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1 Einleitung

Obwohl die akute und chronische Dick- und Dunndarmischamie seit Jahrhunderten
bekannt ist, bleibt dieses Krankheitsbild eine Herausforderung fir die Arzteschaft. Der
akute Verschluss der A. mesenterica superior bedeutet eine medizinisch-chirurgische
Notfallsituation. Die Letalitat dieser Erkrankung, die bei arteriellen Verschlissen zwischen
70 und 90% und bei Mesenterialvenenverschliissen bei 20-70% liegt [5], ist trotz grol3er
Fortschritte in der Diagnostik - wie der Einfiihrung des Spiral-CT oder der CT- und MRT-
Angiographie — und in der Therapie — wie zum Beispiel der interventionellen Radiologie
oder der laparoskopischen Darmresektion - nicht wesentlich gesenkt worden [78]. Dies
liegt nicht zuletzt an der kurzen Ischamiezeit von 120-180 Minuten beim Dunndarm und
an der Unspezifitat der Symptome die ein solches akutes Ereignis begleiten [47]. Die
Seltenheit dieser Erkrankung mit einer Inzidenz von 100 Patienten pro 1.000.000
Einwohner in der BRD [110] — oder anders ausgedruckt: weniger als 1% aller
Laparotomien [41] - und die Tatsache, dass viele Patienten im so genannten stummen
Intervall in der Klinik erscheinen, stellt ein zusatzliches diagnostisches Problem dar. Dies
drickt sich auch in der Anzahl der prospektiven Studien, welche sich mit diesem
Krankheitsbild beschaftigen, aus. Bis zum Jahr 2004 sind nur 2 prospektive Studien zu
diesem Krankheitsgebiet bekannt. Boley S.J. et al. haben eine Arbeit im Jahre 1977 [9]
verotffentlicht und im Jahre 1984 haben dies Clark R.A. et al. [19] getan.

Um die Problematik naher zu erlautern, welche dieses Krankheitsbild in sich birgt, erfolgt

anfangs ein kurzer Uberblick tiber zentrale Punkte der mesenterialen Ischamie.

Die arterielle Blutversorgung des Gastrointestinaltraktes erfolgt tGber drei groRRe
GefalRe in drei unterschiedlichen Etagen. Der Truncus coeliacus entspringt als erster
dieser drei aus der Aorta abdominalis. Es folgt die Arteria mesenterica superior, und
schlielich die Arteria mesenterica inferior. Alle diese Gefal3e entspringen der ventralen
Seite der Aorta. Wichtiges Merkmal ist, dass diese Gefal3e miteinander verbunden sind,
und somit die Durchblutung des Darmes bei Verschluss eines Geféal3es - unter bestimmten
Voraussetzungen - gesichert ist.



Das Blut des Gastrointestinaltraktes sammelt sich in der Vena mesenterica inferior, der
Vena mesenterica superior und der Vena lienalis, die sich zur Vena portae
zusammenschliel3en.

Ein Spezifikum der Blutversorgung des Gastrointestinaltraktes ist die Aufteilung der
einzelnen GefalRe in Arkaden. Aus den Hauptstimmen der Gefal3e entspringen
nebeneinander 10-15 Arterien bzw. Venen. Jedes dieser GefaRe teilt sich in zwei Aste, die
sich mit den entsprechenden Nachbarasten vereinen, und so die Arkaden 1. Ordnung
bilden. Aus diesen gehen dann weitere Arkaden hervor. Das Maximum wird im Ileum mit
Arkaden 5. Ordnung erreicht, wahrend man im Jejunum meist nur Arkaden 1. Ordnung
vorfindet [63].

Der Truncus coeliacus entspringt der Aorta abdominalis noch im Hiatus aorticus des
Zwerchfells. Dies ist etwa in Hohe des 12. BWK's. Er teilt sich nach ca. 1 cm in die A.
hepatica communis, die A. lienalis (= A. splenica) und in die A. gastrica sinistra. Jedes
dieser drei Gefal3e beteiligt sich an der arteriellen Blutversorgung des Magens. Die A.
hepatica communis versorgt auflerdem noch das Duodenum. Die A.
pankreaticoduodenalis superior, welche der A. hepatica communis entspringt
kommuniziert mit der A. pankreaticoduodenalis inferior einem Ast der A. mesenterica

superior [93].

Die Arteria mesenterica superior entspringt zwischen dem 12. BWK und dem 1. LWK
aus der Aorta abdominalis. Sie versorgt mit 12-15 Asten den groRten Teil des Diinndarms,

das Coecum, sowie das Colon ascendens und das Colon transversum [93].

Die Arteria mesenterica inferior entspringt aus der Aorta abdominalis auf Héhe des 3/4.
LWK. In der Riolan’schen Anastomose - nach dem Pariser Anatom Riolan (1580-1657)
benannt - vereinigen sich die Aste der beiden Aa. mesentericae. Sie befindet sich an der
linken Flexur des Colons. Die A. mesenterica inferior versorgt das Colon descendens bis
zum Rektum. Dieses wird auch von den Aa. rectalis mediae versorgt, welche ebenso wie

die Aa. rectalis inferiores aus der paarig angelegten A. iliaca interna entspringen [93].

Im Lexikon der Medizin von Roche wird die Ischamie wie folgt definiert: ,Blutleere oder
Minderdurchblutung eines Gewebes infolge unzureichender oder fehlender arterieller

Blutzufuhr, wird bedingt durch Einengung bzw. Verschluss der Gefallichtung oder



GefalRkrampf oder durch Abschnlrung einer Arterie. Dies fihrt zu Sauerstoffmangel mit
Abblassung, Abkthlung und Volumenabnahme der betroffenen Gewebe, bei langerem
Bestehen oder hohem Hypoxiegrad zur Nekrose® [62]. Die traditionelle Definition der
Ischamie ist somit der ungenigende Sauerstofftransport Uber den Blutweg mit

konsekutiver zellularer Hypoxie.

Um einen ischamischen Schaden im Gastrointestinaltrakt zu provozieren, muss man - wie
man experimentell feststellen konnte - den arteriellen Blutdruck auf 45-40 mmHg senken
[41]. Dieser kann dann allerdings schon nach 30 Minuten auftreten. Im Regelfall fliel3t ¥4
des kardialen Outputs in das Intestinum. Die genaue Aufteilung der Darmdurchblutung ist
dabei abhangig vom jeweiligem Funktionszustand desselben [79]. So kann es postprandial
nach etwa 90 Minuten zu einer Steigerung von bis zu 30% kommen [34].

Was eine Unterbrechung der arteriellen Blutzufuhr eines dieser Gefal3e fir Konsequenzen
hat konnte schon Ende des 19. Jahrhunderts gezeigt werden. 1875 flhrte von Litten
Ligaturexperimente von Viszeralarterien beim Hund durch. Er kam dabei zu folgenden
Ergebnissen:

o Eine langer als 2 % Stunden bestehende Ligatur fihrt zu irreversiblen Schaden

am betroffenen Darmabschnitt.

o Die Ligatur des Hauptstammes der A. mesenterica superior fihrt zum Darminfarkt

und somit auch zum Tod des Hundes.

o Ein Ast der A. mesenterica superior kann ohne Folgen unterbunden werden.

o Werden mehrere Aste der Blutzufuhr unterbunden kommt es zum

hamorrhagischen Infarkt.

o Der Truncus coeliacus wie auch die A. mesenterica inferior kénnen ohne

Folgeschaden ligiert werden.

Diese Experimente zeigen:
o Die Folgen einer Durchblutungsstérung sind sowohl von den betroffenen Gefal3en
als auch von der Lokalisation des Verschlusses abhangig.
o Der locus resistentiae minoris ist der Hauptstamm der A. mesenterica superior und

dessen Endstrecke [71].



Die mdglicherweise entstehenden Schaden durch eine Ischamie hangen von Faktoren ab
wie:
o der Schnelligkeit des Auftretens eines Verschlusses und Vorhandensein bereits
bestehender Kollateralen.
. Dem vorhandenen Restlumen bei inkomplettem Verschluss.
o Der Moglichkeit des Darmes auf Stimuli des autonomen Nervensystems zu
antworten.
o Der Existenz zirkulierender vasoaktiver Substanzen, lokaler humoraler Faktoren
oder Produkte des Zellstoffwechsels [53, 99].

Besteht die Hypoxie Uber einen kritischen Zeitpunkt hinaus, kommt es zu einer kapillaren
Permeabilitatsstorung mit Odem und submukésen Einblutungen [93]. Eine langere
hypoxische Schadigung der Mukosa als empfindlichste Schicht der Darmwand fuhrt zu
Ulzera und schlie3lich zur Nekrose [25]. Durch diese Schwachstellen der Darmwand kann
es zur Translokation von Darmbakterien und Toxinen kommen, welche den weiteren

septischen Verlauf dieses Krankheitsbildes verursachen [5].

Der Infarkt des Darmes kann durch Bluteinschwemmung in die nekrotischen Areale,
welche nicht zur Aufrechterhaltung der Darmvitalitéat ausreicht, in einen hamorrhagischen
Infarkt verwandelt werden. Dies kann durch folgende Faktoren geschehen:

o Bei inkompletten arteriellen Verschluss, durch eine — flr den Darm insuffiziente —
Restdurchblutung.

o Bei kompletten arteriellen Verschluss, durch die vorhanden Kollateralen, welche
Blut zufihren, welches aber nicht zur Versorgung ausreicht.

o Bei einer vendsen Thrombose durch den Ruckstau des vendsen Blutes [91].

Da die Mukosa des Darmes als empfindlichste Schicht schon nekrotisch sein kann, ohne
dass dies von auf3en sichtbar ist, da die Serosa desselben noch rosig und gut durchblutet
ist [76], kann dies die intraoperative Beurteilungsmoglichkeit durch den Chirurgen

erschweren [25, 99].

Im Verlauf der Mesenterialischamie entwickeln sich folgende Phanomene: Initial reagiert

der Darm auf eine Hypoxie mit einer Hyperperistaltik, Spastizitdt und tetanischen
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Krampfen. Nach etwa 2 Stunden kommt es durch einen progredienten Tonusverlust zu
einem paralytischen lleus mit einer allmahlichen Transsudation von Blut und Blutplasma in
die Darmwand und in das Darmlumen. Es kommt somit zu einer Flissigkeitssequestration.
SchlieBlich fiuhrt die bakterielle Besiedelung der, durch die Hypoxie entstandenen
Nekrosen, zu einer Durchwanderungsperitonitis mit Septikdmie [57]. Bei einer Perforation

kann dies alles noch in eine kotige Peritonitis Ubergehen [25].

Aus diesem Geschehen im Darm und dessen Umgebung entstehen flr den gesamten
Organismus entscheidende Folgen:

o massiver Plasmaverlust in das Darmlumen und den 3. Raum

o Sepsis durch die bakterielle Invasion in die Darmwand, Freisetzung von Toxinen
und Produktion von vasoaktiven Substanzen.
Diese Punkte fuhren schliel3lich zum Schock. Durch die schockbedingte Vasokonstriktion
wird die Ischamie im Gastrointestinaltrakt erhdht, so dass sich hier ein ,circulus vitiosus*
schliel3t [57].

Als weitere Folge einer Ischamie stellt der Korper die Stoffwechselvorgédnge um. Anstatt
der aeroben erfolgt die anaerobe Glykolyse. Das daraus im Uberschuss entstehende
Laktat kann nicht mehr ausreichend in die Gluconeogenese eingehen. Folglich kommt es
zu einer Erhohung der Laktatkonzentration im Serum, welche laborchemisch
nachgewiesen und somit zur Diagnostik herangezogen werden kann. Eine
Serumlaktaterh6hung ist aber nicht spezifisch fur eine Mesenterialischdmie, sondern
immer Zeichen eines gestorten Stoffwechsels, und tritt z. B. beim Diabetes mellitus,

Schockzustanden, Leber- und Niereninsuffizienz etc. auf [59].

Die von den Bakterien freigesetzten Endo- und Exotoxine fiuhren, verstarkt durch den
bestehenden Schock, uber eine weitere Storung der Mikrozirkulation zu Organlasionen,

welche bei unzureichender Therapie zu einem Multi-Organ-Versagen fuhren [114].

Die hypoxischen Schaden kdénnen auch nach einem Wiederherstellen der Blutversorgung
fortschreiten, wie man im klinischen Alltag und in Tierexperimenten feststellen konnte.
Dies liegt am Reperfusionsschaden [98]. Unter hypoxischen Bedingungen, und in
Zusammenarbeit mit kalziumabhéngigen Proteasen, wird die Xanthin-Dehydrogenase in

eine Xanthin-Oxidase Uberfuhrt. Durch diese werden bei Wiedereintritt der Durchblutung
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zytotoxische Sauerstoff- und Hydroxylradikale gebildet [29, 93]. Eine weitere Quelle
reaktiver Sauerstoffmetaboliten sind moglicherweise die polymorphkernigen neutrophilen
Granulozyten. Aktivierte neutrophile Granulozyten bilden aus H,O, Hypochlorséure, ein
100x potenteres Oxidationsmittel. Allerdings ist noch nicht erforscht, ob die Akkumulation
von neutrophilen Granulozyten in einem ischamischen Bereich Ursache oder Folge der

Ischamie ist [93].

Wie bereits erwéhnt liegt die Ischamietoleranz des Dinndarmes bei 120-180 Minuten
[47]. Wird diese Zeit Uberschritten treten irreversible Schaden zuerst an der Mukosa dann
am gesamten Darm auf. Die daraus resultierenden Folgen wurden in den vorangehenden
Punkten erwéhnt. Histologisch kommt es bei langer anhaltender Ischdmie zu einer
Zottenspitzennekrose, Zottenatrophie und Ulzera der Mukosa und Submukosa als

empfindlichste, weil differenzierteste Gewebe des Darmes [91].

Die Mesenterialischamien kann man in zwei Gruppen einteilen. Einmal die ,occlusive
ischemia“ oder strukturelle Ischamie, d.h. die Ischamie auf Grund einer Verlegung oder
eines Verschlusses der zu- oder abfihrenden Blutgefal3e, andererseits die ,non-occlusive-
ischemia® oder funktionelle Ischamie, die auf Grund einer systemischen Ursache, sei es
kardialer Genese wie das Low-output-Syndrom oder Schockformen, welche mit einer
Hypotension einhergehen, zur Mangeldurchblutung des Intestinums fithren [91]. Auch eine
Einteilung in akute und chronische Mesenterialischamien wird in der Literatur haufig

erwahnt.

Auf Grund der Pathogenese kann man die Gruppe der strukturellen Ischamien
wiederum in 3 Sub-Gruppen einteilen: in arterielle Embolien, arterielle Thrombosen und in
vendse Thrombosen. Die Differenzierung zwischen arterieller Embolie und arterieller
Thrombose erfolgt im klinischen Alltag nur selten. Hier wird eher zwischen einer akuten

und chronischen Ischamie unterschieden.

Fast 85% der arteriellen Embolien fihren zu einem Verschluss etwa 3-8cm distal des
Abganges der A. mesenterica superior [25], und liegen somit auf H6he des Abganges der
A. colica media. So ist meist das proximale Jejunum nicht von der Durchblutungsstérung

betroffen. In 10-15% werden periphere GefalRarkaden durch kleine Embolien unterhalb der
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A. ileocolica verlegt, und in etwa 20% ist gleichzeitiger ein anderer Gefal3bereich von

einem Verschluss betroffen [25].

Eine Thrombose ist eine: ,lokalisierte Blutgerinnselbildung durch intravitale Blutgerinnung
in Venen oder Arterien” [45]. Die Virchow-Trias - bestehend aus

o Beschaffenheit der GefaBwéande

o Flu3geschwindigkeit und

o Zusammensetzung des Blutes —
enthalt die wesentlichen Faktoren, welche eine Thrombose entstehen lassen.
Erkrankungen die einen dieser Punkte betreffen erhéhen das Risiko eine Thrombose zu
erleiden. Des Weiteren  existieren  pradisponierende  Faktoren fur eine
Thromboseentstehung, wie ein hohes Lebensalter, Adipositas, hormonelle Verdnderungen
(z.B. durch Kontrazeptive, Schwangerschaft, Cushing-Syndrom) und eine Fulle weiterer
Faktoren wie Bettruhe, Rauchen etc. [45]. Die Multiplikation dieser Faktoren erhoéht
verstandlicherweise auch das Risiko. Die Hauptursache der vendsen Thrombose liegt in
einer Abweichung der beiden anderen Parameter von der Norm, also in einer Anderung

der FluRgeschwindigkeit und in einer Veranderung der Blutzusammensetzung.

Die chronische Mesenterialischamie ist eine sehr seltene Erkrankung. Die Ursache der
chronischen Mesenterialischamie liegt meist in einer bestehenden Arteriosklerose. Die
Mdoglichkeit des menschlichen Koérpers bei einer langsamen Einengung der
GefalRstrombahn Kollateralen zu bilden oder bestehende Kollateralen zu erweitern tragt
dazu bei, dass das Krankheitsbild der chronischen Mesenterialischamie héaufig eine sehr
lange und symptomlose Vorgeschichte enthalt [107]. So ist bei Patienten mit einer
aortoiliakalen Verschlusserkrankung oft die A. mesenterica inferior bereits préaoperativ
okkludiert, ohne dass es zu einer Ischamie des Darmes gekommen ist [97]. Obwohl in
seltenen Féllen der Verschluss einer Viszeralarterie — meist der A. mesenterica superior —
ausreicht, um die Klinik einer chronischen Mesenterialischamie auszuldsen, spricht man in
der Regel erst von diesem Krankheitshild beim Verschluss von 2 oder sogar 3 Gefal3en
[837, 72]. In einer Untersuchung des Patientengutes der Klinik fir Gefafchirurgie der
Universitat Dusseldorf durch W. Sandmann et al. wurde die Arteriosklerose mit 62% als

Hauptursache der chronischen Mesenterialischamie identifiziert [97].
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Die Inzidenz der intestinalen Ischamie betragt 10 Personen pro 100.000 Einwohner in
Deutschland [110], oder 1-2% der Patienten, welche mit einem akuten Abdomen stationar
behandelt werden missen [110]. Aber bei Uber 80-jahrigen mit der Diagnose eines akuten
Abdomens steigt die Wahrscheinlichkeit auf 3,8% [25]. Die chronische

Mesenterialischamie wird bei etwa 2-4 Patienten pro 100.000 Einwohner gesehen [110].

Die haufigsten Grunderkrankungen, welche eine mesenteriale Ischamie bedingen

konnen, kann man in folgende unterschiedliche Gruppen einteilen [Tabelle 1]:

Unmittelbare Risikofaktoren flir Patienten mit mesenterialer Ischamie

Herzerkrankung Rhythmusstérungen
Koronare Herzerkrankung
Klappenvitien
Herzinsuffizienz
Kreislaufinsuffizienz

GefaRerkrankungen Arteriell (Embolie/Thrombose)
Arteriosklerose
Vends (Thrombose): Kompression von auf3en
Entziindungen unterschiedlicher Genese

Gerinnungsstorungen Hyperviskositat (Volumenmangel)
Hyperkoagulabilitat (z.B. Thrombozythopathie)
Autoimmunerkrankungen
Paraneoplasien

Darmerkrankungen Dekompensierter lleus
Strangulation
Volvulus

Verletzungen Traumatisch
latrogen

Tabelle 1 : ,Unmittelbare Risikofaktoren fur Patienten mit mesenterialer Ischamie* aus:
Wolf A.M., Henne-Bruns D. (2003) Mesenteriale Ischamie. Der Chirurg 2003 Mai; 74(5):
395-398.
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Herzerkrankungen (wie zum Beispiel: Rhythmusstérungen, KHK, Klappenvitien, Herz- und
Kreislaufinsuffizienz),  Gefal3erkrankungen (z.B.:  Arteriosklerose, = Aneurysmata,
Entziindungen, Kompression von auf3en), Gerinnungsstérungen (z.B.: Hyperviskositat,
Hyperkoagulabilitat, Autoimmunerkrankungen, Paraneoplasien), Darmerkrankungen (z.B.:
lleus, Strangulation, Volvulus) und Verletzungen (traumatisch und iatrogen) [110]. An
erster Stelle verursachen Herzrhythmusstorungen, und hier allen voran die absolute
Arrhythmie bei Vorhofflimmern eine strukturelle Mesenterialischamie.

