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Intestinale Ischamie -
akute und chronische Verlaufsformen

Kurzfassung: Eine intestinale Ischdmie manifestiert
sich akut als Mesenterialinfarkt mit einem meist
embolischen Verschluss eines DarmgefdRes oder
einer Thrombose. Bei den betroffenen Arterien han-
delt es sich in ca. 85 % um die Arteria mesenterica
superior, der Rest verteilt sich zu etwa gleichen Tei-
len auf Truncus coelicaus und Arteria mesenterica
inferior.

Die nicht-okklusive Form gewinnt zunehmend an
Bedeutung und wird durch nicht-invasive Bildgebung
immer haufiger erkannt.

H. Wallner

Das Ziel einer Revaskularisierung kann im akuten
und chronischen Stadium mit einer hohen Erfolgs-
rate endovaskuldr mittels PTA/Stent erreicht wer-
den.

Abstract: Mesenteric Ischemia (Acute and
Chronic). Acute mesenteric ischemia denotes the
interruption of intestinal blood flow by embolism,
thrombosis or a low-flow state. Most findings are in
the superior mesenteric artery in 85 %, the others

affect the inferior mesenteric artery and the celiac
trunk in equal shares.
The non-occlusive pattern becomes more impor-
tant through non-invasive imaging techniques.
Endovascular revascularisation is successful in a
high rate with PTA/stent. Z GefaBmed 2008; 5 (2):
11-4.

Allgemeines

Intestinale Ischdmien sind héufiger als bisher angenommen
und stellen eine lebensgefihrliche Komplikation bzw. Be-
gleiterkrankung dar. Die geringe Ischdmietoleranz intestinaler
Organe erfordert ein schnelles Handeln.

Eine Einteilung der mesenterialen Ischdmiesyndrome kann in
eine akut mesenteriale und in eine chronisch mesenteriale
Ischdmie erfolgen. Eine Unterteilung der akuten besteht in
okklusive Formen, die embolisch oder thrombotisch bedingt
sind oder auch durch eine fibromuskulédre Dysplasie hervorge-
rufen werden. Weiters gibt es auch nicht-okklusive Varianten.
Zu differenzieren bleibt weiters die fokale Ischdmie sowie die
Mesenterialvenenthrombose. Intestinale Ischimien werden
auch nach gefdfichirurgischen aortoiliakalen Eingriffen ge-
sehen und kommen in ca. 3 % bei aortoiliakaler Rekonstruk-
tion und in ca. 7,3 % bei Aneurysmachirurgie der abdomi-
nellen Aorta vor. Aggravierende Faktoren sind eine Nieren-
insuffizienz, die Notfalloperation, das Alter, die Operations-
dauer, die Abklemmzeit und ein Verschluss einer A. iliaca
interna.

Merkmal der akuten mesenterialen Ischdmie ist die sehr hohe
Letalitit, die bei einer Symptomdauer von iiber 24 Stunden
90 % betrigt und bei aggressivem diagnostisch-therapeuti-
schem Vorgehen unterhalb der 24-Stunden-Latenz ca. 50 %
ausmacht (Tab. 1).

Besonderheiten

Intestinale Ischdmien zeichnen sich durch folgende anatomi-
sche, klinische und biochemische Charakteristika aus:

Aus dem Angiographielabor, KH Schwarzach

Korrespondenzadresse: OA Dr. med. Hubert Wallner, Leiter Angiographielabor,
Innere Medizin, KH Schwarzach, A-5620 Schwarzach, Kardinal-Schwarzenberg-
Strale 2-6; E-Mail: hubert.wallner@kh-schwarzach.at

Tabelle 1: Akute vs. chronische mesenteriale Ischamie

Akut Chronisch
Embolie Atherosklerose
Thrombose FMD
Dissektion Vaskulitis
latrogen AVM

Low-flow

FMD: fibromuskuldre Dysplasie; AVM: arteriovendse Malformation

Anatomische Situation

Dabei sind der Abgangswinkel der A. mesenterica superior,
die ArkadengefdBe mit ihren Kollateralen und das Gegen-
stromprinzip, vergleichbar mit der Henle’schen Schleife in
den Nieren, zu nennen. Die Lokalisation eines Mesenterial-
infarktes ist anatomisch bedingt durch die Steilheit des Gefil3-
abgangs, in erster Linie eine Durchblutungsstérung der
A. mesenterica superior mit hidufigeren arteriellen Thrombo-
sen und stdrkerer Druckbelastung als im Truncus coeliacus.

