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Akute thorakale Aortendissektion –
Altbekanntes und Neues

G. H. Sodeck, M. Czerny, H. Domanovits

Kurzfassung: Der frühzeitige klinische Verdacht ist
der Schlüsselfaktor für die Diagnose der akuten tho-
rakalen Aortendissektion, einer seltenen, aber
lebensbedrohlichen Erkrankung. Die Bestätigung des
klinischen Verdachts – die Diagnose – erfolgt mit
geeigneter Bildgebung: Computertomographie/Echo-
kardiographie/MRT. Ein negativer D-Dimer-Test kann

das Vorhandensein dieser akuten Aortenpathologie
mit hoher Sicherheit ausschließen.

Abstract: Acute Thoracic Aortic Dissection –
An Update. A high grade of clinical suspicion is the
key to diagnose acute aortic dissection, a cata-

Einleitung

Die akute thorakale Aortendissektion stellt eine lebens-
bedrohliche Erkrankung der Hauptschlagader dar, welche
durch eine Zerschichtung der Aortenwand, meist bedingt
durch einen Einriss der inneren Gefäßwand mit nachfolgender
Einblutung zwischen die Schichten, gekennzeichnet ist.
Sie verursacht in aller Regel plötzliche, heftige Schmerzen
und ist unmittelbar lebensbedrohlich, weil sie zur freien
Aortenruptur und zu akuten Durchblutungsstörungen ver-
schiedener Organsysteme führen kann. Trotz unverzüglicher
Diagnostik und rasch eingeleiteter operativer Sanierung liegt
die Akutletalität immer noch bei ca. 30 %. Die folgenden
Seiten werden nun Grundlagen wie auch neue Erkenntnisse
auf dem Gebiet der akuten thorakalen Aortendissektion dar-
stellen.

Epidemiologie

Epidemiologische Daten lassen jährlich eine Inzidenz von
3 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner erwarten. Män-
ner erkranken doppelt bis dreimal so häufig wie Frauen, des
Weiteren wird das Auftreten einer Aortendissektion am häu-
figsten bei 50- bis 70-Jährigen beobachtet. In Europa steht die
akute Dissektion zusammen mit dem Aortenaneurysma als
„Aortenerkrankung“ an 13. Stelle der Todesursachenstatistik
bei über 65-Jährigen.

Typ-A-Aortendissektion und bikuspide Aorten-

klappe

47-jähriger Patient mit Thoraxschmerz, Synkope und Sturz.
Die unfallchirurgische sowie neurologische Begutachtung
ergibt keinerlei Auffälligkeiten. Der Patient will die Notauf-
nahme gegen Revers verlassen, da beschwerdefrei. In den
Laboruntersuchungen war nur das D-Dimer signifikant er-
höht; in der Spiral-CT Diagnose einer Typ-A-Aortendissek-
tion, in der transthorakalen Echokardiographie zeigt sich das

Vorhandensein einer bikuspiden Aortenklappe als Risiko-
faktor (intraoperativ bestätigt) (Abb. 1).

Risikofaktoren

Die Ursachen und Gründe für das Auftreten einer akuten
Aortendissektion und für die Entwicklung eines Aortenaneu-
rysmas sind nicht vollkommen geklärt. Atherosklerose er-
scheint hierbei neben angeborenen Bindegewebserkrankun-
gen der häufigste prädisponierende Faktor.

Im Allgemeinen wird eine chronische transmurale Entzün-
dung, welche letztendlich zu einer Zerstörung der Binde-
gewebsproteine der Aortenwandschichten führt, als patho-
physiologischer Hintergrund angenommen. Als Mediator die-
ser Entzündung wurde bisher eine infektiologische Kompo-
nente kontroversiell diskutiert: Chlamydien, obligat intrazel-
luläre Gram-negative Bakterien, welche in vaskulären Endo-
thelzellen und mononukleären Zellen nachgewiesen werden
konnten, wurden in vorderster Reihe genannt. In einer eigenen
Fall-Kontroll-Studie wurde Aortenwandgewebe von 65 Pati-
enten mit akuter Aortenerkrankung auf das Vorhandensein
dieses Bakteriums mittels einer hochempfindlichen Echtzeit-
Polymerase-Kettenreaktion- (PCR-) Analyse untersucht.
83 Gewebeproben von Patienten ohne Aortenpathologie dien-
ten als Fallkontrollen. DNA-Fragmente von C. pneumoniae
konnten in keiner der 148 Gewebeproben nachgewiesen wer-
den. Somit liegt nahe, dass C. pneumoniae keine klinisch rele-
vante Rolle in der Genese der akuten und chronischen Aorten-
erkrankung spielt.

