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Mesenteriale Ischdamie / vaskuldre Storungen

Mesenterial Ischemia / Vascular Disorders
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Frage 1: Die Mortalitdat der akuten mesenterialen
Ischamie ist unverdndert hoch. Welches Konzept
verfolgen Sie, um die hiefiir verantwortliche
Verzogerung in der Diagnosestellung zu vermeiden?

Berger: Da es sich um héufig éltere Patienten mit schwieriger
Differentialdiagnose handelt, ist Aufkldrungsarbeit vor allem
in der ambulanten Primérversorgung erforderlich. Das Krank-
heitsbild sollte im gesamten Themenkomplex der Atheroskle-
rose und der geriatrischen Medizin eine besondere Betonung
finden. Eine liberale Indikationsstellung zur nicht invasiven
angiographischen Diagnostik (Mehrzeilen-Spiral-CT; MS-CT)
ist sicher hilfreich zur Vermeidung einer verzogerten Diagno-
sestellung.

Betzler: Beim Vergleich der in der Literatur mitgeteilten
Daten iiber die akute mesenteriale Ischdmie zeigt sich nach
chirurgischer Intervention eine bessere Prognose bei der arte-
riellen Embolie und vendsen Thrombose (Mortalitédt 54 bzw.
32%) im Vergleich zum Vorliegen einer arteriellen Thrombo-
se bzw. einer nonokklusiven mesenterialen Ischimie (NOMI)
(Mortalitét 77 bzw. 72%); daraus resultiert eine Prognoseab-
hiingigkeit von der Atiologie der akuten mesenterialen Isché-
mie. Der wichtigste Faktor fiir die Prognose ist ein rechtzeiti-
ges Erkennen der intestinalen Ischdmie mit konsequenter so-
fortiger Indikation zur Revaskularisation bzw. Darmresek-
tion. Zusitzlich zum initialen hypoxischen Gewebeschaden
tritt nach Wiederherstellung der Perfusion eine weitere Sché-
digung des Gewebes durch den ausgeldsten Reperfusions-
schaden auf mit konsekutiv gestorter intestinaler Mikrozirku-
lation, bakterieller Translokation und hiufig Entwicklung
eines SIRS (systemic inflammatory response syndrome).
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Luther: Das Krankheitsbild wird nach wie vor zu wenig in der
Differentialdiagnostik akuter Bauchschmerzen beriicksichtigt.
Insbesondere bei Risikogruppen (hohes Alter, bekannte An-
gina abdominalis) muss daran gedacht werden. Die Labordi-
agnostik ist zu unspezifisch und nur bei klinischem Verdacht
weiterfithrend. Bildgebende Diagnostik wird nur schleppend
und dann auch nicht immer gezielt durchgefiihrt. Der Thera-
piebeginn (Ischdmiebeendigung) ist der entscheidende Pro-
gnosefaktor. Durch drztliche Inkonsequenz wird die rettende
Therapie zu oft verzogert. Letztlich ist die Chirurgie der Me-
senterialarterienrekonstruktion zu wenig getibt, so dass haufig
technische Misserfolge zu einer erneuten Ischidmie fithren.

Post: Standige Diskussion mit Mitarbeitern iiber die Wachheit
hinsichtlich klinischer Verdachtsmomente, dann niedrige
Schwelle zu invasiver Diagnostik.

Sandmann: Der Einfluss auf die Verkiirzung der Diagnose-
stellung zum Krankheitsbild der akuten mesenterialen Isché-
mie ist gefdBchirurgischerseits begrenzt. Die meisten Patien-
ten mit dieser Diagnose werden nach entsprechender Vordi-
agnostik aus erfahrenen gastroenterologischen Abteilungen
geschickt. Ansonsten wird fiir die Diagnostik im eigenen Haus
bevorzugt die CT-Angiographie verwendet und eine liberale
Indikation fiir die Katheterangiographie gestellt.

