Abb. 14.28 Extrauterine Graviditdt mit Fruchthohle (griin) und
Dottersack (rot) sowie angrenzender freier Fliissigkeit (*) bei
Ruptur. (Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Ralf Schmitz,
Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Universitatsklini-
kum Miinster.)

Therapeutisches Vorgehen

Merke @

Die Diagnose einer Extrauteringraviditat bedingt prak-
tisch immer MaRBnahmen zur Beendigung der fehlim-
plantierten Schwangerschaft.

Nur in Einzelfédllen konnten Féten mit atypischer Implan-
tation ein lebensfihiges Gestationsalter erreichen. Dieser
geringen Chance des Uberlebens steht das hohe Risiko
der Mutter, lebensbedrohliche Komplikationen zu erlei-
den, gegeniiber.

Abhdngig vom Gestationsalter und der hdmodyna-
mischen Situation kommen operative — meist laparoskopi-
sche - Verfahren oder medikamentose Therapien zur An-
wendung. Letztere basieren auf einer oralen oder intrave-
noésen Gabe von Methotrexat. Hierdurch werden die rasch
proliferierenden Zellen des Fotus und des Gestationssacks
abgetotet, sodass eine operative Intervention vermieden
werden kann. Voraussetzungen hierfiir sind bei himody-
namisch stabilen Patientinnen folgende Parameter:

e 3-HCG <5000 mIU/ml
¢ Extrauteringraviditdt < 3,5 cm ohne fetale Herzaktivitdt
¢ kein Hinweis auf eine Ruptur

Unvermeidlich ist die Operation bei Verldufen, die mit
starken intraabdominellen oder vaginalen Blutungen
oder einer Ruptur der Tuba uterina einhergehen.
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14.4 Erkrankungen der
abdominellen GefdlRRe

14.4.1 Abdominelles Aorten-
aneurysma
M. Kéhler, H. Welp

Atiologie und klinische Symptomatik

Definition
Ein abdominelles Aortenaneurysma ist definiert als pa-

thologische Erweiterung der abdominellen Aorta auf ei-
nen Durchmesser von tiber 3 cm [386].

Entsprechend ihrer Lokalisation werden suprarenale, juxta-
renale und infrarenale Aortenaneurysmen unterschieden.
In 95% der Fille ist das Bauchaortenaneurysma infrarenal
lokalisiert, in 2% sind alle Viszeralarterien und in 3% die
Nierenarterien mit betroffen. Je nachdem, ob die Nieren-
arterien aus dem Aneurysma entspringen oder das Aneu-
rysma bis an diese heranreicht, spricht man von einem su-
prarenalen bzw. juxtarenalen Aortenaneurysma [392].

Die Prdvalenz des abdominellen Aortenaneurysmas ist
abhdngig vom Alter und Geschlecht des Patienten, Man-
ner sind 4- bis 6-mal haufiger betroffen als Frauen. Wah-
rend nur ca. 1% der 55- bis 64-jahrigen Manner erkrankt
ist, steigt die Prdvalenz ab dem 65. Lebensjahr um 2-4%
pro Dekade ([394], [396]).

Pathogenetisch ist das Aortenaneurysma am hdufigsten
auf eine Arteriosklerose zuriickzufiihren. Neben dem Alter
und dem madnnlichen Geschlecht zdhlt das Rauchen zu
den Hauptrisikofaktoren. Zu weiteren pradisponierenden
Faktoren gehoren arterieller Hypertonus, Hypercholesteri-
ndmie, periphere bzw. zentrale arterielle Verschlusskrank-
heit und koronare Herzerkrankung ([381], [386]).

Ferner koénnen zystische Medianekrosen, eine Takaya-
su-Arteriitis oder Syphilis die Aneurysmabildung begiins-
tigen. Zu den angeborenen Erkrankungen, die insbeson-
dere bei jiingeren Patienten mit einem Aortenaneurysma
assoziiert sind, zdhlen unter anderem das Marfan-Syn-
drom, das Ehlers-Danlos-Syndrom, das Loeys-Dietz-Syn-
drom, die familidre Pradisposition, bikuspide Aortenklap-

pen sowie polyzystische Nieren ([382], [390]).
Merke @

Der GroRteil der abdominellen Aortenaneurysmen er-
gibt sich als Zufallsbefund im Rahmen einer bildgeben-
den Diagnostik des Abdomens und ist klinisch asympto-
matisch.

