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FALLBERICHT

FALLDARSTELLUNG

Anamnese

Bei einer 52-jdhrigen Frau traten
beim Biicken und Anschieben des
Dreirades mit ihrem Enkelkind
heftige, plétzlich einsetzende
Thoraxschmerzen auf, die zu Be-
ginn in der Halsregion lokalisiert
waren und dann in den Riicken
und in beide Arme ausstrahlten.

Aus der Anamnese ist ein Niko-
tinabusus (1 Paket pro Tag ) und
eine seit Jahren bestehende labile
Hypertonie zu erwéhnen, die zu-
letzt nicht behandelt wurde.

Die Schmerzen bei der Aufnahme
waren nur mit Analgetika aus der
Morphingruppe zu beherrschen.

Status

Sowohl der internistische als auch
der neurologische klinische Status
waren vollig unauffallig. RR 170/90.
Befunde

EKG: SR 80/Min, PQ 0,16, LT,
unauftallige Repolarisation.
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EINE FRAU MIT ZWEIZEITIGEN
PLOTZLICHEN THORAXSCHMERZEN

Blutbefunde: Blutbild abgesehen
von einer geringen Leukozytose
(12000/nl) unauftallig, Leber-
funktionsparameter, Nieren-
funktionsparameter, Senkung,
CPK unauftallig.

Herz-Lungen-Rontgen: geringer
Pleuraergul8 links, sonst unauf-
fallig.

Abbildung 2: MRIT1 Spinechosequenz
axial in Hohe des Aortenbogens,
Verdickung der Aortenwand

Weiters wurden eine Computerto-
mographie des Thorax, eine trans-
osophageale Echokardiographie
und eine Kernspintomographie
der Aorta durchgeftihrt. Bei diesen
drei Untersuchungsmethoden
zeigte sich eine halbmondférmige
Verdickung der Aortenwand auf
max. 8 mm ohne Hinweis auf
eine Dissektionsmembran oder
eine aneurysmatische Ausweitung

(Abb. 1-5).

Diese Verdnderungen sprechen
flir das Vorliegen eines intra-
muralen Hamatoms (Typ A nach
Stanford) der Aorta thoracalis,
beginnend knapp oberhalb der
Aortenklappenebene, sich iiber
den Aortenbogen bis zur Aorta
descendens ausbreitend.

Abbildung 1: CT Thorax in Hohe des
Hauptstammes der Art. pulmo-
nalis: Man sieht die halbmondfor-
mige Verdickung der Wand der
Aorta thoracalis.

Abbildung 3: MRI Gradientenecho-
sequenz gewinkelt sagittal durch
die Aorta ascendens und descen-
dens. Wandverdickung, Aorta
thoracalis ist Uber den gesamten
Verlauf normal kalibriert.

Abbildung 4: Trans6sophageale Echo-
kardiographie, Langsschnitt Aorta
descendens, Aortenwandverdickung
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Abbildung 5: Transdsophageale Echo-
kardiographie, Querschnitt Aorta
descendens, Aortenwandverdickung




Weiterer Verlauf

Wenige Stunden nach der Aut-
nahme war die Patientin véllig
beschwerdefrei und wurde an der
CCU monitiert. Die Hypertonie
war unter parenteraler Betablok-
kertherapie normoton eingestellt.

Am 5. Tag nach dem akuten
Schmerzereignis kam es neuerlich
zu heftigen, plotzlich einsetzen-
den in den Rticken ausstrahlen-
den Thoraxschmerzen, verdachtig
auf eine akute Aortendissektion.
Die Patientin wurde sofort ins
Allgemeine Krankenhaus der
Stadt Wien transferiert, wobei das
dort durchgefiihrte CT den Ver-
dacht bestétigte. Bei der Akut-
operation zeigte sich im Bereich
der Aorta ascendens oberhalb des
sinutubuldren Uberganges ein 3
mm langer semizirkularer EinrifS.
Es wurden Koageln bis zum
distalen Bogen aus dem falschem
Lumen entfernt und dann ein
Aorta ascendens-Ersatz mit einer
Vascutek-Prothese durchgefiihrt.
Bereits im prdoperativen CT
zeigte sich ein ausgedehntes
falsches Lumen mit Kompression
der rechten Niere mit Austfall der
Perfusion. So wurde eine Laparo-
tomie angeschlossen und die
Aorta abominalis freigelegt, diese
quergeklemmt, die Aortenwand
bis zum falschem Lumen eréftnet
und die Thromben entfernt, so
dalS eine Expansion des wahren
Lumens moglich war. In weiterer
Folge blieb aufgrund der Minder-
perfusion die rechte Niere stumm.
Im (brigen war der postoperative
Verlauf komplikationslos.