Schmidt: Akute mesenteriale Ischdmien werden in der Regel
relativ spat diagnostiziert, zum Teil erst im Rahmen von Sek-
tionen. Es sind insgesamt wenige Fille, wenngleich Mesente-
rialgefdB3verschliisse mit dem steigenden Anteil dlterer Patien-
ten zunehmen. Das Konzept heifit: An die Verdachtsdiagnose
denken!
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Frage 2: Sehen Sie vor dem Hintergrund des vielerorts
verfiigbaren Spiral-CTs noch Indikationen zur
Kathterangiographie in der Diagnostik der akuten
oder chronischen mesenterialen Ischdamie?

Berger: Vorteile der MS-CT: Die Aussagekraft dieses Verfah-
rens erhoht sich mit zunehmender Zeilenzahl in der MS-CT
(4-, 16-, 64-Zeiler). Die Katheterangiographie bringt eine Zu-
satzinformation nur bei der NOMI. Ein wichtiger Vorteil der
Schnittbildgebung ist auch die Darstellung des Endorgans
neben der Darstellung der arteriellen und vendsen Zirkula-
tion.

Betzler: Die Katheterangiographie (alternativ Angio-MRT)
ist die diagnostische Methode der Wahl zur Abklarung einer
chronischen mesenterialen Ischdmie. Bei Verdacht einer
NOMI als Ursache einer akuten mesenterialen Ischdmie sollte
ebenfalls eine Katheterangiographie vorgenommen werden
(Moglichkeit zur lokalen Applikation von vasodilatorischen
Substanzen).

Luther: Ja, und zwar 1) zur Einleitung von direkten pharma-
kologischen oder interventionellen Therapien, 2) zur klaren
Darstellung des Verschlussprofils (Arterioskleorse, Embolie),
3) zur klaren Darstellung der mesenterialen Gefdfperipherie
und Kollateralwege und 4) zur sicheren Operationsplanung.
Die intraarterielle digitale Subtraktionsangiographie ist der
Goldstandard zur Abbildung der Viszeralarterien geblieben.
Alle anderen bildgebenden Verfahren stellen derzeit verfiih-
rerische Kompromisse dar, die den Erfolg der Akutbehand-
lung sehr gefdhrden konnen.

Post: Kaum noch (bei uns vielleicht maximal einmal pro Jahr).

Sandmann: Indikationen fiir die Katheterangiographien sind
Patienten mit multiplen Stenosen, unscharfen Abbildungen
im Bereich der grof3en Arterien, Kombinationserkrankungen
und vor allen Dingen solche, welche sich einer operativen
Therapie unterziehen miissen. Eine operative Therapie wie
auch eine Kathetertherapie ohne Angiographie wird in der
hiesigen Klinik nicht durchgefiihrt.

Schmidt: Bei einem klinischen Verdacht einer akuten mesen-
terialen Ischdmie ist ein rasches diagnostisches und therapeu-
tisches Vorgehen essentiell. Bei einem Patienten mit z.B. einer
Mitralstenose mit Vorhofflimmern oder einem Patienten mit
einem Aneurysma oder Zustand nach Herzinfarkt mit erhoh-
tem Laktat wére eine Katheterangiographie sinnvoll, wenn sie
sofort zur Verfiigung steht. Wenn die Symptomatik nicht ty-
pisch ist, wird in der Regel ein Spiral-CT durchgefiihrt.
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Frage 3: Wie hdaufig kommt bei lhnen beim Vorliegen
einer akuten mesenterialen Ischdamie eine
gefiBrekonstruktive MaBnahme zum Einsatz?

Berger: Endovaskulédre Techniken bei der akuten mesenteria-
len Ischdmie sind primér selten indiziert, da der Endorgan-
schaden der Diagnostik entgeht. Eine Begleitma3nahme von
hoher Bedeutung ist die Kombination von intraarteriellen
Thrombolysetechniken mit der Applikation von vasoaktiven
Substanzen.

Betzler: Beim Vorliegen einer mesenterialen Arterienembolie
isolierte GefaBrekonstruktion bei zirka 25%, in Verbindung
mit einer Darmresektion bei zirka 50% der operierten Patien-
ten; beim Vorliegen einer Mesenterialarterienthrombose iso-
lierte GefaBrekonstruktion in 10%, in Verbindung mit einer
Darmresektion in 50% der Fille.