Gelegentlich werden Patienten mit unspezifischen Be-
schwerden wie Bauch-, Riicken- und Flankenschmerzen
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oder distalen Embolien symptomatisch. Bei akutem abdo-
minellem Vernichtungsschmerz, erniedrigten Hdmato-
kritwerten und einer arteriellen Hypotonie muss eine ge-
deckte oder freie Ruptur des Aneurysmas ausgeschlossen
werden ([384], [386]).

Elektiv operierte asymptomatische Patienten haben
mit einer Letalitdtsrate zwischen 2,5 und 13 % eine relativ
gute Prognose. Bei Patienten mit perforiertem Bauchaor-
tenaneurysma hingegen ist die Prognose schlecht; nur
50% der Patienten erreichen lebend das Krankenhaus,
von diesen versterben weitere 50% im perioperativen
Verlauf ([386], [387]).

Untersuchungsstrategie

» Sonografie. Als Screeningverfahren bei abdominellen
Aortenaneurysmen ist die Sonografie mit einer Sensitivi-
tat von bis zu 95% und einer Spezifitit von bis zu 100 %
das bevorzugte Verfahren ([386], [393]). Sie ermdglicht
eine Quantifizierung der longitudinalen und transversalen
Aneurysmagrofle, die topografische Einordnung in Bezug
zu den ViszeralgefdBabgdngen und die Abgrenzung einer
eventuellen Teilthrombosierung bzw. von Verkalkungen.

» CT. Eine prazisere anatomische Darstellung und Quanti-
fizierung ohne Einschrankungen durch ein gegebenes
Schallfenster ist mittels CT moglich [386]. Diese sollte so-
wohl in der Kontrolle eines unklaren sonografischen Befun-
des als auch in der prdoperativen Planung als CT-Angiogra-
fie in einer arteriellen Kontrastierungsphase durchgefiihrt
werden (> Abb. 14.29) [386]. Mithilfe von ergdnzenden
Bildrekonstruktionen kann auch bei stark abknickenden
Aortenpathologien die optimale Passform einer méglichen
endovaskuldren Prothese bestimmt werden [389].

» MRT. Die MRT erlaubt eine der CT vergleichbare prazi-
se Darstellung der Aortenmorphologie.

Merke

Aufgrund der fehlenden Strahlenexposition ist die MRT
- neben der Sonografie - das Verfahren der Wahl bei
der Verlaufskontrolle jiingerer Patienten mit bekann-
tem Aortenaneurysma.

Hinsichtlich der Detektion entziindlicher Wandverédnde-
rungen ist die MRT der CT iiberlegen [395].

Bei Verdacht auf eine Aortenruptur sollte — sofern Kkli-
nisch keine sofortige OP-Indikation besteht - eine Diagnos-
tik mittels Sonografie oder Computertomografie erfolgen.

» Digitale Subtraktionsangiografie. Sie spielt in der
Diagnostik und Verlaufskontrolle von Aortenaneurysmen
keine relevante Rolle mehr, ist jedoch zur Bildsteuerung
im Rahmen der endovaskuldr-interventionellen Versor-
gung essenziell.

Abb. 14.29 Computertomografisch dreidimensionale Oberfld-
chenrekonstruktion eines infrarenalen Bauchaortenaneurysmas
(rote Pfeile); deutlich elongierte lliakalarterien links (griine
Pfeile).

Typische Befunde

Projektionsradiografisch sind abdominelle Aortenaneurys-
men nur abgrenzbar, wenn deutliche Verkalkungen der
Aortenwand vorliegen. Da diese typischerweise intimal lo-
kalisiert sind, werden Teilthrombosierungen (Thrombus-
appositionen auf der Intima) erfasst, Patholgien der Tunica
media (z.B. intramurale Himatom, Dissektionen) oder sog.
Jfalsche* Aneurysmen hingegen nicht.

» Wabhres und falsches Aneurysma. Ein falsches Aneurys-
ma (Synonym: Aneurysma spurium, Pseudoaneurysma)
wird durch Adventitia und/oder perivaskuldres Bindege-
webe begrenzt; Intima und Media sind durchbrochen. Oft
liegt eine postoperative, posttraumatische oder inflamma-
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torische Genese vor. Die Morphologie entspricht einem pe-
netrierenden Aortenulkus mit schmalem Aneurysmahals,
exzentrischer Lage und sakkiformer Konfiguration.

