
P.b.b. 02Z031105M,  Verlagsort: 3003 Gablitz, Linzerstraße 177A/21  Preis: EUR 10,–

Krause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 GablitzKrause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 Gablitz

KardiologieJournal für

Austrian Journal of Cardiology
Österreichische Zeitschrift für Herz-Kreislauferkrankungen

Indexed in EMBASE
Indexed in ESCI  
part of Web of Science

Offizielles Organ des 
Österreichischen Herzfonds

Member of the ESC-Editor‘s Club

In Kooperation  
mit der ACVC

Offizielles  
Partnerjournal der ÖKG

Homepage:

www.kup.at/kardiologie

Online-Datenbank  
mit Autoren- 

und Stichwortsuche

Erkrankungen der thorakalen Aorta:

klinische Symptomatik

elektrokardiographische

röntgenologische und

echokardiographische Diagnostik

Müller S, Bonatti J, Hellweg G

Pachinger O

Journal für Kardiologie - Austrian

Journal of Cardiology  2001; 8

(1-2), 5-10

https://www.kup.at/kardiologie



Expert 2 Expert 

2026
15.01. – 17.01.2026, Linz

Gemeinsam für eine 
bessere Patientenversorgung.

OmniaSecure Micra 2 Aurora Affera LINQ II TYRX

Vorabanmeldung aufgrund limitierter Plätze notwendig. 
Bei Interesse bitte bei Ihrem Medtronic Außendienstmitarbeiter anfragen.



5J KARDIOL 2001; 8 (1–2)

Die Diagnostik von Aortenerkrankungen ist in den
letzten Jahren vor allem durch die Fortschritte in der

modernen bildgebenden Diagnostik verbessert worden
[1–6]. Da es sich sowohl bei der akuten Aortendissektion
als auch bei der Aortenruptur um extrem symptomatische
und lebensbedrohliche Krankheitszustände handelt, die
unbehandelt mit einer hohen Letalität bereits in den ersten
Stunden verbunden sind, bedarf es einer sofortigen Dia-
gnostik, um möglichst ohne zeitliche Verzögerung die
geigneten therapeutischen Maßnahmen einleiten zu kön-
nen [7, 8]. Im Gegensatz dazu ist das chronische Aorten-
aneurysma meist oligosymptomatisch oder sogar durch
Beschwerdefreiheit gekennzeichnet und nicht selten nur
ein Zufallsbefund im Rahmen einer Röntgenaufnahme des
Thorax, einer invasiven Untersuchung von Herzerkran-
kungen oder einer Sonographie des Abdomens.

Zwar stellen das chronische Aneurysma, die akute Dis-
sektion und die Ruptur hinsichtlich der Makromorpho-
logie unterschiedliche Erkrankungen dar, jedoch kann sich
die eine Erkrankung aus der anderen entwickeln und um-
gekehrt. Dies muß sowohl bei der Symptomatologie als
auch bei der Diagnostik Beachtung finden.

Die zur Verfügung stehenden verschiedenen klinischen
und röntgenologischen Untersuchungsmethoden liefern
wichtige Informationen für die Differentialdiagnostik der
drei Krankheitsbilder und sind für die Indikationsstellung
weiterführender zur Verfügung stehender, apparativer, inva-
siver und nichtinvasiver Untersuchungsmethoden hilfreich.

Klinische Symptomatik
Die häufig nur geringen Beschwerden beim chroni-

schen Aortenaneurysma werden vor allem durch die Kom-
pression der umgebenden Organe (Tracheobronchialsys-
tem, V. cava superior, N. recurrens, Ösophagus) mit daraus
resultierender Dysphagie, Heiserkeit und Luftnot verursacht

Erkrankungen der thorakalen Aorta: klinische
Symptomatik, elektrokardiographische, röntgeno-

logische und echokardiographische Diagnostik
S. Müller, G. Hellweg*, J. Bonatti**, O. Pachinger

