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Tödliches Dieulafoy-Ulkus

Einleitung

Im Jahr 1898 schrieb der französische
Chirurg und Pathologe Paul Georges
Dieulafoy über 10 anfänglich gesunde
Individuen, welche allesamt massive ar-
terielle Magenblutungen erlitten. Ihnen
gemeinsam war die Blutungsquelle im
BereichderMagenschleimhaut: eine sehr
kleine und oberflächliche Ulzeration, in
deren Mitte ein arrodiertes, arterielles
Gefäß zu findenwar [3]. Obwohl er nicht
der Erstbeschreiber war – das waren vor
ihm u.a. Gallard 1884 und Sachs 1892
[4, 14] –, waren seine sehr detaillierten
makroskopischen und histologischen
Beschreibungen doch Anlass genug, ihn
fortan als Namensgeber dieses Befund-
komplexes anzuerkennen [9]. Gerade
im englischsprachigen Raum existieren
allerdings alternative, eher deskriptive
Bezeichnungen wie „caliber-persistent
artery“, „gastric aneurysm“, „gastric arte-
riosclerosis“, „submucosal arteriole mal-
formation“ und „cirsoid aneurysm“. Es
ist erkenntlich, dass eine uneinheitliche
Meinung des zugrunde liegenden Patho-
mechanismus zu bestehen scheint [15].
Aufgrund des histologisch einheitlichen
Bildes ist eine sichere Zuordnung jedoch
möglich. Anhand einer Falldarstellung
aus dem Münsteraner Sektionsgut sol-
len die Relevanz dieses bislang seltenen
Befundes diskutiert und die Diagnostik
demonstriert werden.

Kasuistik

Vorgeschichte

Ein51 Jahre alterMannsoll imDezember
2017 einen Schlaganfall mit einer resul-
tierenden linksseitigenHemiparese erlit-

Frau Prof. Dr. med. Heidi Pfeiffer zum 60. Ge-
burtstaggewidmet.

tenhaben. Nach einemunkomplizierten,
einwöchigen, stationären Aufenthalt sei
eine Rehabilitation initiiert worden. Ge-
mäß den klinischen Angaben soll sich
dort jedoch eine Sepsis entwickelt ha-
ben. Nach antibiotischer Therapie sei es
zu einem deutlichen Abfall der labor-
diagnostisch bestimmten Entzündungs-
parameter mit Verbesserung des Allge-
meinzustandes gekommen. Insbesonde-
re die Prokalzitoninkonzentration lag so-
dann stets im physiologischen Bereich.
Insgesamt 3 Wochen nach dem Schlag-
anfall habe er jedoch plötzlich das Be-
wusstsein verloren; er verstarb trotz um-
gehend eingeleiteter Wiederbelebungs-
maßnahmen. Die Kliniker ließen die To-
desursache zunächst offen, die Angehö-
rigen sahen jedoch die Sepsis als todes-
ursächlich und erhoben Vorwürfe gegen
die Mitarbeiter der Rehaklinik.

Sektionsergebnis

Generell wurden bei dem männlichen
Leichnam neben beginnenden Fäulnis-
veränderungen eine deutliche Fettleibig-
keit, eine deutliche Muskelmassenver-
mehrung der linken Herzkammer, eine
gering- bis mäßiggradig einengende Ar-
teriosklerose der Herzkranzschlagadern
sowie eine gering- bis mäßiggradig
ausgeprägte allgemeine Arteriosklerose
festgestellt. Neuropathologische Unter-
suchungen des Gehirns ergaben eine
nicht mehr frische, nichtraumfordernde
und nichttödliche Blutung im rechten
Thalamusbereich, vereinbar mit den
klinischen Angaben einer linksseitigen
Hemiparese. Hinweise für eine Sep-
sis konnten makromorphologisch nicht
festgestellt werden. So zeigten sich kein
Haut- oder Sklerenikterus, keineAspekte
einerübermäßigenErweichungdesMilz-
gewebes, Herdpneumonien der Lungen
oder Speckhautgerinnsel imLeichenblut.