Bei einem wahren Aneurysma sind alle drei Wand-
schichten erweitert und die Morphologie ist typischer-

weise spindelformig.
Merke @

Eine Differenzierung zwischen wahrem und falschem
Aneurysma ist mittels CT und MRT sowie in einigen Fal-
len auch sonografisch moglich.

Die morphologische Beschreibung eines Bauchaortenaneu-
rysmas muss den jeweils - zum GefdRverlauf orthogonal
bestimmten (,,double oblique*) - maximalen supra-, juxta-
und infrarenalen Aortendurchmesser mit und ohne eine
eventuelle Teilthrombosierung umfassen (> Abb. 14.30).
Ferner ist die kraniokaudale Ausdehnung sowohl metrisch
als auch in Bezug auf die Viszeralgefdabginge und die
[liakalgefdRe zu beschreiben. Im Hinblick auf eine endo-
vaskuldre Versorgung sind dariiber hinaus die Linge und
der Durchmesser des Aneurysmahalses (=normal weiter
Anteil der Aorta unterhalb der Nierenarterien) und das
Ausmal der iliakalen GefdRelongation relevant.

» Befunde bei endovaskulirer Versorgung. Die endo-
vaskuldre Versorgung eines Aneurysmas erfolgt angiogra-
fisch kontrolliert durch transfemorale Einbringung eines
kunststoffummantelten (,gecoverten“) aortalen Stents,
der je nach iliakaler Morphologie mono- oder biiliakal er-

Abb. 14.30 Auswirkung der falschen Pla-
nung (roter Pfeil; 4,8 cm) einer Diameter-
bestimmung in der koronaren Ebene
(sagittale Einstellung nicht gezeigt) im Ver-
gleich zur korrekt durchgefiihrten Messung
(gruiner Pfeil; 4,4 cm); in beiden Féllen
wurde der Thrombussaum in die Messung
einbezogen.

Abb. 14.31 Computertomografische Kontrolluntersuchung
nach endovaskuldrer Stentgraftversorgung mit aortal gecov-
ertem (griine Pfeile) und ungecovertem (blauer Pfeil) Anteil und
gleichzeitiger biiliakaler Versorgung (rote Pfeile).

weitert werden kann, um dortige Aneurysmen in der
gleichen Sitzung mit zu behandeln (> Abb. 14.31).
Komplikationen nach endovaskuldrer Therapie umfas-
sen vor allem die Ausbildung von sog. Endoleaks bei-
spielsweise durch ein undichtes proximales oder distales
Stentende (Typ I), einen retrograden Blutfluss iber Lum-
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balarterien oder die A. mesenterica inferior in das eigent-
lich durch den Stent ausgeschaltete Lumen (Typ II), eine
insuffiziente Interkonnektion bei mehrteiligen Prothesen
(Typ III) oder eine erhéhte Prothesenporositat (Typ IV). Da
die GroRe eines so versorgten Aneurysmas auch ohne
nachweisbaren Kontrastmitteliibertritt in den Thrombus-
saum zunehmen kann (Typ V, sog. Endotension), ist bei
Kontrolluntersuchungen stets der Gesamtdurchmesser zu
bestimmen und im Verlauf zu beurteilen [397].

» Befunde nach operativer Versorgung. Nach operati-
vem Aortenersatz sind neben Anastomosenproblemen
(Stenosen oder Aneurysmen) auch seltenere Komplika-
tionen wie z.B. die Ausbildung einer aortoduodenalen Fis-
tel als seltene Ursache einer gastrointestinalen Blutung zu
berticksichtigen. In seltenen Fillen kann eine solche auch
ohne vorherige Operation auftreten und ist dann oft Folge
eines inflammatorischen Aneurysmas.

» Aortenruptur. Die Ruptur eines Aortenaneurysmas ist
sonografisch und computertomografisch durch ein iiber-
wiegend retroperitoneales (2/3 der Fille), mitunter auch
ein peritoneales (1/3 der Félle) Himatom charakterisiert.
Duplexsonografisch kann ein die Aorta {iberschreitendes
Flusssignal im Bereich der Ruptur detektiert werden. Das
computertomografische Pendant ist die Kontrastmittel-
extravasation, die ab einer Blutungsrate von mehr als
0,5 ml/s nachweisbar ist.