In der Diagnostik von Aortenerkrankungen ist die transthorakale (TTE) und transösophageale (TEE) Echokardiographie eine der bedeutendsten
bildgebenden Untersuchungsmethoden. Als eine „bedside“-Methode ist sie schnell verfügbar, risikoarm und durch eine hohe Sensitivität und Spezifität
charakterisiert. Nach kardiologischen Basisuntersuchungen wie der Röntgen-Thoraxuntersuchung und dem EKG sollte zunächst eine TTE und
insbesondere bei Einbeziehung der Aorta descendens eine TEE durchgeführt werden. Obwohl die TEE der TTE überlegen ist, sind beide Methoden als
komplementär zu betrachten. Im Rahmen der laborchemischen Diagnostik der Aortendissektion kann sich die Bestimmung des C-reaktiven Proteins
als hilfreich erweisen. Mit einem erhöhten Risiko hinsichtlich von Aortenerkrankungen behaftet müssen Patienten mit einer arteriellen Hypertonie,
mit Atherosklerose sowie mit Aortenklappenanomalien und genetischen Mißbildungssyndromen angesehen werden. Insbesondere in diesen Fällen
sollte bei entsprechender Symptomatik eine Aortenerkrankung ausgeschlossen werden.

In aortic diseases, echocardiography is considered as one of the most important diagnostic tools. As a bed-side procedure, it is fast, feasible,
sensitive, specific, and save, and therefore, should be employed in the case of symptoms potentially indicating acute aortic diseases. Nowadays, basic
dignostics as ECG and X-ray are immediately followed by transthoracic (TTE) and, so far the descending aorta is affected, transoesophageal
echocardiography (TEE), too. Although TEE has been clearly shown to be superior to TTE, both techniques are used complementary. Recent results
show that laboratory diagnostics, and especially the C-reactive protein can also play a favourable role in differential and follow-up diagnostics. In
high-risk patients typically presenting with arterial hypertension, atherosclerosis, or congenital disorders, especially heart and vascular defects, one
should not hesitate to exclude aortic aneurysm with and without dissection. J Kardiol 2001; 8: 5–10

[9, 10]. Da diese Symptome jedoch nicht organspezifisch
sind, ist für die Diagnosestellung die Berücksichtigung prä-
disponierender Risikofaktoren hilfreich. Hierbei müssen vor
allem genetisch bedingte Mißbildungssyndrome, wie Mar-
fan-Syndrom [12], Ehlers-Danlos-Syndrom [13], Turner-Syn-
drom [14], sowie kongenitale Fehlbildungen der Aorten-
klappe (bikuspide oder unikommisural) mit begleitender
Aorteninsuffizienz, eine Atherosklerose, arterielle Hyper-
tonie [15] und bekannte Syphilis [16] angeführt werden.
Hinsichtlich der genannten genetisch bedingten Mißbil-
dungssyndrome ist eine klinische Beurteilung des Phäno-
typs hilfreich. Die Symptome einer Aortendissektion be-
ginnen in der Regel akut und sind durch einen reißenden
Thoraxschmerz, häufig nach einer körperlicher Anstren-
gung, die mit einem „Preßmanöver“ verbunden ist, ge-
kennzeichnet. Die Tabelle 1 faßt weitere mögliche
Schmerzlokalisationen, die allerdings seltener beobachtet
werden, zusammen. Dabei korreliert die Schmerzloka-
lisation in der Regel mit der Lokalistion der Dissektion.
Während der klassische Thoraxschmerz auf eine Dis-
sektion der Aorta ascendens hinweist, spricht der Schmerz
im Rücken und zwischen den Schulterblättern für eine Be-
teiligung der Aorta descendens. Des weiteren wird die ar-
terielle Hypertonie überwiegend bei einer distalen Aorten-
dissektion und eine Hypotonie dagegen häufiger bei einer
proximalen Dissektion beobachtet [18, 19]. In mehr als
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Tabelle 1: Lokalisation und Häufigkeit des primären Schmerzes bei 72 Pa-
tienten mit akuter Aortendissektion [17]

Schmerzlokalisation Anzahl der Patienten %
Thorakal 46 64,0
Rücken 7 9,7
Nacken 2 2,8
Hals 1 1,4
Kopf 2 2,8
Epigastrium 7 9,7
Leistenregion 1 1,4
Kein Schmerz 6 8,3