Bei etwa 10 % der Patienten findet sich eine angeborene
Bindegewebserkrankung als Ursache für das Auftreten einer
akuten Aortendissektion: das Marfan-, das Ehler-Danlos-Syn-
drom und das Vorhandensein einer bikuspiden Aortenklappe
sind als klassische Risikofaktoren für die Entwicklung einer
Aortendissektion bereits in jungen Jahren bekannt.

Typ-A-Aortendissektion bei Marfan-Syndrom

und St. p.-mechanischem Aortenklappenersatz

vor 18 Jahren

46-jähriger Patient mit plötzlich einsetzenden Thorax- sowie
Rückenschmerzen, D-Dimer trotz Antikoagulation signifi-

strophic vascular emergency that requires immedi-
ate treatment. Despite the fact that appropriate
imaging is always required for definite diagnosis and
confirmation of clinically suspected AAD, a negative
D-dimer testing however will exclude the presence
of AAD in up to 100 % of instances. Z Gefäßmed
2008; 5 (2): 15–9.
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kant erhöht. Die Spiral-CT zeigt eine klassische Typ-A-Dis-
sektion ohne Endorganbeteiligung (Abb. 2).

Klinik

Eindeutige klinische Zeichen der Aortendissektion gibt es nicht:
Das Krankheitsbild, die klinische Präsentation variiert stark in
Abhängigkeit vom betroffenen Aortenabschnitt und der Betei-
ligung von Seitenästen. Das Spektrum reicht vom Fehlen jegli-
cher Symptome und Krankheitszeichen bis zum plötzlichen Tod
durch Aortenruptur oder Verschluss eines Herzkranzgefäßes.

Typ-A-Aortendissektion mit Endorganbeteiligung

38-jährige Patientin mit akuten Kopfschmerzen und Krampf-
anfall als Leitsymptome, klinischer Verdacht auf Subarach-
noidalblutung. Computertomographie des Kopfes zeigt eine
bilaterale Karotisdissektion, in der folgenden Spiral-CT des
Thorax Diagnose einer Aortendissektion mit Beteiligung aller
großen Seitenäste und Minderperfusion der linken Nieren-
arterie (Abb. 3).

Klassisch für die Aortendissektion und Leitsymptom ist
ein heftiger und plötzlich einsetzender Schmerz, der von

80–96 % aller Betroffenen beschrieben wird. Er wird oft
als reißend oder stechend angegeben und beginnt in der
Regel abrupt mit maximaler Intensität. Je nach Lokalisa-
tion der Dissektion beginnt der Schmerz im vorderen Brust-
bereich oder im Rücken zwischen den Schulterblättern.
Allerdings kann die Dissektion auch schmerzlos („stumm“)
verlaufen.

Intramurales Hämatom Typ A des Aortenbogens

84-jähriger Patient mit vorbekannter generalisierter Athero-
sklerose (PAVK, CAVK, KHK). Ambulante Vorstellung
wegen seit 3 Wochen bestehender Heiserkeit. Bei klinischem
Verdacht auf neoplastische Raumforderung, Durchführung
einer Thorax-CT mit Kontrastmittel. „Zufallsdiagnose“ eines
intramuralen Hämatoms des Aortenbogens mit Kompression
des N. laryngeus reccurens (Abb. 4).

Diagnostik

Die akute Aortendissektion konnte bis dato ausschließlich
mittels Bildgebung diagnostiziert bzw. ausgeschlossen wer-
den. Ein Biomarker-gestützter Ansatz stand in der klinischen
Routine nicht zur Verfügung. Aktuelle Leitlinien empfehlen

Abbildung 1:
Typ-A-Aortendissektion und
bikuspide Aortenklappe

Abbildung 2:
Typ-A-Aortendissektion bei
Marfan-Syndrom und St. p.-
mechanischen Aortenklappen-
ersatz vor 18 Jahren
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daher die Durchführung einer transösophagealen Echokardio-
graphie, Computertomographie, Magnetresonanztomographie
oder Angiographie im Verdachtsfall.

Neuere Hinweise aus der Literatur zeigten, dass ein „nor-
maler“ D-Dimer-Wert bei einem Patienten mit Verdacht auf
akute Aortendissektion diese Diagnose auszuschließen ver-
mag. Wir überprüften in einer systematischen Literaturana-
lyse sowie bei Patienten, welche an der eigenen Abteilung
behandelt wurden, inwieweit diese Annahme tatsächlich zu-
trifft: In der Metaanalyse zeigte ein „erhöhter“ D-Dimer-Wert
eine gepoolte Sensitivität von 97 % (95 %-CI: 0,94–0,98) und
eine negative Likelihood-Ratio von 0,06 (95 %-CI: 0,02–
0,13), sodass ein D-Dimer-Wert < 0,1 μg/ml eine Aortendis-
sektion mit an 100 % Sicherheit grenzender Wahrscheinlich-
keit ausschließt. Eine gepoolte Spezifität von 59 % (95 %-CI:
0,53–0,64) und eine positive Likelihood-Ratio von 2,58
(95 %-CI: 1,76–3,78) zeigte jedoch, dass ein positiver D-Di-
mer-Test keine große Aussagekraft zur Verifikation einer
fraglichen Aortendissektion hat. Die gepoolte diagnostische
Odd-Ratio (DOR) betrug 21,27 (95 %-CI: 11,64–38,88). In
die nachfolgende prospektive Studie wurden 65 Patienten
inkludiert; bei einem Cut-off-Level von 0,1 μg/ml zeigte der
Test eine Sensitivität von 100 %. Wählte man einen Cut-off-