Therapeutisches Vorgehen

Die Rupturgefahr steigt in Abhdngigkeit von der Grof3e des
Aneurysmas (> Tab. 14.9, nach [381]), der Wachstumsrate
und dem Geschlecht. Wachstumsraten von>0,5cm in 6
Monaten sind mit einem deutlich erhdhten Rupturrisiko
assoziiert. Mdnner scheinen eine geringere Rupturnei-
gung aufzuweisen als Frauen ([381], [386]).

» Asymptomatische Patienten. Bis zu einem Durchmes-
ser von 55cm werden asymptomatische abdominelle
Aortenaneurysmen konservativ behandelt und eng-
maschig (mindestens 2- bis 3-mal jdhrlich) tiberwacht.
Neben einer Nikotinabstinenz werden insbesondere Beta-
blocker, aber auch Statine zur Hemmung der Aneurysma-
expansion eingesetzt [388].

Tab. 14.9 |ahrliches Rupturrisiko in Abhdngigkeit von der Aneu-
rysmagrofie.

GroRe (cm) jahrliches Rupturrisiko (%)
<4 0

4-49 0,5-5

5-5,9 3-15

6-6,9 10-20

7-7.9 20-40

>8 30-50

» Symptomatische Patienten. Bei symptomatischen Pa-
tienten und Patienten mit einer Wachstumsrate von mehr
als 0,5cm in 6 Monaten bzw. einem Aneurysmadurch-
messer von mehr als 5,5cm wird eine operative oder en-
dovaskuldre Ausschaltung empfohlen [388].

Merke @

Die Dringlichkeit der Operation ist abhangig von der kli-
nischen Symptomatik und einer stattgehabten Ruptur.
Der symptomatische Patient sollten innerhalb von 24
Stunden versorgt werden; rupturierte Aortenaneurys-
men stellen eine absolute Notfallindikation dar.

Bei offen rupturierten Aortenaneurysmen und instabilen
Patienten ist derzeit die offene Operation das Standardver-
fahren. Himodynamisch stabile Patienten mit offener
Ruptur und Patienten mit gedeckt perforierten Aneurys-
men kénnen sowohl endovaskuldr als auch operativ ver-
sorgt werden [386].

» AHA-Empfehlungen. Den Leitlinien der American He-
art Association (AHA) entsprechend, sollten Patienten mit
geringem und mittlerem Risiko chirurgisch offen operiert
werden (Klasse-I-Empfehlung). Bei Hochrisikopatienten
wird eine endovaskuldre Aneurysmaausschaltung emp-
fohlen (Klasse-Ila-Empfehlung) [388]. Wdhrend die 30-
Tages-Mortalitdtsraten bei den endovaskuldr versorgten
Patienten in 3 von 4 Studien signifikant gesenkt werden
konnte (0,2-1,7 vs. 2,3-4,7 %), wurde dieser initiale Uber-
lebensvorteil im Langzeitverlauf nicht nachgewiesen;
hier gleichen sich die Uberlebensraten an ([383], [385]).
Als Ursachen werden zum einen die Komorbiditdten der
Hochrisikopatienten und zum anderen die erhohte Inzi-
denz von Endoleaks diskutiert [391].

Insbesondere hinsichtlich des Langzeitiiberlebens und
der erhohten Rate an Endoleaks gibt die AHA allenfalls
eine schwache Empfehlung fiir die interventionelle Aneu-
rysmaversorgung bei Patienten mit geringem und mitt-
lerem Operationsrisiko (Klasse-IIb-Empfehlung) [388].
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14.4.2 Akutes Aortensyndrom
M. K6hler, H. Welp

Atiologie und klinische Symptomatik

Definition

Unter dem Begriff akutes Aortensyndrom werden akut
lebensbedrohliche Erkrankungen der Aorta unterschiedli-
cher Atiologie zusammengefasst, deren klinisches Er-
scheinungsbild und Therapie einander dhneln. Neben der
akuten Aortendissektion werden auch intramurale Himato-
me, penetrierende atherosklerotische Ulzera und Aortenrup-
turen zu den akuten Aortensyndromen gezahlt ([401],
[406]).

Die Einteilung der Aortendissektionen erfolgt in Abhdn-
gigkeit von der Lokalisation des Entrys und Reentrys
(bzw. ihrer Ausdehnung) nach Stanford und DeBakey
(Kap. 9.4.3).