Obwohl bekannt ist, dal3 Patienten mit einer absoluten Arrhythmie bei Vorhofflimmern ein
erhdhtes Risiko fur eine Embolie besitzen, konnten Edwards et al. bei ihrem Patientengut
zeigen, dal3 1/3 dieser Patienten vor der akuten Mesenterialischdmie inadaquat therapiert
waren [26]. Zum gleichen Ergebnis kommen Bjorck et al. [6]. Eckstein berichtet, dal3 sich
bei > 90% der Patienten mit einer Mesenterialarterienembolie eine kardiale Emboliequelle
(absolute Arrhythmie, Myocardinfarkt, Klappenvitien et.) findet [25]. Aber auch

arteriosklerotische Plaques oder proximale Aneurysmata stellen Emboliequellen dar [25].

Das Ursachenspektrum der akuten Mesenterialvenenthrombosen [Tabelle 2] kann man in
folgende  Gruppen einteilen: Hyperkoagulopathien (z.B.: heparininduzierte
Thrombozytopenie (HIT), Faktor-V-Leiden, ATIIl-, Protein-C-, Protein-S-Mangel etc.),
hamatologische und myeloproliferative Erkrankungen (z.B.: essentielle Thrombozytopenie,
Polycythemia vera), Medikamente (z.B.: orale Antikontrazeptiva, Digitalis, ergotaminhaltige
Praparate, Propanolol etc.), intraabdominelle Tumore (z.B.: Tumorinvasion,
paraneoplastisch), entziindliche Darmerkrankungen (z.B.: Pankreatitis, Peritonitis etc),
Leberzirrhose und portale Hypertension, postoperative Zustande (z.B.: Splenektomie,
Kolon-, Pankreas-, Leberresektionen), sowie Schwangerschaft, nephrotisches Syndrom

und abdominelle Traumata [25].

Ursachenspektrum der akuten Mesenterialvenenthrombose

Hyperkoagulopathien Heparininduzierte Thrombozytopenie (HIT),
Faktor-V-Leiden, AT-Ill-, Protein-C-,
Protein-S-Mangel,
Antiphospholipid-Anitkdrper-Mangel-Syndrom,
etc.
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Hamatologische/Myeloproliferative Essentielle Thrombozytopenie,
Erkrankungen Polycythemia vera

Medikamente Orale Kontrazeptiva, Digitalis,
Ergotaminhaltige Praparate, Propranolol

Intraabdominelle Tumore Tumorinvasion, paraneoplastisch

Entziindliche Darmerkrankungen Pankreatitis, Peritonitis, Divertikulitis,
Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen,
Appendizitis

Leberzirrhose/Portale Hypertension

Postoperative Zustande Splenektomie, Kolon-, Pankreas-,.

Leberresektionen etc.
Schwangerschaft
Nephrotisches Syndrom

Abdominelles Trauma

Tabelle 2 : ,Ursachenspektrum der akuten Mesenterialvenenthrombose* aus : Eckstein H.H. (2003) Die

akute mesenteriale Ischamie: Resektion oder Rekonstruktion? Der Chirurg 2003 Mai; 74(5): 419-431.

Bei den Mesenterialvenenthrombosen stellen dagegen die Hyperkoagulopathien die
Hauptursache dar [25]. Den so genannten primaren Mesenterialvenenthrombosen liegt
haufig eine Koagulopathie in Form eines angeborenen oder erworbenen Protein—-S-,
Protein-C-, AT lll-Mangel oder einer Thrombozytose zu Grunde [5, 14]. Im Klinischen
Alltag kann in 30-60% keine Ursache fir die Mesenterialvenenthrombose gefunden
werden [101]. In der Literatur wird Ubereinstimmend berichtet [13, 28], dass Patienten, die
an einer Mesenterialvenenthrombose erkranken im Durchschnitt jinger sind als Patienten,

welche an einem arteriellen Mesenterialgefal3verschluss erkranken.

Die Ursachen der ,non-occlusive-ischemia“® und somit ihre unterschiedliche
Pathophysiologie kann man einteilen in:
o hamodynamische Griinde [bei z.B. massiv abfallenden arteriellen Mitteldruck

durch z. B. eine Herzinsuffizienz]
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o hamatogene Grinde [bei z.B. plétzlich gesteigertem Sauerstoffbedarf oder

plotzlich reduziertem Sauerstoffsattigung des Blutes]

o gesteigerte Blutviskositat (wie es bei Kryoglobulinen vorkommt)

o andere Ursachen wie durch verschiedene Medikamente, Gefal3traumen, Blei- und

Nikotinvergiftungen, hypothalamischen Dysregulation, Entziindungen und viele andere

mehr [91, 110].
Die haufigste Ursache einer non-occlusive-ischemia ist das Low-cardiac-output-Syndrom
[3]. Hier kommt es zu einer Vasokonstriktion der mesenterialen Gefal3e, welche bis zur
Nekrose der gesamten Darmwand fuhren kann [93]. Fogarty und Fletscher konnten 1966
eine diagnostische Trias, bestehend aus Herzinsuffizienz, Digitalismedikation und einem
Hamatokrit zwischen 41,5% und 51,9% nachweisen, bei dessen Bestehen eine
funktionelle Ischamie in 83-89% aulftritt. Bei struktureller Ischamie geschieht dies nur in 13-
21%.

Diese Auflistungen sind jedoch bei weitem nicht vollstdndig. So bleibt die
Mesenterialischamie bei Neugeborenen mit einer nekrotisierenden Enterokolitis ebenso
unerwahnt wie bei Kindern, welche sich einer totalen parenteralen Ernédhrung unterziehen
mussen. Aber auch das immer wieder berichtete Auftreten von Mesenterialischamien nach
Konsum von Designer-Drogen [67, 80, 82, 110] oder in Zusammenhang mit einer
laparoskopischen Operation [75, 103] wurde bisher nicht explizit aufgefuhrt.

Der Verlauf der akuten Mesenterialischamie gestaltet sich klinisch in 3 Stadien [Tabelle
3]. Im Initialstadium, welches sofort nach dem Verschluss eintritt und 1-2 Stunden
andauert, werden starkste Abdominalschmerzen angegeben. Charakteristisch ist die
Differenz zwischen Palpationsbefund und Schmerzangabe. Die Peristaltik ist in diesem
Stadium normal. Oft besteht durch den Vagusreiz eine Arrhythmia absoluta. Im
Latenzstadium, welches sich dem Initialstadium anschlie3t nimmt die Klinik scheinbar ab.
Auffallig ist hier die stark verminderte Peristaltik. Im Endstadium, welches diesem 12-48
Stunden nach Verschluss folgt, zeigt der Patient das Bild eines akuten Abdomens mit
diffuser Abwehrspannung. Ursache ist eine Durchwanderungsperitonitis nach
Darmgangran. Dieses Stadium fuhrt schnell Gber eine Bakteriamie in den septisch

toxischen Schock mit Multiorganversagen.
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Klinische Stadieneinteilung der akuten intestinalen Ischamie

Stadium

Stadium 1

Initialstadium

Stadium 2

Latenzstadium

Stadium 3
Endstadium

Klinische Symptomatik

1-2h

Bauch weich, diffus druckschmerzhaft, Peristaltik normal

2-6h
Besserung der Schmerzsymptomatik, abnehmende
Peristaltik

12-48h (Irreversibilitat der Ischamie)
Akutes Abdomen, keine Peristaltik, peritonitische und
septische Zeichen, blutige Durchfélle, Erbrechen

Tabelle 3. Aus Wolf A.M., Henne-Bruns D. (2003) Mesenteriale Ischamie. Der
Chirurg 2003 Mai; 74(5): 395-398.

Den Verlauf der Klinik der Angina intestinalis / chronischen Mesenterialischamie

kann man in vier Stadien einteilen [Tabelle 4]. Im ersten Stadium ist der Patient

beschwerdefrei, im zweiten Stadium kommt es zu postprandialen Beschwerden und es

kann zu ersten Malabsorptionssymptomen kommen. Das dritte Stadium ist durch einen

Dauerschmerz und eine ischamische Kolitis gekennzeichnet. Im vierten Stadium kommt es

zur Darmparalyse, Gangran und Peritonitis mit dem Bild eines akuten Abdomens.

Klinische Stadieneinteilung der chronischen intestinalen Ischamie

Stadium

Stadium 1

Stadium 2

Klinische Symptomatik

Asymptomatisch

Postprandiale abdominelle Beschwerden, Peristaltik
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normal bis abgeschwacht

Stadium 3 Dauerschmerz, blutige Durchfalle, Peristaltik normal
Stadium 4 Keine Peristaltik, akutes Abdomen, peritonitische
Zeichen

Tabelle 4 : Aus Wolf A.M., Henne-Bruns D. (2003) Mesenteriale Ischamie. Der
Chirurg 2003 Mai; 74(5): 395-398.

Die postprandialen Beschwerden haben meist ihren Hohepunkt 30-90 Minuten nach der
Nahrungsaufnahme. Diese starken Schmerzen fuhren oft zu einer Abneigung gegen die
Nahrungsaufnahme und zu einem starken Gewichtsverlust [41]. Eine Adaptation der
Patienten kann durch haufige Einnahme kleiner Mahlzeiten erfolgen. Dies fihrt zum ,small
meal syndrom*“. Da die chronische Mesenterialischdmie meist durch eine Arteriosklerose
verursacht wird, gebietet es sich die Karotiden, die Koronaren und die Gefal3durchblutung

der Extremitaten, vor allem der unteren, ebenfalls zu untersuchen [72].

Die Klinik der Mesenterialvenenthrombose ist durch die geringeren Schmerzen und den
langsameren Verlauf vom arteriellen Verschluss abzugrenzen [14]. Hier kommt es auch zu

keiner typischen Beschwerdesymptomatik [13].

Es gibt eine Fulle von Diagnoseverfahren, welche bei Verdacht auf eine
Mesenterialischamie sinnvoll verwendet werden kénnen. Da sind auf der einen Seite die
laborchemischen Untersuchungen, die bildgebenden Verfahren und verschiedene
Testverfahren, wie das der Provokationsmahlzeit oder der gastralen Tonometrie [35].
Leider kann kein einziges Verfahren die Diagnose sicher bestatigen oder ausschliel3en
[67]. Im Jahr 2000 veréffentlichte die American Gastroenterological Association (AGA) drei
Algorithmen zur Diagnosestellung der intestinalen Ischamie. Eingeteilt nach akuter
Mesenterialischamie, chronischer Mesenterialischamie und Colon Ischamie schlagen sie
verschiedene Diagnosewege vor [2]. Die Algorithmen — auf die in der Diskussion noch

naher eingegangen wird - finden sich im Anhang dieser Arbeit wieder.

Bei der korperlichen Untersuchung ist die Differenz zwischen Schmerzangabe und
Untersuchungsbefund charakteristisch [64, 66].
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Die verschiedenen paraklinischen Marker, welche in den meisten Routine
Notfalllaboranalysen bestimmt werden, wie die Leukozyten, das C-reaktive Protein, die
Blutgase und das Laktat haben sich als unspezifisch und inkonstant fur eine
Mesenterialischamie herausgestellt [61, 108]. Pathologisch erhdhte Laborparameter wie
zum Beispiel erhthtes Laktat, eine Azidose oder Leukozytose, weisen auf eine schon
fortgeschrittene Ischamie [25]. Das Ziel liegt aber auf Grund der Fulminanz des
Ereignisses in einer schnellen und frihzeitigen Diagnose.

Jamieson et al. pladieren daflr, dass eine unerklarte Azidose, eine Leukozytose und eine
Hyperphosphatamie als diagnostische Trias fur eine Mesenterialischamie stehen [51]. Die
Prasenz einer Leukozytose, einer metabolischen Azidose, einer Hyperamylasamie und
einer Hyperphosphatamie sind meist Zeichen einer schon bestehenden intestinalen
Nekrose [109]. Ergadnzend zur restlichen Diagnostik kann ein erhdhtes Serumlaktat in
Zusammenhang mit einer CRP-Erhéhung und einer Leukozytose bei metabolischer
Azidose auf eine Mesenterialischamie hinweisen [55, 104]. Eine erhohte LDH
(Laktatdehydrogenase) und eine erhdhte Creatinkinase (CK-MB, die die spezifische CK-
BB miterfasst) kénnen auf eine ischamische Schadigung der Darmmukosa hinweisen, da

diese Enzyme unter ischmischen Bedingungen aus derselben freigesetzt werden [104].

Eine Erh6éhung der Leukozyten im peripheren Blut spricht meist fir einen akuten
Entziindungsprozess. Bei der Mesenterialischamie wird meist eine Leukozytose von uber
11.000/ml berichtet. So fanden T. Bottger et al. diese in 95,2% ihrer Patienten mit
MesenterialgefalR3verschluss [11]. Die Leukozytose ist allerdings ein sehr unspezifischer

Parameter, welcher in vielen Differentialdiagnosen des akuten Abdomens ebenfalls auftritt.

Die Serumkonzentration des C-reaktiven Proteins steigt bei bakteriellen sowie
nichtinfektiosen entziindlichen und nekrotischen Prozessen infolge einer gesteigerten und
wahrscheinlich durch humorale Faktoren — wie Interleukin 1 - stimulierten Synthese

innerhalb von Stunden bis zum 1000fachen des Normwertes an [45].

In einer Untersuchung von T. Bottger et al. konnte gezeigt werden, dass bei ihrem
Patientengut der Serumlaktatspiegel in 88,7% erhéht war [11]. Dennoch ist die
Bedeutung eines erhdhten Serumlaktatspiegels umstritten: T. Meyer et al. stellen fest,

dass der Serumlaktatspiegel zwar in der Diagnostik hilfreich, jedoch nicht beweisend ist
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[74]. M. Prager et al. sehen die Laktatwerte als Hilfsmittel zur Entscheidungsfindung, ob

eine second-look Laparotomie erfolgen sollte oder nicht [86].

Bevor man die einzelnen Bildgebenden-Verfahren naher betrachtet, sollte man sich
bewusst machen, daf3 es kein radiologisches Untersuchungsverfahren gibt, welches sicher
die akute Mesenterialischamie bestatigt, deren Ausmald wiedergibt oder diese ausschliel3t
[108].

Kann die Sonographie nur in seltenen Fallen den akuten Verschluss eines
Mesenterialgefal3es nachweisen, so besitzt sie dennoch einen hohen Stellenwert zum
Ausschluss wichtiger Differentialdiagnosen. Vor allem in Anbetracht der Mdglichkeit einer
Diagnosestellung mittels Doppler-Untersuchung ist dieser Stellenwert sicher gerechtfertigt.
Sie hat im Vergleich zur Angiographie nicht nur den Preisvorteil, sondern auch, dass sie
eine nicht-invasive Untersuchungsmethode darstellt mit dadurch geringeren Risiken [105].
Taylor et al. zeigten in einer Untersuchung eine Sensitivitdt von 93% fir die Doppler
Sonographie bei der Nachsorge von Patienten nach einer Revascularisation der
Mesenterialarterien [105]. Bestehen zur Diagnosestellung der akuten Mesenterialischamie
sensitivere Diagnoseverfahren als die Sonographie — wie z.B. ein Spiral-CT -, sollte diese

nur dann durchgefuhrt werden, wenn sie die anderen Verfahren nicht verzogert [24].

Da mittlerweile eine fast flachendeckende Verflugbarkeit der Computertomographie
besteht, hat diese Untersuchungsmethode sich klar etabliert [90, 96]. Sie nimmt den
ersten Platz in der Diagnostik einer Mesenterialischamie ein, da mit ihr mit einer
Sensitivitat von 64 — 80% bei einer Spezifitat von bis zu 90% die Diagnose erfolgen kann
[47, 55].

Eine Magnetresonanztomographie (MRT)-Angiographie kann innerhalb von 30 min
(inklusive Lagerung des Patienten) durchgefuhrt werden. Heutzutage dient das MRT meist
nicht der akut Diagnostik, sondern eher dem elektiven Bereich, und nimmt somit eine dem
CT nachgeordnete Stellung ein, nicht zuletzt weil das MRT auch noch nicht
flachendeckend eingesetzt wird, und ausgebildetes Personal nicht immer rund um die Uhr

einsetzbar ist.
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Die Angiographie und deren Weiterentwicklung, die digitale
Substraktionsangiographie (DSA) gilt heute als der Goldstandart zur Diagnose einer
akuten Mesenterialischdmie. Vor allem da sie die einzige Moglichkeit bildet eine NOMI zu
diagnostizieren [67]. Des weiteren ist sie vor Gefal3rekonstruktionen bei chronischer

Mesenterialischamie zur OP-Planung unerlasslich.

Die etablierten Untersuchungsverfahren zur intraoperativen Kontrolle der
Durchblutung sind die Pulspalpation mit klinischer Beurteilung, die Doppler-Sonographie
und die Fluoreszin Fluoreszenz [4]. Da sie per se eine Laparotomie bendétigen kann man
sie in die Reihe der chirurgischen Diagnoseverfahren aufnehmen. Die geringe Sensitivitat
und Spezifitdt dieser weit etablierten Verfahren haben Ballard et al. in einer Untersuchung
herausgearbeitet [4] [Tabelle 5].

Bowel Viability Assessment

Method Sensitivity % Specificity % Predictive value %  Accuracy %
Pulse palpation 56 40 63 50
Doppler 0 0 0 0
Fluoreszin 60 50 60 56

Tabelle 5 : Aus: Ballard J.L., Stone W.M., Hallett J.W., Pairolero P.C., Cherry K.J. (1993) A Critical
Analysis of Adjuvant Techniques Used To Assess Bowel Viability in Acute Mesenteric Ischemia.
The American Surgeon 1993 Mai; 59(5): 309-311.

1986 wurde zum ersten Mal beschrieben, wie der Einsatz der Laparoskopie zur
Diagnose einer Mesenterialvenenthrombose bei einem Patienten mit einer
Thrombophlebitis migrans fihrte [100]. Obwohl sich die Technik der Laparoskopie seit
dieser Zeit wesentlich verbessert hat, und es eine Vielzahl von Veroéffentlichungen zum
Thema der Laparoskopie bei einer Mesenterialischamie gibt [32, 48, 84, 102], sind die
Meinungen weiterhin kontrar, was die Wertigkeit bei der Diagnosefindung betrifft. Dies liegt
nicht zuletzt daran, dass die meisten Artikel sich entweder auf die second-look
Laparoskopie beziehen, oder auf die Uberwachung von Intensivpatienten, z.B. nach

aortoiliakalen Bypassoperationen.

Ein groRer Nachteil der Laparoskopie besteht darin, dass der Chirurg allein auf den
visuellen Aspekt des Darmes angewiesen ist. Doch hier kommt zum tragen, was schon im

Abschnitt der Pathophysiologie erwéhnt wurde. Im Anfangsstadium einer Ischamie leidet
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zuerst die Mukosa. So kann sich Uber einer nekrotischen Mukosa eine noch vitale und
noch rosige Serosa befinden [76], deren Farbe noch dazu durch die Kamera und die
Monitore der Laparoskopie verfalschten sein kann. Zusatzlich kann es auch durch Faeces

oder intraluminal gelegenem Blut zu einer Fehldiagnose kommen [31].

Zur Verwendung der Laparoskopie bei Patienten mit ,unklarem Abdomen* teilen Leister et

al. die Patienten in vier verschiedene Gruppen ein [61]:

o Der Patient mit unklaren abdominellen Schmerzen mit Verdacht auf eine
mesenteriale Ischdmie mit und ohne Peritonismus

o Der Patient mit unklaren abdominellen Schmerzen ohne Verdacht auf eine
mesenteriale Ischamie

o Der Instabile Patient auf der Intensivstation

. Der Patient mit geplantem second-look Eingriff

Als letztes unterscheiden Leister et al. die Patienten, welche auf Grund einer
Mesenterialischamie operiert wurden, und bei denen eine second-look Operation geplant
ist. Der Sinn des second-look Eingriffes ist das frihzeitige Erkennen von ischamischen
Darmabschnitten. Also in einer gewissen Weise die Diagnostik der Mesenterialischamie

beim voroperierten Patienten.