Hauptbefundlich zeigten sich sehr
spärlich ausgeprägte Totenfleckbildun-
gen, blasse Schleimhäute sowie eine
generelle Blutarmut der inneren Organe.
Zusätzlich stellten sich subendokardiale
Einblutungen in der linken Herzkam-
mer dar. Im hochgradig erweiterten
Magen wurden 1,3 l vorwiegend flüssi-
ges Blut sowie weitere Blutmengen in
Duodenum und Jejunum festgestellt. Als
einzige Blutungsquelle fiel ein eröffnetes
Gefäß inmitten eines maximal 9mm
großen Schleimhautdefektes nahe der
großen Kurvatur im Bereich des Ma-
genfundus auf (. Abb. 1). Die restliche
Schleimhaut des Magens wies, soweit bei
beginnender Fäulnis beurteilbar, keine
weiteren Veränderungen auf. Das be-
troffene Teilstück des Magens wurde für
histologische Untersuchungen zunächst
in toto fixiert. Als Todesursache wurde
ein inneres Verbluten formuliert, die
Blutungsquelle allerdings noch offen
gelassen. Zu dessen Klärung wurden
durch den Staatsanwalt weiterführende
histologischeUntersuchungen inAuftrag
gegeben.

Abb. 18Maximal 9mmgroßer Schleimhaut-
defekt nahe der großen Kurvatur imMagenfun-
dusmit zentralem, indas LumeneröffnetemGe-
fäß (Pinzettenspitze)
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Abb. 28Darstellung der gesamtenMagenwandmit dem luminal eröffne-
ten, großkalibrigenGefäß in der Submukosa (HE-Färbung; Vergr. 25:1)

Abb. 38Der Substanzdefekt ist in diesemAnschnitt nahezu auf die Größe
des Gefäßes beschränkt. Intaktes Epithel (eckigeKlammer) und regelrechte
Darstellung derMuscularismucosae in unmittelbarer UmgebungdesDe-
fektes (Pfeil). (Azan-Färbung; Vergr. 25:1)

Abb. 48Detailaufnahme eines Teilstücks desGefäßlumensmit Darstel-
lung der umgebenden Submukosa ohneNachweis von Blutabbauproduk-
ten (Berliner-Blau-Färbung; Vergr. 100 :1)

Abb. 58DetailaufnahmedesGefäßesmit regelrechterDarstellungderEla-
stica internaundexternaohneHinweisaufkrankhafteVeränderungen(EvG-
Färbung; Vergr. 400:1)

Histologische Untersuchungen

Die HE-Färbung zeigte ein großkalibri-
ges, in dasMagenlumen eröffnetesGefäß
in der Submukosa (. Abb. 2). Die Mus-
cularis mucosae stellte sich größtenteils
regelrecht dar; es war lediglich ein mi-
nimaler Substanzverlust in unmittelba-
rer Umgebung des eröffneten Gefäßes
feststellbar (. Abb. 3). In der Submuko-
sa fanden sich keine nachweisbaren Blu-
tungsreste oder entzündliche Infiltratio-
nen (. Abb. 4). Die Darstellung der Ela-
stica interna und externa verdeutlich-
te, dass die arterielle Gefäßwand kei-

ner pathologischen Veränderung unter-
lag (. Abb. 5).

Beurteilung

Autoptisch konnte ein inneres Verblu-
ten als Todesursache identifiziert wer-
den. Als Blutungsquelle wurde ein Dieu-
lafoy-Ulkus (UD) im Magenfundus na-
he der großen Kurvatur nachgewiesen.
Hinweise für ein septisches Geschehen
fanden sich weder makromorphologisch
noch labordiagnostisch; aus den Kran-
kenunterlagen war ersichtlich, dass die
Prokalzitoninkonzentration im Blut bis
zumTod im physiologischen Bereich lag.

Gutachterlich konnte festgestellt werden,
dass selbst eine optimale ärztliche The-
rapie den Todeseintritt nicht mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
hätte verhindern können; die Vorwürfe
der Angehörigen konnten nicht bestätigt
werden.

Diskussion

Das UD stellt mit einer Letalitätsra-
te von 8,6% [13] und einer Inzidenz
von 0,5–14% [1] eine eher selten dia-
gnostizierte gastrointestinale Blutung
dar. Aufgrund der schwierigen Diagno-
se wird jedoch vermutet, dass weitaus
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mehr gastrointestinale Blutungen auf
einem UD basieren [10, 21]. Die meis-
ten Patienten sind männlich und älter
als 50 Jahre [17], der Befund wird je-
doch in jeder Altersstufe, selbst bei
Neugeborenen, gefunden [8]. Aktuelle
Auswertungen zeigen kardiorespirato-
rische und renale Komorbiditäten bei
einem Großteil der Patienten [7, 15, 19],
es sollte aber bedacht werden, dass ein
UD auch bei augenscheinlich vollkom-
mener Gesundheit auftreten kann. Die
Blutungen können einen hohen Volu-
menstrom aufweisen und wie in diesem
Fall zu einem Verbluten führen. Ein UD
kann jedoch auch einen geringen, wie-
derkehrenden Volumenstrom bedingen,
welcher über längere Zeiträume hinweg
als Hämatemesis, Hämatochezie oder
Meläna auffallen kann [13].