» Inzidenz, Risikofaktoren. Mit einer Inzidenz von 2,9-
3,5 pro 100000 Personenjahre ist die akute Dissektion
die hdufigste Form des akuten Aortensyndroms. Davon
betreffen etwa 25% der Dissektionen die Aorta descen-
dens sowie 5-10% den Aortenbogen und die abdominelle
Aorta [402]. Mdnner sind in einem Verhdltnis von 5:1
hdufiger erkrankt als Frauen. Insbesondere der arterielle
Hypertonus als Hauptrisikofaktor fiir Typ-B-Dissektionen
(70-80%) scheint fiir den Altersgipfel um das 60.-70. Le-
bensjahr verantwortlich. Bei Typ-A-Dissektionen, die in
60 % der Fille mit einem arteriellen Hypertonus assoziiert
sind, liegt der Haufigkeitsgipfel ein Jahrzehnt friiher.

Weitere Risikofaktoren fiir die Entstehung einer aorta-
len Dissektion sind bikuspide Aortenklappen, Aortenwur-
zeldilatationen, Coarctatio aortae, anuloaortale Dilatation,
chromosomale Anomalien (z.B. Turner-Syndrom), Aorten-
bogenhypoplasie, aortale Arteriitis, hereditire Bindege-
webeerkrankungen (z.B. Marfan-Syndrom, Ehlers-Danlos-
Syndrom), Schwangerschaft, Praeklampsie und Kokain-
abusus [401]. Dissektionen treten saisonal gehduft im
Friihling, Herbst und Winter bevorzugt in den Morgen-
stunden zwischen 6 und 10 Uhr auf[401].

Hinsichtlich &tiologischer, pathophysiologischer und
diagnostischer Besonderheiten sei an dieser Stelle auf

Kap. 9.4.3 verwiesen.
Merke @

Leitsymptom des akutes Aortensyndroms ist der plotz-
lich einsetzende, reiBende, schneidende thorakale Ver-
nichtungsschmerz, der bei der Typ-A-Dissektion eher
anterior, der Typ-B-Dissektion eher dorsal, interskapu-
|ar, zum Teil abdominell lokalisiert ist [402].

Mit einer Pravalenz von 30-50 % sind Pulsdefizite bei tho-
rakoabdominellen und Aortenbogenaneurysmen hdufig
nachzuweisen. Spinale Ischdmien treten bei 2-10% der
Typ-B-Dissektionen eher selten auf.

» Typ-B-Dissektionen. Gemdf ihrer klinischen Prdsen-
tation werden Typ-B-Dissektionen in unkomplizierte und
komplizierte Dissektionen eingeteilt. Zu den Charakteris-
tika der komplizierten Dissektion zdhlen die stattgehabte
oder drohende Ruptur, refraktirer Schmerz und Hyper-
tension sowie Malperfusionssyndrome im Sinne einer re-
nalen oder mesenterialen Ischdmie [399].

Die Krankenhausmortalitdtsraten fiir die unkomplizierte
Typ-B-Dissektion liegen bei unter 10% [402]. Bei kompli-
zierten Typ-B-Dissektionen, die 15-20% aller Typ-B-Dis-
sektionen ausmachen, liegt die Krankenhausletalitdtsrate
bei einer offenen operativen Korrektur bei 33 % verglichen
mit 11% bei einem endovaskuldren Eingriff [400]. Fiir Pa-
tienten mit viszeraler Malperfusion steigt die Mortalitats-
rate bei operativen Interventionen auf 50-88%. Aus die-
sem Grund ist bei diesen Patienten eine interventionelle
Fenestration der Dissektionsmembran angezeigt [401].
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Untersuchungsstrategie

Beim klinischen Bild eines akuten Aortensyndroms muss
die Diagnose einer Aortendissektion, eines intramuralen
Hdmatoms oder eines penetrierenden atheroskleroti-
schen Ulkus schnellstmdglich bestdtigt bzw. ausgeschlos-

sen werden.
Merke @
Da die Lokalisation aortaler Pathologien klinisch mit-
unter nur ungenau beschrieben werden kann und bei-
spielsweise thorakale Dissektionen oft bis nach iliakal

reichen, sollte im Regelfall die Darstellung der gesam-
ten thorakoabdominellen Aorta erfolgen.