Der Vorteil der Laparoskopie gegenuber der Laparotomie liegt in der geringeren Morbiditat
- auch durch den moglicherweise wegfallenden Transport in den Operationstrakt bedingt,
Stichwort: bed-side-laparoscopy. Laut Schneider et al. kommt es nur in 25% der Patienten
dieser Gruppe zu einer erneuten Darmresektion [98], welche eine erneute Laparotomie
notig machen wirde. Leister et al. schreibt, dass etwa 62% der second-look Laparotomien
so vermeidbar waren [61], da die sonstigen Mal3hahmen auch mittels einer Laparoskopie
auszufihren sind. Obwohl die Eingangs erwdhnte Unsicherheit dieses Verfahrens zur
Diagnostik der frihen Mesenterialischamie zu bedenken ist, kommen Leister et al. zu dem
Schluss, dass die Laparoskopie auf Grund der vielen vermeidbaren Laparotomien bei

dieser Patientengruppe gerechtfertigt ist.

Es kommt aber auch immer wieder zu der Fehldiagnose der Mesenterialischdmie. So
geben Mamode et al. in einer Arbeit Gber 57 Patienten an, dass nur bei 18 praoperativ die
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Diagnose ,Mesenterialischamie“ gestellt wurde. Von diesen 18 Diagnosen waren 4 klare
Fehldiagnosen wie Appendizitis, perforiertes peptisches Ulkus und chronische Pankreatitis
[78].

Die chirurgische Therapie gliedert sich in Embolektomie, Resektion nekrotischer
Darmabschnitte oder einer Kombination aus beiden. Dabei stellt die Revascularisation
immer den erste Schritt der Therapie einer occlusiven - arteriell bedingten -
Mesenterialischamie dar [78]. Das chirurgische Management muss in einer differenzierten
und stadienadaptierten Vorgehensweise mit Resektion infarzierter bzw. nicht sicher
durchbluteter Darmabschnitte bestehen [104]. Prinzipiell sollte die Lange des Restdarmes
nach Resektion gemessen werden, da es bei Resektion von mehr als 40-50% des
Dunndarmes zu einem Kurzdarm-Syndrom kommen kann [49], welches bei der akuten
Mesenterialvenenthrombose je nach Autor zwischen 0% und 23% auftritt [25]. Die
Operation wird laut Literaturangaben in 50-60% als Probelaparotomie beendet, da die
Mesenterialischamie derart fortgeschritten ist und den grof3ten Teil oder den gesamten
Bereich, welcher durch die A. mesenterica superior versorgt wird (kompletter Dinndarm
und rechtes Hemicolon) erfasst, so dass ein Uberleben unmaglich erscheint [5, 25, 98].

Die second-look Operation als sicherste Beurteilungsmaoglichkeit der Vitalitat der
verbliebenen Darmabschnitte und der Anastomose wird empfohlen, wenn bei der
Erstoperation kein klares Bild uUber den Zustand des Restdarmes gewonnen werden
konnte. Ist die Entscheidung zur second-look Operation gefallen, sollte diese im nach

hinein nicht mehr in Frage gestellt werden [41].

Der normale Zugangsweg ist die mediane Laparotomie [5]. Diese bietet - falls nétig - die
Maoglichkeit der beliebigen Erweiterung und einen relativ einfachen Zugang zu allen
intraabdominellen Organen. Prinzipiell kann auch eine Leiste flr die Operation mit
abgewaschen werden, um so einen eventuelle Venenentnahme - als autologen Bypass -

zu ermdglichen [25].
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Die Indikation zur Revascularisation
ist dann gegeben, wenn es eine
Moglichkeit gibt, da? sich der Darm
wieder erholt. Da dies aber nur
schwer voraussehbar ist, sollte man
immer Uberprufen, ob eine
Revascularisierung maoglich ist [25].
Es gibt verschiedene Techniken dies
durchzufihren, zum Beispiel die
Bypass-Operation, die transaortale

Embolektomie, die Reimplantation

und die perkutane Ballondilatation mit

A Aortomesenterialer Bypass und ohne Stent [42, 77]. Jede dieser
mit supratrunkaler proximaler
Anastemose und retrapankreatischer
Bypassfiihrung (8 mm, Dacron oder Revascularisation fuhren, doch keine
PTFE)

Methoden kann erfolgreich zu einer

Abb. 1: Eckstein H.H. (2003) Die akute mesenteriale
Ischamie: Resektion oder Rekonstruktion? Der Chirurg
2003 Mai; 74(5): 419-431.

AN\

hat sich als Goldstandart etabliert [38].

<4 Transposition
der A. mesenterica su-
perior in die infrarena-
le Aorta (ggfs. mit
Patchplastik oder Ve-
neninterponat)

P lliakomesenteriale

Bypasses. Venenby-

pass oder Prothesenbypass
(Dacron/PTFE 8 mm) , mesenteria-
le Anastomose in End-zu-End-Tech-
nik ader End-zu-Seit-Technik

Abb. 2: Eckstein H.H. (2003) Die akute mesenteriale Ischamie: Resektion oder Rekonstruktion? Der Chirurg
2003 Mai; 74(5): 419-431.

25




Der Zugang zu den GefalRen erfolgt meist Uber das Mesenterium des Dunndarmes. Die
Embolektomie der A. mesenterica superior kann — nach Freilegung derselben — Gber eine
infracolische quere oder langsverlaufende Arteriotomie und anschlieBend eingefihrten

Fogarty-Katheters mit lokaler Heparinisierung durchgefuhrt werden [73].

Eine Thrombektomie der Vena mesenterica superior ist auf Grund der hohen Rezidivrate
selbst bei sofortiger Antikoagulation nicht erfolgsversprechend [68]. Grund fur diese hohe
Re-Thrombosierung wird in dem niedrigen Flow des Niederdrucksystems gesehen [10]. Ist
eine Mesenterialvenenthrombose die Ursache der Ischamie sollte ein etwa 10cm langer
Abstand zwischen dem avitalem Darm und dem Resektionsrand liegen. Grund hierftr sind
fur das menschliche Auge schwer erfassbare Mikrothromben, welche im weiteren Verlauf

zu einer Nekrose fuhren kénnen [78].

A Technik der Embo-
lektomie. Quere Arteriotomie
bei kaliberstarkem, weichem
Gefal, Langsarteriotomie bei
kaliberschwachem und/oder
arteriosklerotisch alteriertem
Gefdl

Abb. 3: Eckstein H.H. (2003) Die akute mesenteriale Ischamie: Resektion oder Rekonstruktion? Der Chirurg
2003 Mai; 74(5): 419-431.

Komplikationen werden in dber 50% der Falle beobachtet. Gehauft treten hier
Wundinfektion, Sepsis, Pneumonien, akutes Nierenversagen, Lungenembolie und

gastrointestinale Blutung auf [25].

26




Abgesehen von den operativen Therapieverfahren existieren auch endovasculare
Therapieoptionen. Die Erfolgsrate bei diesen Therapiearten, wie zum Beispiel lokal
applizierten Thrombolytica, Stents und Angio-Jet's, werden zwischen 50 und 100%
angegeben [15, 25, 85, 111]. Der grofRe Vorteil der endovasculdren Therapien besteht
darin, dass die Therapie zum Zeitpunkt der Diagnostik mittels Angiographie begonnen
werden kann. So kdnnen zum Beispiel Thrombolytica intraarteriell lokal und systemisch
appliziert werden [111]. Durch eine endovasculare Therapie kann zudem die Implantation
einer synthetischen Prothese in einem — bei Peritonitis und Gangrén — kontaminiertem
Bereich, welche bei einer offenen Rekonstruktion der Arteria mesenterica superior
meistens notig wird, vermieden werden [26]. Diese Methode verhindert aber nicht, dass
der Chirurg sich tber dem Vitalitatszustand des Darmes im klarem sein muss, da bei einer
Nekrose eine Darmresektion unausweichlich ist. Bei den meisten Patienten mit einer
akuten occlusiven Mesenterialischamie besteht zum Zeitpunkt der ersten Operation eine
Darmnekrose — nach Edwards et al. in 80% der Falle [26] — und so eine Indikation zur
chirurgischen Therapie. Aus diesem Grund koénnen die radiologisch-invasiven Therapien
bei den occlusiven Ischdmien, im Gegensatz zu den non-occlusive Ischamien [30], nur

selten eingesetzt werden.

Die konservativen Therapieansatze, welche meistens einen supportiven Charakter
haben, sind sehr vielfaltig, und gehen weit Uber einen Flussigkeitsausgleich, eine

Antibiose oder einen Ausgleich einer bestehenden metabolischen Azidose hinaus [5, 13].

Die mittlerweile etablierte Verwendung von Vasodilatatoren [2, 8, 60, 69, 78] basiert auf
der Tatsache, dass die Vasokonstriktion einen bedeutenden Faktor in der
Pathophysiologie der Mesenterialischamie darstellt, selbst wenn die primare Ursache — sei
es z.B. eine Hypotension oder einen Verschluss — behoben ist [25, 65, 78]. Experimentelle
Ansatze greifen zum Beispiel an Sauerstoff- und Hydroxylradikale an, welche sich vor
allem im Rahmen der Reperfusion bilden und die Zellmembran schadigen. Der
Xanthinoxidasehemmer Allopurinol kann durch kompetitve Hemmung zu einer
verringerten Bildung von oben genannten Radikalen fuhren [29]. Es werden auch
Angiotensin-converting Enzyme-Hemmer bei der NOMI eingesetzt. Hintergrund dieses
Ansatzes ist die der Hypotension folgende Stimulierung der intrarenalen
Pressorezeptoren, welche zu einer Aktivierung des Renin-Angiotensin-Aldosteron-

Systems filhren, mit der Bildung des sehr potenten Vasokonstriktors Angiotensin II. Wird
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nun die Umwandlung gehemmt, kommt es zu einer Durchblutungssteigerung in der
Darmwand [29]. Der Einsatz von kinstlichen kolloidalen Losungen (Dextrane, Gelatine,
Hydroxyathylstarke) soll nicht nur den nétigen Volumenersatz erreichen, sondern auch

eine verbesserte Mirko- und Makrozirkulation.

Es stehen aber dem Kliniker auch andere Medikamente zu Verfiigung, zum Beispiel:

Glukagon in systemischer Applikation; durch Zunahme des Herzzeitvolumens und
gleichzeitige Dilatation der Arteriolen und prékapillaren Sphinkteren
ergeben sich positive Effekte auf die Darmdurchblutung

Dopamin dosisabhangige vasodilatierende Effekte vor allem am Herzen, Nieren und
im Splanchnikusgebiet

Isoprenalin  Flowsteigerung in der Submukosa um bis zu 50 %

Dopexamin synthetisches Katecholamin mit Wirkung v.a. an Beta-2-Rezeptoren mit
effektiver Abnahme des Widerstandes im hepatiko-enteralen Bereich

Taprostene Stabilisierung des mittleren arteriellen Blutdruckes besonders in der

Reperfusionsphase sowie additiv zytoprotektive Eigenschaften [29]

Abgesehen von einer supportiven medikamentosen Therapie kann bei bestimmten
Formen der Mesenterialischamie auch eine alleinige medikamentése Therapie erwogen
werden. Eine aPTT (activated partial thromboplastin time) ab der zweifachen Normgrof3e
wird zur Therapie von Mesenterialvenenthrombosen ohne peritonitische Zeichen
beschrieben [13, 25]. In einer Untersuchung von Brunaud et al. konnten diese zeigen,
dass die Ergebnisse in Bezug auf Mortalitat, Morbiditat und Uberlebensraten verglichen
zwischen einer chirurgischen und rein medikamentésen Therapie bei oben genannten
Patienten ahnlich sind [13].

Das Risiko fir eine Re-Thrombose betragt in den ersten 30 Tagen nach einer Thrombose
— unabhangig von der Art der Therapie und unabhangig einer lege artis durchgefiihrten
Heparinisierung - 27% [25, 111]. Alle Patienten nach Resektion und Reperfusion sollten
daher zur Verhinderung von Appositionsthromben eine Antikoagulation verordnet

bekommen [25].
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Wenn die Ursache einer akuten Mesenterialischamie in einer cardialen Embolie liegt, wird
eine lebenslange Antikoagulation empfohlen. Existiert weder eine Gerinnungsstérung noch
eine cardiale Erkrankung, konnen die Vitamin-K-Antagonisten 6 Monaten nach dem
Ereignis abgesetzt werden [25]. Eine Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern -
wie zum Beispiel Acetylsalicylsaure - muss wegen der Férderung der Ulkusentstehung im
Gastrointestinaltrakt bei Patienten mit Zustand nach Mesenterialischamie gut abgewogen

werden.

Auch wenn die konservative Therapie mit neuen Medikamenten gute Erfolge erzielt, bildet
sie nicht das primare Standbein der Therapie einer akuten Mesenterialischamie. Ein
Grund hierfir liegt in der fehlenden Mdoglichkeit das Ausmald der Darmischamie ohne
Operation korrekt beurteilen zu kénnen. Ist eine rein ,konservative Therapie* erfolgt, muss
daher bei den geringsten Anzeichen einer peritonealen Reizung die Laparotomie zum

Ausschluss einer irreversiblen Ischamie erfolgen [25].

Die ungunstige Prognose der Patienten mit einer akuten Mesenterialischamie hangt von
mehreren Faktoren ab, wie dem Zeitraum zwischen Eintritt des Ereignisses und der
Therapie, der Multimorbiditat der betreffenden Patienten, der Seltenheit der
Mesenterialischamie, etc.. In der Literatur wird Ubereinstimmend das Hauptproblem im
Zeitraum zwischen Eintritt des Ereignisses und der Therapie gesehen [70, 78, 86]. Dieser
Zeitraum gliedert sich in 3 Teile. Der Erste ist definiert durch den Eintritt des Ereignisses
bis zur Vorstellung des Patienten bei einem Klinikarzt. Der Zweite zwischen
Klinikaufnahme und Diagnose und der Letzte zwischen Diagnose und Therapie. Der Erste
Zeitabschnitt ist abh&ngig vom Patienten und fur den Klinikarzt nicht beeinflussbar. Ist die
Diagnose des Mesenterialgefal3verschlusses erst gestellt, kommt es in der Regel zu einer
je nach Krankenhaus klar definierten Kette von Ereignissen, bis mit der Therapie
begonnen wird. Dieser Zeitraum nimmt in der Regel die kiirzeste Zeit in Anspruch. Fir den
Patienten und den Kilinikarzt bleibt der Zeitraum zwischen Klinikaufnahme und
Diagnosestellung entscheidend, weil hier oft viel Zeit ,vertan“ wird. ,The key to a better

outcome ... is early diagnosis.” [66]

Zusammengefasst besteht die Problematik der Mesenterialisch&mie in der niedrigen
Inzidenz, in der — auf Grund der extremst kurzen Ischamietoleranz des Darmes - kurzen

Zeitspanne, die fiur eine erfolgreiche Therapie zur Verfigung steht, dem diagnostischem
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Problem, der Multimorbiditéat der meisten Patienten und dem schlechten Outcome. Trotz in
den letzten Jahren verbesserten Techniken zur Diagnosestellung und zur Therapie
konnten keine wesentlichen Fortschritte im Outcome dieser Patienten gezeigt werden.
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2 Fragestellung

Die Behandlungsergebnisse nach Operation wegen einer akuten mesenterialen Ischamie
sind seit Jahrzehnten unbefriedigend. Neben der Komplexitdt des Krankheitsbhildes ist
daftr auch das fehlen jeglicher Behandlungs-Standards anzufiihren, was allein schon in
der Seltenheit der akuten mesenterialen Ischamie mit etwa 1% der Ursachen des akuten
Abdomens liegt.

Es lag daher nahe, die Behandlung der AMI im eigenen Krankengut zu analysieren, mit
den Angaben in der Literatur zu vergleichen und Ansatzpunkte zu finden fir einen

eventuellen Bahandlungsstandard, evtl. sogar in Form eines Algorithmus.

Im Einzelnen sollte neben der Art der akuten mesenterial Ischamie, dem Alter und dem
Geschlecht der Patienten folgende Daten aus den Krankenblattern herausgearbeitet

werden:

o Zeitraum zwischen Schmerzbeginn und Klinikaufnahme bzw. Operation

o Begleiterkrankungen und Vorerkrankungen

o Diagnostik

o Operationsverfahren

o Postoperative Komplikationen, besonders Hospitalletalitat und Todesursachen

o Rolle der second-look Operationen bzw. der on demand Re-Laparotomien.

Neben den Fruhresultaten interessiert besonders beim Langzeitergebnis die
Einschrankung der Lebensqualitait durch das gefiurchtete Kurzdarmsyndrom.
Entsprechende Daten sollten von den Patienten und Angehérigen Uber Fragebogen

und/oder telephonisch abgefragt werden.
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3 Methodik

Die Arbeit basiert auf einer retrospektiven Analyse von Patientenakten. Ausgangspunkt fur
die Erfassung der Daten waren die Operationsbicher der 1. chirurgischen Abteilung des
stadtischen Krankenhaus Munchen-Neuperlach. Alle Patienten vom 01.10.1990 bis zum
31.12.2002 wurden erfasst, bei denen in den Operationsbichern unter der Rubrik
Diagnose/Operation eines der folgenden Schlagwort dokumentiert war: Mesenterialinfarkt,
Darmischamie, Embolie, Thrombose, Mesenterialgefal3verschluss,
Mesenterialvenenverschluss, Embolektomie, Probelaparotomie, second-look Laparotomie.
Bis zum 31.12.1999 erfolgte die Suche nach Patienten in den Operationsbichern.
Anschlielend wurden die Daten der Patienten notiert und die Akten im Archiv
zusammengetragen. Ab dem 01.01.2000 bis zum 31.12.2002 erfolgte die Suche im
elektronischen Operationsbuch. Da aber die Krankenakten noch nicht elektronisch erstellt
werden, mussten auch hier die Daten aus den Patientenakten zusammengetragen

werden.

Die Durchsicht der Krankenblatter mit der Feststellung, ob die Patienten wirklich auf Grund
einer - durch eine Okklusion entstandenen - Mesenterialischdmie behandelt wurden, fiihrte
vor allem bei den Patienten, welche unter second-look und Probelaparotomie aufgefuhrt
waren, zu erheblichen Eliminationen. So erbrachte die elektronische Suche mit den oben
genannten Schlagwortern vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2002 74 Patienten. Nach
Aktendurchsicht reduzierten sie sich auf 25, da alle anderen nicht an einer primar vaskular

bedingten Ischamie erkrankt waren.

Aus den Krankenblattern wurden folgende Parameter erfasst. Anamnese, Vor- und
Begleiterkrankungen mit den entsprechenden Risikofaktoren, aktuelle Anamnese,
Allgemeinbefund, spezielle Befunde, Laborwerte, physikalische Untersuchungen,
Operationsindikationen, Operationsarten, Komplikationen und Spatergebnis. Alle diese
Daten wurden in einem ,Stamm“erhebungsbogen (8.3 ,Stamm“erhebungsbogen)

dokumentiert.

Zur Erfassung der Langzeitergebnisse wurden alle Patienten, welche nach unserem
Wissen nicht gestorben waren, angeschrieben. Um eine grol3tmogliche Anzahl an
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Antworten zu erhalten, wurde dem Anschreiben und Fragebogen ein beschriftetes und
frankiertes Kuvert mitgegeben. Mit dem Fragebogen wurden folgende Punkte abgefragt:
aktueller Gesundheitszustand, erneute Krankenhausaufenthalte wegen Darm- und
GefalRerkrankungen, aktuelle Medikation, veranderte Stuhlgewohnheiten,

Ernahrungsumstellungen, personliche Einschatzung der Lebensqualitat.

Patienten, welche nach Operation eines BAA eine Mesenterialischamie erlitten sind in der
Arbeit nicht miterfasst.

Da die Studie nur operierte Patienten erfasst, konnen auch keine Aussagen zum Thema
Jfunktionellen Ischamie“ gemacht werden, oder zu Patienten, welche einer rein

konservativen Therapie unterzogen wurden.