DISKUSSION

Nach Ausschlul8 anderer Ursachen
des akuten Thoraxschmerzes, vor
allem eines akuten Herzinfarktes,
ist auch an das Vorliegen eines
akuten Aortensyndroms differen-
tialdiagnostisch zu denken. Der ty-
pische Aortenschmerz manifestiert
sich als plotzlich einsetzender, sehr
heftiger, wandernder Thorax-
schmerz, wobei an Hand der Klinik
nicht zu differenzieren ist, um wel-
che Manifestationsform des akuten
Aortensyndroms es sich handelt.
Hierbei wird unterschieden: die
akute Aortendissektion (AD), das
intramurale Hamatom (IMH) der
Aorta thoracalis und das penetrie-
rende arteriosklerotische Ulkus
(PAU) der Aortenwand.

In der Diagnostik ergdnzen sich
die Computertomographie (CT),
die transdsophageale Echokardio-
graphie (TEE) und die Kernspin-
tomographie (MRI). Es zeigt sich
eine konzentrische oder halb-
mondférmige Aortenwandverdik-
kung tiber 5 mm ohne FluSnach-
weis (keine Dissektionsmembran)
im typischen Ausbreitungsgebiet
der klassischen Aortendissektion
[1-7].

Bei der akuten Aortendissektion
gibt es klare Richtlinien: Es han-
delt sich um eine lebensbedrohli-
che Erkrankung, wobei man aus
prognostischen und therapeuti-
schen Griinden eine Unterschei-
dung in Stanford Typ A und B
Lasionen trifft. Bei Befall der Aorta
ascendens ist ein notfallmalSiger
chirurgischer Eingriff indiziert,
wéhrend Typ B Dissektionen
primdr antihypertensiv behandelt
werden und nur bei Komplikatio-
nen chirurgisch interveniert wird.

FALLBERICHT

Das intramurale Hamatom der
Aorta thoracalis wurde erstmals
von dem Pathologen Kruckenberg
(1920) bei Autopsien beschrie-
ben. Pathophysiologisch kommt
es zu einer Ruptur der Vasa
vasorum der Aortenwand und
damit zur Einblutung in die
Media mit Ausbildung eines
Mediahdmatoms. In Analogie zur
Aortendissektion wird aufgrund
der Lokalisation auch das IMH in
Typ A nach Stanford, wenn die
Aorta ascendens, und in Typ B,
wenn die Aorta descendens
distal des Abganges der Art.
subclavia betroffen ist, eingeteilt.
Diskrepant zur AD ist in einem
Drittel der Falle das Hamatom im
Bereich der Aorta ascendens und
in zwei Drittel im Bereich der
Aorta descendens zu finden. Das
IMH kommt in ca. 15 % der
Patienten mit akutem Aorten-
syndrom vor. In den Studien
zeigte sich bei beinahe allen
Patienten eine Hypertonie in der
Anamnese.

Bei den bildgebenden Verfahren
ist differentialdiagnostisch an
arteriosklerotisch bedingte Wand-
verdickungen zu denken. Diese
sind lumenwarts unregelmalig
begrenzt und ibersteigen selten
eine Dicke von wenigen Millime-
tern. An intraluminale ldnger-
streckige Thromben bei Aneurys-
ma vera, wobei hierbei die ent-
scheidende Differenzierung durch
die Lokalisation der Intimaverkal-
kung getroffen werden kann. Die
Takayasu Arteriitis ist eine Erkran-
kung bei jungen Frauen in der 2.
bis 3. Lebensdekade, wobei ein
multisegmentaler Befall der
grolen Gefadlle mit Wandver-
dickungen und obliterierenden,
stenosierenden Verdnderungen
charakteristisch ist, mit einer
Pradilektionsstelle im Bereich des
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Aortenbogens und den Abgdngen
der supraaortalen Aste.

Ein Problem in der Differential-
diagnose kénnte die chronische
Dissektion darstellen, wobei die
Konfiguration des wahren Lumens
beim IMH unverdndert bleibt, im
Gegensatz zu der deutlichen
Lumeneinengung durch das
falsche Lumen bei der Dissektion.
Bei dem penetrierenden arterio-
sklerotischen Ulkus der Aorten-
wand kommt es zur Ausbildung
von einem lokalen IMH mit
gleichzeitig bestehendem Ulkus
(siehe spater) [2, 7-9].

In dem dargestellten Fall zeigte
sich in den bildgebenden Verfah-
ren (CT, MRI, TEE) eine halbmond-
formige Verdickung der Wand der
gesamten Aorta thoracalis, wobei
die Lokalisation der Intimaverkal-
kungen eindeutig fiir das Vorliegen
eines IMH sprachen.

Komplikationen (siehe Tab. 1)

Die Mortalitat insgesamt aufgrund
von Komplikationen liegt bei 53%,
beim Typ A IMH ist diese bei ca.
70 % betrdchtlich hoher [12].