» CT. Methode der Wahl ist die kontrastmittelverstdrkte
Computertomografie. Griinde hierfiir sind einerseits die
gute Verfiigbarkeit und geringe Invasivitdt, andererseits
eine hohe Sensitivitdt von 83-95% und Spezifitdt von 97-
100 % [409]. Mittels einer EKG-synchronisierten Aufnahme-
technik kénnen auch durch die Herzbewegung bedingte
Artefakte im Bereich der Aortenwurzel vermieden werden,
sodass eine Beurteilung der Aorta thoracalis ascendens si-
cher moglich ist (Kap. 9.4.3). Neben der arteriellen Unter-
suchungsphase zur Beurteilung der Aorta und ihrer GefaR3-
abgdnge ist insbesondere abdominell die Anfertigung einer
Untersuchung in der Spdtphase erforderlich. Einerseits
kann so die verzogerte Perfusion des falschen Lumens eine
Dissektion von einem intramuralen Himatom abgegrenzt
werden, andererseits sind eventuelle ischdmische Schadi-
gungen viszeraler Organe besser beurteilbar.

» MRT. Die MRT ist der CT in der Darstellung aortaler
Dissektionen ebenbiirtig ([404], [408]). Vorteile sind die
fehlende Strahlenexposition, der hohe Weichteilkontrast
zur besseren GefiBwanddarstellung und die Erstellung
dynamischer Sequenzen (sog. Cine-Sequenzen) zu Beur-
teilung der Dissektionsmembran. Wegen der lingeren
Untersuchungsdauer und der eingeschrdnkten Interventi-
onsmdglichkeiten bei instabilen Patienten ist der Einsatz
in der Notfalldiagnostik nicht sinnvoll; Verlaufskontrollen
bei bekannter, klinisch stabiler Dissektion sind hingegen
moglich und vor allem bei jungen Patienten indiziert.

» Sonografie, Echokardiografie. Mithilfe der transabdo-
minellen Sonografie kann die Dissektionsmembran dar-
gestellt werden und eine Beteiligung viszeraler Gefdf3-
abgdnge durch eine ergdnzende doppler- bzw. duplexso-
nografische Untersuchung erfolgen. Eine liickenlose Beur-
teilung der Aorta ist infolge hdufiger Darmgasiiberlage-
rungen und mitunter auch konstitutionsbedingt jedoch
meist nicht méglich, sodass ein Diagnoseausschluss nicht
erfolgen kann.

Der Stellenwert der Echokardiografie in der Beurteilung
der thorakalen Aorta ist in Kap. 9.4.3 erdrtert.

> Katheterangiografie. Die Indikation zur Katheteran-
giografie besteht in der Regel nur zur Durchfiihrung einer
interventionellen Therapie (z.B. Fenestrierung oder
Stentversorgung). Zur Planung dieser Maf$nahmen ist die
genaue Kenntnis der Dissektionsmorphologie anhand
einer vorherigen CT oder MRT unabdingbar.

Typische Befunde

Projektionsradiografisch sind Aortendissektion, intramu-
rale Himatome und penetrierende atherosklerotische Ul-
zera nicht zu diagnostizieren. Im Gegensatz zu Aortenan-
eurysmen (Kap. 14.4.1) sind eventuelle intimale Verkal-
kungen nicht verlagert, da die Pathologie die Intima
durchbricht und in der Media lokalisiert ist. Im Falle einer
Ruptur kann das periaortale Himatom zu einer Maskie-
rung der Psoasschatten fiihren.

Die grundlegenden computer- und magnetresonanzto-
mografischen Charakteristika von Aortendissektion, intra-
muralen Himatomen und penetrierenden atheroskleroti-
schen Ulzera sind in Kap. 9.4.3 aufgefiihrt.

» True-Lumen Collapse. Abdominell sind insbesondere
das distale Reentry (bei iiber 50% der Patienten iliakal)
und eventuelle weitere Defekte der Intima zu beschrei-
ben, die sich als Unterbrechungen in der Dissektions-
membran abgrenzen lassen. Das Vorliegen solcher Defek-
te bewirkt eine Druckentlastung des falschen Lumens
und senkt somit die Gefahr eines sog. , True-Lumen Collap-
se“ (» Abb. 14.32). Bei einem solchen {ibersteigt der
Druck im falschen Lumen den Druck im wahren Lumen,
sodass Letzteres kollabiert. Die hiervon abgehenden Ge-
faRostien sind verlegt und die abhdngigen Organe mit
der Gefahr einer ischdmischen Schddigung minderper-
fundiert. Dariiber hinaus kann auch ein Fortschreiten
einer Dissektion oder eines intramuralen Himatoms in
die Viszeralgefd3e vorliegen. Dies kann entweder durch
eine wandhdmatombedingte Lumenverlegung oder aber
durch thrombembolische Ereignisses, die durch die Dis-
sektion begiinstigt werden, eine Minderperfusion aus-
16sen.