Da es sich um eine retrospektive Beobachtungsstudie handelt und keine vergleichende
Aussagen Uber die Wertigkeit von Untersuchungsverfahren und Operationsverfahren
anstanden, konnte auf die Anwendung statistischer Hilfsmittel verzichtet werden. Wichtige

Aussagen werden graphisch und tabellarisch prasentiert.
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4  Ergebnisse

Vom 01.01.1990 bis zum 31.12.2002 wurden 113 Patienten auf Grund der Annahme einer
akuten abdominellen Ischamie im Krankenhaus Munchen-Neuperlach operiert. Eine
Mesenterialischamie lag jedoch nur bei 107 Patienten (94,69%) vor. Bei diesen lag der
Ursprung der Ischamie in 96 Fallen (84,96%) bei einer arterielle Mesenterialischamie und
in 11 Fallen (9,73%) stellte eine Mesenterialvenenthrombose die Ursache dar. 6 Patienten
(5,31%) wurden auf Grund des klinischen Verdachtes einer Mesenterialischamie operiert.
Da sich jedoch bei ihnen intraoperativ kein Anhalt fir eine Ischamie ergab, wurden diese

Patienten als ,falsch positiv* bezeichnet.

4.1 Atiologie. Alter und Geschlecht

Auf Grund der Durchschnittsalter Minimum Maximum | Median
Atiologie AMI n: 96 73,67 44 92 76
erscheint es Weiblich 77,48 51 92 81,5
sinnvoll  Alter ~ Manniich 69,27 44 90 70
und Geschlecht "MvT n:11 80,09 59 94 82
zwei Gruppen  Weiblich 83,38 59 94 88
von Patienten Mannlich 71,33 61 84 69

zuzuteilen:

. . Tabelle 6 : Alters- und Geschlechtsverteilung bei 107 Patient mit mesenterialer
Patienten mit Ischamie differenziert nach arteriellem (AMI) und vendsem (MVT) Verschluss —
akuter Angaben in Jahren; ,falsch positiv‘: Gruppe hier nicht beriicksichtigt

arterieller Mesenterialischdmie (AMI) und Patienten mit Mesenterialvenenthrombose
(MVT) [Tabelle 6 und Abb. 4]. Bei den Patientinnen der AMI-Gruppe liegt der geschlechts-
spezifischen Altersmedian um 11 Jahre hoher als bei den mannlichen Patienten. Bei den
Patientinnen betragt er 81,5 Jahre, bei den Patienten 70 Jahre. Dieser Altersunterschied
ist noch deutlicher bei den Patienten mit einer Mesenterialvenenthrombose. Hier betragt
die Differenz 19 Jahre.

Beim Alter der Patienten fallt eine Doppelgipfligkeit bei beiden Geschlechtern und bei
beiden Gruppen — AMI und MVT - auf. Der 1. Gipfel liegt bei beiden Geschlechtern um die
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60-65 Lebensjahre, der 2. Gipfel bei den Mannern zwischen dem 70. — 75. und bei den

Frauen um

das

90. Lebensjahr. Bei

den Patientinnen

Mesenterialvenenthrombose liegt er sogar noch hoher.

mit

einer

=]

5 ® ~+ 35 @O — ~ Q T

Lebensalter

(a)

o
o
—
\Y

O Mannlich MVT
O Mannlich AMI

B Weiblich AMI

B Weiblich MVT

B Gesamtalter MVT
B Gesamtalter AMI

Abb. 4 : Alters- und Geschlechtsverteilung bei 107 Patienten mit mesenterialer Ischdmie

Das Verhéltnis

von Mannern zu

Frauen  betrug
bei den 96
Patienten,

welche auf
Grund einer

akuten arteriellen

Mesenterial-

Geschlecht

Anzahl der Patienten (n)

Prozent (%)

Weibliche Patienten AMI
Mannliche Patienten AMI

Weibliche Patienten MVT
Mannliche Patienten MVT

52
44

8
3

54,17
45,83

72,73
27,27

Tabelle 7 : Geschlechtsverteilung bei 107 Patienten mit mesenterialer Ischamie
(AMI: 96; MVT: 11; ,falsch positiv‘: Gruppe hier nicht beriicksichtigt)

35



ischamie behandelt wurden, 44:52 [Tabelle 7 und Abb. 5].

Das Uberwiegen des weiblichen Geschlechtes ist in der Gruppe der Patienten mit MVT

noch ausgepragter. Hier zeigt sich ein Verhaltnis von 8 zu 3 zugunsten der Patientinnen.

Mannlich
44%

Weiblich
56%

Abb. 5 : Geschlechtsverteilung bei 107 Patienten mit akuter mesenterialer Ischamie

4.2 Aufnal lus in die Klinil

Von den 107 wegen akuter abdomineller Ischamie im Krankenhaus Minchen-Neuperlach
operierten Patienten war bei 85 der Aufnahmemodus im Krankenhaus dokumentiert. Bis

auf wenige

Verlegung von
Regulare anderer Abteilung
im Hause
11%

Einweisung

7%

Verlegung von

auswarts
20%

Notarzt
2%

Notaufnahme bei
"Selbsteinweisung"
60%

Abb. 6 : Aufnahmemodus bei 85 Patienten mit akuter mesenterialer Ischamie
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Patienten, die sich wegen einer anderen Erkrankung schon im Krankenhaus befunden (n=
9; = 11%) haben, kam der Grol3teil der Patienten tUber die Notaufnahme ins Krankenhaus
(n= 76; = 89%) [Abb. 6]. Diese kamen meist aus Eigeninitiative wegen Bauchschmerzen
ohne vorher einen Arzt konsultiert zu haben (,Selbsteinweiser®) (n: 51; = 60%), teilweise
wurden sie aber auch von einem anderen Krankenhaus zuverlegt (n= 17; = 20%). Eine
arztliche Einweisung hatten nur 6 (= 7%) Patienten. Uberraschender Weise war die

Einweisung per Notarzt fast eine Raritat in diesem Patientenkollektiv (n= 2; = 2%).

4.3Zeitraum zwischen Schmerzbeqinn und Klinikaufnahme

Der
Schmerzbeginn
war nur bei 67 20—
Patienten n
] 35
dokumentiert,
d.h. das 30
Zeitintervall P
) a 25
zwischen t
i
Schmerzbeginn e 20
. n
und Aufnahme im ¢
Krankenhaus war e
n
nur etwa bei der
Halfte der
Patienten
bestimmbar. Es 07 <4 | >4
24h|48h| 3d | 4d | 5d | 6d | 1w | 8d | 9d |10d|11d|12d|13d| 2w | 3w w
Uberrascht, dass
‘Anzahl der Patienten| 3919, 2 /51,0000, 0]O0|O0O|0|0]O0O]|1]O0

sich nur 39 _
Zeit t

Patienten (=

58%) innerhalb

der ersten 24 | Abb. 7 : Zeitraum zwischen Schmerzbeginn und Klinikaufnahme bei 67 Patienten
mit akuter mesenterialer Ischamie

Stunden nach
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Schmerzbeginn vorstellten [Abb. 7 und Tabelle 8]. 19 Patienten (= 28%) kamen erst 24-
48h nach Schmerzbeginn in die Klinik.
Es erscheint besonders erstaunlich, daf3 Mittelwert 2 Tage

die Klinikaufnahme in den restlichen Fallen e 1,16 Tage

(n=9; = 14%) erst nach Ablauf von 48h Median 1 Tag
erfolgte. Bei dem Patienten, welcher sich Minimum 1Tag
erst nach 4 Wochen im Krankenhaus Maximum 26 Tage

vorstellte, handelte es sich um einen

Tabelle 8 : Zeitraum zwischen Schmerzbeginn und
Klinikaufnahme bei 67 Patienten mit akuter
mesenterialer Ischamie

Patienten mit bekannter chronischer

Mesenterialischamie.

4.4Vorerkrankungen

Bei der Analyse der Vorerkrankungen der Patienten mit einer akuten Mesenterialischamie,
wurden nicht nur Erkrankungen, die mit einer allgemeinen arteriellen Verschlusskrankheit
(AVK) in Verbindung gebracht werden kénnen, betrachtet, sondern auch solche, die zwar
keinen offensichtlichen Zusammenhang mit einer GefaRerkrankung zeigen, jedoch das

Operationsoutcome verschlechtern konnen.

Bei 85 Patienten (79,44%) fanden sich Angaben zu insgesamt 282 Vorerkrankungen
[Tabelle 9, Tabelle 10 und Abb. 8]. Zur Differenzierung wird im Verlauf zwischen der erst
genannten Gruppe als ,direkte” Vorerkrankung (205 Erkrankungen; = 72,70%) versus der
zweiten Gruppe, der indirekten® Vorerkrankungen (77 Erkrankungen; = 27,30%)
unterschieden. 22 der 107 Patienten (20,56%) mit einer mesenterialen Ischdmie gaben

anamnestisch keinen Hinweis flr eine Vorerkrankung an.

Die arterielle Verschlusskrankheit (AVK) nimmt insgesamt (n= 106; = 52% der ,direkten”
Vorerkrankungen, = 37,59% aller Vorerkrankungen) eine herausragende Position ein
[Tabelle 9]. Teilt man diese auf, in cardiale, cerebrale, intestinale und periphere arterielle
Verschlusskrankheit, Gberwiegt mit 39 Patienten (z 19,02% der ,direkten®

Vorerkrankungen, = 13,83% aller Vorerkrankungen) die cardiale AVK.
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Gefolgt wird  die Gesamt Mannlich Weiblich
AVK von den Erkrankung
n % n % n %
Herzrhythmus- Herzrhythmusstorung | 44 2146 | 17 8,29 | 27 13,17
stérungen, welche — KHK mit Herzinfarkt 39 19,02 | 17 8,29 | 22 10,73
betrachtet man die PAVK 29 14,15 | 14 683 |15 7,32
. Cerebrale AVK 26 12,68 8 3,90 | 18 8,78
AVK aufgegliedert —
gi skte G Intestinale AVK 12 5,85 6 2,93 6 2,93
\e grobte ruppe Herzinsuffizienz 26 12,68 11 537 | 15 7,32
(n= 44; = 21,46% Gerinnungsstorung 15 732| 6 293| 9 4,39
der ,direkten” Hypertonie 14 6,83 7 3,41 7 3,41
Vorerkrankungen, = SUMTE 205 100 | 86 41,95 |119 58,05
15,60% aller
Tabelle 9 : ,direkte” Vorerkrankungen bei 85 Patienten mit akuter
Vorerkrankungen) mesenterialer Ischamie (Mehrfachnennungen méglich; die prozentualen

darstellt. Die am Angaben sind auf die Summe der ,direkten“ Vorerkrankungen bezogen )

haufigsten vorkommende Stoérung ist hier das Vorhofflimmern mit konsekutiver absoluter
Arrhythmie, welche bei 32 Patienten auftrat. Ebenfalls relativ haufig (n= 26; = 12,68% der
x<direkten* Vorerkrankungen, = 9,22% aller Vorerkrankungen) kommt die Herzinsuffizienz in
diesem Patientengut vor. 15 Patienten (= 7,32% der ,direkten” Vorerkrankungen, = 5,32%
aller  Vorerkrankungen) litten zum  Zeitpunkt des Ereignisses an einer

Blutgerinnungsstorung.

Intestinale AVK Herzrhythmus-
6% stérung
21%

Cerebrale AVK
13%

Herzinsuffizienz
PAVK 13%

14%

KHK mit - .
Herzinfarkt Hypertonie Gerinnungs-
erzm"ar 7% storung
19% i

Abb. 8: direkte” Vorerkrankungen bei 85 Patienten mit akuter mesenterialer Ischamie
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Die Gruppe der ,indirekten” Vorerkrankungen [Tabelle 10] wird von der COPD, welche bei
13 Patienten vorkommt (= 16,88% der ,indirekten® Vorerkrankungen, = 4,61% aller
Vorerkrankungen), angefiihrt. Abgesehen hiervon erscheint in der Anamnese der
Patienten mit einer akuten mesenterialen Ischamie ein Karzinom gehauft. So wurde bei 14
Patienten (= 18,18% der ,indirekten* Vorerkrankungen, entspricht = 4,96% aller
Vorerkrankungen) in der Vorgeschichte eine maligne Erkrankung erwéhnt. Die
Niereninsuffizienz, welche ebenso wie eine Pankreatitis in seltenen Fallen im
Zusammenhang mit einer akuten mesenterialen Ischamie gesehen wird, kam im eigenen

Patientengut mit 3 bzw. 2 Féallen vor.

Erkrankung Zusammen Mannlich Weiblich

n % n % n %
COPD 13 16,88 9 11,69 4 5,19
Asthma 2 2,60 1 1,30 1 1,30
CAim GIT 6 7,79 3 3,90 3 3,90
Sonstiges CA 8 10,39 3 3,90 5 6,49
Diabetes 6 7,79 4 5,19 2 2,60
Niereninsuffizienz 3 3,90 3 3,90 0 0
Pankreatitis 2 2,60 1 1,30 1 1,30
Andere 37 48,05 17 22,08 20 25,97
Summe 77 100 41 53,25 36 46,75

Tabelle 10: ,indirekte* Vorerkrankungen bei 85 Patienten mit einer akuten mesenterialen
Ischamie (Mehrfachnennungen maoglich)

4.5Diagnostik

Wie in der Einleitung schon ausgefihrt, ist die Diagnostik der Mesenterialischamie
schwierig. Abgesehen von der klinischen Untersuchung, dessen Wertigkeit stark von der
Erfahrung des Untersuchers abhangt, bilden die laborchemischen Untersuchungen und
die bildgebenden Verfahren die Stitze der Diagnose. Von den 113 Patienten (107
Patienten mit einer mesenterialen Ischamie zuzuglich der 6 ,falsch positiven“ Patienten)

lagen bei 90 (= 80%) ausreichende Angaben zur Durchfihrung bildgebender Verfahren bei
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Aufnahme ins Krankenhaus vor. Bei nur 71 (z 63%) der 113 Patienten waren

Laborergebnisse des Aufnahmetages dokumentiert.

45.1 Probelaparotomie (PL) im Rahmen der Diagnostik

Bei 21 Patienten (= 23% der 90 Patienten; oder = 13,64% aller 154 durchgefiihrten
Untersuchungen — inklusive der 21 Probelaparotomien) bot die Klinik ein so dramatisches
Bild, daR man sich - ohne weitere bildgebende Diagnostik - zur Probelaparotomie

entschloss [Tabelle 11]:

Bei 11 Patienten wurde eine alleinige Probelaparotomie durchgefiihrt: bei 7 auf Grund des
infausten Befundes der Mesenterialischamie, bei einem Patienten mit einem Pankreas-CA
aus dem gleichen Grunde. Bei 2 Patienten wurde eine Mesenterialvenenthrombose
festgestellt, welche keiner operativen Therapie bedurfte. Bei einem Patienten konnte
intraoperativ kein Korrelat fur die Klinik gefunden werden. Dieser Patient wurde zur
Gruppe der falsch positiven gezahlt, dass heil3t zur Gruppe der Patienten, bei denen
préoperativ eine Mesenterialischamie angenommen wurde, bei denen sich aber die

Diagnose intraoperativ nicht bestatigte.

Bei 3 Patienten mit einem peripheren Verschluss eines Mesenterialgefal3es musste ein
Darmsegment reseziert werden. Bei 7 Patienten zeigte sich intraoperativ ein zentraler
Verschluss eines Mesenterialgefal3es. Bei einem Patienten reichte eine TEA aus, um den
Darm wieder ausreichend mit Blut zu versorgen. Bei 3 weiteren Patienten musste
zusatzlich zur TEA ein Stuck Darm reseziert werden. Bei 3 Patienten konnte nur noch eine

Darmresektion erfolgen.
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Befund Operationsart Anzahl der Patienten (n)
Komplettverschluss PL 7
Kein Befund (,falsch positiv*) | PL 1
MVT in Rickbildung PL 2
Fortgeschrittenes Pankreas-CA |PL 1
Partieller/Peripherer PL+Dinndarm-Resektion 2
Gefafverschluss PL+Colon-Resektion 1
Zentraler Gefaldverschluss PL+DiUnndarm -Resektion 1
PL+Colon-Resektion 1
PL+Colon- und Diunndarm -Resektion 1
PL+TEA und Dinndarm -Resektion 2
PL+TEA, Colon- und Dinndarm - 1
Resektion
PL+TEA 1
21

Tabelle 11 : Patienten ohne praoperative Diagnostik — primére Probelaparotomie / diagnostische Laparotomie

4.5.2 Gefalluntersuchungen und andere bildgebende Verfahren

Im Krankenhaus Minchen-Neuperlach war die am haufigsten angewandte
Untersuchungsmethode die Sonographie (53 Untersuchungen; = 34,42% bezogen auf alle
154 Untersuchungen - inklusive der 21 Probelaparotomien — welche bei den 90 Patienten
durchgefuhrt wurden), gefolgt von der konventionellen Roéntgenaufnahme (44
Untersuchungen; = 28,57% aller Untersuchungen) ist [Tabelle 12]. Wie oben erwahnt fallt
auch hier im Vergleich die groRe Anzahl an Patienten auf, welche ohne abbildende
Diagnostik ( =z 23% der 90 Patienten; oder = 13,64% aller 154 durchgefiihrten
Untersuchungen) operiert wurde. Vergleicht man die bildgebenden Verfahren zur
GefalRdarstellung (10 Untersuchungen; = 6,49% aller Untersuchungen) mit den Ubrigen
bildgebenden Verfahren (123 Untersuchungen; = 79,87% aller Untersuchungen), so muss
man feststellen, dass die fur die Diagnose einer Mesenterialischamie sensitiven Verfahren
praktisch nicht durchgefiihrt wurden, selbst wenn man die Computertomographie mit den 7
Untersuchungen ( = 4,55% aller Untersuchungen) zu diesen hinzuzahlt (17

Untersuchungen versus 116; = 11,04% : 75,32%).
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Untersuchung Anzahl % an Gesamtzahl der
Untersuchungen
Probelaparotomie 21 13,64
GefalRuntersuchung DSA 7 4,55
Angiographie 3 1,95
Sonstige Untersuchungen  Sonographie 53 34,42
ROntgen 44 28,57
CT 7 4,55
Kontrasteinlauf 3 1,95
OGD 9 5,84
Koloskopie 6 3,90
Rektoskopie 1 0,65
Summe 154 100

Tabelle 12 : GefaRdarstellungen und andere bildgebende Verfahren bei 90 Patienten mit akuter mesenterialer
Ischamie

Wichtig erscheint natirlich auch noch die Beurteilung dieser einzelnen Verfahren, in
Bezug auf die richtige Diagnose [Tabelle 13]. Erwartungsgemald fuhrte die relativ selten
durchgefiihrte Angiographie ( = 1,95% aller Untersuchungen) in 100% der Falle zur
richtigen Diagnose. Auch die - ebenfalls selten durchgefihrte - digitale
Substraktionsangiographie detektierte in = 57,14% die Mesenterialischamie, und zeigte in
weiteren = 28,57% ein pathologisches Geschehen. An zweiter Stelle der Sensitivitat steht
Uberraschend im eigenen Patientenpool die Koloskopie. Diese fiihrte in = 66,67% der Falle
zur richtigen Diagnose. Nur in = 16,67% konnte auf Grund von Verschmutzung zu keiner

Diagnose gefunden werden.

Die Untersuchungsmethoden, welche zum Ausschluss von Differentialdiagnosen
verwendet werden, zum Beispiel die Abdomen-Sonographie oder die RoOntgen-Leer-
Aufnahme des Abdomens, zeigten in hohem Ausmald ein pathologisches

intraabdominelles Geschehen. Die Verdachtsdiagnose einer Darmischamie wurde bei
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diesen Untersuchungsmethoden in der Sonographie gar nicht, und in der RoOntgen-

Untersuchung nur in = 3,45% gestellt.

Haufigste Diagnose bei der Abdomen-Sonographie war lleus/Subileus und Meteorismus.

Auch die Rontgen-Untersuchungen zeigten tberwiegend ein lleusbild mit Spiegeln und

dilatierten Darmschlingen.