Luther: Als Gefdfichirurgen werden wir nur bei Bedarf zu
einer viszeralchirurgischen Operation bei mesenterialer Isché-
mie hinzugezogen. Dies ist immer dann der Fall, wenn eine
vaskulédre Beurteilung und/oder Therapie gewiinscht wird. Bei
kleineren begrenzten enteralen Ischdmien wird in der Regel
kein GefidBchirurg angefordert.

Post: In maximal 5% der operierten Fille.

Sandmann: Nachdem eine akute mesenteriale Ischdmie nachge-
wiesen wurde, wird in Zusammenarbeit mit der Klinik fiir All-
gemein- und Viszeralchirurgie eine explorative Laparotomie
durchgefiihrt. Liegt nur eine segmentér ganz begrenzte Darm-
nekrose vor oder ist eine solche noch nicht eingetreten, wird pri-
maér die gefaBrekonstruktive Therapie durchgefiihrt. In fortge-
schrittenen Fillen beschrénkt sich der Eingriff auf die Darmre-
sektion. Das Verhéltnis zwischen akuter mesenterialer Ischdmie
und gefaBrekonstruktiven Maflnahmen betrigt etwa 2:1.

Schmidt: Eine gefafirekonstruktive MaBlnahme beim Vorlie-
gen einer akuten mesenterialen Ischédmie ist bei unseren Pa-
tienten in den letzten 3 Jahren nicht durchgefiihrt worden.

Frage 4: Spielt fiir Sie die Laparoskopie eine Rolle im
Management der akuten mesenterialen Ischamie?

Berger: Die Laparoskopie kann unter Umstidnden bei entspre-
chender Vordiagnostik durch Schnittbildung und Angiogra-
phie einer Laparatomie vorgeschaltet sein und sie gegebenen-
falls ersetzen.

Betzler: Nein.

Luther: Nein. Bei der akuten mesenterialen Ischiamie stehen
alle MaBnahmen unter dem Druck der sehr schlechten Pro-
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gnose. Deshalb befiirworte ich hier keine Kompromisse, son-
dern empfehle eine ordentliche und sichere Inspektion des
Abdomens durch eine mediane Laparotomie. Eine Laparos-
kopie bedeutet fiir mich nur unnétigen Zeitverlust bei einer
lebensgefiahrlichen Erkrankung.

Post: Eindeutig ja: wenn das Angio-CT nicht eindeutig ist
und/oder die Klinik so, dass eine Peritonitis vorliegt, dann im
Zweifel laparoskopieren (Zitat unseres Radiologen: «Leider
konnen wir Thnen im CT nicht die Farbe des Darms darstel-
len!»).

Sandmann: Die Laparoskopie spielt im Management der aku-
ten mesenterialen Ischdmie in der hiesigen Klinik keine Rolle,
diirfte auch sonst nicht besonders hilfreich sein.

Schmidt: Die Laparoskopie spielt im Management der akuten
mesenterialen Ischdmie keine Rolle, da sie meist nicht als
NotfallmaBBnahme zur Verfiigung steht.

Frage 5: Lasst sich nach lhrer Meinung eine
Kolonischamie koloskopisch hinreichend beurteilen?

Berger: Die koloskopische Diagnostik beschriankt sich tech-
nikspezifisch nur auf das Kolon, somit ist eine ausreichende
Diagnostik hiermit nicht gegeben. Wertvolle Hinweise sind
bei der NOMI zu erwarten.

Betzler: Ja.

Luther: Ja, die Koloskopie hat sich zur Beurteilung ischimi-
scher Kolitiden sehr bewihrt, da sie die vulnerable Mukosa
direkt besichtigt. Insbesondere bei unklaren postoperativen
Verldufen nach abdominalen GefédBeingriffen sollte mehr und
eher von dieser Methode Gebrauch gemacht werden, denn
die relevante Kolonischidmie (Grad III) l4sst nur ein kleines
Zeitfenster fiir eine erfolgreiche Therapie.