Eine weitere Besonderheit stellen die Kollateralen dar, wo-
bei die Riolan’sche Anastomose das GefidBstromgebiet der
A. mesenterica superior mit der A. mesenterica inferior ver-
bindet und pankreatiko-duodenale Arkaden den Truncus
coeliacus mit der A. mesenterica superior verbinden. Weiters
kommunizieren die A. rectalis superior und media mit der
A. mesenterica inferior und A. hypogastrica.

Klinische Besonderheiten

Hier sind vor allem das hohe Alter der Patienten mit hiufig
bestehender Komorbiditit, der geringe objektive Befund und
das uncharakteristische Labor zu nennen.

Biochemie

Die biochemische Problematik besteht in der ausgeprigt
geringen Ischidmietoleranz des Darms mit Bildung freier
Radikale und in einer Reperfusionsschidigung nach Wieder-
herstellung der Zirkulation.

Z GEFASSMED 2008;5(2) 11
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Tabelle 2: Epidemiologie der chronischen mesenterialen Ischa-
mie

Inzidenz 2—4 pro 100.000 Einwohner (Europa)

Steigende Bedeutung durch é&lter werdende Bevélkerung
Ca. 1 % aller schmerzhaften abdominellen Erkrankungen
Frau/Mann — 4/1

Pathologie

Die Pathologie der ischdmischen Kolitis im akuten Stadium
zeichnet sich durch himorrhagische Nekrose der Schleimhaut
mit extremer Kapillarhyperdmie und sogenannten hyalinen
Thromben aus, die im subakuten Stadium in das Granula-
tionsgewebe mit Himosiderinablagerungen in den Makropha-
gen libergeht. In der zeitlichen Entwicklung des Schockdarms
kommt es bereits nach 30 Minuten zu einer apikal betonten
Zottenatrophie mit in den nédchsten Stunden fortschreitender
Auflosung der gesamt Zottenstruktur und Degeneration der
Submukosa.

Die chronische Ischdmie ist durch eine ausgeprigte Schleim-
hautatrophie mit Wandfibrose gekennzeichnet.

Epidemiologie

Die hiufigste Ursache der chronisch mesenterialen Ischdmie
ist in tiber 95 % der Fille degenerativer Natur, bedingt durch
Atherosklerose. Die Risikofaktoren der chronisch mesenteria-
len Ischdmie sind dieselben wie fiir das iibrige vaskulédre Sys-
tem, besonders hervorzuheben sind Nikotin und eine Hiufung
bei Frauen um den Faktor 4 (Tab. 2). Seltenere Ursachen sind
funktionell (Spasmen, Bluterkrankungen, chronische Kreis-
laufinsuffizienz), entziindlich (Panaortitis), aneurysmatisch
(AAA), durch externe Kompression (Tumor, Morbus Ormond,
Strahlenfibrose) oder durch eine aortale fibromuskulédre Dys-
plasie (FMD) bedingt.

Die nicht-okklusive mesenteriale Ischdmie findet sich gehéuft
bei akuter Herzinsuffizienz, kardiogenem Schock, Hypotonie
(Schock, Sepsis), Hypovoldmie (Dialyse, Blutverlust, Exsik-
kose) und Vasopressiva (Digitalis). Sekunddr bewirkt die
Mesenterialischdmie prolongierte Gefil3spasmen durch ein
aktiviertes Renin-Angiotensin-System.