Untersuchung Anzahl | Hinweis/Bestatigung: | Sonstiger pathologischer | Unauffalliger
(n) AMI (%) Befund (%) Befund (%)

Probelaparotomie 21 90,48 4,76 4,76
DSA 7 57,14 28,57 14,29
Angiographie 3 100 0 0
Sonographie 53 0 65,63 34,38
Rontgen 44 3,45 75,86 20,69
CT 7 23,24 66,67 23,24
Kontrasteinlauf 3 0 66,67 33,33
OGD 9 11,11 0 88,89
Koloskopie 6 66,67 16,67 16,67
Rektoskopie 1 0 0 100,0

Tabelle 13 : Wertigkeit einzelner Untersuchungsmethoden in Bezug auf die Diagnose: Darmischamie

45.3 Laborwerte

Auffallig ist die Sensitivitdt der ,einfachen und unspezifischen* Laborparameter im

Vergleich zu den bildgebenden Verfahren.
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Bei insgesamt 185 einzelnen
Blutanalysen - welche bei 71
Patienten durchgefuhrt wurden -
sind nur 23 ( = 12,43%) im
Normbereich, gegenltber 162 ( =
87,57%) pathologischen Werten

[Tabelle 14]. Es fallt auf, daf} alle
Patienten am Aufnahmetag

zumindest einen pathologischen

Pathologisch | Normbereich

Laborparameter

n % n %
C-reaktives Protein 45 90 5 10
Laktat 50 |74,63| 17 | 25,37
Leukozyten 67 | 98,53 1 1,47
Gesamt 162 | 87,57 | 23 |12,43

Tabelle 14 : Sensitivitat von 185 Laborparametern bei 71

Patienten

Laborwert hatten. Der sensitivste Wert, mit einer Abweichung von der Norm von = 98,53%

war die Anzahl der Leukozyten. Sie waren im Durchschnitt auf 18,8 /nl angehoben. An

zweiter Stelle lag das C-reaktive Protein, welches in = 90% pathologisch erhéht war. Im

Mittel lag dieser Wert bei 82,4 mg/l. Aber auch das Serumlaktat war mit einem

durchschnittlichen Wert von 5,4mmol/l in = 74,63% der Félle pathologisch gesteigert.

4.6 ASA-Klassifizierung der Patienten vor der Operation

Betrachtet man die Patienten in
Bezug auf die Co-Morbiditat,
gemessen anhand der ASA-
Klassifikation durch den
pramedizierenden
Anasthesisten, so zeigt sich ein
gegenuber dem normalen
viszeralchirurgischen

Krankengut stark verandertes

mesenterialer Ischamie

Verteilungsmuster [Tabelle 15 und Abb. 9].

ASA-Klassifikation Patienten: n %
Klasse 2 8 7,48
Klasse 3 23 21,50
Klasse 4 58 54,21
Klasse 5 18 16,82
Tabelle 15 ASA-Klassifikation von 107 Patienten mit

Die ASA-Kriterien der Kategorie 2 erfullten nur 8 Patienten ( = 7,48%). 23 Patienten ( =

21,50%) mussten der ASA-Kategorie 3 zugerechnet werden. 58 Patienten ( = 54,21%)
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ASA 5 ASA1 ASA?2

ASA 3

ASA 4
54,21%

Abb. 9 : ASA-Klassifikation von 107 Patienten mit akuter mesenetrialer
Ischamie

waren in einem stark eingeschrankten Gesundheitszustand, so dass sie nach ASA 4 und

18 Patienten (= 16,82%) konnten nur noch nach ASA 5 klassifiziert werden.

4.7Qperative Behandlung

Bei der Analyse der operativen Therapie haben wir folgende Punkte erfasst:
Operationszeitpunkt, Ursache, Lokalisation und Ausmald des Verschlusses, Art und

Umfang des Operationsverfahrens.

4.7.1 Operationszeitpunkt nach Klinikaufnahme

49 Patienten wurden innerhalb von 24h nach Aufnahme in das Krankenhaus operiert. Auf
Grund der retrospektiven Datenlage kann nur bei 21 gesagt werden, wie viele Stunden
nach Aufnahme, sie operiert wurden [Abb. 10]. Teilt man die ersten 24 Stunden in
Intervalle von je 6 Stunden, dann wurden im Zeitraum 0-6 Stunden und 12-18 Stunden
jeweils 4 Patienten ( =z 19,05%), im Zeitraum zwischen 6-12 Stunden 8 Patienten ( =

38,10%) und im Zeitraum von 18-24 Stunden 5 Patienten ( = 23,81%) operiert. Definiert
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man Notfalloperation, als eine Operation, welche innerhalb von 6 Stunden nach

Krankenhausaufnahme durchgefihrt wurde, dann fallen hierunter fast 20%.

5 ® ~ 35 O — ~ QO T
w
o
|

07 I I I I I I I
KH- 12h 24h 3d 5d 7d 9d 11d 13d 2id

Aufnahm )
uinahme Zeit

@ In Stunden erfal3t O In Tagen erfal3t

Abb. 10 : Zeitintervall zwischen Klinikaufnahme und Operation bei 74 Patienten mit akuter
mesenterialer Ischamie

Anhand der Abb. 10 erkennt man, dass 21 Patienten (z 28,38%) erst nach 48h operiert
wurden. Sechs Patienten (= 8,11%) wurden schlie3lich am 3. Tag operativ behandelt und
funf Patienten (= 6,76%) am 4. Tag nach Aufnahme ins Krankenhaus. Die restlichen vier
Patienten (z 5,41%), welche teilweise erst in der dritten Woche einer operativen Therapie

zugefihrt wurden, bilden Ausnahmen.

4.7.2 Verschlussursache / Atiologie der Erkrankung

Die dem Gefal3verschluss zugrunde liegende Ursache ist fur die Gesamtbetrachtung und
evtl. mogliche Ubergeordnete systemische Behandlung und die Prophylaxe nach der
Operation von grof3er Bedeutung — fur den akuten Eingriff aber von untergeordneter Rolle.

Hier sind Art [Kapitel 4.7.3 Verschlussart] und Ausmald des Verschlusses [Kapitel 4.7.4
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Ausmald des Gefalverschlusses: Zentrale und periphere Verschlisse] die Leitgrof3en. Im
Zusammenhang mit den Ursachen dirfen wir auch auf den Abschnitt Vor- und
Begleiterkrankungen [Kapitel 4.4 Vorerkrankungen] verweisen. Aussagen zur Atiologie des
Verschlusses sind Komplex und sehen die Aussagen des Operateurs, der Pathologen,
des internistischen Klinikers und der Diagnostik voraus. Trotz der Unzulanglichkeiten der

retrospektiven Studie kdnnen wir folgende Aussagen machen:

Die grof3te Gruppe stellen die ,ldeopathischen* Falle dar, d.h. die Félle in denen keine
eindeutige Ursache fur den Verschluss gefunden wurde [n= 35; = 32,71% bezogen auf
107 Patienten (Hier setzt sich die Grundgesamtheit aus den 96 Patienten mit einem
arteriellen und den 11 Patienten mit einem vendsen Verschluss zusammen. Die 6 ,falsch
positiven* Patienten wurden nicht bertcksichtigt. Dies gilt fur den gesamten folgenden
Abschnitt)] [Abb. 11]. Das sind in der arteriellen Gruppe 28 von 96 Patienten (= 29,17%
der arteriellen  Verschlisse), und in der Gruppe der Patienten mit
Mesenterialvenenthrombosen 7 von 11 Fallen (= 63,64% der Mesenterialvenen-

thrombosen).

Die Herzrhythmusstérungen nehmen mit 27 Patienten (z 25,23% von 107 Patienten) an
den gesamten Ursachen eine Schlisselposition ein, kommen aber in unserem
Patientengut nur bei den arteriellen Verschlissen vor, und machen in dieser Gruppe =
28,12% aus. Arteriosklerotische GefalRveranderungen sind nicht nur der einzige Grund fur
die chronische Mesenterialischamie in unserer Untersuchung, sie nehmen auch mit 13
Fallen (= 12,15% auf 107 Patienten bezogen bzw. = 13,54% der arteriellen Verschlisse)
Platz zwei in der Rangfolge der Ursachen ein. Gefolgt wird die Arteriosklerose in der
Rangfolge von der Herzinsuffizienz (n= 4; = 3,74% von 107 Patienten) und dem

Herzinfarkt (n= 3; = 3,74% von 107 Patienten).

Die Gerinnungsstorungen, die bei drei Patienten mit einer akuten arteriellen
Mesenterialischamie als Ursache angesehen wird (= 3,12% in dieser Gruppe), kommt bei
den Mesenterialvenenthrombose mit zwei Patienten (= 18,18%) prozentual in dieser
Gruppe wesentlich héaufiger vor. Eine Operation als auslésendes Moment fir eine
Mesenterialischamie wird bei drei Patienten mit einer arteriell ausgelésten Ischamie

angegeben (= 3,12% in dieser Gruppe).
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Alle anderen Ursachen fur die arterielle Gruppe kénnen als Einzelfalle betrachtet werden:
terminale Niereninsuffizienz (n= 3; = 3,12%), Karzinom [(n= 5; = 5,21%) paraneoplastisch
und auf Grund von Infiltration], Andmie (n= 1; = 1,04%), Schock (n=1; = 1,04%), Leuk&mie
(n= 2; = 2,08%) und andere (n= 3; = 3,12%). In der ventsen Gruppe kommt die Andmie
und ein Tumor mit jeweils = 9% als ausldsendes Moment zum tragen (je ein Patient).

Jedoch sind auch hier die Aussagen auf Grund der geringen Fallzahl eingeschrankt.

Verschlussursache n: 107
Ideopathisch
Arteriosklerose 26% Ideopathisch
12% 7%
Anamie
1%
. Tumor
Rhythmusstorung Vleorlzs 1%
25%
Gerinnungsstorung
2%
Tumor
5% Sonstige
Herzinsuffizienz 3%
4%
Schock
Myocardinfarkt . 1%
3% _ ter_mmal_e_ o
Niereninsuffizienz Operation Gerinnungsstérung Leukémie Anamie
3% 3% - 3% 206 1%

Abb. 11 : Verschlussursache bei 107 Patienten mit mesenterialer Ischdmie (Die %-Angaben beziehen sich
auf die Grundgesamtheit)

4.7.3 Verschlussart

Betrachtet man die Verschlussart, fallt auf, da3 es in 36 Fallen (= 31,86% auf 113
Patienten bezogen) dem Pathologen am Praparat nicht gelungen ist eine eindeutige
histopathologische Klarung der Ursache des Gefallverschlusses herbeizufihren. So
wurde diese Art des Verschlusses in Anlehnung an die Literatur als ,Uncertain®
beschrieben [Tabelle 16; Abb. 12]. Allerdings fiihrte der jeweilige Operateur in 7 dieser

Falle (= 19,44% bezogen auf die 36 ,uncertain” Falle) die Mesenterialischamie auf eine
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Mesenterialvenen

Verschlussart Anzahl der Patienten Prozent
-thrombose : .

) _ Embolie 54 Patienten 47,79 %
zurtick und in 29 AVK 13 Patienten 11,50 %
Fallen (= 80,56%) Venos 4 Patienten 3,54 %
auf einen Falsch Positiv 6 Patienten 5,31 %

- . 0
arteriellen Lzdncertain 36 Patienten 31,86 %
Verschluss. Summe 113 Patienten 100 %

Tabelle 16 : Verschlussart bei 113 Patienten mit einer akuten mesenterialen
Ischamie

Die Patienten, welche unter der Annahme einer akuten Mesenterialischamie operiert
wurden, bei denen jedoch intraoperativ kein Korrelat hierfur gefunden werden konnte,

werden hier als ,falsch positiv‘ aufgefuhrt (n=6; = 5,31).

Bei den 71 verbleibenden Patienten (z 62,83% der 113 Patienten) war es mdoglich die
Verschlussart der akuten Darmischamie in eine akute Embolie (n: 54; = 76,06% der 71
Patienten), eine chronisch arterielle Verschlusskrankheit (n= 13; = 18,31%) oder eine

Mesenterialvenenthrombose (n= 4; = 5,63%) zu differenzieren.
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Vends
4% Arteriell
26%

Embolie
47%

Ideopathisch
32%

Falsch positiv 6%

AVK 50

12%

Abb. 12 : Verschlussart bei 113 Patienten mit einer akuten mesenterialen Ischamie

4.7.4 Ausmal des GefalRverschlusses: Zentrale und periphere Verschlisse

Mit 75 Patienten
(= 66,4%) ist die

Gru ppe der Sonstiger arterieller -
Verschluss Falsch Positiv WT
Patienten, 4,4% 5,3% 9.7%

peripherer arterielle
Verschluss
14,2%

welche einen
zentralen - und

somit totalen -

arteriellen
zentraler arterieller
Gefalverschluss Verschluss

. . 66,4%
erlitt am grol3ten

[Abb. 13 und

Tabelle 17] An Abb. 13 : Ausmal der GefaRverschlisse bei 113 Patienten mit akuter
) mesenterialer Ischamie

zweiter Stelle

folgt dann die Gruppe der Patienten bei denen die Arteria mesenterica superior — oder
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inferior und deren Aste partiell verschlossen waren, da die Thrombose oder Embolie einen

peripheren Ast dieser Gefal3e verschloss. Dies sind 16 Patienten (= 14,2%).

Wie schon weiter vorne im Text erwdhnt, erlitten 11 Personen eine
Mesenterialvenenthrombose (z 9,7%). Bei 5 Patienten (= 4,4%) mit einem arteriellen
Verschluss ist die Datenlage so gering, dass hier keine Differenzierung in ,peripheren®
oder ,zentralen“ Verschluss moglich war. Diese Patienten wurden als ,sonstiger arterieller
Verschluss® aufgefuhrt. Als eigene Gruppe werden auch hier die 6 ,falsch positiven* Félle
aufgefuihrt (= 5,3%), d.h. die Falle, bei denen man préaoperativ von einer akuten
Mesenterialischamie ausging, bei denen sich allerdings intraoperativ eine andere Ursache

fur das akute Abdomen herausgestellt hat.

Anzahl der Patienten
Verschlussausmafd

n %
Mesenterialvenenthrombose 11 9,73
Peripherer arterieller Verschluss 16 14,16
Zentraler arterieller Verschluss 75 66,37
Sonstiger arterieller Verschluss 5 4,42
Falsch Positiv 6 5,31

Tabelle 17 : Lokalisation und Ausmalfd des Verschlusses bei 113 Patienten mit Verdacht auf
mesenterialer Ischamie

4.7.5 QOperationsarten

Bei der Untersuchung der Operationsarten im Hinblick auf das Ausmal3 des Verschlusses
werden die 5 Patienten, bei denen keine eindeutige Differenzierung moglich war nicht

weiter verfolgt. Die neue Grundgesamtheit betragt daher 108 Patienten.

Betrachtet man die Operationsverfahren in Hinblick auf die Verschlussart der
Mesenterialgefale, so stellt man fest, dass bei den zentralen und somit totalen
Verschlissen der Arteria mesenterica superior die Anzahl der Probelaparotomien =
42,66% ausmachen (n= 32). Bei den peripheren Verschlissen macht die

Probelaparotomie nur = 6,25% aus (n= 1) [Tabelle 18].
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Bei den Mesenterialvenenthrombosen betragt die Anzahl der Probelaparotomien = 27,27%
(n=3).

Zentraler Peripherer MVT Falsch positiv

Verschluss Verschluss

n % n % n % n %
Probelaparotomie 32 ~42.,67 1 ~6,25 3 ~27,27 4 ~66,67
Darmresektion 29 ~38,67 9 ~56,25 8 ~72,73 2 ~33,33
TEA 7 ~9,33 3 ~18,75 - - - -
Kombinations-OP 7 ~9,33 3 ~18,75 - - - -
Summe 75 ~100 16 ~100 11 ~100 6 ~100

Tabelle 18 : Operationsverfahren und Art der GefalRverschliisse bei 108 Patienten

Bei den peripheren Verschlissen nimmt die Gruppe der Patienten, welche eine rein gefal3-
rekonstruktive Operation erfuhren mit = 18,75% (n= 3) einen doppelt so grofRen Anteil ein,
als in der Gruppe der zentralen Verschlisse (n= 7; = 9,33%). Es ist verstandlich, dal3
Kombinationsoperationen, dass heil3t einzeitige Gefal3- und Darmeingriffe, bei zentralen
Gefal3verschliissen einen geringeren Anteil einnehmen als bei peripheren Verschliussen.
Das am haufigsten angewande Operationsverfahren war tber alle Gruppen hinweg die
Darmresektion. Dies zeigt, dass in den meisten Fallen die Darmischamie schon soweit
fortgeschritten war, dass nach Einschatzung des Operateurs revaskularisierende
Malnahmen zu keiner Erholung des infarzierten Darmes gefuihrt hatten.

4.7.6 _Fehlender GefalRverschluss*

In der Gruppe der ,falsch positiven® wurde die Operation vier Mal (= 66,67%) als
Probelaparotomie beendet. Bei diesen Patienten konnte intraoperativ kein Korrelat fur die
auffallige Klinik gefunden werden. Einer der vier Patienten litt anamnestisch unter
ausgepragter chronischer Angina intestinalis. Ein Patient, welcher nach einem
Bruchliickenverschluss eine Sepsis bekam, wurde — bei steigenden Laktatwerten - unter
der Annahme einer Mesenterialischamie laparotomiert. Doch auch hier fand sich kein
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Korrelat fur eine Mesenterialischamie. Zu den anderen beiden Patienten, bei welchen eine
Probelaparotomie durchgefuhrt wurde, waren keine zusatzlichen Angaben eruierbar. Bei
den restlichen zwei Patienten, die hier als ,falsch positiv‘ aufgefuhrt werden, waren die
Schmerzen durch einen Strangulationsileus bedingt. Es wurde in beiden Fallen eine

Dunndarmteilresektion durchgefihrt.

4.7.7 Ausmal’ der Darmresektion

Bei 88 Patienten gibt es Gesamt Dickdarm Dinndarm
in den  Operations- Minimum 10 20 10
berichten und iR 210 110 210
] , Durchschnitt 80,4 59,2 75,5

histologischen ,

Median 62,5 50 60
Befunden Angaben
zum Resektions-

Tabelle 19 : Ausmald der Darmresektion bei 88 Patienten; Angaben in cm
ausmalfd [Tabelle 19]. g

Bei 10 Patienten (z 11,36%) erfolgte ein rein gefalchirurgischer Eingriff ohne
Darmresektion. Bei 36 Patienten (= 40,91%) erfolgte eine Probelaparotomie, ebenfalls
ohne Darmresektion. Bei 42 Operationen (= 47,73%) konnte aus dem entfernten Praparat
in der Pathologie das genaue Resektionsausmald bestimmt werden. Bei 36 Patienten (=
85,71% von 42 Patienten) erfolgte eine reine Dunndarmresektion, bei 2 Patienten (z
4,76% von 42 Patienten) eine reine Colon-Resektion und bei 4 Patienten (= 9,52% von 42
Patienten) musste sowohl Dick- als auch Dinndarm reseziert werden. Bei 11 Patienten mit
reiner Dinndarmresektion (= 30,56% von 36 Patienten) wurde mehr als 100cm Dunndarm
reseziert, und bei 8 Patienten (z 22,22% - bezogen auf 36 Patienten) maf3en die
histologischen Praparate sogar tber 150cm. Bei den Patienten welche sowohl Dick- als
auch Diunndarm reseziert wurden, waren die Dunndarm Resektate meist kirzer.
Festzuhalten ist, dass mit durchschnittlich 60cm Colon-Resektion es in der Regel zu einer

Hemicolektomie oder sogar erweiterten Hemicolektomie gekommen ist.
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4.7.8 Anteil der Relaparotomien nach Operation

Man kann die Re-Laparotomien unterscheiden in die Gruppe der ,en principe* oder
second-look-Operationen und die Gruppe der ,en necessité" Re-Laparotomien. Der
Unterschied liegt darin, daf? bei der ,en principe" Re-Laparotomie zum Zeitpunkt der
primaren Operation festgelegt wird, dal3 nach 24-48 Stunden eine erneute Laparotomie

erfolgen soll.