Das UD findet sich am häufigsten im
kranialen Abschnitt des Magens unter
Aussparung der Kurvaturen [9, 12]. Eine
möglicheErklärung liegt inderArchitek-
tur der Gefäßversorgung. Am gesamten
Magen speisen die Arterien des perigast-
rischenKreises dieRr. primarii,welche in
die Submukosa ziehen [9]. Anders als in
den restlichen Magenabschnitten bilden
die Rr. primarii im kranialen Abschnitt
des Magens jedoch keinen Plexus, bevor
sie durch die Muscularis propria in die
Submukosa ziehen [11, 15, 20]. Zahlrei-
che Arbeiten haben darüber hinaus ge-
zeigt, dass das UD nichtmagenspezifisch
ist, sondern im gesamten gastrointesti-
nalenTraktzufindenist [8].Läsionen,die
dem klassischen Bild eines UD gleichen,
konnten sogar extraintestinal (Bronchus)
nachgewiesen [5, 16] werden.

Die Diagnose eines UD setzt im Falle
einer Obduktion die histologische Auf-
arbeitung der möglichen Blutungsquel-
le voraus und orientiert sich an den vor
über 100 Jahren festgehaltenenKriterien.
Dieulafoy definierte einen oberflächli-
chen Substanzdefekt der Magenschleim-
haut, dessen Ränder weder prominent
noch induriert erschienen und in dessen
Mitte sich eine großkalibrige, eröffnete
Arterie befand. Weder die restliche Ma-
genschleimhaut noch die restliche Arte-
rienwand wiesen pathologische Verän-
derungen auf [3].

Heute istmansicheinig,dassderober-
flächliche Substanzdefekt die Muscula-

Zusammenfassung · Abstract

Rechtsmedizin 2021 · 31:131–134 https://doi.org/10.1007/s00194-020-00435-8
© Der/die Autor(en) 2020

M. Hagen · K. Varchmin-Schultheiss

Tödliches Dieulafoy-Ulkus

Zusammenfassung
Nach einem Schlaganfall wurde ein 51 Jahre
alter Mann in eine Rehaklinik verlegt. Gemäß
klinischen Angaben soll sich dort eine
Sepsis entwickelt haben. Aufgrund eines
plötzlichen Bewusstseinsverlusteswurde der
Patient umgehend in die nächstgelegene
Klinik verbracht, wo er trotz umgehender
Behandlung verstarb. Da die Ehefrau Vorwürfe
gegen das Personal der Rehaklinik erhob,
wurde eine rechtsmedizinische Obduktion in
Auftrag gegeben.
Im Rahmen der Obduktion fielen große
Mengen flüssigen Blutes im Magen sowie
im oberen Gastrointestinaltrakt auf, sodass
bereits autoptisch ein inneres Verbluten
als Todesursache definiert wurde. Als
Blutungsquelle kam einmakromorphologisch
auffälliges, eröffnetes Gefäß imMagenfundus
in Betracht. Die sichere Diagnose eines
tödlichen Dieulafoy-Ulkus konnte jedoch erst
nach histologischer Begutachtung erfolgen.
Definierend für diesen Befund ist eine
kaliberpersistente Arterie in der Submukosa

ohne pathologische Veränderungen. Bei
sicherer Diagnose kann dieser Befund einen
plötzlichen Tod aus natürlicher Ursache
darstellen. Da das Ulkus im gesamten
gastrointestinalen Trakt vorkommen
kann, ist bei relevantem Blutverlust und
unklarer Blutungsquelle neben der genauen
Inspektion eine histologische Aufarbeitung
möglicher Blutungsquellen unerlässlich.
Damit die Kriterien eines Dieulafoy-Ulkus
beurteilt werden können, sollte neben einer
HE(Hämatoxylin-Eosin)-Färbungmindestens
eine EvG(Elastica-van-Gieson)-Färbung durch-
geführt werden. Nur dann können alternative
Entstehungsmöglichkeiten ausgeschlossen
werden, welche aus forensischer Sicht
möglicherweise hätten verhindert werden
können.