Franz Stadler
For personal use only. Not be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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50 % kann ein Herzgeräusch infolge einer Aorteninsuf-
fizienz auskultiert werden [20]. Die darüber hinaus auftre-
tenden multiplen Symptome sind durch die Verlegung von
Gefäßen, die aus der Aorta entspringen, z. B. der A. renalis
und A. carotis, und entsprechend resultierenden organbe-
zogenen Störungen bedingt [17]. Bei Patienten mit einer
Aortendissektion und Synkope sollte eine Perikardtampo-
nade ausgeschlossen werden. Slater et al. [20] konnten in
einem Studienkollektiv, das Patienten mit einer Dissektion
der Aorta ascendens (n = 53) und der Aorta descendens
einschloß (n = 71), zeigen, daß in beiden Gruppen das
Auftreten einer Perikardtamponade mit einer vorausge-
gangenen Synkope korrelierte. Meist schließt sich an das
initiale Schmerzereignis ein schmerzfreies Zeitintervall
von 1–5 Tagen an, bevor der Schmerz zurückkehrt oder
der plötzliche Tod eintritt [19].

Der Aortenruptur sind anamnestisch meist Thoraxtrau-
men vorausgegangen (Verkehrsunfall, Schuß- oder Stich-
verletzungen) [21]. Aber auch bei einem bekannten ausge-
dehnten Aneurysma muß an eine Ruptur, insbesondere
nach körperlicher Anstrengung oder hypertensiver Krise,
gedacht werden [22, 23]. Extrem selten kann es auch zu
einer Spontanruptur kommen [24]. Das klinische Beschwer-
debild ist analog zur Aortendissektion ebenfalls durch einen
massiven Thoraxschmerz gekennzeichnet. Da am häufig-
sten der Aortenisthmus von der Ruptur betroffen ist, ist
eine Blutdruckdifferenz zwischen den oberen oder den

oberen und unteren Extremitäten charakteristisch. Es ent-
wickelt sich meist sehr schnell ein lebensbedrohlicher
Schockzustand [25].

Laborchemische Befunde
Beim Aortenaneurysma geht es vor allem darum,

Risikopersonen zu erkennen. Deshalb ist es notwendig,
entsprechende genetische und serologische Testanalysen
durchzuführen [26].

Für eine Aortendissektion oder ein intramurales Häma-
tom, das ein Frühstadium der Dissektion darstellt, kann im
Zusammenhang mit typischen klinischen Zeichen eine Er-
höhung des C-reaktiven Proteins (CrP) sprechen [27]. Die
Studie von Makita et al. [27] konnte außerdem zeigen, daß
eine anhaltende oder erneute Erhöhung des CrP bei einem
bekannten intramuralen Hämatom auf die Weiterentwick-
lung zu einer klassischen Aortendissektion oder die Zu-
nahme eines Aortenwandhämatoms hinweist. Autoren an-
derer Studien [28, 29] berichten über eine Erhöhung des
MM-Isoenzyms der Kreatininkinase innerhalb der ersten 6
Stunden nach Auftreten der Symptome.

Tabelle 2: Diagnostische Ziele bei der Aortendissektion [34]

• Sicherung der Diagnose
• Differenzierung zwischen echtem und falschem Lumen
• Lokalisation der Intimaeinrisse
• Differenzierung und Beschreibung der Ausdehnung der Dissektion
• Beurteilung der Seitenäste der Aorta
• Nachweis und Schweregradbeurteilung einer Aorteninsuffizienz
• Erkennung von Flüssigkeitsextravasaten
• Einbeziehung der Koronararterien
• Beurteilung der linksventrikulären Funktion

Tabelle 3: Röntgenmorphologische Zeichen des Aneurysmas, Dis-
sektion und Ruptur der thorakalen Aorta [41]

Aneurysma, Dissektion Ruptur

Mediastinum Erweiterung (rechts: Ao. asc. u. Bogen; links: Ao. desc.)

Verhältnis Media-
stinalbreite zu
Thoraxbreite > 0,25

Aortenkontur Doppelkontur des Unscharf, kantig,
Aortenbogens irregulär
Verdichtung im Verlauf
der Ao. desc.