Leider ist aus den retrospektiven Daten oft nicht ersichtlich, ob es sich um eine ,en
principe” — also geplante second-look Operation - oder um eine ,en necessité" — bzw. on

demand - Re-Laparotomie - handelte. Somit werden hier die Daten der beiden Gruppen

zusammengefasst:
Aus der Tabelle 20 Anzahl der Re-Laparotomien Anzahl (n) Prozent (%)
ist ersichtlich, dass Keine Re-Laparotomie 31 42,47
31 Patienten (= 1 x Re-Laparotomie 24 32,88
. 2 X Re-Laparotomien 8 10,96

50,8%) nicht re- P _

. 3 X Re-Laparotomien 8 10,96
laparotomiert 4 x Re-Laparotomien 2 2,74

wurden. Diese Zahl

basiert auf den _ _ _ : : -
Tabelle 20 : Re-Laparotomien bei 73 Patienten mit mesenterialer Ischamie

Daten von 73

Patienten. In dieser Gruppe sind auch die Patienten aufgenommen, welche nach einer

primaren Operation verstarben (n= 15; = 20,55% bezogen auf 73 Patienten). Insgesamt

erfolgte also bei = 57,53% (n= 42) eine Re-Laparotomie. In 24 Fallen (= 32,88%) war nach

diesem Re-Eingriff keine erneute Operation notig. Bei 18 Patienten (= 24,66% von 73

Patienten) reichte allerdings eine Re-Laparotomie nicht aus.

In dieser Statistik wurden die Patienten (n= 36) ausgeschlossen, bei denen die erste
Operation schon als Probelaparotomie beendet wurde. Auch die Gruppe von 4 Patienten,
bei denen die primére Operation als Probelaparotomie beendet wurde, welche jedoch im
weiteren Krankenhausaufenthalt re-laparotomiert wurden, sind in dieser Tabelle nicht

aufgenommen worden.

55



4.8Postoperative Komplikationen

Tabelle 21 gibt die Verteilung der postoperativen Komplikationen wieder. Eingeteilt sind
die Komplikationen in eine Gruppe, welche eine chirurgische Re-Intervention nach sich
zogen — im folgenden als ,operativ behandelte Komplikation* betitelt - und solche, welche
durch eine konservativ-medikamentdose Therapie behoben werden konnten — diese
werden anschlieRend als ,konservativ behandelte Komplikationen* bezeichnet.

Von den 113 Patienten mussten aufgrund fehlender Angaben 13 Patienten von der
Analyse ausgeschlossen werden. So bildet die Gesamtheit der Patienten, an denen sich
die Komplikationsrate bemessen lasst 100 Patienten. Bei 24 Patienten traten keine
Komplikationen auf. 31 Patienten verstarben nach kurzer Zeit.

Insgesamt sind bei 45 Patienten 89 konservativ oder chirurgisch behandelte
Komplikationen aufgetreten. Somit traten bei diesen Patienten durchschnittlich 1,98
Komplikationen auf. Bei 11 Patienten (= 11% von 100 Patienten, deren Aktenlage einen
Rickschluss auf mogliche Komplikationen zulassen) traten nur ,operativ behandelte*

Komplikationen auf, bei 7 Patienten (= 7% von 100 Patienten) nur konservativ behandelte

Probleme.

Komplikation Anzahl (n) | Prozent (%)

Sepsis 26 29,21

Pneumonie 3 3,37

Konservativ MOV 15 16.85

behandelt Lungenembolie 3 3,37

Andere 5 5,62

GI-Blutung 1 1,12

_ Re-Infarkt 24 26,97

Operativ Anastomosen-Insuffizienz 7 7,87

behandelt Peritonitis 3 3,37

Platzbauch 2 2,25

Tabelle 21 : Postoperative Komplikationen bei Patienten mit akuter mesenterialer
Ischamie
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Bei den verbleibenden 27 Patienten (= 27% von 100 Patienten) traten sowohl konservativ

als auch chirurgisch behandelte Komplikationen auf.

Die haufigste Komplikation in der Gruppe der konservativ-medikamentds behandelten
Komplikationen nimmt die Sepsis mit 26 Fallen (= 29,21% von 89 dokumentierten
Komplikationen, bzw. 26% von 100 Patienten) ein. Gefolgt wird diese von dem
Endstadium der Sepsis, dem Multi-Organ-Versagen (MOV) mit 15 Fallen (z 16,85%
bezogen auf 89 Komplikationen). Pneumonie, Lungenembolien und andere ,konservativ

behandelte Komplikationen* traten nur vereinzelt auf.

Betrachtet man die ,operativ behandelten Komplikationen®, sieht man, dass es im eigenen
Patientengut zu 24 Re-Infarkten (= 26,97% von 89 — bei 100 Patienten - dokumentierten
Komplikationen) im mesenterialem Gefal3system kam. Eine Anastomosen-Insuffizienz trat
in 7 Fallen (= 7,87% von 89 Komplikationen) auf. Seltene Komplikationen waren hingegen

eine Peritonitis, ein Platzbauch oder Gastrointestinale Blutungen.

4 9Aufenthaltsdauer und Friihletalitat

Zu 3 Patienten, welche lebend das Krankenhaus verlassen haben, konnte weder tber den
Hausarzt, noch uUber die im Krankenhaus bekannte Adresse, noch Uber die Auskunft in
Erfahrung gebracht werden, ob diese zum Abschluss der Arbeit noch leben, oder wann sie
evtl. verstorben sind. So stehen zur Berechnung der Letalitdt zum 01.01.2004 die Daten

von 110 Patienten zur Verfliigung.

49.1 Aufenthaltsdauer

Will man das Outcome nach einer Mesenterialischamie ermitteln, muss man auch die
Krankenhausverweildauer ins Auge fassen. Vor allem im Zeitalter der DRG’s spielen
untere, mittlere und obere Grenzverweildauern eine zunehmend wichtigere Rolle. Die
Kenntnis der mittleren Verweildauer bei dieser Art von Erkrankung, konnte dem

Krankenhaus einen Planungshorizont aufweisen.
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Die mittlere Krankenhausverweildauer bei Patienten mit einer Mesenterialischamie betrug
im Krankenhaus Minchen-Neuperlach 27,9 Tage. Bedenkt man aber die grol3e
Spannbreite, welche von 0 bis 220 Tage reicht, sollte man die mittlere Abweichung mit
einbeziehen. Die durchschnittliche Abweichung von der mittleren

Krankenhausverweildauer betragt 25 Tage.

4.9.2 Frihletalitat

Die Abb. 14 veranschaulicht, wann die hospitalisierten Patienten, welche 30 Tage nicht
uberlebt haben, verstorben sind. Man stellt fest, dass 51 von insgesamt 110 Patienten
innerhalb der ersten 30 Tage verstorben sind. Somit betragt die Frihletalitdt =~ 46,36%
bezogen auf die 110 Patienten. Von diesen haben 34 Patienten (= 66,67% von 51 in den
ersten 30 Tagen verstorbener Patienten, bzw. = 30,91% bezogen auf die Grundgesamtheit
der 110 Patienten) die ersten 48 Stunden nicht Uberlebt. Die restlichen 17 Patienten (=

33,33% von 51 Patienten und = 15,45% von 110 Patienten) verstarben dann im Verlauf

der restlichen 28 Tage.
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Abb. 14 : Zeitliche Verteilung der Frihletalitat von 51 Patienten mit akuter mesenterialer
Ischamie
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Von den 9 Patienten, die wegen eines anderen Leidens schon im Krankenhaus waren,
und bei denen sich dann das akute Ereignis des Mesenterialinfarktes ereignete sind 5
wahrend dieses Aufenthaltes verstorben.

4.9.2.1 Todesursachen

Als Todesursache wurde angenommen, was in Epikrise oder OP-Berichten festgehalten
wurde. Fihrende Todesursachen bei den 51 in den ersten 30 Tagen verstorbener
Patienten, ist mit fast 54,90% dieser Patienten (n= 28) die totale Darmischamie [Tabelle
22]. 10 von diesen Patienten (= 19,61% bezogen auf 51 Patienten) verstarben auf Grund
eines Multi-Organ-Versagens, und 9 Patienten (z 17,65% von 51 Patienten) verstarben
innerhalb der ersten 30 Tage nach Krankenhausaufnahme im septisch-toxischen Schock.
3 weitere Patienten (= 5,88% der 51 Patienten) erlitten im oben genanntem Zeitraum eine

Asystolie, an welcher sie verstarben.

Anzahl der Patienten (n) Prozentual (%)
Totale Darmischamie 28 54,90
Multi-Organ-Versagen 10 19,61
Septisch-Toxischer Schock 9 17,65
Asystolie 3 5,88
Unbekannt 1 1,96

Tabelle 22 : Verteilung der Todesursachen bei 51 - innerhalb 30 Tagen verstorbener - Patienten
mit akuter mesenterialer Ischamie

4.10 Spatletalitat und Spatergebnisse

Bei Patienten mit einer akuten Mesenterialischamie spielt die Langzeitprognose eine
wichtige Rolle. Neben der Spétletalitat ist auch die Lebensqualitat von Bedeutung. So
gehdrt zum Outcome nicht nur, ob und wie oft ein Patient wegen der gleichen oder einer
ahnlichen Ursache wieder ein Krankenhaus aufsuchen muss, sondern zum Beispiel auch,
ob er wegen eines Kurzdarmsyndroms lebenslang an parenterale Ernahrung gebunden

ist.
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4.10.1 Spétletalitat

Bis zum 01.01.2004 sind von den 113 Patienten insgesamt 86 verstorben. Auch hier
wurden wieder die 3 Patienten von den weiteren Berechnungen ausgeschlossen, tber die
keine ausreichenden Verlaufsinformationen zur Verfigung standen. Dies entspricht einer
Gesamtletalitat von = 78,18% bezogen auf 110 Patienten. Dabei entfallen 51 Patienten in
die Gruppe der ,Frih-Verstorbenen®, und 35 Patienten in die Gruppe der ,Spéat-

Verstorbenen®.

Ein Zusammenhang zwischen Tod und akuter Mesenterialischdmie besteht in letzt
genannter Gruppe nicht unbedingt. So litten zum Beispiel sieben Patienten (= 6,36% von
110 Patienten) zum Zeitpunkt der akuten mesenterialen Ischamie zeitgleich an einem
Malignom. Davon hatten 2 Patienten ein bereits hepatar metastasiertes Kolonkarzinom
(Coecum- und Sigma-CA). Einer litt an einem metastasierten Bronchial-Karzinom. Bei
einer weiteren Patientin war schon 1 ¥ Jahren zuvor eine chronischen lymphatischen
Leukamie diagnostiziert worden. Zum Zeitpunkt der akuten mesenterial Ischamie wies
diese Patientin eine Leukozytose von 62,4 /nl, eine Splenomegalie, paraaortale
Lymphknotenvergré3erungen und eine Anamie mit einem Hamoglobin-Anteil von unter 11
g/dl auf, was die Erkrankung in das ,high risk* Stadium nach Rai eingliedern lasst [55].
Von diesen 7 Patienten sind 4, welche trotz ihrer weiteren malignen Grunderkrankung, das

Krankenhaus lebend verlassen haben, im spateren Verlauf an ihnrem Malignom verstorben.

Da 3 weitere Patienten das Krankenhaus zwar lebend verlassen haben, es aber nicht
gelang weitere Informationen Uber sie einzuholen, wurden diese Patienten — wie oben
erwahnt - zur Berechnung der Spétletalitdit ausgeschlossen. Von den 59 anderen
Patienten, welche zum jeweiligen 30. Behandlungstag am Leben waren, sind bis zum
Abschluss der Arbeit am 01.01.2004 35 verstorben. Dies entspricht einer Spatletalitat von
=~ 59,32% bezogen auf 59 Patienten und von = 31,82% bezogen auf 110 Patienten.
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4.10.1.1 Todesursachen

Betrachtet man die Ursachen der Spatletalitdt bei den Patienten mit akuter mesenterialer
Ischamie stellt man fest, dass 4 Patienten (= 11,43% der 35 Patienten, welche nach dem
30. Behandlungstag verstarben) an den Folgen eines Malignoms verstorben sind [Tabelle
23].

Sieben Patienten erlagen einem Multi-Organ-Versagen. Funf dieser Patienten, verstarben
wahrend des gleichen Krankenhausaufenthaltes und jeweils nach langeren
Intensivaufenthalten (33 bis 144 Tage). Diese funf Patienten mussten auf Grund einer
ausgepragten Peritonitis einem Lavage-Programm unterzogen werden. Die Ursache des
Multi-Organ-Versagens in diesen Fallen, welches sich aus einer Sepsis entwickelte, lag
jedes Mal in einem Re-Infarkt, welcher in 3 Fallen von einer — teils rezidivierenden -
Anastomosen-Insuffizienz  begleitet wurde. Hinzu kamen auch in 3 Fallen
Begleitinfektionen, allen voran Pneumonien. Eine andere Patientin verstarb knapp 2 Jahre
nach der akuten Mesenterialischamie an einem Multi-Organ-Versagen. Die Ursache
desselben konnte nicht ausfindig gemacht werden. Vier weitere Patienten starben im
Septisch-toxischen Schock. Ein Patient erlitt eine therapierefraktare Asystolie. Ein weiterer
Patient erlag einem akuten Nierenversagen, welches durch massiven Flussigkeits- und
Elektrolytverlustes im Rahmen eines Kurzdarmsyndroms entstanden war. Dies ist der

einzige Patient aus unserem Krankengut, welcher ein Kurzdarmsyndrom entwickelte.

Anzahl der Patienten (n) Prozentual (%)
Karzinom 4 11,43
Multi-Organ-Versagen 7 20,00
Septisch-Toxischer Schock 4 11,43
Asystolie 1 2,86
Nierenversagen 1 2,86
Unbekannt 18 51,43

Tabelle 23 : Spatletalitat nach Operation wegen akuter mesenterialer Ischamie (n= 35 Patienten)

Bei 18 Patienten konnte keine eindeutige Todesursache eruiert werden.
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4.10.2 Spatergebnisse

Ist die 30 Tage Phase Uberstanden, sehen die Patienten einem relativ Krankheitsarmen
und lebenswerten Leben entgegen. Die Umfrage zeigt, dal3 vor allem eine die
Lebensqualitat einschrankende voll- oder teilparenterale Erndhrung und ein erneutes

Auftreten einer akuten Darmischamie gering sind.

4.10.2.1 Auswertung des Patientenfragebogens

Von den Patienten, von denen am 01.01.2004 der Tod nicht bekannt war, konnte bei 3
Patienten keine Adresse aufgefunden werden. So konnten diesen nicht der Follow-up
Bogen zugeschickt werden. Die restlichen Patienten wurden mit Hilfe eines Fragebogen
nach folgenden Punkten befragt: aktueller Gesundheitszustand, Stuhlgewohnheiten,
Ernahrung, erneute Krankenhausaufenthalte, aktuelle Medikation [Tabelle 24]. Sollte der
Patient verstorben sein, bestand auf dem Fragebogen die Mdglichkeit fur die Angehoérigen,

den Todestag und die Todesursache anzugeben.

17 Fragebodgen wurden beantwortet zuriickgesendet. Zwei dieser Bogen wurden durch
einen Angehdrigen nur mit dem Todestag und der Todesursache ausgefullt, so dass 15
Bogen zur genaueren Auswertung zur Verfliigung standen. Die mittlere ,Nachsorgezeit"
betragt 4 Jahre 10 Monate und 16 Tage. Dies entspricht auch dem Median. Die ,range”
reicht von einem Jahr und 7 Tagen bis zu 8 Jahren 4 Monaten und 4 Tagen. Hier sind

auch die mittlerweile verstorbenen Patienten mit erfasst.

9 Patienten (= 60 %) leiden Jahre nach dem Akutereignis noch unter abdominellen
Problemen. Ein Patient (= 7 %) gab sogar grol3ere Beschwerden an. Die geschilderten
Symptome betrafen hauptsachlich (n= 6) den Stuhlgang (Diarrh6e, Meteorismus). Ein
Patient gab Schmerzen durch Verwachsungen an. Dieser wurde in der Nachsorgezeit auf

Grund eines lleus re-laparotomiert.

An einer Diarrh6e - mit bis zu 5 Stuhlentleerungen pro Tag - leiden 5 Patienten. Von

diesen nehmen 3 Patienten stuhleindickende Medikamente ein. Auf der anderen Seite

62



leiden 2 Patienten unter einer Obstipation, welche diese ebenfalls medikamentos
behandeln. Diese StuhlunregelmalRigkeiten haben aber nur in einem einzigen Fall zu
einem Gewichtsverlust gefuhrt. Von der Seite der Erndhrung missen 4 Personen
postoperativ eine Diat einhalten. Keiner der Patienten musste allerdings teil- oder

vollparenteral ernahrt werden.

7 Patienten mussten teilweise bis zu 3x wieder in ein Krankenhaus eingewiesen werden.
Von diesen musste nur eine Patientin nicht auf Grund von Durchblutungsstérungen,
sondern wegen einer gynakologischen Erkrankung behandelt werden. Ein Patient erlitt
noch 3 weitere Thrombosen (2x Extremitat, 1x Vena portae). Eine erneute

Mesenterialischamie trat allerdings bei keinem Patienten wieder auf.

Da die Multimorbiditdt von entscheidender Bedeutung fur das Outcome nach einer
Mesenterialischdmie ist, wurden die Patienten ebenfalls nach ihren aktuellen
Grunderkrankungen befragt. Hier gaben 7 Patienten weitere Erkrankungen an. Die
haufigste war die Hypertonie mit 4 Patienten, dann der Diabetes mellitus mit Vorkommen
bei 3 Patienten. Aber auch ein chronisches Asthma bronchiale wurde von 2 Patienten
angegeben. Eine terminale Niereninsuffizienz mit Dialysepflicht gab ein weiterer Patient

an.

Auf die Frage nach der aktuellen Medikation antworteten 12 Patienten. 8 Patienten
nahmen weiterhin eine Antikoagulation ein. 3 Patienten waren auf Antiarrhythmika
angewiesen. Eine antihypertensive Therapie nahmen 4 Patienten zu sich.
Nahrungserganzende Medikamente wie zum Beispiel Folsaure, Vitamin D3, Eisen,
Pankreasenzyme, Leinsamen wurden insgesamt 7 Patienten verordnet. Es wurden aber
auch andere Medikamente wie Schilddriisenhormone, Cortison oder Ostrogene
eingenommen. Herzglykoside, welche in der Literatur in den Zusammenhang mit NOMI

gebracht werden, gab kein Patient an.

Bei den beiden Patienten, welche in der ,Nachsorgezeit* verstarben, verstarb die eine an

einer chronisch Myelomonozytéaren Leukamie und die andere an ,Herzversagen®.
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Wie Sie die
Funktion Ihrer Bauchorgane?

beurteilen

3x
keine Beschwerden

8x
kleinere Beschwerden

1x

grol3ere Beschwerden

3x keine Angaben

Nehmen Sie Abfuhrmittel ein? | 2x Ja 11x Nein 2x keine Angaben
Nehmen Sie Mittel zur _ .
o 3x Ja 8x Nein 4x keine Angaben
Stuhleindickung?
Leiden Sie an Durchfallen? 5x Ja 3x Nein 3x keine Angaben
Wie viele Stuhlentleerungen . _ . _ .
_ _ 7x 1/die 2x 2/die 2x 3/die 1x 5/die 3x keine Angaben
haben Sie taglich?
Haben Sie Gewicht verloren? | 1x Ja 12x Nein 2x keine Angaben
Missen Sie Diat halten? 4x Ja 9x Nein 2x keine Angaben
Waren Sie seit der ) _
_ _ 7x Ja 6Xx Nein 2x keine Angaben
Entlassung wieder im KH?
Wes wegen? 2x Thrombose 3x Durchblutungsstérung 2x Rhythmusstorung 1x Anderer Grund
Haben Sie andere _ ) )
3x Diabetes 4x Hypertonie 4x Sonstige
Erkrankungen?
Nehmen Sie Medikamente | 3x Herzrhythmus 8x Antikoagulation 4x Antihypertensivum 2x Verdauungsenzyme
ein? 3x Eisen 2x Stuhleindickung 6x Andere

Tabelle 24: Follow-up von 15 Patienten nach Operation auf Grund einer akuten mesenterialen Ischamie




4.10.2.2 Uberlebensprognose nach Operation wegen einer mesenterialen Ischamie

Nach Analyse der Daten von 110 Patienten - nach Ausschluss der 3 Patienten, tber
die nach Verlassen des Krankenhauses keine weiteren Informationen erhalten

werden konnten - ergaben sich bis zum 01.01.2004 folgende Ergebnisse:

Vom Eintritt des Ereignisses ab gemessen, betragt die 5-Jahres Uberlebensrate -
bezogen auf 110 Patienten - = 22,73%. Misst man dieselbe an den 59 Patienten,
welche die ersten 30 Tage (berlebten, ergibt sich dagegen eine Uberlebensrate von
=~ 42,37%. Der kritische Moment scheint fir die Patienten tberstanden zu sein, wenn
sie das akute Ereignis der mesenterialen Ischamie ein halbes Jahr Uberlebt haben.

