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Der akute Mesenterialarterienverschluss

Kurzfassung: Der akute Mesenterialarterienver-
schluss stellt die haufigste Form des akuten Vis-
zeralarterienverschlusses dar. Dieser kann embo-
lisch, thrombotisch, aber auch nichtokklusiv be-
dingt sein. Leitsymptom sind akut einsetzende,
starke abdominelle Schmerzen. Das Krankheits-
geschehen ist durch einen triphasischen Verlauf
gekennzeichnet und endet unbehandelt im Endo-
toxinschock. Aufgrund des initial meist weitge-
hend unauffalligen abdominellen Untersuchungs-
befundes wird das akute mesenterielle Gesche-
hen haufig zu spat diagnostiziert.

Die Angio-CT stellt heute das Diagnostikum der
Wahl dar. Therapeutisch ist in Abhéngigkeit von
Dringlichkeit und Allgemeinzustand der Patienten
in Friihstadien eine Gerinnselauflésung mittels
lokaler Lysetherapie oder transfemoraler Aspira-
tionsembolektomie mdglich. Zeigt dieses Vorge-
hen 4 h ab Auftreten der Symptome keinen Erfolg,
dann ist ein chirurgisches Vorgehen indiziert.

Periphere akute Verschliisse im Aufzweigungs-
gebiet der A. mesenterica superior werden bei Ir-
reversibilitdt und / oder schwerer ischamischer
Schadigung des Darmsegmentes durch Resektion
der betroffenen Darmabschnitte behandelt. Bei
Vorliegen zentraler thrombembolischer Mesente-
rialarterienverschlisse ist die Thrombembolek-
tomie und in Abhéngigkeit von der Vitalitat des
Darms bzw. auch der Gesamtsituation die Resek-
tion der nekrotischen Darmanteile indiziert. Falls
eine Unsicherheit beziiglich der Vitalitat der ver-
bleibenden Darmabschnitte besteht bzw. eine
Rekonstruktion der Darmenden nicht primar durch-
geftihrt wird, erfolgt nach ca. 24 h eine Second-
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look-Operation. Bei nichtokklusivem Verschluss der
A. mesenterica superior erfolgt im Friihstadium die
intraarterielle Infusion vasoaktiver Substanzen. Bei
Therapieversagen bzw. fortgeschritteneren Stadi-
en ist ebenfalls ein operatives Vorgehen indiziert.
Bedingt durch Nichterkennen der Erkrankung
bzw. zu lange dauernder diagnostischer MafR-
nahmen mit zu spater Operation weist das Krank-
heitsbild ein schlechtes Outcome und eine hohe
Letalitatsrate auf. Eine Sensibilisierung der Arz-
teschaft bzgl. dieses Krankheitsbildes als abso-
lute Notfallsituation, welche einer raschesten
diagnostischen Abklarung und raschesten thera-
peutischen Intervention bedarf, ist unabdingbar,
damit die auch heute noch schlechten Behand-
lungsergebnisse verbessert werden kdnnen.

Schliisselworter: Mesenterialarterienembolie,
Mesenterialarterienthrombose, nonokklusive in-
testinale Ischamie, Diagnose, Therapie

Abstract: Acute mesenteric artery occlu-
sion. Acute mesenteric artery occlusion is the
most common form of acute arterial visceral
vessel occlusion. It can be caused by embolism,
thrombosis but also by non-occlusion. Acute se-
vere abdominal pain is the cardinal symptom. The
disease process is characterized by a triphasic
progression and if untreated, ends in endotoxin
shock. Due to initially substantially unremarkable
abdominal medical reports, acute mesenteric is-
chemia is frequently diagnosed too late.
CT-angiogram constitutes today's diagnostic
technique of choice. A possible course of treat-

ment in early stages is clot dissolution by means
of local lysis therapy or transfemoral aspiration
embolectomy. If this procedure does not result
in success within a period of approximately four
hours, surgical procedure is indicated.