» Ischamien, Infarkte. Als Folge kdnnen beispielsweise
Darmischdmien, Nieren- und Milzinfarkte auftreten. Pan-
kreas, Magen, Duodenum und Leber sind wegen der oft
gut kollateralisierten arteriellen GefdBversorgung bzw.
der dualen Versorgung iiber die Vasa privata (A. hepatica
propria) und publica (V. portae) seltener betroffen. Eine
Organbeurteilung ist in der Spdtphase besser méglich, da
eventuelle physiologische Perfusionsinhomogenitdten
weitestgehend ausgeglichen sind.

Bei Beteiligung der Spinalarterien resultiert — je nach
Hohe der Pathologie - eine Paraplegie. Das morphologi-
sche Korrelat ist eine spinale Ischdmie, die kernspintomo-
grafisch als T 2-Signal-Anhebung des Myelons nachgewie-
sen werden kann. Indikativ kann auch eine STIR-Signal-
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Abb. 14.32 True-Lumen Collapse mit groRem falschem Lumen (*) und nur noch marginaler Kontrastierung des wahren Lumens (griine
Pfeile) und der abgehenden A. mesenterica superior (rote Pfeile).
a Arterielle Kontrastierungsphase.

b Vendse Kontrastierungsphase.

Anhebung der Wirbelkorper (Versorgung aus der A. spi-
nalis anterior) auf gleicher Hohe sein.

Ein Fortschreiten von Dissektion oder intramuralen Hd-
matomen in die Iliakal- und Femoralarterien kann im Fal-
le einer Lumenverlegung eine Extremitdtenischdmie ver-
ursachen, die - neben den meist eindeutigen klinischen
Symptomen - eine verzogerte oder fehlende Kontrastie-

rung der Beinarterien aufweist.
Merke m

Zur Behandlung einer mesenteriellen, renalen, spinalen
oder peripheren Ischdmie im Rahmen eines True-Lu-
men Collapse kann eine angiografisch gesteuerte, inter-
ventionelle Fenestration der Dissektionsmembran erfol-
gen.

Bei dieser wird unter Verwendung von transseptalen Na-
deln und Ballonkathetern eine Perforation und folgende
Dilatation der Dissektionsmembran durchgefiihrt. Der
hier stark vereinfacht geschilderte Interventionsablauf
darf jedoch nicht iiber die Komplexitidt und das hohe pro-
zedurale Risiko hinwegtduschen, das die Durchfiihrung
durch einen interventionell erfahrenen Untersucher er-
forderlich macht [403].

Fiir die Interventionsplanung ist eine qualitativ hoch-
wertige Schnittbildgebung die Grundvoraussetzung; in
seltenen Fillen kann eine ergidnzende endovaskuldre So-
nografie wahrend der Intervention zur korrekten Identifi-
kation des wahren und falschen Lumens erforderlich sein.

Sonografisch ist die Dissektionsmembran als schmale
intraluminale Linie mit pulssynchroner Beweglichkeit ab-
grenzbar.

Therapeutisches Vorgehen

» Medikamentdse Therapie. Zur Initialtherapie der Typ-
B-Dissektionen zdhlen die medikamentése Schmerzthe-
rapie sowie die Senkung des systemischen arteriellen
Blutdruckes (RRgys) und der Herzfrequenz mit den Ziel-
parametern RRgys 100-120 mmHg und einem Puls zwi-
schen 60 und 80 pro Minute [401]. Medikamente der ers-
ten Wahl sind Betablocker, bei unzureichender Blutdruck-
kontrolle wird die additive Gabe von Natriumnitroprussid

empfohlen [401].
Merke @
Fiir die unkomplizierte Typ-B-Dissektion ist die medika-

mentose Therapie mit einer Krankenhaussterblichkeit
von <10 % weiterhin das Verfahren der Wahl.

4-30% der Patienten zeigen im Verlauf eine Spontanhei-
lung mit Verschwinden der Dissektionsmembran, bei
weiteren 10% ldsst sich eine komplette Thrombosierung
des falschen Lumens nachweisen [411]. Mit einer 3-Jah-
res-Uberlebensrate von 78 % - zuriickzufiihren auf Ver-
laufskomplikationen wie Aneurysmabildung in 25-40%
und sekunddre Aortenrupturen in 10-20% der Fdlle - ist
die Langzeitprognose jedoch schlecht [410].