Post: Sicher nicht hinreichend in allen Fillen, vor allem nicht
in proximaleren Segmenten, die bei nicht vorbereitetem Darm
auch oft nicht einsehbar sind; wertvoll ist sie zum Ausschluss
vor allem einer Sigmaischdmie und zur Diagnose und Ver-
laufsbeobachtung der ischdmischen Kolitis.

Sandmann: In fortgeschrittenen Féllen lésst sich die Kolon-
ischdamie koloskopisch hinreichend beurteilen. In milderen
Féllen bleiben héufig Fragen offen.

Schmidt: Ischamische Stenosen im Kolon konnen vermutet
werden, die Dignitdt von Stenosen sind in der Koloskopie
nicht mit letzter Sicherheit zu beurteilen.
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Frage 6: Wie ist lhr Vorgehen bei akuter Mesenterial-
venenthrombose?

Berger: Standortempfehlung bei der Mesenterialvenenthrom-
bose ist die Heparinisierung, unter endovaskulidren Techniken
ist die transportale Thrombolyse zu diskutieren.

Betzler: Eine venose Thrombektomie kommt prinzipiell nur
im Bereich der Vena mesenterica superior in Frage, um ein
Fortschreiten der Thrombose und damit die Entwicklung
einer portalen Hypertension bzw. eine Progredienz der intesti-
nalen Ischdmie zu verhindern. Bypass-Verfahren spielen bei
dieser ischdmischen Komplikation keine Rolle. Die Resektion
ischamischer Darmsegmente gegebenenfalls in Kombination
mit einer Thrombektomie stellt in der Regel die einzige sinn-
volle BehandlungsmaBnahme dar. Die Integration zur zusétz-
lichen lokalen Katheterlyse sollte Einzelfédllen vorbehalten
sein.

Luther: Wenn moglich, abdominales CT zur Diagnostik (Ver-
fahren der Wahl). Bei gesichertem Verschluss groBer Venen
(Pfortader, V. mesenterica superior) erfolgt eine Lysetherapie
via Arteria mesenterica superior. Die Ergebnisse dieser Be-
handlung sind wesentlich giinstiger, als die der chirurgischen
Thrombektomie. Bei Verschliissen kleinerer Venen kann kon-
servativ vorgegangen werden (Antikoagulation, Beseitigung
der Risiken). Eine zusétzliche darmchirurgische Therapie
wird vom klinischen Befund (akutes peritonitisches Abdo-
men) abhéngig gemacht.

Post: Im Zweifel zur Beurteilung eventuell Wandnekrosen-
Laparoskopie, sonst so konservativ wie moglich mit maxima-
ler Antikoagulation.

Sandmann: Die akute Mesenterialvenenthrombose wird ope-
rativ behandelt, allerdings kommen derartige Fille nicht hiu-
figer als ein- bis zweimal im Jahr vor.

Schmidt: Eine akute Mesenterialvenenthrombose ist sehr sel-
ten, letztlich lisst sich fast nie kldren, ob die Mesenterialve-
nenthrombose akut aufgetreten ist oder bereits seit Tagen
oder Wochen besteht. In der Regel wird der Patient PTT(par-
tielle Thromboplastinzeit)-wirksam heparinisiert und nachfol-
gend entweder mit niedermolekularem Heparin oder mit
Marcumar behandelt.

Frage 7: Wie ist lhr differentialtherapeutisches
Vorgehen bei der chronischen mesenterialen Ischamie:
wann konservativ - wann endovaskular - wann konven-
tionelle GefaRrekonstruktion?

Berger: Zum differentialtherapeutischen Vorgehen ist ausrei-
chende Bildgebungsdiagnostik erforderlich, die nicht nur die
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fokale Obstruktionsproblematik sondern auch die Kollateral-
versorgung mit einbezieht. Endovaskulidre Verfahren (Ballon-
dilatation, Stent-Implantation sind primér zu empfehlen bei
fokalen kurzstreckigen Stenosen. Ein Problem stellt die Re-
stenosierung bei rein ostialen Stenosen, die durch Plaques der
Aortenwand generiert werden, dar. Trunkale und periphere
Stenosen sind mit «Low-profile»-Systemen gut erreichbar. Bei
2. oder 3. Stenoserezidiv ist die operative Rekonstruktion zu
empfehlen. Bei kurzstreckigen Verschliissen ist das endovas-
kuldre Vorgehen nicht Therapie der ersten Wahl.