Occlusions in the peripheral part of superior
mesenteric artery are treated by means of resec-
tion of the affected parts of the intestine. In case
of occlusion of the central part of superior mes-
enteric artery embolectomy in combination with
resection of the affected intestine is indicated.
In the majority of cases, a second-look opera-
tion is performed after approximately 24 hours. In
case of a nonocclusive blockage of the superior
mesenteric artery, an intraaterial infusion of vaso-
active substances will be administered during the
early stage. In case of therapy failure or advanced
stages, surgical procedure is indicated as well.

The disease pattern overall displays a negative
outcome and a high lethality rate which is caused
by the disease not being detected and medical
diagnoses continuing for too long in conjunction
with surgery being performed too late respective-
ly. One approach to improving the results of treat-
ment which even today are bad is to sensitize
the medical faculty to this pattern of disease as
a situation of serious emergency which requires
immediate diagnosis and immediate therapeu-
tic intervention. J Gastroenterol Hepatol Erkr
2016; 14 (4): 11-17.

Keywords: Mesenteric artery embolism, mesen-
teric artery thrombosis, non-occlusive mesenteric
ischemia, diagnosis, therapy

Alle Abbildungen: Nachdruck aus: Hauser H et al. Akutes Abdomen. Springer-
Verlag Wien 2016; 450-61, mit freundlicher Genehmigung Springer Verlag.

Auch heute noch geht die akute mesenteriale Ischdmie mit ei-
ner sehr hohen Mortalitit einher. Die Klinik ist meist durch
eine Diskrepanz zwischen starken subjektiven Beschwer-
den und einem zundchst meist relativ unauffilligen Unter-
suchungsbefund charakterisiert. Dementsprechend wird das
Krankheitsbild in vielen Fillen zu spit diagnostiziert, was
auch den Hauptgrund fiir die hohe Letalitdtsrate darstellt.

Ca. 62 % der Darmischidmien entfallen auf ein akutes arteriel-
les Geschehen, 33 % der akuten Darmischidmien sind durch
akute venose Verschliisse bedingt [Kogel H, 2001]. Bei 5 %
der akuten Darmischidmien liegt ein kombiniertes arterielles
und vendses Geschehen zugrunde.

Die arteriellen Verschliisse betreffen in ca. 85 % der Fille die
A. mesenterica superior. Dabei wird zwischen Mesenterial-
arterienembolie, Mesenterialarterienthrombose, nicht okklu-
siver mesenterialer Ischdmie (NOMI) und fokal segmentaler
Ischdmie unterschieden.

Eingelangt am 24.08.2016, angenommen nach Review am 06.10.2016

Aus der Chirurgischen Abteilung, LKH Graz-Stid-West

Korrespondenzadresse: Prim. Univ.-Prof. Dr. Hubert Hauser, Vorstand der chirurgi-
schen Abteilung LKH Graz Siid-West, A-8020 Graz, Gostingerstralle 22,

E-mail: hubert.hauser@kages.at

Weitere Verschlusslokalisationen sind Truncus coeliacus und
A. mesenterica inferior (Abb. 1)

Abbildung 1: Mdgliche Lokalisationen arterieller GeféRverschliisse im Viszeralarte-
rienbereich. 1 Truncus coeliacus, 2 Abgang der A. mesenterica superior, 3 Abgang der
A. mesenterica inferior, 4 periphere Aste der A. mesenterica superior
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Der akute Mesenterialarterienverschluss