Aortenbogen Erweiterung

Trachea Trachealkompression und Verlagerung nach rechts  

Bronchialsystem Selten Verlagerung des
linken Hauptbronchus

Rippenfrakturen Keine 1. und 2. Rippe

Paraspinallinien Nein Aufweitung

Ösophagus Selten Verlagerung nach
rechts (liegende
Magensonde)

Verschattung Nein Rechte oder linke
Lungenspitze oder
extrapleural (Hämatom)

Aortopulmonales Unauffällig Verdichtung
Fenster

Ao. asc. (Aorta ascendens), Ao. desc. (Aorta descendens)
Abbildung 1: Patient mit einem Aneurysma der Aorta descendens: Thorax-
Röntgen ap und seitlich: Mediastinalerweiterung nach rechts (�)
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Bei einer Aortenruptur ist neben einer Erhöhung der
Kreatininkinase weiterhin ein deutlicher Abfall des Hämato-
krits und des Hämoglobins infolge der Einblutung (Media-
stinalhämatom, Hämatothorax, Perikardtamponade) zu er-
warten.

EKG

EKG-Veränderungen sind vor allem bei der Aortendis-
sektion nachweisbar. Bedingt durch die Einbeziehung der
Koronarostien oder einer vorbestehenden koronaren Herz-
krankheit können typische Ischämiezeichen oder, bei einer
begleitenden Tamponade, eine Niedervoltage auftreten.
Das EKG kann jedoch auch völlig unauffällig sein [30].

Bei der traumatisch verursachten Thoraxruptur zeigen
sich infolge der Herzkontusion in 80–90 % ST-Strecken-
und T-Wellen-Veränderungen und seltener auch Arrhyth-
mien [31].

Röntgenologische Diagnostik

Sowohl beim chronischen Aneurysma als auch bei der
akuten Dissektion und Ruptur stellt die Thorax-Röntgen-
untersuchung die bildgebende Basisuntersuchung dar.
Inbesondere bei der Aortenruptur dient sie nicht nur der
Erkennung der Aortenpathologie, sondern auch von Ver-
letzungen und Komplikationen.

Die Röntgen-Thoraxuntersuchung weist in der Diagno-
stik des thorakalen Aortenaneurysmas und der Dissektion

eine Sensitivität von 81 % und eine Spezifität von 89 %
auf. Allerdings sind beispielsweise detaillierte diagnosti-
sche Fragestellungen bei einer Aortendissektion (Tabelle 2)
durch eine thoraxröntgenologische Untersuchung nicht
hinlänglich zu klären. Dabei gelten eine Erweiterung des
Mediastinums und des Aortenknopfes als die diagnostisch
sichersten Zeichen [32]. Bei der Aortenruptur stellt das
Verhältnis von Mediastinal- und Thoraxbreite (> 0,25) mit
einer Sensitivität von 95 % und falsch-positiven Befunden
in 25 % ein besonders hilfreiches Kriterium dar [33]. Die
Tabelle 3 faßt das Spektrum der häufigsten röntgen-
morphologischen Zeichen des Aneurysma, der Dissektion
und der Ruptur zusammen, und die Abbildungen 1 bis 3
demonstrieren verschiedene Beispiele.

Echokardiographie

Die transthorakale (TTE) und die transösophageale Echo-
kardiographie (TEE) besitzen in der bildgebenden Diagno-
stik als nichtinvasive und „bedside“-Untersuchungsme-
thoden der Aortenerkrankungen vor allem den Vorteil der
schnellen Verfügbarkeit und Auswertbarkeit bei oft kritisch
kranken Patienten.

Transthorakale Echokardiographie
Unter der Voraussetzung einer ausreichend guten

Schallbarkeit ermöglicht die TTE die Darstellung der Aor-
tenklappe, der Aortenwurzel, der Aorta ascendens und des
Aortenbogens, wobei verschiedene Schnittebenen einge-
stellt werden müssen. Im Vergleich dazu gelingt die Erfas-
sung der kompletten Aorta descendens nur in 70–85 %
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[34–36]. Dementsprechend ist die Diagnostik eines Aneu-
rysma der Aorta ascendens und des Bogens mittels TTE in
aller Regel möglich, beim Aneurysma der Aorta descen-
dens jedoch eingeschränkt [34, 37]. Zur Operations-
indikationsstellung bzw. zur Verlaufsbeurteilung erfolgt
die exakte Größenbestimmung des Aneurysma.