Mesenteriale Atherosklerose ist nicht
gleich mesenteriale Ischamie

Obduktionsergebnisse bei intestinaler Atherosklerose zeigen
einen Verschlussprozess bei 80 % der 60-jdhrigen und bei
90 % der 70-80-jahrigen Patienten. Ostial lokalisierte Steno-
sen sind viel hdufiger als ostiumferne Stenosen. Schlussfolge-
rungen aus Obduktionsergebnissen sind, dass die mesente-
riale Atherosklerose nicht der mesenterialen Ischimie ent-
spricht. Der Grund ist eine ausgeprigte Kollateralzirkulation
iiber die Riolan’sche Anastomose, die pankreatiko-duodena-
len Arkaden, die Anastomose von Williams und Klop und die
Drumond’schen Arkaden. Physiologisch besteht die arterielle
Blutversorgung des Darms in 10-20 % des Herzzeitvolumens
im niichternen Zustand und 35 % des postprandialen Herz-
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Tabelle 3: Chronisch mesenteriale Ischamie: betroffene Organe

Dinndarm Atrophie, Entziindung, Stenosen
Dickdarm ischamische Kolitis

Magen Gastritis, Ulzera, Gastroparese

Leber periportale Fibrose

Gallesystem akalkulése Cholezystitis, Cholangitiden
Pankreas rezidivierende Pankreatitis

Tabelle 4: Nicht-okklusive mesenteriale Ischdmie: Begleiter-
krankungen; Medikamente

Schock/Hypotonie 40 %
Nierenerkrankungen 37 %
Diabetes mellitus 23 %
Apoplex 13 %
Pankreatitis 10 %
Hypertonie 10 %
Rezidivierende Embolien 10 %
Polycythamia vera 3 %
Digitalis 57 %
Ergotaminpraparate 13 %
Hydrochlorothiazid 3%

zeitvolumens, davon sind ca. 70 % in der Mukosa verteilt.
Eine potenziell signifikante mesenteriale chronische Ischdmie
besteht bei hochgradigen Stenosen (iiber 70 %), wenn min-
destens 2 Intestinalarterien betroffen (meistens Truncus coe-
liacus und der A. mesenterica superior) oder hohergradige
Stenosen distal des Zuflusses der Kollateralen vorhanden
sind.

Bei chronischer intestinaler Durchblutungsstérung kommt es
neben Atrophie der Darmschleimhaut auch zu Entziindungs-
reaktionen parenchymatdser Organe (Tab. 3).

Klinik

Die Klinik der nicht-okklusiven mesenterialen Ischimie ist
fokussiert auf Begleiterkrankungen und auf einige Medika-
mente (Tab. 4).

60 % der Mesenterialinfarkte werden postmor-
tem diagnostiziert

Die Symptome der Pat. bestehen in der klassisch klinischen
Trias von postprandialen dumpfen Oberbauchschmerzen
(innerhalb einer Stunde nach dem Essen und einer Dauer bis
4 Stunden), in Gewichtsverlust und in einem epigastrischen
Stromungsgerdusch. Aber nur ca. 50 % aller Patienten haben
eine komplette Trias.

Die Stadien der chronischen mesenterialen Ischiamie sind ana-
log zu den Stadien der PAVK eingeteilt mit Unterscheidung
von asymptomatischen Verldufen, intermittierenden abdo-
minellen Beschwerden (Angina abdominalis), abdominellen
Ruheschmerzen und Infarkt (Abb. 1).

Die akute Mesenterialischdmie (Mesenterialinfarkt) zeichnet
sich im Regelfall durch einen akuten heftigen Schmerz,
bedingt durch anoxische Spasmen, aus. Oft besteht eine kar-
diale Emboliequelle (Vorhofflimmern, Infarkt) sowie ein auf-
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fallend blander Untersuchungsbefund, ohne Peritonismus oder Ileus, fiir einen Zeit-
raum von 2—12 Stunden. Die Laborbefunde sind uncharakteristisch und durch eine
Leukozytose und Azidose sowie gesteigerte Laktat-, hohe D-Dimer-Werte, Hyper-
phosphatimie, CK-BB und LDH-Anstieg gekennzeichnet.

Diagnose

Der entscheidende diagnostische Schritt ist, daran zu denken

Die diagnostischen Probleme bestehen in der Tatsache, dass es sich um eine seltene
Erkrankung mit unspezifischen Symptomen und notwendiger weiterer Differential-
diagnose handelt. Patienten mit chronischer intestinaler Ischdmie machen hiufig
eine diagnostische Odyssee und ,,Abstempelung® als ,,psychosomatisch* durch. Es
gibt keine klaren pathognomonischen Befunde und die Diagnose kann nur durch
entsprechende Bildgebung und Symptomatik erfolgen. Dennoch ist der Beweis des
kausalen Zusammenhangs héufig erst retrospektiv zu stellen.