Schlüsselwörter
Plötzlicher Tod · Obduktion · Blutung ·
Natürlicher Tod · Histologie

Fatal Dieulafoy’s ulcer

Abstract
Following a stroke a 51-year-old man
was hospitalized in a rehabilitation clinic.
According to clinical reports he developed
a septic condition. Due to a sudden loss of
consciousness the patient was immediately
transferred to the nearest hospital where he
died despite immediate treatment. As his wife
raised accusations against the staff of the
rehabilitation clinic a forensic autopsy was
commissioned.
During the autopsy large amounts of liquid
blood were found in the stomach and the
upper gastrointestinal tract allowing the
autopsy to define internal bleeding as the
cause of death. A macromorphologically
conspicuous, opened vessel in the stomach
fundus served as a possible source of
bleeding; however, a fatal Dieulafoy’s
lesion could only be confirmed after
histological examination. Defining for this

diagnosis is a calibre-persistent artery in the
submucosa without pathological changes.
If the diagnosis is certain the result can
constitute a sudden death from natural
causes. A Dieulafoy’s lesion can be found in
the entire gastrointestinal tract. Therefore, in
the case of relevant blood loss and unclear
source of bleeding, in addition to a detailed
inspection, a histological analysis of possible
bleeding sources is required. In order to
assess the criteria of a Dieulafoy’s lesion, in
addition to an HE (haematoxylin and eosin)
staining, at least an EvG (Elastica-van-Gieson)
staining should be performed. Only then can
alternative possibilities of origin be ruled out,
which potentially could have been prevented.

Keywords
Sudden death · Autopsy · Bleeding · Natural
cause of death · Histology

ris propria nicht überschreitet [17] und
fehlende entzündliche Begleitreaktionen
darauf schließen lassen, dass die Ursa-
che der Läsion nicht auf peptischer Ul-
zeration basiert [6]. Anders als bei einer
peptischenUlzerationkommtesnämlich

nicht zu einer übermäßigen lymphozy-
tären und granulozytären Entzündungs-
zellinfiltration des umliegenden Gewe-
bes. Ebenso lassen sich keine Hinweise
auf chronifizierte Prozesse wie Bildung
von Granulationsgewebe mit Einspros-
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sung wandstarker Kapillaren, granulozy-
tenreichem Schorf oder Narbengewebe
darstellen. Letztlich ist der Pathomecha-
nismus des Substanzdefektes noch nicht
geklärt, eswird jedochdiskutiert, dass die
Pulsation der ungewöhnlich großen Ar-
terie eine Ischämiedesüber ihr liegenden
Gewebes bedingt [2]. Die Defektgröße
war in unserem Fall auf wenige Milli-
meter begrenzt. Ursprünglich beschrieb
DieulafoyDefekte von einemDurchmes-
ser bis 31mm, der Größe eines 5-Franc-
Stückes [3].

Die betroffene Arterie darf keine
grundlegenden pathologischen Verän-
derungen aufweisen. Es wird davon
ausgegangen, dass die in der Submukosa
befindliche Arterie eine Normvariante
darstellt, diemit einemDurchmesser von
1–3mm [17] eine Obergrenze darstellt.
Voth prägte diesbezüglich den Begriff
der „Kaliberpersistenz“ [18], welcher
die fehlende Aufzweigung und Reduk-
tion des Durchmessers vor und in der
Muscularis propria bezeichnet.

Im Rahmen einer Obduktion sollte
bei einem relevanten Blutverlust also be-
dachtwerden, dass sichdiemöglicheBlu-
tungsquelle durch einenwenigeMillime-
ter großen, oberflächlichen Substanzde-
fekt mit winzigem Gefäßstumpf demar-
kieren kann. Dieser kann sich potenziell
im gesamten gastrointestinalen Trakt be-
finden, in Einzelfällen sogar im Bronchi-
alsystem zu finden sein. Zur Einordnung
der Blutung und zur Abgrenzung gegen-
über chronischen Prozessen ist die his-
tologische Beurteilung des betroffenen
Gefäßes und des umliegenden Gewebes
unerlässlich. Nur dann kann das Dieu-
lafoy-Ulkus und damit eine natürliche
Todesart sicher diagnostiziert werden.
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