B Pathogenese

Urséchlich fiir einen akuten Mesenterialarterienverschluss
bzw. Viszeralarterienverschluss kann sowohl ein Embolus als
auch ein Thrombus sein. Im Falle eines embolischen Gesche-
hens stellt meist das linke Herz die Emboliequelle (90 %) dar.
Zur Thrombenentwicklung mit nachfolgender Ausschwem-
mung in die A. superior kann es durch Vorhofflimmern und
entsprechender Stase kommen. Ein durch einen Myokardin-
farkt geschédigter linker Ventrikel bzw. Herzwandaneurys-
men stellen ebenfalls Ausgangspunkte fiir Thromben dar.
Kardiale Interventionen wie z. B. aortokoronare Bypassope-
rationen konnen ebenfalls mit arteriellen Verschliissen unter-
schiedlichen Ausmafes im Mesenterialarterienbereich einher-
gehen. Dabei lagern sich Thromben bevorzugt an sklerotisch
verdnderten Gefdllabschnitten an.

Bei Vorliegen eines vollstindigen Mesenterialarterienver-
schlusses kann dieser durch den kollateralen Blutzufluss nicht
mehr kompensiert werden. Ohne addquate Therapie entwi-
ckeln sich in Abhéngigkeit von Verschlusstyp, Verschlussho-
he, Kollateralisation und Kapazitit der lokalen Blutzirkulation
unterschiedlich ausgepriagte Darmwandnekrosen. Eine Atro-
phie der Darmzotten tritt experimentell nach 30 min, eine per-
sistierende Innenschichtalteration nach 60 min und ein trans-
muraler Darminfarkt nach 120 min ein. Dabei kénnen die is-
chéamischen Verinderungen lokale Diinndarmabschnitte, aber
auch den gesamten Diinn- und Dickdarmanteile betreffen.

Ausgeprigte Vasospasmen am Hauptstamm sowie den peri-
pheren Asten der A. mesenterica superior konnen auch ohne
Vorliegen eines thrombembolischen GefidBBverschlusses zu ei-
ner mesenteriellen Ischidmie bzw. zum Mesenterialinfarkt fiih-
ren. Diffus liber den Darm verteilte Ischdmiezonen sind cha-
rakteristisch fiir diese bei ca. 20 % der Patienten mit Mesen-
terialinfarkt auftretende, sog. nichtokklusive ischdmische En-
teropathie (NOMI). Haufigste pathogenetische Ursache stellt
iiber den Mechanismus einer splanchnischen Vaskonstriktion
ein vermindertes Herzminutenvolumen dar. Begiinstigt wird
das Geschehen durch Gabe von Digitalis oder Vasokonstrikti-
va wie z. B. Adrenalin, Vasopressin, Dopamin. Aber auch die
Ausschwemmung von Toxinen im Rahmen einer Sepsis kann
ein derartiges Geschehen verursachen.

B Klinik

Leitsymptom eines vollstindigen akuten Viszeralarterienver-
schlusses sind akut auftretende, starke, meist krampfartige
Bauchschmerzen, die ihr Punctum maximum im Allgemeinen
im Mittelbauch aufweisen. Das Vorliegen derartiger Schmer-
zen wird in der Literatur mit 75-98 % angegeben. Seltener be-
schreiben die Patienten ,,messerscharfe Schmerzen mit Ver-
nichtungsgefiihl. Am stérksten ist die Schmerzsymptomatik
bei Vorliegen einer arteriellen Embolie. Auf die Schmerzen
konnen — oft blutige — Durchfille (ca. 40-50 % der Fille) fol-
gen. Der Allgemeinzustand ist schlecht, bis hin zur Schock-
symptomatik.

Auffillig ist die Diskrepanz zwischen den starken Schmerzen

und dem schlechten Allgemeinzustand einerseits und dem ab-
dominellen Untersuchungsbefund andererseits. Palpatorisch
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findet sich anfangs ein unauffilliger Befund mit weichem,
spannungsfreien Abdomen. Auskultatorisch kann in diesem
Stadium eine Hyperperistaltik vorliegen. Dieses initiale Sta-
dium hélt im allgemeinen 6-8 Stunden an. Auf dieses folgt
dann das sog. stille Intervall, wobei es zu einer weitgehenden
Riickbildung der Schmerzen mit dem subjektiven Gefiihl ei-
ner Besserung kommt. Haufig wird unterschiedlich stark aus-
geprigte Ubelkeit angegeben. Objektiv nimmt der Allgemein-
zustand weiter ab. Auskultatorisch zeigt sich eine Abnahme
der Darmperistaltik.

