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Selten, aber sehr gefahrlich

Durchblutungsstorungen im Abdomen

Mesenteriale Durchblutungsstérungen sind eine relativ seltene
Ursache des akuten Abdomens oder chronischer Bauch-
schmerzen. Werden sie jedoch nicht rechtzeitig erkannt, ist
das Mortalitatsrisiko hoch.

ie akute mesenteriale Ischamie ist eine relativ seltene Ursache
des akuten Abdomens (ca. 1%). Wenn sie aber nicht rechtzeitig
erkannt wird, steigt die Letalitét auf tiber 80% (1). Bei rascher Diag-
nosestellung kann die Mortalitét jedoch auf 17% gesenkt werden (2).

Akuter Mesenterialinfarkt : Fallvignette 1

Ein 85-jahriger Patient stellt sich auf der Notfallstation vor.
Er leidet seit wenigen Stunden unter Bauchschmerzen und
Ubelkeit und hat mehrmalig erbrochen. Er fiihrt die Be-
schwerden auf den wihrend eines Familienfests gegessenen
Schinken zuriick. Bei Eintritt ist er hypoton und weist kli-
nisch ein akutes Abdomen mit Loslassschmerz und fehlen-
den Darmgerduschen auf. Die notfallméssig durchgefiihrte
CT des Abdomens zeigt einen akuten Mesenterialinfarkt. In
der umgehend durchgefithrten Laparotomie werden ihm 60
cm infarzierten Diinndarms reseziert. Als Ursache wird ein
Vorhoftlimmern neu diagnostiziert. Er erholt sich gut vom
Eingriff..

Wann muss man an eine Durchblutungsstérung

als Ursache eines akuten Abdomens denken?

Bei Patienten mit vorbekannten Herzerkrankungen, v.a. koronarer
Herzkrankheit oder Vorhofflimmern, muss bei einem neu aufgetre-
tenen akuten Bauchschmerz an einen Mesenterialinfarkt gedacht
werden. Bei dlteren Patienten kann neu eine Verwirrtheit auftreten.
Im weiteren Verlauf steht die sich entwickelnde Sepsis mit Kreislau-
finstabilitat im Vordergrund.

Die hiufigste Ursache des akuten Mesenterialinfarkts (40-60%)
ist eine Embolie. Die Emboliequelle ist meist kardial, am haufigs-
ten liegt ein Vorhofflimmern vor. Auch Herzwandthromben nach
abgelaufener Myokardischdmie, ein Herzwandaneurysma, eine En-
dokarditis oder ein Aortenaneurysma kénnen eine Emboliequelle
darstellen (3).

Weitere Ursachen der akuten mesenterialen Ischamie sind die
nicht-okklusive Ischamie, bei welcher es meist im Rahmen eines
kardiovaskuldren Ereignisses und Therapie mit Vasokonstriktoren
zu einem mesenterialen Infarkt kommt. Die Thrombose der A. me-
senterica superior, bei welcher es meist bei vorbestehender athero-
sklerotischer Verengung zu einem akuten Verschluss kommt, sowie
die fokal-segmentale Ischdmie bei einer lokalen Durchblutungs-
storung, z.B. Embolie oder Hernie, sind weitere Ursachen. Weiter
kann eine Mesenterialvenenthrombose durch Stauung zu einem
Mesenterialinfarkt fithren. Risikofaktoren fiir die Entstehung einer
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Mesenterialvenenthrombose sind eine Hyperkoagulabilitit (meis-
tens Faktor V Leiden Mutation), portale Hypertension, oder Infekti-
onen, stumpfe Abdominaltraumata, Pankreatitis sowie Tumoren(4).

Wie vorgehen bei Verdacht auf einen akuten
Mesenterialinfarkt?