Daher wird zunehmend auch bei mit unkompliziertem
Verlauf einer Typ-B-Dissektion mit hohem Risiko fiir un-
erwiinschte Ereignisse eine endovaskuldre Therapie dis-
kutiert. Zur endgiiltigen Abschitzung der optimalen The-
rapie unkomplizierter Dissektionen mit hohem Risiko be-
darf es prospektiver, kontrollierter randomisierter Lang-
zeitstudien [405].

Zu den Risikofaktoren fiir unerwiinschte Ereignisse
zdhlen [405]:
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¢ Aortendurchmesser >4 cm mit einem offenen falschen
Lumen

e falsches Lumen > 22 mm in der proximalen Aorta de-
scendens

e rezidivierender oder therapierefraktarer Schmerz und/
oder arterieller Hypertonus

¢ intramurales Himatom mit Ausbildung eines penetrie-
renden Aortenulkus in der proximal Aorta descendens

» Offener Prothesenersatz. Mit Ausnahme eines beglei-
tenden Aneurysmas sollte der operative Aortenersatz auf
die proximale Aorta descendens beschrdnkt bleiben, da

Abb. 14.33 Endovaskulare thorakale Stentversorgung (griine
Pfeile) mit Perfusion beider Lumina (wahres Lumen: *, falsches
Lumen: x); distaler iliakaler Reentry (roter Pfeil).

der langstreckige Ersatz mit deutlich erhohten Mortali-
tdts- und spinalen Ischdmieraten einhergeht [402]. (Ver-
antwortlich fiir die hohen operativen Mortalitdts- und
Komplikationsraten ist das thorakale Crossclamping; s.

Kap.9.4.2.)
Merke @
Bei kompliziertem Verlauf einer Typ-B-Dissektion ist der

transthorakal offene Prothesenersatz das bisherige
Standardverfahren.

» Endovaskuldre Stentimplantation. Insbesondere auf-
grund der hohen Mortalitdtsraten (6-69 %) und der Per-
sistenz eines falschen Lumens in 25-50% der Fdlle wird
die Notfalloperation in den letzten 10 Jahren zunehmend
von der endovaskuldren Aneurysmaausschaltung ver-
drangt (> Abb. 14.33, » Abb. 14.34). Die endovaskuldre
Therapie zeichnet sich durch eine deutlich reduzierte
Krankenhausletalitdt (9%) und eine hohe technische Er-
folgsrate (95%) bei geringer Konversionsrate (0,6 %) aus
[407]. Auch eine gezielte mesenteriale und renale Revas-
kularisation iiber ostiumnahe Stentimplantationen aor-
taler Seitendste ist technisch moglich.

Zu den Friihkomplikationen der endovaskuldren Thera-
pie zdhlen Schlaganfille (3,1%), die Entstehung einer
Typ-A-Dissektion (2 %), Paraplegien (1,9 %), Dialysepflich-
tigkeit (2,1%), Darmischdmien (0,9 %) und Amputationen
(0,2 %) [407]. Mit einer Uberlebensrate von 88 %, einer en-
dovaskuldren und operativen Reinterventionsrate von 7,6
bzw. 2,8% und einer 0,8 %igen Inzidenz sekunddrer Aor-
tenrupturen werden 20 Monate postinterventionell zu-
friedenstellende Ergebnisse erzielt [398].

Zur endgiiltigen Abschdtzung der Langzeitprognose en-
dovaskuldrer Stentimplantationen bedarf es weiterer pro-
spektiver, kontrollierter randomisierter Langzeitstudien
[407].

Abb. 14.34 Endovaskuldre Therapie eines

lliakalarterienverschlusses bei Dissektion.

a Von aortal bis in die linke A. iliaca
communis reichende Dissektionsmem-
bran (rote Pfeile); ausgepragtes Wand-
hamatom rechts iliakal (x) mit
konsekutivem Verschluss der rechten
deutlich wandverkalkten A. iliaca com-
munis (blaue Pfeile).

b Nach radiologisch-interventioneller
Stentversorgung (gelbe Pfeile) regel-
rechte Perfusion des wahren, iliakalen
Lumens (*).
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