Die sog. Peritonitisphase mit zunehmenden Zeichen einer
Durchwandungsperitonitis wie meteoristisch gebldhtem Ab-
domen und zunehmender Sepsis tritt nach ca. 12 Stunden ein.
Es findet sich zunehmende Abwehrspannung mit Spontan-
und Palpationsschmerz im gesamten Abdomen. Die Darm-
gerdusche sind in der Auskultation vermindert. Letztlich tritt
das Vollbild eines akuten Abdomens mit Ileussymptomatik,
Tachykardie, Fieber und eventuell Diarrhoen ein. Dabei kann
Blut im Stuhl oder auf dem Fingerling bei der rektalen Unter-
suchung auftreten. Ohne adédquate therapeutische Ma3nahmen
kommt es 24 bis 36 Stunden nach Eintreten des Mesenterial-
infarktes zum durch Endotoxindmie bedingten Multiorganver-
sagen. SchlieBlich sterben die Patienten im Endotoxinschock.

Fiir die nicht okklusive ischdmische Enteropathie ist eine
schleichende Entwicklung der klinischen Symptomatik cha-
rakteristisch.

® Diagnostik
Labor

Charakteristische Laborverinderungen sind zunehmende
Leukozytose sowie Laktazidose mit metabolischer Azidose,
hervorgerufen durch die zunehmenden ischimischen Darm-
verdnderungen. Nach Klar et al. wird der Stellenwert dieser
Parameter in der Diagnostik der Mesenterialarterienembolie
jedoch iiberschitzt. So kann eine Mesenterialarterienembolie
auch bei unauffilligen Laborparametern vorliegen [Filsoufi et
al., 2007]. Eine D-Dimer-Erhohung wird ebenfalls als unspe-
zifisch angesehen [Akyildiz et al., 2008].

Bildgebende Verfahren

Im Abdomeniibersichts-Rontgen zeigt sich der Darm zu-
nidchst weitgehend luftleer, spéter finden sich die Zeichen ei-
nes Diinndarmileus. In der Sonographie sieht man ausgewei-
tete Darmschlingen, Pendelperistaltik und spiter freie intra-
abdominelle Fliissigkeit. Computertomographisch (Abb. 2)
zeigen sich ebenfalls Befunde eines Diinndarmileus, spit auch
die Zeichen von Darmischdmie bzw. Peritonitis. Pneumatosis
intestinii, d. h. Gas in den Darmwéinden bzw. der Pfortader,
kann in sehr fortgeschrittenen Stadien auftreten.

Heute stellt bei Verdacht auf Viszeralarterienverschluss die
Durchfiihrung eines Angio-CTs (CT-Angiographie-Tech-
nik) das Diagnostikum der Wahl dar (Abb. 3). Dabei lassen
sich die Aufzweigungen der Viszeralarterienéste in der Dar-
stellung mittels Multidetektorreihen-CT besonders gut beur-
teilen. Kontrastmittelaussparungen im Bereich der A. mesen-
terica superior oder anderer Viszeralarterien-Aste ergeben in
Zusammenschau mit der Akutsymptomatik einerseits Auf-
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Abbildung 2: In der Computertomographie zeigt sich ein Gerinnsel in der A. mesente-
rica superior knapp distal ihres Abgangs (Pfeil)

schluss iiber das zugrunde liegende Geschehen, anderseits auf
die Verschlusslokalisation. Die nahezu flichendeckend gege-
bene Verfiigbarkeit dieser Untersuchungsmethode ermoglicht
die — fiir eine rechtzeitige Therapie der Mesenterialarterien-
embolie unbedingt notwendige — rasche Durchfiihrbarkeit der
Untersuchung. Ein weiterer Vorteil besteht in der gleichzeiti-
gen Erfassung differentialdiagnostischer Ursachen.