Für die Diagnosestellung einer Aortendissektion be-
trägt die Sensitivität 59–85 % [35, 39, 40] und die Spezifi-

tät 63–96 % [38–40]. Dabei ist die Sensitivität für eine Dis-
sektion der Aorta ascendens am höchsten [39]. Ebenso wie
beim Aneurysma der Aorta descendens stellt die Erken-
nung einer Dissektion in diesem Abschnitt der Aorta eine
Limitation der TTE dar. Die TTE einschließlich Doppler-
Echokardiographie liefert neben den direkten Zeichen ei-
ner Dissektion wichtige Hinweise diesbezüglich. Dabei
kann es sich um ein Aortenaneurysma, Perikarderguß, eine
Aorteninsuffizienz oder linksventrikuläre Hypertrophie
handeln. Darüber hinaus kann der Nachweis regionaler
Wandbewegungsstörungen entweder eine Einbeziehung
der Koronargefäße aufdecken oder aber in der differential-
diagnostischen Abgrenzung eines akuten Myokardinfark-
tes hilfreich sein. Bei der Aortenruptur ist die TTE vor al-
lem hinsichtlich der Diagnostik einer Herzbeuteltampo-
nade hilfreich. Da es sich hierbei meist um Patienten im
hämodynamisch kritischen Zustand handelt, die intensiv-
medizinisch apparativ überwacht und versorgt werden

Abbildung 3: Patient mit einer Aortenruptur im Bereich des Aortenisthmus:
Thorax-Röntgen ap: Mediastinalerweiterung, Mediastinum/Thorax > 0,25
(�), aortopulmonales Fenster verstrichen (<), Verschattung an der Basis
des rechten Oberlappens als Zeichen der pulmonalen Einblutung (\)

Abbildung 2: Patient mit einem Aneurysma des Aortenbogens und der
Aorta descendens: Röntgen-Thorax ap: Mediastinalerweiterung nach
rechts (�), Verdrängung der Trachea und des linken Hauptbronchus (\)

Abbildung 4: Artefakt (�) in der Ao. ascendens. Rechte Pulmonalarterie
(RPA); Vena cava superior (VCS)

Abbildung 5: Farbdopplersonographische Darstellung eines Intima-
einrisses. Wahres Lumen (WL); falsches Lumen (FL); Intimaflap (IF)
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müssen, ist die transthorakale Schallbarkeit folglich einge-
schränkt und die Durchführung einer TEE unumgänglich.

Transösophageale Echokardiographie
Mit Ausnahme eines kleinen Abschnitts der distalen

Aorta ascendens und des proximalen Aortenbogens infol-
ge Überlagerung durch die Trachea sind mittels TEE alle
Abschnitte der thorakalen Aorta und des proximalen An-
teils der abdominellen Aorta einsehbar. Die Beurteilung
dieser Regionen erfordert den Einsatz anderer bild-
gebender Untersuchungsmethoden. Die TEE stellt damit
eine hervorragend geeignete Methode zur Erreichung der
diagnostischen Ziele bei Aortenerkrankungen dar, die
inbesondere bei der Aortendissektion sehr anspruchsvoll
und komplex sind (Tabelle 2).