[Abb. 15; Abb. 13].
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Abb. 15 : 5-Jahres Uberlebenskurve bei Patienten mit akuter mesenterialer Ischamie
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In der untenstehenden Uberlebensfunktion [Abb. 13] wurde das Uberleben aller
Patienten auf 10 Jahre analysiert. In dieser Darstellung imponiert der drastische

Abfall in den ersten Tagen noch deutlicher als in obiger Graphik.

Uberlebensfunktion
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Abb. 16: 10-Jahres Uberlebensfunktion bei Patienten mit akuter mesenterialer Ischamie
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5 Diskussion

5.1Zeitraum und Patientengqut

Vergleicht man die aktuelle Literatur zur Mesenterialischamie, so fallt auf, dass die
meisten Vero6ffentlichungen auf eine geringere Patientenzahl (n= 39 - 85)
zurtckgreifen als bei der hier vorliegenden Arbeit [Tabelle 25]. Eine deutliche
Ausnahme bildet die Arbeit von Haglund et al. [41]. Die groR3e Patientenzahl (n=133)
auf die hier zurtickgegriffen werden kann, liegt an dem gut organisierten
schwedischem Register fir GefalRerkrankungen [Swedish vascular registry
(Swedvasc)], indem zahlreiche Daten von allen Gefal3patienten aus ganz Schweden
gesammelt werden. Alle anderen Daten - einschliel3lich der Eigenen - basieren
dagegen auf den Ergebnissen einer einzigen Klinik.

Autor Erscheinungsjahr Patientenzahl Studienzeitraum
Urayama H. et al. [106] 1998 39 18 Jahre
Haglund U. et al. [41] 1999 133 10 Jahre
Mateo R.B. et al. [72] 1999 85 20 Jahre
Wadman M. et al. [108] 2000 74 10 Jahre
Park W.M. et al. [83] 2002 58 10 Jahre
Cho J-S. et al. [18] 2002 48 37 Jahre
Edwards M.S. et al. [26] 2003 76 10 Jahre
Eigene Zahlen 2004 113 12 Jahre

Tabelle 25 : Literaturvergleich von Patientenzahlen und Beobachtungszeitraum

Dass die meisten Patienten ohne Einweisung oder Uberweisung in die Notaufnahme
kamen, spricht dafiir, dass die Patienten bei plotzlichen abdominellen Beschwerden
— soweit sie in der Lage sind selbststandig zu entscheiden — direkt ein
Schwerpunktkrankenhaus aufsuchen. Bei allen Studien, bis auf jene von Mamode et
al. [78], fallt auf, dass die Gruppe der ,falsch positiv‘ diagnostizierten Patienten — d.h.
der Patienten, die unter der Annahme einer mesenterialen Ischamie operiert wurden,
bei denen sich aber intraoperativ kein entsprechendes Korrelat zeigte — nicht weiter

veroffentlicht wurden. Weiterhin gehen diese Studien nicht auf die Auswertung der
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Lebensqualitat der Uberlebenden Patienten ein. Zwar gibt es Arbeiten, welche eine
Follow-up enthalten, doch geht es in diesen nicht um die Lebensqualitat, sondern um
eine Beurteilung der Therapieerfolge zum Beispiel mittels korperlicher Untersuchung
und Doppler-Sonographie [70]. Dies sind zwar sichere Messgrofien, geben aber

keine Auskunft Uber das subjektive Wohlbefinden.

5.2Alter und Geschlecht

Das Durchschnittsalter ist von der Atiologie abhangig. Wolff et al. beschreiben das
Durchschnittsalter wie folgt: beim thrombotischen oder embolischen Verschluss der
A. mesenterica superior liegt es bei etwa 74 Jahren, bei der
Mesenterialvenenthrombose bei etwa 66,5 Jahren und bei der non-occlusive-
ischemia bei etwa 63 Jahren [110]. Auf eine &hnliche Altersstruktur kommt Eckstein
in einer Literaturanalyse [25]. Brunaud et al. kommen auf ein Durchschnittsalter von
55 Jahren (+/- 3,6 Jahre) fUr die Mesenterialvenenthrombose bei ihrem Patientenpool
[13]. Ubereinstimmend wird das friihere Auftreten der vendsen Thrombose berichtet.

Diese Zahlen konnten teilweise im eigenen Patientenpool nachvollzogen werden. So
entspricht das Durchschnittsalter bei einem arteriellen Verschluss im eigenen
Patientenstamm 74,4 Jahre (Range: 44-92 Jahre) fir beide Geschlechter zusammen.
Die Patienten mit einer Mesenterialvenenthrombose waren allerdings im eigenen
Patientenpool wesentlich &lter. Hier ereignete sich die Thrombose in einem
Durchschnittsalter von 80,1 Jahren (Range: 59-94 Jahre). Dies kann an der geringen

Menge von 11 Patienten in dieser Gruppe liegen.

Das Geschlechterverhaltnis — wie es in der Literatur beschrieben wird - betragt bei
der chronischen Mesenterialischamie etwa 4:1 zugunsten des weiblichen
Geschlechtes [110], bei der akuten Mesenterialarterienthrombose 1,5-3:1 ebenfalls
zugunsten des weiblichen Geschlechtes [25], bei der akuten
Mesenterialarterienembolie 1,5:1 (Frauen zu Méanner) [25]. Dieses Verhaltnis wird nur
bei der Mesenterialvenenthrombose umgekehrt. Hier liegt es bei 1:2-3, mit Haufung
beim mannlichem Geschlecht [25].
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Im eigenen Patientenstamm ergab sich ein Geschlechterverhaltnis bei den arteriellen
MesenterialgefalRverschlissen von 1,2:1 zugunsten des weiblichen Geschlechtes.
Somit werden auch hier die eigenen Zahlen durch die Angaben in der Literatur
bestatigt. Allerdings unterscheidet sich das Geschlechterverhaltnis bei den
Mesenterialvenenthrombosen wieder zwischen den eigenen Patienten und den
Angaben in der Literatur. In der eigenen Untersuchung konnte bei diesen eine
Geschlechtsverteilung von 2,6:1 zugunsten des weiblichen Geschlechtes gezeigt
werden. Der Unterschied zwischen den eigenen Ergebnissen und denen in der
Literatur, kann auch hier durch die - im eigenem Patientenpool - geringe Anzahl an

Patienten mit einer venods verursachten Mesenterialischamie begrindet werden.

5 3760 sl | begi | Klinikaufnat

Wie schon in der Einleitung dargestellt, verlauft die Klinik der akuten
Mesenterialischamie typischerweise in drei Stadien ab. Das erste Stadium ist durch
einen extrem starken Abdominalschmerz gekennzeichnet. Im dritten Stadium treten

nach 12 bis 48 Stunden irreversible Schaden am Darm auf.

Bedeutung des Zeitintervalls zwischen Symptombeginn  und

Diagnosestellung/Therapie auf die Letalitdt der akuten mesenterialen

Ischamie

Autor n <12h 12-24h 24h
Boley et al. 47 ; S7 % 3%
Ritz et al. 141 17 % 61 % 92 %
Walter et al. 46 36 % 63 % 95 %
Paes et al. - 33 % 62 % 79 %
Inderbitzi et al. (a) 26 0% 58 % 88 %
Bjorck et al. (b) 60 40 % 67 % (>12h)

(a) Patienten mit Embolektomie und/oder Darmresektion; (b) Intervall

zwischen Symptombeginn und erster arztlicher Untersuchung

Tabelle 26 : Aus Eckstein H.H. (2003) die akute mesenteriale Ischamie: Resektion
oder Rekonstruktion? Der Chirurg 2003 Mai; 74(5): 419-431.
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Tabelle 26 von Eckstein gibt eine gute Ubersicht tGber den Faktor Zeit und die
Letalitat wieder. Die Tabelle veranschaulicht - die bei jedem Autor identische
Aussage -, dal3 die Letalitat entscheidend mit der Zeitspanne zwischen Eintritt des
Ereignisses und der Therapie zunimmt. Somit erlangt diese Zeitspanne fur das

Outcome eine wesentliche Bedeutung.

Leider konnte diese genaue Unterteilung, in <12h, 12-24h und >24h, flr unsere
retrospektive Arbeit nicht erfolgen, da in den meisten Fallen nur das Datum, und nicht

die Uhrzeit des Symptombeginns, aus den Patientenakten ersichtlich war.

Bedenkt man die dramatische Klinik, erscheint es bemerkenswert, daf3 in der
eigenen Untersuchung gezeigt werden konnte, dass nur 39 Patienten sich innerhalb
von 24h in der Klinik eingefunden haben.

5.4Vorerkrankungen der Patienten vor dem akuten Ereigni

Die Vorerkrankungen kann man — wie schon im vorangehenden Text beschrieben -
in zwei Gruppen einteilen. Auf der einen Seite Risikoerkrankungen [50, 94, 110],
welche zu einer Mesenterialischamie fihren kénnen und/oder einen Einblick Uber
den Gefal3status des Patienten geben, und auf der anderen Seite Erkrankungen,
welche prima vista nichts mit einer strukturellen Ischamie zu tun haben, die jedoch
das Operationsoutcome verschlechtern kénnen [72]. Zur ersteren Gruppe gehort zum
Beispiel die arterielle Verschlusskrankheit zur letzteren die chronisch obstruktive
Lungenerkrankung. Die Niereninsuffizienz kann man - wie auch die Herzinsuffizienz -

in beide Gruppen einteilen.

Vergleicht man die einzelnen Ergebnisse in Tabelle 27, so fallen vor allem drei Dinge

auf:
Bei den Erkrankungen, welche Uber den Gefalistatus Auskunft geben, und welche

als Risikofaktoren flir eine Isch&dmie gelten, entsprechen die eigenen Zahlen denen
der Literatur.
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Die eigenen Zahlen fallen in Bezug auf die Hypertonie, eine Niereninsuffizienz und
der COPD wesentlich geringer aus. Diese Erkrankungen haben zwar primar nichts
mit einer Mesenterialischamie zu tun, kénnen jedoch das Operationsoutcome

wesentlich beeinflussen.

Mateo et al. [72] | Edwards et al. [26] | Park et al. [83] | Eigene Zahlen

n % n % n % n %
Hypertonie 50 59 - - 45 78 14 12
KHK 28 28 - 63 29 50 39 35
COPD 27 27 - 61 14 24 13 12
Herzinsuffizienz 24 24 - - 17 29 26 23
Niereninsuffizienz 14 16 - 32 18 31 3 3
Diabetes mellitus 5 6 - 28 17 29 6 5

Tabelle 27 : Literaturvergleich tGber den Einfluss von Vorerkrankungen (Die Prozentangaben beziehen
sich bei den ,eigenen Zahlen* auf 113 Patienten)

Interessanterweise fehlen in den oben genannten Veroéffentlichungen bei den Vor-
bzw. Risikoerkrankungen unter anderem die Herzrhythmusstérungen und die
Gerinnungsstorungen. Dies ist um so erstaunlicher, als dass die erste Gruppe in der
eigenen Untersuchung mit 44 Patienten (39% der 113 Patienten) bei weitem die
groldte Einheit bildet, und auch in der Literatur als Risikofaktor betrachtet wird [94,
110], ebenso wie die Gerinnungsstérungen, welche in der eigenen Untersuchung bei
15 Patienten (13% bezogen auf 113 Patienten) vorkommen. Beide
Erkrankungsentitaten konnen nicht nur als Risikofaktor betrachtete werden, sondern

beeinflussen auch entscheidend das Outcome dieser Patienten.

5.5Diagnostik

Am Anfang jeder Diagnostik soll, wenn es der Zustand des Patienten zuldsst, die
Anamnese stehen. Das diagnostische Problem der Mesenterialischamie bleibt
allerdings das uncharakteristische Beschwerdebild dieser Patienten [18, 26, 43].
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Edwards et al. sowie auch Hassan et al. fordern, dald jeder Patient mit akuten
Bauchschmerzen, bei welchem in der Vorgeschichte eine chronische mesenteriale
Ischamie oder eine vor kurzem bestehenden Arrhythmie, Herzklappenerkrankung
oder generalisierter Arteriosklerose bekannt ist, als ein Patient mit einer akuten

Mesenterialischamie angesehen wird, bis das Gegenteil bewiesen ist [26, 43].

In einer Untersuchung von Cho et al. zeigten 100% der Patienten akute
Abdominalschmerzen. Patienten mit einer akuten Mesenterialisch&mie gaben in 57%
Ubelkeit und Erbrechen, in 52% Diarrhoe, in 35% Gewichtsverlust und in 9% Angst
vor Nahrungsaufnahme an. Dagegen bemerkten Patienten mit einer chronischen
Mesenterialischamie in nur 36% Ubelkeit und Erbrechen und nur in 32% eine
DiarrhGe. Diese Patienten wiesen aber dafur in 84% Gewichtsverlust und in 16%
Angst vor Nahrungsaufnahme auf [18]. Bei der kdrperlichen Untersuchung ist die
Differenz zwischen Schmerzangabe und Untersuchungsbefund charakteristisch [4,
66]. Diese Angaben konnten in der eigenen Studie nicht untersucht werden, da die
Dokumentation der prastationdren Klinik und des Befundes der korperlichen
Untersuchung bei Aufnahme des Patienten in einer grof3en Anzahl einerseits zu
unterschiedlich und andererseits nicht differenziert genug war (zum Beispiel: ,akutes
Abdomen®).

Auf Grund der sehr kurzen Ischdmiezeit des Magen-Darm-Traktes, von nur etwa
120min. bis zur irreversiblen Nekrose, muss die Diagnostik sehr rasch zur Diagnose
fuhren, um dann dem behandelndem Arzt eine gezielte Therapie zu ermdglichen
[17].

Beispiel fur eine schnelle, kostenarme aber unspezifische Methode ist der
Hamokkult-Test®. Ein positiver Hamokkult-Test® kann teilweise in 50% der
Patienten mit einer Mesenterialischdmie nachgewiesen werden, doch auch in 4,4%
kann dieser falsch positiv sein, ganz zu schweigen von allen anderen Fallen, in

denen er trotz Ischamie negativ ausfallt [87].

Ein weiteres Beispiel fiur eine — auf Grund der Umstandlichkeit und Dauer des
Verfahrens — ungeeignete Methode ist die Messung des intraluminalen pH-Abfalles

nach Gabe einer definierten Testmahlzeit. Obwohl diese Methode eine erfreulich
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hohe Spezifitdt und Sensitivitat aufweist, ist sie doch fur den klinischen Alltag nicht
gebrauchbar. Einzelheiten und Grundlagen dieser Methode finden sich in der 8.8

Prinzip der Diagnoseverfahren, welche auf den Verzehr einer Testmabhlzeit beruhen.

Als Beispiel fur ein rasches und effektives Vorgehen bei Verdacht auf eine akute
Mesenterialischamie, kénnen die Empfehlungen der American Gastroenterological
Association (AGA) gelten, auf die sie sich im Jahre 2000 geeinigt haben. Sie lauten

wie folgt [2]:

Nach  Stabilisierung und Notfallversorgung des Patienten wird eine
Rontgenubersichtsaufnahme des Abdomens empfohlen. Zeigt diese kein eindeutiges
Ergebnis, sollte die Eigen- und Familienanamnese nach tiefen Venenthrombosen
und Gerinnungsstorungen abgefragt werden. Wird dergleichen berichtet, erfolgt eine
CT-Untersuchung. Wird keine positive Familien- oder Eigenanamnese angegeben,
fallt die Entscheidung zur Laparotomie mit dem Vorhandensein von Zeichen einer
peritonealen Reizung. Treten keine Peritonitiszeichen auf, sollte eine Angiographie
der abdominellen Gefalie erfolgen. Zeigt diese kein pathologisches Geschehen, und
tritt hiernach immer noch keine Peritonealreizung auf, muss der Patient beobachtet,

andernfalls — auch bei normaler Angiographie - laparotomiert werden.

Auch das weitere Vorgehen nach Diagnose mittels CT oder Angiographie macht die
AGA von dem Vorhandensein von Peritonitiszeichen abhangig [2]. Zusammengefasst
schlagt sie vor, solange keine Zeichen fir eine akute Peritonitis bestehen, weitere
Diagnostik zu unternehmen und mit einer konservativen Therapie zu beginnen. Nur
im Falle eines eindeutigen Verschlusses der Arteria mesenterica superior ohne

Vorhandensein von suffizienten Kollateralen schlagt sie die Laparotomie vor.

Fasst man die — von der AGA empfohlene - Reihenfolge der diagnostischen Schritte
zusammen, ergibt sich folgende Rangfolge [2]:

1. Rontgen Abdomen

2. CT Abdomen

3.  Angiographie oder Laparotomie
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Doch sind diese Vorschlage nicht unumstritten. So geben Wadman et al. zum
Beispiel an, daRR die Abdomen-Ubersichtsaufnahme weder die Entscheidung zur

Operation noch das postoperative Uberleben beeinflusste [108].

5.5.1 Probelaparoskopie als Diagnostikum

Betrachtet man die Diagnostik der Mesenterialischamie, sollte man sich immer vor
Augen halten, dass bis zu 60% dieser Falle erst post mortem diagnostiziert werden
[25]. Luther et al. beschreiben in einer retrospektiven Arbeit des Jahres 2002, dass
eine umfassende Diagnostik nur in 41% der Patienten erfolgte (26 von 64), und dass
bei nur 42 von 64 Patienten (66%) die Diagnose erst intraoperativ gestellt wurde [70].
So liegt es nahe auf jedwede weitere bildgebende Diagnostik zu verzichten, wenn
der Chirurg auf Grund der Klinik und Anamnese den Verdacht einer
Mesenterialischamie &ullert [24]. Es sollte die Probelaparotomie bzw. die

Laparoskopie erfolgen.

Da die Laparoskopie ein invasives Verfahren — mit allen daraus resultierenden
Risiken - darstellt, muss seine Verwendung gerechtfertigt und wohliberlegt sein. Ist
die Mesenterialischamie - z.B. radiologisch - schon gesichert, besitzt die
diagnostische Laparoskopie keine Berechtigung mehr, da hier die Diagnose schon
fest steht und der therapeutische Einsatz bei der Mesenterialischamie stark
beschrankt ist. Bedenkt man, dass die haufigste Ursache einer Mesenterialischamie
ein thrombotischer oder embolischer Verschluss der A. mesenterica superior ist,
welcher im gunstigen Fall mit einem Gefal3eingriff und im ungtnstigen Fall mit einer
ausgedehnten Darmresektion einhergeht, sind die Grenzen der therapeutischen
Laparoskopie bei einem Mesenterialinfarkt, welche auf eine kleine Anzahl von
gunstig verlaufenden Krankheitsbildern — mit sehr umschriebene Darmnekrosen -
und versierten Chirurgen beschrankt bleibt, ersichtlich.

Bei Patienten mit unklaren abdominellen Beschwerden, bei welchen es weder auf
Grund der Anamnese noch auf Grund der radiologischen und klinischen Diagnostik
einen Anhalt fir eine Mesenterialischamie gibt, bietet sich die Laparoskopie an, vor

allem in Hinblick auf die Seltenheit der Mesenterialischamie im Vergleich zu
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laparoskopisch therapierbaren Erkrankungen — und der dadurch vermeidbaren

Laparotomien [61].

Erkrankungen Haufigkeit [%0]
Unspezifischer Schmerz 35
Appendizitis 17
lleus 15
Urologische Erkrankungen 6
Gallenwegserkrankungen 5
Sigmadivertikulitis 3,9
Ulkusperforation 2,5
Pankreatitis 2,4
Peptische Ulzera 1.4
Aneurysmaruptur 1,3
Mesenteriale Ischdmie 0,6

Tabelle 28 : Erkrankungshaufigkeiten bei Patienten mit der
Aufnahme Diagnose ,akutes Abdomen* aus: Leister I., Markus P.M.,
Becker H. (2003) Mesenteriale Ischamie: Resektion oder
Rekonstruktion? Der Chirurg 2003 Mai; 74(5): 407-412.