Management
Typ A IMH

Die publizierten Studien, wobei

klein waren, zeigten eine deutlich
erhohte Mortalitét bei den medi-
kamentos behandelten im Ver-
gleich zu den operierten Patien-
ten (Tab. 2). Diesen Daten, die
eher fiir das operative Manage-
ment sprechen, steht jedoch die
betrachtliche Operationsmorta-
litét (in der Literatur mit ca. 10—
25 % angegeben) und auch die
Beschreibung von vélliger Riick-
bildung des Himatoms gegen-
uber.

In diesem Fallbericht wurde nach
Diagnose eines IMH Typ A nach
Riicksprache mit dem Thorax-
chirurgen vorerst ein konservati-
ves Vorgehen beschlossen und
mit einer intravendsen Beta-
blockergabe zur RR-Kontrolle
begonnen. Erst als es zu einer
Komplikation, ndmlich zu einer
AD Typ Stanford A kam, erfolgte
notfallmalSig der thoraxchirurgi-
sche Eingriff.

Typ B IMH

Hierbei ist primar eine medika-
mentose Therapie indiziert und
nur bei Ausbildung von lebensbe-
drohlichen Komplikationen eine
OP anzustreben [10-14].

Eine weitere Manifestationsform
des akuten Aortensyndroms ist

das penetrierende arterioskleroti-
sche Ulkus der Aortenwand
(PAU). Dieses wurde erstmals
1986 von Stanson [16] beschrie-
ben. Es kommt durch Erosion und
Ulzeration einer Plaque zur Pene-
tration durch die Lamina elastica
interna in die Media, wodurch ein
meist lokalisiertes IMH der Aorten-
wand mit Ausbildung eines
Pseudoaneurysmas kommt. Die
Aullenwand des Aneurysmas wird
durch ein Mediahdmatom und die
Adventitia gebildet (Abb. 6).

Das PAU entsteht meist im mittle-
ren und distalen Drittel der Aorta
thoracalis. Es kommt in ca. 4 %
der Pt. mit akuten Aortensyndrom
vor, wobei es sich meist um dltere
Patienten mit jahrelanger Hyper-
tonie in der Anamnese und auch
sonstigen vaskularen Erkrankun-
gen (KHK, PAVK, zerebrovasku-
ldre Ereignisse) handelt.

Diagnostik

Ergdnzend sind wieder Computer-
tomographie, transésophageale
Echokardiographie und auch die
Kernspintomographie, wobei sich
eine kraterdahnliche Ausbuchtung
der Aortenwand mit scharfen
Randkonturen mit einem lokali-
sierten IMH zeigt.

Tabelle 2: Mortalitat [10]
e 25 Pat. IMH: 12 Pat. Ao. asc., 2 Pat. Ao.-bogen,

die Fallzahlen durchwegs sehr
11 Pat. Ao. desc.

e Typ AIMH
30 Tage nach Op. tberlebten 100 % (7/7)
nach 1 Jahr nach Op. tberlebten 71 % (5/7)

Tabelle 1: Komplikationen des IMH
Perikarderguf3,

-tamponade 75% (Typ A) 30 Tage nach med. Th. tberlebten 20 % (1/5)
Akute Aortendissektion 30-40 % nach 1 Jahr med. Th. tiberlebten 20 % (1/5)
Aortenwandruptur 30 %

e Typ B IMH
30 Tage nach Op. tberlebten 100 % (5/5)
nach 1 Jahr nach Op. tiberlebten 80 % (4/5)

30 Tage nach med. Th. tberlebten 83 % (5/6)
nach 1 Jahr med. Th. tiberlebten 83 % (5/6)

Akute Aorteninsuffizienz
Mediastinalhimatom 30 %
Aneurysmatische Ausweitung
Dickenzunahme des Himatoms
Pleuraergul’ (meist linksseitig)
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Komplikationen

Am hdufigsten kommt es zur Aus-
bildung von Pseudoaneurysmen,
Aneurysmen, zur Aortenruptur
und auch zur akuten Dissektion.
Auch dieses lokalisierte IMH
kann sich zurtickbilden.

Therapie

Nur bei Auftreten von Komplika-
tionen ist an ein operatives Vorge-
hen bei den Patienten, die mei-
stens eine sehr hohe Komorbiditat
aufweisen, zu denken [15-17].

SCHLUSSFOLGERUNG

Bei Auftreten von akuten Thorax-
schmerzen ist an das Vorliegen
eines akuten Aortensyndroms und
somit auch an ein IMH zu denken.
CT, MRI und auch TEE sind zur
weiteren Differentialdiagnostik
gleichwertige Methoden, die je

nach Verfiigbarkeit und vorliegen-
der Klinik des Patienten eingesetzt
werden kénnen.

Das Fallbeispiel zeigt, dals ein
IMH Typ A ein moglicher Vorlau-
fer einer akuten AD sein kann,
wobei es noch keine genauen
Richtlinien fiir das optimale
Management der Patienten gibt.
Zeigt sich bei der Primér- oder der
Verlaufsdiagnostik ein Hinweis fiir
die Ausbildung einer Komplikati-
on, ist eine rasche chirurgische
Intervention anzustreben.
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