Die Bildgebung der Wahl stellt die Computertomographie des
Abdomens mit Angiographie dar. In dieser Untersuchung kon-
nen andere Ursachen des akuten Abdomens wie z.B ein Brideni-
leus ausgeschlossen werden, und der Gefissverschluss kann haufig
direkt dargestellt werden. Bei Vorliegen von Kontraindikationen
kann alternativ eine MR-Angiographie durchgefiihrt werden. Die
lange Zeit als Goldstandard geltende konventionelle Angiographie
hat der Computertomographie gegentiber Nachteile wie Invasivitét
und schlechtere Verfiigbarkeit, sodass sie in der Notfallsituation sel-
ten eingesetzt wird. Die Abdomensonographie ist unsicher, deren
Aussagekraft kann jedoch in Kombination mit der Duplexsonogra-
phie deutlich verbessert werden. Die Laboruntersuchung ist unspe-
zifisch, typischerweise ist aufgrund der sich entwickelnden Azidose
das Laktat erhoht.

Therapie des akuten Mesenterialinfarkts
Die initiale Therapie besteht in der iv. Rehydratation und Stabilisie-
rung. Zudem werden Breitband-Antibiotika eingesetzt. Diese sollen
verhindern, dass sich durch das Eindringen von Bakterien durch die
ischdmische Darmwand eine Bakteridmie entwickelt. Die eigentliche
Therapie besteht in einer Laparotomie mit Revaskularisation und, falls
notwendig, Resektion der ischdmischen Darmabschnitte. Dabei soll so
wenig reseziert werden wie maoglich, indem zurtickhaltend reseziert
und eine grossziigige Indikation zur Second Look-Laparotomie gestellt
wird. Falls es noch nicht zu einem Darminfarkt gekommen ist, kann al-
ternativ eine Thrombolyse z.B. mit Urokinase versucht werden (5).

Die Mesenterialvenenthrombose wird meist konservativ behan-
delt. Nach sofortiger iv. Heparinisierung wird eine orale Antikoagu-
lation fiir 3-6 Monate begonnen (bei Vorliegen einer Koagulopathie
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lebenslanglich). Bei Vorliegen einer Peritonitis wird auch bei einer
Mesenterialvenenthrombose eine Laparotomie mit Resektion der
nekrotischen Darmabschnitte notwendig.

Chronische mesenteriale Ischamie

Bei ca. 5% aller Patienten mit unklaren Bauchschmerzen liegt eine
chronische mesenteriale Ischamie vor (6). Die Ursache liegt bei
98% der Betroffenen in einer atherosklerotisch bedingten Geféss-
verengung. Aufgrund der vielen Kollateralen im mesenterialen
Stromungsgebiet treten Symptome jedoch erst nach hochgradiger
Stenose in mindestens 2 intestinalen Hauptarterien auf. Dabei ist
in tiber 90% der Fille die A. mesenterica superior mitbetroffen. Bei
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus, Niereninsuffizi-
enz und Amyloidose kann es zu langstreckigen Verschliissen kom-
men, welche zu frithzeitiger Symptomatik fithren. Seltene Ursachen
sind eine Dissektion, Anomalie, Entziindungen der Gefdsse und ex-
terne Gefasskompressionen.

Bei welchen Beschwerden muss man an eine
vaskuldre Ursache der chronischen Bauchschmerzen
denken?

Die klassische Symptomentrias besteht aus abdominalem Schmerz
(Angina abdominalis), Gewichtsverlust und paraumbilikalem Ge-
fassgerdusch. Die Schmerzen treten typischerweise ca. 20 Minuten
postprandial auf und halten wihrend 3-4h an. Durch die post-
prandialen Schmerzen kommt es hiufig zu einem Ausweichen auf
kleinere und leichter verdauliche Mahlzeiten und somit zum Ge-
wichtsverlust. Weiter konnen auch ein Malassimilations-syndrom
und gastroduodenale Ulzera auftreten.

Ursachen der ischamischen Kolitis

Akute Pankreatitis

Allergie

Amyloidose

Herzinsuffizienz oder Arrhythmie

Hamatologische Erkrankungen

Gerinnungsstoérungen, z.B. Faktor V Leiden Mutation

Infektionen (z.B. E. coli, Hepatitis B und C, CMV)

Extremsport (z.B. Marathonlaufer)

Medikamente:

= Antibiotika, v.a. Penicilline und Penicillin-Derivate, aber auch Cepha-
losporine, Fluorchinolone und Tetracycline, sind mit der Entstehung
einer ischamischen Kolitis assoziiert. Typischerweise kommt es 2-7
Tage nach Therapiebeginn zu Symptomen.

