abbildung 1.
Endoskopischer Befund des gestielten Polypen 
im Bulbus duodeni.

Seltener ist Meläna die Folge einer unteren 
gastrointestinalen Blutung mit einer Quelle pro-
ximal der rechten Flexur, z.B. bei Angiodyspla-
sien des Zökums oder bei Neoplasmen.
Polypen sind selten die Ursache für eine obere
gastrointestinale Blutung. Bei unserem Patienten
bestand eine erhöhte Blutungsneigung infolge
oraler Antikoagulation.
Abhängig von der Grösse können sich Polypen
mit weiteren Symptomen wie uncharakteristi-
schen Bauchschmerzen, postprandialer Nausea
oder unter dem Bild einer Passagestörung prä-
sentieren. Bei periampullären Polypen (häufig
tubuläre oder villöse Adenome) kommen die
Symptome der biliären und pankreatischen Ob-
struktion hinzu.
Duodenale Polypen werden in 4,6% der Endo-
skopien angetroffen [1]. Liegen die Läsionen 
im Bulbus, so bestehen sie meist aus metapla-
stischer Magenschleimhaut [2] in Form von 
multiplen kleinen Polypen. Solitäre, gestielte
hyperplastische Magenschleimhaut-Polypen –
wie bei unserem Patienten – sind im Duodenum
selten [3].
Die Pathogenese ist unklar. Als Grundlage wird
eine gastrische Metaplasie angenommen. Heli-
cobacter pylori könnte eine Rolle spielen [4], da
eine Rückbildung der Polypen nach Helicobac-
ter-Eradikation beschrieben wurde [5, 6].
Adenomatöse Polypen werden überwiegend in
Pars II duodeni gefunden. Ihre prognostische 
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Bedeutung liegt im malignen Transformations-
potential, insbesondere wenn sie als Manifesta-
tion eines hereditären Polypose-Syndroms auf-
treten. Bei der familiären adenomatösen Polypo-
sis (FAP) ist das Risiko für duodenale und peri-
ampulläre Karzinome massiv erhöht, so dass
endoskopische Screening-Untersuchungen un-
umgänglich sind. Aufgrund dieser Assoziation
erfordert die primäre Diagnose eines Adenoms
im Duodenum zusätzlich eine Koloskopie mit der
Frage nach Kolonadenomen.
Ob bei den nicht adenomatösen Polypen (wie bei
unserem Patienten) ein Risiko der neoplasti-
schen Umwandlung vorliegt, kann nicht beant-
wortet werden. Derlei Untersuchungen liegen
nur für hyperplastische Polypen im Magen vor,
wobei in diesen die Prävalenz von In-situ-Karzi-
nomen in Polypen bis 2 cm mit 2,1% gering ist
[7, 8], jedoch mit der Grösse der Polypen zu-

nimmt. In-situ-Karzinome wurden hier aber
auch schon in Polypen von 0,5 cm gefunden. In-
vasive Karzinome sind hingegen selten [9]. Ob
diese Ergebnisse auf das Duodenum übertragbar
sind, bleibt offen.
In Analogie zum Magen ist es vermutlich emp-
fehlenswert, auch zufällig entdeckte Polypen 
>5 mm endoskopisch zu resezieren. Die Biopsie
allein ist zum Ausschluss einer Malignität unge-
nügend. In 2,7% fand sich nach Polypektomie
von hyperplastischen Magenpolypen Karzinom-

gewebe, das in vorherigen Biopsien nicht erfasst
worden war [10]. Ein Abwägen des Nutzens
gegenüber den nicht seltenen Polypektomie-
Komplikationen ist jedoch angebracht. Bei Heli-
cobacter pylori positiven Polypen <5 mm kann
zunächst die Wirkung einer Eradikationsthera-
pie abgewartet werden.
Einen Algorithmus für die Abklärung und The-
rapie der benignen Duodenalpolypen haben 
Perez et al. [11] entwickelt. Er basiert auf einer
retrospektiven Analyse von 62 Patienten mit 
gutartigen Duodenalpolypen, darunter 36 Ade-
nome. Polypen von <1 cm Grösse sollen endo-
skopisch reseziert werden; eine vorgängige 
Endosonographie wird bei einer Polypengrösse
von 1,5 bis 2 cm empfohlen, gefolgt von einer 
endoskopischen Resektion, wenn der Polyp auf
die Mukosa beschränkt ist – beziehungsweise
von einer chirurgischen Resektion im Falle einer
Ausdehnung in die Submukosa. Für Polypen von
<2 cm Grösse wird die chirurgische Resektion
empfohlen.
Bei unserem Patienten war die Indikation zur 
raschen endoskopischen Resektion angesichts
der dokumentierten Blutungsneigung gegeben,
weshalb auf eine vorgängige Endosonographie
verzichtet wurde, zumal mit der langgestielten
Polypenkonfiguration günstige Voraussetzungen
für die Polypektomie gegeben waren.
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