Die Angio-CT hat die arterielle Katheterarteriographie in der
Primérdiagnostik des akuten Mesenterial- bzw. Viszeralarteri-
enverschlusses heute aufgrund ihrer geringeren Invasivitit und
rascheren Verfiigbarkeit verdringt. Allerdings besitzt diese ih-
ren Stellenwert bei der Notwendigkeit angiologischer Inter-
ventionen (Lysetherapie, Dilatationstherapie, Stentsetzung),
aber auch in Abkldrung und Therapie chronischer arterieller
Verschliisse im Bereich der Viszeralarterien.

B Therapie

Bei allen Formen der akuten viszeralen Ischidmie besteht die
ErstmaBnahme in der Kreislaufstabilisierung: Legen eines
zentralvenosen Katheters, Fliissigkeitsgabe, Malnahmen zum
Elektrolyt- und Séure-Basenhaushaltausgleich sind obligato-
risch. Die Verabreichung eines Breitbandantibiotikums (z. B.
Cephalosporin der 3. Generation kombiniert mit Metronida-

Abbildung 3: In der Angio-CT fehlende Kontrastierung der embolisch verschlossenen
A. mesenterica superior (Pfeil)

zol) ist ebenfalls wie das Setzen einer Magensonde und eines
Harnkatheters indiziert.

Die sofortige Verabreichung von Heparin 5000 LE. i.v. und
Fortsetzung mit Heparin 20.000 LE. i.v. mittels Perfusor iiber
24 h dient der Verhinderung eines weiteren Fortschreitens des
thrombemolischen Geschehens.

Wird der Verschluss innerhalb der ersten 6 bis max. 8 Stunden
diagnostiziert und liegen weder Peritonitis noch nekrotische
Darmveridnderungen vor, kann mittels transfemoraler Aspira-
tionsembolektomie oder lokaler Thrombolyse eine Auflosung
des verschlieBenden Gerinnsels versucht werden. Sind die-
se MaBinahmen erfolgreich, ist es auch moglich, mittels PTA
(perkutane transluminale Angioplastie) bzw. Stentimplantation
ev. Stenosen zu beseitigen. Sollte sich innerhalb von 4 Stunden
kein Erfolg einstellen, ist ein chirurgisches Vorgehen indiziert.

Abbildung 4: Peripherer Verschluss der A. mesenterica superior mit partiell irreversi-
bler Diinndarmischamie (Darminfarkt)

Abbildung 5: Nach Resektion der ischamisch geschadigten Darmabschnitte ist die
Seit-zu-Seit-Diinndarmanastomose gut durchblutet

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2016; 14 (4) 13
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Abbildung 6: Infraduodenales Aufsuchen der A. mesenterica superior

Die durchzufiihrende operative Therapie ist von der Lokali-
sation des thrombembolischen Geschehens und vom Ausmaf}
der ischimischen Darmschédigung abhéngig (Abb. 4, 5).

Periphere akute Verschliisse im Verzweigungsgebiet der A.
mesenterica superior (durch kleinere Embolien oder fragmen-
tierte Thromben): Hier erfolgt die Resektion der nekrotischen
bzw. irreversibel ischdmischen Darmanteile und Reanastomo-
sierung der gesunden Darmabschnitte (Abb. 6-9 ). Im Allge-
meinen ist keine gefdBchirurgische Intervention notwendig.
Eine postoperative gerinnungshemmende Therapie ist indi-
ziert.