Level von 0,5 μg/ml, wie er häufig in der Literatur angegeben
und in der klinischen Routine angewandt wird, hätte man
1 Patienten übersehen (Sensitivität: 98 %). Somit kann mittels
„negativem“ D-Dimer-Testresultat eine Aortendissektion mit
hoher Sicherheit ausgeschlossen werden.

Die diagnostische Sensitivität beträgt bei der transösophagea-
len Echokardiographie 88–99 %, die Spezifität 95–98 %;
moderne Spiral-CT erreichen eine Sensitivität von durch-
schnittlich mehr als 95 % bei einer Spezifität von 87–100 %.
Ähnlich exakt ist die Sensitivität und Spezifität der Magnet-
resonanztomographie (ca. 100 %). Aufgrund der geringeren
Sensitivität (70 %) der Angiographie wird dieses diagnosti-
sche Verfahren nur mehr in Ausnahmefällen empfohlen.

Klassifikation

Mit Rücksicht auf die therapeutischen Konsequenzen emp-
fiehlt sich die strikte Unterscheidung einer Aortendissektion
mit oder ohne Beteiligung der Aorta ascendens. Während die
proximale Aortendissektion (Stanford Typ A) eine sofortige
Operationsindikation darstellt, ist bei der erst ab der linken
Arteria subclavia beginnenden Aortenpathologie (Stanford
Typ B) nur bei Auftreten von Komplikationen eine Indikation

Abbildung 4:
Intramurales Hämatom Typ A
des Aortenbogens

Abbildung 3:
Typ-A-Aortendissektion mit Endorganbeteiligung (Ischämie der linken Niere)
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für einen sofortigen Eingriff (= Notfall) gegeben. Die heute
gebräuchliche Einteilung ist daher die „Stanford-Klassifika-
tion“ (Abb. 5).

Aortenulkus Typ A nach Plaqueruptur

78-jähriger Patient mit bekannter generalisierter Atheroskle-
rose und M. Alzheimer. Thoraxschmerz und passagere Quer-
schnittsymptomatik als Leitsymptome. Initiale klinische Ver-
dachtsdiagnose PRIND. Wegen signifikant erhöhten D-Di-
mer-Werten Durchführung einer Spiral-CT zum Ausschluss
einer Pulmonalembolie: „Zufallsdiagnose“ eines Aortenulkus
(Abb. 6).

Eine erweiterte Klassifikation hinsichtlich der Morphologie
wurde seitens der „European Society of Cardiology“ (ESC)
bereits im Jahre 2001 vorgeschlagen. Sie umfasst auch Er-
krankungen der Aorta, die keine Dissektion im klassischen
Sinn sind, dieser aber ähneln oder vorausgehen können. Der
Begriff „Akutes Aortensyndrom“ umfasst Aortendissektion,
intramurales Hämatom, Aortenulkus und Ruptur eines Aor-
tenaneurysmas. Zusätzlich wird die Lokalisation der Aorten-
pathologie gemäß der Stanford-Klassifikation angegeben
(Tab. 1).

Iatrogene Typ-A-Aortendissektion

49-jähriger Patient mit akutem Hinterwandinfarkt und Lyse-
versagen: Koronarangiographie: nach 2-facher Stentimplanta-
tion, initial auf die Aorta ascendens beschränkte Typ-A-Aor-
tendissektion mit rascher Progredienz (Abb. 7).

Akutmaßnahmen aus internistischer Sicht

Die Diagnose einer akuten Aortendissektion erfordert die um-
gehende Kontaktaufnahme mit einem herz-gefäßchirurgi-
schen Zentrum zur raschen Akuttherapie bzw. zur weiteren
Therapieplanung. Die Sterblichkeit in der Akutphase einer
Typ-A-Dissektion ohne operative Versorgung wird mit 1–2 %
pro Stunde bzw. 30–70 % innerhalb von 24 Stunden angege-
ben. Als prognostisch günstig hat sich in internationalen Stu-
dien die Optimierung des  Blutdruckes (< 120 mmHg syst.)
mittels großzügiger Betablockergabe erwiesen.