Betzler: Eine Indikation zur operativen Revaskularisation ist
zweifelsfrei gegeben, wenn die klinische Symptomatik mit an-
giographisch nachgewiesenen Verschliissen oder Stenosen
einer oder mehrerer Viszeralarterien korreliert. Der alleinige
Verschluss der akuten mesenterialen Ischdmie ohne relevante
Verédnderung der beiden anderen Viszeralgefifie und der Be-
ckenarterien verldauft asymptomatisch und bedarf keiner Be-
handlung. Die isolierte Stenose des Truncus coeliacus ist in
der Regel auch asymptomatisch. Die Indikation zur arteriel-
len Rekonstruktion bei asymptomatischen Patienten im Sinne
einer prophylaktischen Operation sollte zuriickhaltend ge-
stellt werden. Zur Revaskularisation der Viszeralarterien wer-
den verschiedene Techniken beschrieben ohne dass eines der
beschriebenen Verfahren eindeutige Vorteile aufweisen kann.
Das am héufigsten gewihlte Revaskularisationsverfahren fiir
die A. mesenterica superior ist der antegrade aorto-viszerale
Bypass. Fiir die Revaskularisierung des Truncus-coeliacus-
Stromgebiets wird als Empfiangersegment iiberwiegend die
Arteria hepatica communis in seltenen Féllen die Arteria lie-
nalis gewéhlt. Zur Rekonstruktion von Doppelverschliissen
bzw. Stenosen der A. mesenterica superior und des Truncus
coeliacus wird neben dem bereits erwdhnten Bypass-Verfah-
ren die so genannte vendse Briickenplastik empfohlen. Bei
gleichzeitig vorliegenden Ostiumstenosen von Truncus coelia-
cus und A. mesenterica superior kommt als Alternative zu
den geschilderten Bypass-Verfahren die transaortale Endar-
terektomie Uber einen linksthorako-abdominellen Zugang
(eventuell retroperitoneal) in Frage. Dabei werden nach Aor-
tenabklemmung die stenosierten Viszeralarterien aus der
Aortenwand tiirfliigelartig exzidiert und thrombendarteriek-
tomiert. Bei sdmtlichen dieser Rekonstruktionsverfahren ist
eine intraoperative systemische Heparinisierung sinnvoll. Be-
ziiglich der endovaskuldren Techniken besitzen wir keine ei-
genen Erfahrungen; in der Literatur sind die retrospektiv er-
hobenen Daten (perkutane transluminale Angiographie bzw.
Stenting) insbesondere im Vergleich mit chirurgischen Rekon-
struktionen nur eingeschréinkt beurteilbar.

Luther: Wir bevorzugen eine konventionelle Gefédfrekon-
struktion (in der Regel A. mesenterica superior und Truncus
coeliacus durch aortale Reinsertion und aorto-coeliacales Ve-
neninterponat), wenn die funktionelle Operabilitit gegeben
ist. Nur bei Risikoféllen haben wir endovaskuldr gearbeitet,
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auch um eine Operationsfdhigkeit erst einmal herzustellen.
Zu beachten ist bei den interventionellen Techniken, dass 1)
die A. mesenterica superior im aortennahen Abgangssegment
sehr gebogen und beweglich ist, 2) das Einbringen von Fremd-
korpern in diese lebenswichtige Arterie nicht ungeféhrlich ist
—so sind nach 1 Jahr zirka 30% aller Stents in der A. mesen-
terica superior verschlossen oder restenosiert — und 3) die so
vorbehandelten Patienten oft nicht sensibel genug nachkon-
trolliert werden, so dass sie erst im Stadium der akuten me-
senterialen Ischdmie wieder zur Behandlung kommen. Hier
betrégt die Letalitdt dann zirka 90%.