= Chemotherapeutika, v.a. Alkaloide (Vinorelbin) und
Taxane (Paclitaxel, Docetaxel)

= Pseudoephedrine, auch bei lokaler intranasaler Anwendung

= Diuretika, z.B. Furosemid

= Hormone: orale Kontrazeptiva und Hormonersatztherapie stellen
einen Risikofaktor fir die Entstehung einer ischdmischen Kolitis dar

= Amphetamine und Kokain

= Laxativa

= NSAID: bei der NSAID-Kolitis kommt es zu Bauchschmerzen,
Diarrhoe und Hamatochezie. Gelegentlich kann auch Fieber und
ein Gewichtsverlust auftreten.

= Serotonin-Agonisten und -Antagonisten: Sumatriptan, Alosetron

= Operationen, v.a. Operation eines abdominalen Aortenaneurysmas

= Phaochromozytom, Schock, Strangulierte Hernie, Thromboembolien,
Cholesterinembolie, Trauma, Vaskulitis, Volvulus
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Wie geht man bei Verdacht auf eine

chronische mesenteriale Ischamie vor?

Mittels Duplexsonographie kann die Flussgeschwindigkeit in den
Mesenterialarterien gemessen werden, wobei Flussgeschwindig-
keiten von > 200 cm/s in den poststenotischen Arterien als patho-
gnomonisch gelten. Allerdings gelingt eine sichere Messung langst
nicht immer. Die Bildgebung der Wahl sind die 3D-rekonstruierte
CT Angiographie und die digitale Subtraktionsangiographie (DSA)
der Intestinalarterien in 2 Ebenen.

Da die intestinale Ischdmie nur eine Manifestation einer generali-
sierten Atherosklerose darstellt, sollte auch an das Vorliegen wei-
terer Manifestationen wie der koronaren Herzkrankheit oder der
peripher-arteriellen Verschlusskrankheit gedacht werden und bei
Verdacht gesucht werden (z.B. Belastungs-EKG, Palpation der Fuss-
pulse, ankle-brachial index).

Wie kann eine mesenteriale Stenose

behandelt werden?

Die Revaskularisation kann entweder endovaskuldr (perkutane
transluminale Angioplastie (PTA) mit Stenteinlage) oder operativ
(offen-chirurgische Rekonstruktion) erfolgen. Ein Problem der PTA
sind die haufigen Rezidivstenosen. Die Offenheitsrate kann jedoch
durch Wiederholung der Intervention deutlich gebessert werden (7).
Postoperativ ist eine Therapie mit Thrombozytenaggregationshem-
mern oder bei langstreckigen Rekonstruktionen mit Prothesen oder

autologen Venen mit einer oralen Antikoagulation indiziert.
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Abb. 1: Typischer endoskopischer Befund bei ischamischer Kolitis:

livide aufgeschwollene Schleimhaut mit punktformigen Schleimhaut-
einblutungen

Foto: Heather Dawson
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Abb. 2: Das histologische Bild der ischamischen Kolitis;

Apoptosen und ‘Verddmmerung’ der Kryptenepithelien

HE-Farbung, 10x:
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Ischdamische Kolitis: Fallvignette 2

Eine 63-jahrige Pianistin muss wegen Dehydratation bei
rezidivierenden Durchfillen hospitalisiert werden. Das
Calprotectin ist mit >3000 mg/kg massiv erhoht. Die Com-
putertomographie des Abdomens zeigt eine Pancolitis.
Die wahrend der Hospitalisation durchgefiihrte Kolono-
skopie zeigt eine livide aufgeschwollene Schleimhaut mit
punktférmigen Einblutungen (Bild 1). Die histopathologi-
sche Untersuchung zeigt Verdnderungen im Rahmen einer
ischdamischen Schidigung (Bild 2). Die Beschwerden klin-
gen 2 Tage nach Beginn einer intravendsen antibiotischen
Therapie ab.