Zentrale Mesenterialembolie: Meist stammen die Emboli aus
dem Herzen. Im Regelfall ist der Verschluss distal des Abganges
der Arteria colica media lokalisiert. Daher sind die erste Jejun-
umschlinge und ein Grofteil des Kolons von den ischidmischen
Verdnderungen ausgespart. Operativ wird primér die Embolek-
tomie im Bereich der Arteria mesenterica superior durchgefiihrt
(Abb. 6-15). Nach einer Wartezeit von 20-30 min erfolgt eine
nochmalige Beurteilung der Darmdurchblutung mit Festlegung
der zu resezierenden Darmanteile. Die Durchfiihrung einer pri-
méren Anastomosierung der verbleibenden Darmabschnitte
oder Anlage eines tempordren Stomas erfolgt in Abhéngigkeit
von den peritonitischen Verdnderungen. Die endgiiltige Beur-
teilung der Darmviabilitiit, des endgiiltigen Resektionsausma-
Bes sowie die Anlage der Darmanastomosen kann auch am Fol-
getag durchgefiihrt werden. Insbesondere bei sehr schlechtem
Allgemeinzustand empfiehlt es sich, zunéchst ein abdominelles
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Abbildung 7: Anschlingen der A. mesenterica superior (Pfeil)

Unterdrucksystem anzulegen und die Folgeoperation innerhalb
der néchsten 12—-14 Stunden durchzufiihren.

Zentrale Mesenterialarterienthrombose: Hier bildet sich die
Thrombose im Abgangsbereich der Arteria mesenterica su-
perior auf Basis lokaler arteriosklerotischer Wandverdnderun-
gen aus. Daraus resultiert meist eine Ischimie des gesamten
Diinndarms und des rechten Hemikolons. Liegt keine voll-
stindige irreversible Darmischémie vor, dann besteht das chi-
rurgische Vorgehen in der Durchfiihrung der Thrombembol-
ektomie. Anschliefend erfolgt die Resektion der nekrotischen
Darmanteile. Bei Vorliegen hochgradiger Stenosen und gege-
bener Stabilitdt des Patienten ev. geféirekonstruktives Vorge-
hen, z. B. Transposition der Arteria mesenterica superior auf
die Aorta oder Anlage eines iliaco-mesenteriellen Bypasses.

Die postoperative intravenose Heparinisierung dient der Pro-
phylaxe von Reverschliissen.

Bei unklarer Durchblutungssituation ist eine Second-look-
Operation mit Inspektion des verbliebenen Darmanteils und
ev. Nachresektion im Bedarfsfall nach ca. 24 h indiziert.

Selbstverstdndlich ist bei Vorliegen einer arteriellen Embo-
lie die Emboliequelle zu suchen und zu sanieren. Eine post-
operative orale Antikoagulationstherapie wird im Allgemei-
nen fiir mindestens 6 Monate durchgefiihrt. Liegen entspre-
chende Risikofaktoren vor, ist eine lebenslange Antikoagula-
tion indiziert.
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Abbildung 8: Stamm der A. mesenterica superior, Anfangsteil der A. colica media und
die ersten Aste der A. mesenterica superior sind freiprépariert.

Bei nichtokklusivem Verschluss der A. mesenterica superior
erfolgt im Friihstadium iiber einen transfemoral in die A. me-
senterica superior vorgeschoben Katheter die intraarterielle In-
fusion vasoaktiver Substanzen wie z. B. Papaverin. Bei fehlen-
dem Therapieerfolg oder fortgeschrittenem Ischdmie-Stadium
ist auch bei NOMI die chirurgische Intervention indiziert.