Post: Konservativ bei angiographisch gut erscheinender Kol-
lateralisation und geringer bzw. wechselnder klinischer Symp-
tomatik; endovaskulir eventuell bei kurzstreckigen Abgangs-
stenosen der A. mesenterica superior; konventionelle Rekon-
struktion bei typischer Angina abdominalis und multiplen
Verschliissen.

Sandmann: Die chronische mesenteriale Ischiamie wird, so-
weit sie asymptomatisch ist, nur im Zusammenhang mit ande-
ren gefdBrekonstruktiven Eingriffen im Bauchraum operiert.
Die symptomatische chronische mesenteriale Ischdmie wird
immer operiert, endovaskuldre Verfahren werden in der hiesi-
gen Klinik diesbeziiglich nicht angewendet.

Schmidt: Chronische mesenteriale Ischdmien sind selten. In
der Regel werden sie konservativ versorgt. Es handelt sich
hierbei um ein interdisziplindres Problem. Das Vorgehen
hingt von den verfiigbaren Experten ab. Gefafrekonstruktio-
nen endovaskuldr oder konventionell wurden bislang unter
meiner Federfithrung nicht durchgefiihrt.

Frage 8: Halten Sie die Diinndarmtransplantation fiir
eine zukiinftig realistische Option zur Therapie des
Kurzdarmsyndroms?

Betzler: In besonders ausgewéhlten Féllen (jiingere Patienten
ohne Komorbiditit) stellt die Diinndarmtransplantation eine
Alternative zu einer kombinierten enteralen/parenteralen Er-
nidhrung dar.

Sie wird seit iiber 10 Jahren an derzeit iiber 25 Zentren welt-
weit durchgefiihrt. Die Operationsmortalitét liegt bei zirka
30%, die 5-Jahres-Uberlebensrate bei 54%. Als Alternative —
mit relativ guten Ergebnissen bei Kindern — ist mit dem Ziel
einer Vergroferung der Resorptionsfldche eine «Darmverlédn-
gerungsoperation» durch Léngsspaltung eines erweiterten
Darmsegments und End-zu-End-Anastomisierung zu erwéh-
nen.

Luther: Die allogene Diinndarmtransplantation ist ein Verfah-
ren, welches vor allem in den USA, Kanada und Frankreich
an jungen Menschen getestet worden ist. Zurzeit betrigt die

Chir Gastroenterol 2006;22:42-46 45



Einjahreserfolgsrate zirka 60%. Die Hauptindikation ergibt
sich vor allem aus dem Kurzdarmsyndrom nicht vaskuldrer
Ursache, wobei nicht selten die Leber mit transplantiert wird.
Bei Patienten mit vaskuldrem Kurzdarmsyndrom handelt es
sich in der Regel um kardiovaskulédr erkrankte Patienten im
fortgeschrittenen Lebensalter. Als Alternativverfahren zur al-
logenen Diinndarmtransplantation hat sich die total parente-
rale Erndhrung bewihrt. Diese Behandlungsform kann auch
zu Hause durchgefiihrt werden. Die Lebensqualitdt und
-quantitét iibertreffen bei weitem die Ergebnisse nach Diinn-
darmtransplantation.

Post: Langfristig vielleicht (bei noch besserer und zielgerichte-
terer Immunsuppression), derzeit und in den kommenden
Jahren wohl nur in absoluten Ausnahmefillen bei jlingeren
Patienten.

Sandmann: Uber die Moglichkeit der Diinndarmtransplanta-
tion wurde in der hiesigen Klinik hédufiger nachgedacht, zumal
ein Mitarbeiter sich experimentell mit dieser Thematik in frii-
heren Jahren wéhrend seiner Titigkeit an der Charité be-
schiftigt hat. Praktisch hat die Diinndarmtransplantation bis
heute in der hiesigen Klinik keine Rolle gespielt. Die Ergeb-
nismitteilung in der Literatur lédsst jedoch nur geringe Fort-
schritte erkennen.

Schmidt: Die Therapie des Kurzdarmsyndroms kann letztlich
nur durch eine Diinndarmtransplantation therapiert werden.
Daher muss alles getan werden, um diese Technik zu verbes-
sern.
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