Prognose

Die Prognose der Patienten mit akuter Typ-A-Aortendissek-
tion wird bekanntlich vor allem durch eine frühzeitige Opera-
tion bestimmt. Trotzdem findet sich bei Patienten mit thoraka-
ler Stanford-Typ-A-Aortendissektion eine hohe postoperative
Morbidität und Mortalität. Aufgrund der Vielzahl der mögli-
chen Einflussfaktoren ist eine exakte Prognosevorhersage dzt.
fast unmöglich. Das kardiale Hormon NT-proBNP ist aner-
kannter Prognosemarker in der Kardiologie bzw. Angiologie:
In einer eigenen prospektiven Kohortenstudie wurde während
einer 6-jährigen Studienphase bei 104 Patienten mit akuter
Typ-A-Aortendissektion präoperativ NT-proBNP gemessen.
Als Studienendpunkte wurden die 30-Tages-Mortalität und
das Auftreten folgender unerwünschter postoperativer Ereig-

Abbildung 6:
Aortenulkus Typ A nach
Plaqueruptur

Abbildung 5: Klassifikation der Aortendissektion (aus: Wikipedia. Die freie Enzyklo-
pädie, GNU-Lizenz für freie Dokumentation)

Tabelle 1: Erweiterte Klassifikation

Klasse 1 Klassische Dissektion mit Dissektionsmembran
Klasse 2 Mediaspaltung mit intramuraler Einblutung
Klasse 3 Lokaler Intimariss mit umschriebener Aussackung
Klasse 4 Aortenulkus nach Plaqueruptur
Klasse 5 Iatrogene oder traumatische Dissektion
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Abbildung 7:
Iatrogene Typ-A-Aortendissektion

nisse (MAEs) definiert: Reoperation, Herzinsuffizienz, neu-
rologisches Defizit, Lungenversagen, Nierenversagen oder
Sepsis.

Innerhalb von 30 Tagen nach der Operation verstarben 23 Pa-
tienten (22 %), das Auftreten eines postoperativen MAEs
wurde bei 53 Patienten (51 %) beobachtet. Der mediane logis-
tische EuroSCORE der Kohorte betrug 12 ([IQR] 7–19). Im
Vergleich waren die präoperativ gemessenen mittleren NT-
proBNP-Werte (IQR) bei den überlebenden Patienten signifi-
kant niedriger als bei den verstorbenen 328 pg/ml (157–569)
vs. 2240 pg/ml (515–4734) (p < 0,001); weiters war das Auf-
treten eines MAEs signifikant mit höheren präoperativen
NT-proBNP-Werten korreliert (719 pg/ml (442–2287) vs.
227 pg/ml (107–328) (p < 0,001)). Es zeigte sich ebenfalls
eine signifikante, unabhängige Korrelation zwischen den ge-
messenen präoperativen NT-proBNP-Werten (in Tertilen ein-
geteilt) und den Studienendpunkten (Adjustierte Odd-Ratios
0,98 [95 %-CI: 0,18–5,33] [p = 0,98] und 11,67 [95 %-CI:
2,61–52,09] [p = 0,001] für die 30-Tages-Mortalität bzw. 9,07
[95 %-CI: 2,58–31,83] [p = 0,001] und 50,21 [95 %-CI:
10,85–232,45] [p < 0,001] für das Auftreten eines MAEs).

NT-proBNP stellt daher auch bei Patienten mit akuter
Stanford-Typ-A-Aortendissektion einen unabhängigen Prog-
nosemarker dar. In unserer Beobachtung wies ein NT-proBNP
höher als 647 pg/ml auf eine ungünstige Prognose hin.

Zusammenfassung

Die akute thorakale Aortendissektion ist eine seltene, seit
jeher gefürchtete Erkrankung. Die Fehlinterpretation der außer-
ordentlich variablen Klinik und der Befunde kann letale Fol-

gen für den Patienten haben. Ein „negativer“ D-Dimer-Wert
kann helfen, diese Erkrankung auszuschließen, eine Compu-
tertomographie/Echokardiographie/MRT sie zu beweisen.
Das initiale NT-proBNP hilft, die Prognose abzuschätzen und
eine rasche therapeutische Intervention die Prognose zu ver-
bessern.

Relevanz für die Praxis

Die akute thorakale Aortendissektion stellt eine seltene,
aber lebensbedrohliche Erkrankung dar, welche eine früh-
zeitige Diagnose und Behandlung erfordert. Ein „negati-
ver“ D-Dimer-Wert kann helfen, diese Erkrankung auszu-
schließen, eine Computertomographie/Echokardiographie/
MRT sie zu beweisen.
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