¥ Prognose

Auch heute ist die Mortalititsrate zentraler und hoher akuter
Mesenterialarterienverschliisse je nach Literatur mit 60-90 %

Abbildung 9: Die Arteria mesenterica superior wird eréffnet und das Gerinnsel stellt
sich dar (Pfeil), darunter ischamische Jejunumschlingen.

sehr hoch [Edwards et al., 2003]. Nach wie vor erfolgt in vie-
len Fillen noch immer die Erstdiagnose im Rahmen der Ob-
duktion. Diagnoseverzogerung und dadurch bedingte verspa-
tete therapeutische Maflnahmen fiihren zu einem signifikan-
ten Anstieg der Mortalitétsrate. Nach Klar et al. ist eine Be-
handlungsverzégerung von 6—12 h mit einem Letalitéitsanstieg
von 50 %, eine Behandlungsverzogerung von mehr als 24 h
mit einer um 80-90 % erhohten Letalitit verbunden. Batel-
lier et al. berichteten bei 82 Patienten mit akutem Mesenterial-
arterienverschluss eine Mortalitit von 68 %, wenn Embolek-
tomie und Darmresektion notwendig waren, und von 35 %,

A

Abbildung 10: Zur Durchfiihrung der Embolektomie wird der sog. Fogarthy-Katheter
tiber die erdffnete Mesenterialarterie eingefiihrt.

Abbildung 11: Die Embolektomie wird durch Aufblasen des Ballons des Fogarthy-
Katheters nach zentral und peripher durchgefiihrt.

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2016; 14 (4) 15
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Abbildung 12: Im Anschluss an die Embolektomie wird Heparin in das Mesenterial-
gefalsystem appliziert.

Abbildung 13: Nach durchgefiihrter Embolektomie erfolgt der Verschluss der Arterio-
tomie mittels GefaRnaht.

Abbildung 14: Die aus der A. mesenterica superior entfernten Gerinnselanteile.

wenn nur embolektomiert werden musste. Ahnliche Ergebnis-
se zeigten Levy et al. in einer retrospektiven Untersuchung
von 92 Patienten mit akutem Mesenterialarterienverschluss.
Durch Standardisierung der operativen Verfahren, Etablierung
endovaskuldrer und Hybridtechniken wie auch besserer post-
operativer intensivmedizinischer Betreuung konnte die 30-Ta-
ge-Mortalitét bei primér erfolgreicher Gerinnselentfernung et-
was verbessert werden. So berichten Block et al. von einer
30-Tages-Mortalitdt von 37 % und Arthurs et al. von 41 %.

Fiir eine Verbesserung der Uberlebensraten dieses dramati-
schen Krankheitsbildes sind vor allem friihzeitigere Diagno-
se und raschere therapeutische Intervention notwendig. Dies
ldsst sich nur durch eine Sensibilisierung der Arzteschaft fiir
dieses Krankheitsbild erreichen.

B Zusammenfassung

Der akute Mesenterialarterienverschluss stellt die hiufigste
Form des akuten Viszeralarterienverschlusses dar. Ursédchlich
konnen Embolien, Thrombosen und splanchnische Vasokon-

16  JGASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2016; 14 (4)

Abbildung 15: Nach erfolgreicher Embolektomie kommt es nach ca. 15-30 min zur
Erholung des Darms

striktionen sein. Der klinische Verlauf ist durch einen 3-pha-
sigen Verlauf mit initial starken Schmerzen, gefolgt von ei-
nem Intervall mit Riickbildung der Schmerzen gekennzeichnet.
Letztlich kommt es zum Auftreten der Peritonitisphase, die un-
behandelt 24—36 Stunden nach Eintreten des Mesenterialinfark-
tes zu einem endotoxinbedingten Multiorganversagen fiihrt.

Aufgrund der Diskrepanz zwischen Klinik und abdominel-
lem Untersuchungsbefund kommt es hiufig zu einer zu spiten
Diagnose. Das Angio-CT stellt das Diagnostikum der Wahl
dar. In Frithstadien Gerinnselauflosung mittels lokaler Ly-
setherapie oder transfemoraler Aspirationsembolektomie. In
den meisten Fillen chirurgisches Vorgehen notwendig. Die-
ses besteht aus Notfalllaparotomie, Thrombembolektomie bei
zentralen Verschliissen und Darmresektion entsprechend dem
Nekroseausmal.
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