Die bildgebende Diagnostik umfasst das abdominelle Ubersichtsrontgen, die
Duplexsonographie (Abb. 2), die Multidetektorcomputertomographie (MDCT), die
MR-Angiographie (MRA) und die konventionelle Angiographie.

Die Duplexsonographie des Truncus coeliacus mit systolischen Geschwindigkeits-
werten (PSV) von iiber 200 cm pro Sekunde und diastolischer Flussbeschleunigung
(EDV) iiber 55 cm pro Sekunde sind hinweisend auf eine wirksame Obstruktion. In
der Arteria mesenterica superior gelten eine PSV von gro3er 300 und EDV grof3er
als 45 cm/sec als pathologisch.

Limitierend bleiben der Einfluss von Essen, Atmung sowie anatomischen Varianten,
die mitunter der Sonographie nicht gut zugéinglich sind.

DF2.77HMHz PS= 290.9 cm/s=
PRF9275Hz
G60dE @ s58° ED= 51.3cm/=

Abbildung 2: Duplexsonographie der A. mesenterica superior
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Die MDCT erlaubt es in kurzer Zeit, Stenosen der Mesenteri-
algefifle in Abgangsnihe zur Aorta abdominalis nachzuwei-
sen und wird in der Praxis der aufwendigeren MRA vorgezo-
gen. Goldstandard fiir die endgiiltige Diagnose und Therapie-
planung ist die Angiographie.

Therapie

Die Therapie der nicht-okklusiven mesenterialen Ischdmie
besteht in erster Linie in einer Kreislaufstabilisierung durch
Volumenkorrektur. Die Verabreichung kleiner Mahlzeiten
und Protonenpumpeninhibitoren sind beim Zustandsbild der
Angina abdominalis {iblich.

In der Literatur wird auch die Moglichkeit der lokalen Gabe
von Papaverin erwihnt. Erforderlich ist ein Intensivmonito-
ring, die selektive Sondierung der A. mesenterica superior mit
Instillation von 30—60 mg Papaverin pro Stunde. Bei vendser
Thrombose ist eine orale Antikoagulation erstrebenswert.

Geringere Invasivitat der perkutanen Angioplastie

Die chirurgische Revaskularisation bei akuten Verlaufsfor-
men wird in jiingster Zeit mehr durch interventionelle Techni-
ken verdringt.

Vorteile der Angioplastie und Stentapplikation bestehen in
einer deutlich geringen Invasivitit gegeniiber der Chirurgie

14 7 GEFASSMED 2008; 5(2)

und dadurch, dass sie auch bei Patienten mit gesteigertem
Operationsrisiko moglich ist. Weiters konnen die Prozeduren
wiederholt werden und bei fehlendem Erfolg ist eine Kombi-
nation mit einem offenen operativen Verfahren moglich.

Die an unserer Abteilung durchgefiihrten endovaskuldren
Therapien waren alle erfolgreich, wobei auch antegrade Ver-
fahrenstechniken (Zugang transbrachial) erforderlich waren.
Klassisch wird transfemoral versucht, eine stabile Katheter-
position zu erreichen und mit meist hydrophil beschichteten
Drahtsystemen den Verschluss zu passieren. Anschliefend er-
folgen schrittweise Angioplastien und im Regelfall auch eine
Stentapplikation an der Verschluss- bzw. Stenosestelle.

Relevanz fiir die Praxis

Der Mesenterialinfarkt ist ein lebensbedrohender Zustand.
Meist ist die A. mesenterica superior embolisch oder
thrombotisch verschlossen. Die Letalitit betragt 85 %. Die
Revaskularisation mittels PTA/Stent wird immer hiufiger
angewandt und ist in einem hohen Prozentsatz bei akuten
und chronischen Krankheitsbildern erfolgreich.

Literatur: beim Verfasser
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