Die ischamische Kolitis ist die haufigste Ursache der mesenteria-
len Ischdmie. Die Inzidenz nimmt mit hoherem Alter zu, Frauen sind
héufiger betroffen. Mégliche Ursachen werden in der Tabelle 1 zu-
sammengefasst. Die aufgefithrten Ursachen fiihren direkt oder iiber
vasoaktive Substanzen zu einer Hypoperfusion des Kolons (8, 9). Die-
se betrifft v.a. das linke Kolon, ist in der Regel transient und heilt
ohne Residuen ab. Nur wenige Patienten entwickeln Komplikatio-
nen wie persistierende segmentale Kolitiden oder Strikturen.

Bei welchen Beschwerden muss man an eine
ischamische Kolitis denken?

Meistens stellen sich die Patienten mit plotzlich aufgetretenen krampf-
artigen linksseitigen Unterbauchschmerzen vor. Haufig kommt es zu
blutigen Durchfillen oder Abgang von Frischblut. Die Differential-
diagnose ist breit und umfasst infektiose Erkrankungen, chronisch-
entziindliche Darmerkrankungen, Divertikulitis sowie Tumoren.

Wie kldrt man den Patienten mit Verdacht auf
ischdmische Kolitis weiter ab?

Initial besteht meistens der Verdacht auf eine bakterielle Infektion,
z.B. Salmonella enteritidis. Bei normalen Stuhlkulturen und feh-
lender Besserung muss rasch weiter abgeklart werden. Die Com-
putertomographie des Abdomens zeigt unspezifische Befunde wie
eine verdickte Kolonwand, kann jedoch andere Ursachen wie eine

Der akute Mesenterialinfarkt ist relativ selten. Wenn die Diagnose aber
nicht rechtzeitig gestellt wird, ist das Mortalitatsrisiko sehr hoch

Bei Verdacht auf einen akuten Mesenterialinfarkt ist die Computerto-
mographie des Abdomens die Bildgebung der Wahl

Die klassische Symptomentrias der chronischen intestinalen Ischamie
besteht aus postprandialem abdominalem Schmerz (Angina abdomi-
nalis), Gewichtsverlust und paraumbilikalem Gefassgerdusch

Bildgebung der Wahl ist auch hier die Computertomographie des
Abdomens mit Angiographie, wobei bei guten Schallbedingungen
auch die Duplexsonographie wegweisend sein kann

Bei Verdacht auf eine ischamische Kolitis ist eine friihzeitige Endo-
skopie hilfreich

Die Therapie der ischdmischen Kolitis ist meist konservativ und
besteht in der Gabe von Breitspektrum-Antibiotika, parenteraler Flis-
sigkeit und Erndhrung
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Divertikulitis ausschliessen. Bei Verdacht auf eine ischdmische
Kolitis sollte moglichst innert 48h eine Endoskopie durchgefiihrt
werden. Intramukosale Blutungen, Ulzerationen oder Gangrén der
Schleimhaut kénnnen dabei beobachtet werden. Diese Befunde
sind jedoch nicht spezifisch, eine segmentale Verteilung oder
streifenférmige Anordnung langs der Kolonwand spricht fiir eine
ischamische Kolitis. Die Angiographie fillt normal aus und ist nicht
indiziert.

Therapie der ischamischen Kolitis
Die Behandlung der ischamischen Kolitis ist meist konservativ und
besteht in der Gabe von Breitspektrum-Antibiotika, Nahrungska-
renz und parenteraler Flissigkeit und Ernahrung (10). Zu diesen
Empfehlungen fehlen allerdings randomisierte Studien. Bei Anstieg
der Korpertemperatur, Entwicklung einer Peritonitis oder eines
Ileus ist eine Laparotomie indiziert. Meistens bessern die Symptome
jedoch innert 48-72h.

Wir danken Frau Dr. med. Heather Dawson vom Institut fiir
Pathologie der Universitdt Bern fiir die freundliche Bereitstellung
der histologischen Bilder.
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