Der diagnostische Zugewinn beim Aortenaneurysma
im Vergleich zur TEE besteht vor allem in der sicheren und
vollständigen Darstellung der Aorta descendens. Die
Diagnosestellung erfolgt bei einer Aortendissektion mit ei-
ner Sensitivität von 97–100 % [39, 42, 43] und einer Spe-
zifität von 77–97 % [39, 42, 43]. Dabei resultieren die
falsch positiven Befunde vor allem aus der Fehlinterpreta-
tion von Artefakten als Intimaflap in der Aorta ascendens
(Abb. 4), die durch Reverberationen von Kalzifizierungen
der Aortenwand oder des Klappenapparates verursacht
werden [44]. Die Differenzierung dieser Artefakte von
echten Intimaflaps kann durch den zusätzlichen Einsatz
der M-mode- und Farb-Dopplerechokardiographie sowie
multiplaner TEE-Sonden erleichtert werden. Die entspre-
chende Struktur sollte außerdem in mindestens einer wei-
teren Schnittebene reproduziert werden. Nienaber et al.
[45] empfehlen außerdem zur Diagnosestellung einer de-
finitiven Aortendissektion neben dem Nachweis des
Intimaflaps noch mindestens ein weiteres Kriterium für
eine Dissektion, wie z. B. die Darstellung eines Intima-
einrisses (Abb. 5) oder die Thrombosierung des falschen
Lumens (Abb. 6). Trotz der hohen diagnostischen Treffsi-
cherheit der TEE auch im Vergleich zu anderen nicht-

Abbildung 7: Aortenruptur an typischer Stelle: Darstellung von disseziierten Intima- und Mediaschichtanteilen der Aortenwand („Phänomen der
dicken Stränge“) (�), die z. T. mobil in das Lumen der Aorta descendens ragen (a). Zirkuläres Aortenwandhämatom (***) (b).

Tabelle 4: Vergleich verschiedener Untersuchungsmethoden zur Dia-
gnostik der Aortendissektion [7] (Transösophageale Echokardiographie
(TEE), Computertomographie (CT), Magnetresonanztomographie (MRT))

Aortographie CT MRT TEE

Sensitivität ++ ++ +++ +++

Spezifität +++ +++ +++ ++/+++

Lokalisation des
Intimaeinrisses ++ + +++ ++

Thrombus +++ ++ +++ +

Aorteninsuffizienz +++ – + +++

Perikarderguß – ++ +++ +++

Einbeziehung der
brachiozephalen
Gefäße +++ + ++ +

Einbeziehung der
Koronargefäße ++ – – ++Abbildung 6: Partielle Thrombosierung (�) des falschen Lumens.

Wahres Lumen (WL); falsches Lumen (FL); Intimaflap (IF); Pleuraerguß (PE)
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invasiven und invasiven Untersuchungsmethoden (Tabelle
4) muß auf die Limitiation der Methode bei lokalisierten
Dissektionen am Übergang der distalen Aorta ascendens
zum proximalen Bogen hingewiesen werden, die in selte-
nen Fällen vorkommen können. Bei der Aortenruptur ist
fast immer der Aortenisthmus betroffen. In der TEE impo-
nieren als direkte Zeichen das Phänomen der „dicken
Stränge“ (Abb. 7a), eine Dissektion in Form einer Intima-
läsion oder eines freien Intimaflaps, ein falsches oder
fusiformes Aneurysma, eine Aortenobstruktion, ein mu-
raler Thrombus bzw. ein Aortenwandhämatom (Abb. 7b)
[8] und ein vergrößerter Abstand zwischen Aorta und Son-
de. Da diese Veränderungen meist nur in einem kleinen
Abschnitt der Aorta nachweisbar sind, können diese auch
übersehen werden. Die echokardiographische Diagnostik
der Aortenruptur erfordert deshalb eine systematische und
vollständige Darstellung der Aortenabschnitte sowie einen
erfahrenen Untersucher.

Schlußfolgerungen

Die Erkennung des thorakalen Aortenaneurysma mit
und ohne Dissektion und der Aortenruptur erfordern einer-
seits eine schnelle, andererseits aber auch eine sehr diffe-
renzierte Diagnostik. Beschwerdesymptomatik, Anamnese
sowie EKG und Thorax-Röntgen als kardiologische Basis-
untersuchungen liefern in diesem Zusammenhang wert-
volle Hinweise. Die TEE kann in der diagnostischen Treff-
sicherheit mit der Magnetresonanztomographie vergli-
chen werden. Sie stellt somit eine führende bildgebende
Untersuchungsmethode im diagnostischen Spektrum der
Aortenerkrankungen dar und bildet die Grundlage für die
Entscheidung zwischen konservativer und operativer
Therapiestrategie.
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