Im Krankenhaus Minchen-Neuperlach erfolgte in 23% der Félle keine bildgebende
Diagnostik, da die Klinik aus Sicht des Operateurs schon eine Probelaparotomie
rechtfertigte. Das diese auch gerechtfertigt erscheint, kann man daran sehen, dal3
nur in einem Fall intraoperativ kein Korrelat fur die zuvor gebotene Klinik zu finden
war. Die AGA stellt die Laparotomie gleichauf mit der Angiographie an 3. Stelle der

angewandten Untersuchungsverfahren [2].

5.5.2 GeféaRBuntersuchungen und andere bildgebende Verfahren

In Anbetracht der raschen Progression einer akuten Mesenterialischamie missen —
wie schon oben erwdhnt — auch die Gefaluntersuchungen und die anderen
angewandten bildgebenden Verfahren rasch verfiigbar sein, und ebenso schnell zu
eindeutigen Ergebnissen fuihren. Die Problematik hierbei gibt folgendes Zitat wieder:
»~Among 35 plain abdominal radiographs, five barium follow-throughs, 16 ultrasonic
examinations, five duplex and ten CT scans, only three resulted in a correct

diagnosis” [6].

75



Die eingesetzten bildgebenden Verfahren sollten wenn mdglich nicht nur den
Verdacht auf eine eventuelle Mesenterialischdmie, welcher durch die Anamnese,
Klinik und die Laborparameter entstanden ist, bestatigen, sondern auch gleichzeitig

weitere wichtige Differentialdiagnosen ausschlief3en [24].

Dem Klinikarzt stehen hierzu folgende Untersuchungsverfahren zur Verfigung:
Ultraschall, Doppler, konventionelle Rodntgenaufnahmen, Computertomographie,
Magnetresonanztomographie, Angiographie und digitale Substraktionsangiographie.
Weiter verwendete Verfahren sind die OGD und Koloskopie und die Rektoskopie. Im
Beobachtungszeitraum konnten die Arzte des Krankenhauses Neuperlach bis auf die
Magnetresonanztomographie auf jede dieser Untersuchungen — auch im Nachtdienst

— zuruckgreifen.

5.5.2.1 Sonographie

Der Stellenwert der Sonographie beim Verdacht auf eine akute Mesenterialischamie
liegt nicht in der Bestéatigung der Diagnose, sondern in den Ausschlussmaglichkeiten
der Differentialdiagnosen [46]. Eine Mesenterialischamie kann durch eine einfache
Sonographie nur durch indirekte Zeichen - wie zum Beispiel Gasansammlung in der
intrahepatischen Vena portae — in seltenen Fallen gesehen werden [12]. Durch die
real-time Darstellung des geschallten Gebietes kdnnen verminderte oder fehlende
Darmperistaltik, sowie stehende flissigkeitsgefullte Darmschlingen dargestellt
werden [47]. Mittels Doppler-Sonographie gelingt gegebenenfalls die Identifizierung
eines Thrombus in den Mesenterialgefallen [21]. Die Diagnose eines peripheren

Verschlusses oder eine NOMI ist nur schwierig mittels Ultraschall zu stellen [12, 67].

Die Sonographie nimmt im eigenen Patientengut die erste Stelle ein. Die begrenzten
Mdglichkeiten dieser Methode werden dadurch verdeutlicht, da? im eigenen
Patientengut kein einziges Mal die Diagnose einer Mesenterialischamie geéaulRert
wurde. Bei der Auswertung dieser Daten fiel die Haufigkeit der Diagnose
.Meteorismus® auf, welche eine suffiziente Diagnosestellung verhinderte. Dies
berichten auch Bjorck et al. in einer 2002 erschienen Studie [6]. Somit bestatigen die
eigenen Beobachtungen die Angaben in der Literatur in zweierlei Hinsicht. Einerseits

nimmt die Sonographie die erste Stelle in der Diagnostik des akuten Abdomens —
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auch bei Verdacht auf eine Mesenterialischdmie — ein, andererseits fihrt diese
Untersuchungsmethode in Hinblick auf eine akute Ischdmie nur zu sehr

unbefriedigenden Ergebnissen.

Zu bedenken kann man geben, dass Geelkerken et al. in einer Untersuchung die
Unsicherheit der transabdominellen doppler-sonographischen Untersuchung bei
Stenosen der Mesenterialarterien nachweisen konnten [33] und die AGA die
Sonographie bei Verdacht auf eine Mesenterialischdmie nicht empfiehlt [2].

5.5.2.2 Konventionelle Réntgenuntersuchung

Die konventionelle Rontgenubersicht des Abdomens steht ebenso wie die
Sonographie ganz oben in der Liste der angewandten Verfahren bei einem akuten
Abdomen. In besonderen Fallen [etwa 28% [55]] kann durch eine konventionelle
Rontgendbersichtsaufnahme des Abdomens - anhand der verdnderten
Beschaffenheit der Darmwand - ein akuter MesenterialgefaRverschluss diagnostiziert
werden. In seltenen Fallen kénnen auch Spétzeichen bzw. indirekte Zeichen eines
Mesenterialgefaldverschlusses, wie Gaseinschlisse im portalvendsen Gefaldsystem
oder in der Darmwand, eine Verdickung der Darmwand und freie Luft im Abdomen
gesehen werden [47]. Als spezifisch fur eine Mesenterialischamie wird eine mit
wasserlslichem Kontrastmittel gefillte Harnblase nach Kontrasteinlauf beschrieben
[20]. Die Rontgenubersichtsaufnahme dient aber - vor allem auf Grund der kurzen
Zeitspanne zwischen Anfertigung und Interpretation des Bildes — dazu wichtige

Differentialdiagnosen auszuschliel3en.

Diese Angaben aus der Literatur kbnnen im eigenen Patientenpool nachvollzogen
werden. Hier fiel nur in 4,3% der Falle die Diagnose Mesenterialischamie. Indirekte
Zeichen, welche nicht auf eine Mesenterialischamie zurtckgefuhrt wurden, traten
dagegen haufiger auf. Hier allen voran die freie Luft und eine Darmwandverdickung.
Haufigste Diagnose war ein lleusbild. Die gleiche Beobachtung konnten Bj6rck et al.
in ihrem Patientengut feststellen [6].
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5.5.2.3 Computertomographie

Bradbury et al. empfehlen bei dringendem Verdacht auf eine Mesenterialischamie als
eines der ersten bildgebenden Verfahren eine Computertomographie durchzufiihren
[12].

Die Verwendung des CT’s fallt im eigenen Patientenstamm unbefriedigend aus. Nicht
nur die Seltenheit der Anwendung (5,7% der Untersuchungen) sondern auch die
geringe Verlasslichkeit entspricht bei weitem nicht den Angaben aus der Literatur
[96].

In der Studie von Bjorck et al. wurde zum Beispiel die Computertomographie in 10%
der Patienten eingesetzt. Hier fuhrte sie in 20% zur richtigen Diagnose, zeigte aber in
den restlichen Féllen - trotz Verschluss - eine Kontrastierung der Arteria mesenterica
superior. Andere Studien sprechen von einer Sensitivitat der Computertomographie
bei der Mesenterialischdmie um 80% [24, 96]. Huisman et al. geben eine Spezifitat

von Uber 90% bei einer Sensitivitat von 64% an [47].

55.2.4 Angiographie / Digitale Substraktionsangiographie

» --,angiography remains the cornerstone of diagnosis and should be performed early
in all patients with a risk profile and a clinical presentation suspicious of AMI” [65]. Bei
komplett durchgefihrter Angiographie bekommt der Untersucher eine préazise
Aussage Uber die MesenterialgefalRe arterieller und indirekt auch vendser Art bis in
die Endstrombahn. Somit ist diese Methode wesentlich sensitiver als alle anderen
bisher aufgezéhlten. Die Madoglichkeit die Angiographie auch therapeutisch
einzusetzen erhoht die Attraktivitat dieses Verfahrens [67], wenn gleich in der Klinik
vor dieser Methode auf Grund der Invasivitdt zurlckgeschreckt wird. Bei stark
gekrimmt verlaufenden Beckenarterien kann es bei dieser Untersuchungsmethode,
vor allem bei der Darstellung der Arteria mesenterica inferior zu Problemen kommen,

oder gar unmdglich sein.
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Zusammenfassend kann aber gesagt werden, dal3 die Angiographie mit den drei
Standbeinen:

1. Diagnose mit Dokumentation der Verschlusssituation

2. Uberprifung der Revascularisierung

3. Therapie: intraarterielle Applikation von Medikamenten und perkutane
transluminale Angioplastie

weiterhin eine Schlisselposition bei der Mesenterialischamie einnimmt.

5.5.25 Endoskopie: Osophago-Gastro-Duodenoskopie und Koloskopie

Die hohe Rate der positiven Ergebnisse bei den Osophago-Gastro-Duodenoskopien
und Koloskopien in der eigenen Untersuchung lasst diese Methoden — vor allem die
Koloskopie — in den Vordergrund ricken. Auch in der Literatur wird die Koloskopie
oder die Rekto-Sigmoidoskopie — vor allem im Rahmen eines Intensivaufenthaltes
nach Operation von Bauchaortenaneurysmata — diskutiert [50].

5.5.3 Laborwerte

Wie schon in der Einleitung angedeutet, gibt es keine Serummarker, welche fir eine
Mesenterialischamie spezifisch sind [61, 104, 108]. Bei der nichtokklusiven Ischamie
zeigt sich zwar des Ofteren eine Kombination von einem erhohtem Hamoglobingehalt
und einem Hamatokrit von >50%, beide sind jedoch Zeichen einer Exsikkose des
Patienten [104]. Die wichtigsten Laborparameter, welche bei einem akuten Abdomen
mit Verdacht auf eine MesenterialischAmie bestimmt werden sind die Anzahl der
Leukozyten, die Konzentration des C-reaktiven Proteins, des Laktates und das
Verhaltnis der Blutgase [51, 55, 104].

Das C-reaktive Protein (CRP) ist ein in der Leber synthetisiertes Protein, welches der
Beta- und Gammaglobulinfraktion angehort [45, 91]. Als Akut-Phase-Protein ist das
CRP in seiner Spezifitdt bezuglich einer Mesenterialischamie mit der Anzahl der
Leukozyten zu vergleichen. Deren Anteil erhéht sich im peripheren Blut bei jedem

akutem Entzindungsprozess, ob ischamisch bedingt oder nicht. In bis zu 95,2% der
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Patienten mit einem MesenterialgefaRverschluss kann eine pathologische Erhéhung

der Leukozyten festgestellt werden [11].

Dies wird durch die eigenen Zahlen bestatigt, da im eigenem Patientenstamm der
CRP-Wert in = 90% der Falle pathologisch erhdht war und die Leukozyten im
peripherem Blut sogar in = 98,52% der bestimmten Werte tber der Norm lagen. Die
durchschnittlichen Werte dieser Laborparameter - mit 82,4 mg/dl beim CRP-Wert und
18,8/nl Leukozyten - zeigen beide einem deutlichen Unterschied zu den Normwerten
auf (CRP: < 3,0 mg/dl; Leukozyten < 10,0/nl).

Als spezifischer als die Leukozytose und das CRP wird die Laktatazidose angesehen
[11, 61, 74]. Sie entsteht als Folge der ischamisch bedingten anaeroben

Stoffwechsellage, welche zur metabolischen Azidose flhrt [99].

Die von Bottger beschriebene Erh6hung in 88,7% der Patienten mit einer
mesenterialen Ischamie [11], stehen = 74,6% pathologisch erhdhte Laktatspiegel im
eigenen Patientenpool gegentber. Auch wenn der Normanteil bei den eigenen
Patienten hoher ist, als in der Literatur beschrieben, so zeigt er jedoch die gleiche
Tendenz, namlich ein deutliches Uberwiegen der pathologischen Werte - bei einer

ischamischen Ursache.
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Abb. 17 : Ubersicht iiber die jeweils bestimmten Laborparameter und deren
Verteilung bei 71 Patienten mit Verdacht auf eine akute mesenteriale Ischamie

80



Ob - wie Prager et al. empfehlen [86] — der Laktatspiegel als Entscheidungshilfe far
oder gegen einen second-look verwendet wurde, lasst sich retrospektiv leider nicht
korrekt ermitteln, da retrospektiv kein Unterschied zwischen einem geplantem
second-look und einer ,,en demand* Re-Laparotomie erfolgen kann.

Bei den Patienten, die sich nach der Operation als ,falsch positiv" herausgestellt
haben, waren alle Laboranalysen — bis auf einen einzigen Serumlaktatwert -
pathologisch. Dies erschwert die Entscheidungsfindung des Chirurgen, ob er eine

Probelaparotomie durchfihren soll oder nicht.

56 lassifizi I . | .

Die Multimorbiditat der meisten Patienten mit einer mesenterialen Ischamie spiegelt
sich in der ASA-Einstufung durch den pramedizierenden Anasthesisten wieder. Die
im eigenen Patientengut massive Verteilung von insgesamt = 54,21% der Patienten
mit einer mesenterialen Ischamie in der ASA Klasse IV, zeigt deutlich, dal3 dies in
groRen Teilen Patienten sind, welche schon vor der Operation ein sehr hohes
Operationsrisiko widerspiegeln. Die akute Mesenterialischamie ist eine Erkrankung,
die Uberwiegend die altere Bevolkerung betrifft. In den westlichen Industrienationen
steigt das Lebensalter der Bevolkerung und damit auch der Anteil multimorbider
Patienten. Kardio-vasculare Erkrankungen, Arrhythmien und Hypovolamie kommen
gehauft bei alteren Patienten vor, diese Erkrankungen sind aber auch fir eine
Mesenterialischamie pradisponierend [108]. Andererseits sind diese oben genannten
Erkrankungen wichtige Risikofaktoren fir grol3e Bauchoperationen bei alteren
Patienten, ebenso wie Notfalloperationen, nekrotische Darmanteile und eine
Peritonitis [52, 89].

5.7Behand] e al alischami

Folgendes Zitat gibt die Ziele der Therapie bei einem Mesenterialinfarkt klar wieder:
»The initial therapeutic step in all patients with AMI is resuscitation and a stabilisation

of circulation® [65]. Die Therapieoptionen um oben genannte Ziele bei einer

81



Mesenterialischamie zu erreichen, kann man in chirurgische und medikamentds /
konservative Arme teilen. Die medikamentos / konservative Therapie kann wiederum
in mehrere Bereiche untergliedert werde. Einerseits die rein supportive Therapie,
welche jedem Patienten mit einer akuten Mesenterialischamie — egal ob das weitere
Vorgehen dann operativ oder interventionell-radiologisch sein wird - zu gute kommen
sollte. Andererseits die konservativen Therapieoptionen, um eine operative Therapie

zu umgehen.

Die Empfehlungen der American Gastroenterological Association (AGA) beziglich
der akuten Mesenterialischamie beziehen sich nicht nur auf die Schritte hin zur
Diagnose, sondern geben auch Empfehlungen zum therapeutischen Vorgehen [2].
Die vertffentlichten Flussdiagramme befinden sich im Anhang des Textes. Auch
nach Diagnose mittels Rontgen-Ubersichtsaufnahme, CT oder Angiographie, sehen
die Empfehlungen Zeichen einer Peritonitis als wichtigstes Entscheidungskriterium

an.

Grundsatzlich differenziert die AGA zwischen folgenden Verschlussarten:
1. Mesenterialvenenthrombose
grof3er arterieller — nicht embolischer — Verschluss
kleinerer arterieller Verschluss — embolischer und nicht embolischer Natur

grofR3er embolischer Verschluss

o bk~ 0N

non-occlusive Ischemia.

Liegen bei einer Mesenterialvenenthrombose keine Peritonitiszeichen vor, wird ein
primar konservatives Vorgehen mit Heparin (+/- Thrombolytica) empfohlen [2, 14].
Andererseits soll eine Laparotomie durchgefuhrt werden. Das weitere Vorgehen
entscheidet sich dann ob:

a. ein kleiner ischamischer Bereich vor liegt oder

b. ein groRRer ischamischer Bezirk. Hier kommt dann noch die Entscheidung

dazu, ob der Darm Uberlebensféahig erscheint oder nicht.

Im Falle eines kleinen ischamischen Darmabschnittes wird die Resektion und
anschlieBende Heparinisierung empfohlen. Scheint der Darm gut tberlebensfahig,

entscheidet die Offenheitsrate der Hauptvene lber das weitere Vorgehen. Ist diese
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verschlossen wird zu einer Thrombektomie mit Heparinisierung und Papaverin-
Infusion geraten. Dem sollte dann eine Sekond-Look Operation folgen. Ist die
Hauptvene hingegen offen, wird eine alleinige Heparinisierung mit anschlieRender
Sekond-Look Operation durchgefuhrt.

Bei einem grof3en arteriellen — nicht embolischen — Verschluss sehen die
Empfehlungen folgendes Vorgehen vor [2]: Entscheidend fiir eine Laparotomie sind
auch hier die Zeichen einer Peritonitis. Liegen diese nicht vor, und zeigt die
Angiographie das Vorhandensein von Kollateralen, welche die Arteria mesenterica
superior gut fillen, wird eine abwartende Haltung empfohlen. Liegen aber Zeichen
einer Peritonitis vor oder zeigt — ohne Vorliegen einer Peritonitis - das Angiogramm
keine Kollateralen oder nur eine sparliche Kontrastierung der Arteria mesenterica
superior, wird zur Laparotomie mit dann Gefaf3rekonstruktion und ggf. Darmresektion
geraten. Falls moglich sollte parallel eine kontinuierlichen Papaverin- oder
Prostaglandin-Infusion verabreicht werden [2, 50]. Eine Sekond-Look Operation wird

hier nicht grundséatzlich empfohlen, sondern nur ,im angebrachten” Fall.

Die Empfehlungen fiir kleinere arterielle Verschliisse — embolischer und nicht
embolischer Natur — gleichen im Wesentlichen denen fir grol3e arterielle
Verschlisse [2]. Unterschiedlich ist hier vor allem, dass eine Gefal3rekonstruktion
nicht durchgefuhrt werden sollte, sondern nur — im gegebenen Falle - die alleinige
Resektion. AufRerdem wird in diesen Fallen vorgeschlagen, die kontinuierliche
Papaverin-Infusion nach der Operation einzustellen. Eine second-look Operation wird

nicht vorgesehen.

Bei grof3en embolischen Verschlissen wird die kontinuierliche Papaverin-Infusion
in jedem Fall empfohlen [2]. Beim Fehlen von peritonitischen Zeichen und bei
Patienten, welche eine Kontraindikation zur Operation aufweisen, kdnnen zusatzlich
Thrombolytica angewendet werden. So berichten Yamaguchi et al. von guten
Ergebnissen mit reiner Lysetherapie bei einem selektierten Patientengut [111]. Auf
jeden Fall sollten aber bei diesen Patienten Kontroll-Angiographien unternommen
werden. Beim Vorliegen einer Peritonitis wird zusatzlich zur Laparotomie mit

Embolektomie und ggf. Resektion geraten. Postoperativ sollten nicht nur die
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Papaverin-Infusionen weiter laufen und eine Kontroll-Angiographie erfolgen, sondern

auch eine second-look Operation angestrebt werden.

Im Falle einer non-occlusive ischemia sehen die Flussdiagramme das gleiche
Vorgehen wie bei einem grol3en embolischen Verschluss vor [2]. Nattrlich kann bei
einer Laparotomie aber auf eine Embolektomie verzichtet werden. Es sollte nur die —

falls notig — Darmresektion erfolgen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich die Empfehlungen je nach
Verschlussart unterscheiden. AuBerdem stitzen sich die Therapieempfehlungen in
den Augen der AGA auf zwei Saulen. Einerseits die medikamentdse Therapie mittels
kontinuierlicher Papaverin-Infusion und in ausgesuchten Fallen der zuséatzlichen
Anwendung von Thrombolytica. Andererseits das operative Vorgehen mit seinen

verschiedenen Maoglichkeiten [2].

Will man also die Behandlung der Mesenterialischamie untersuchen, muss man auch
die Verschlussursache und die Verschlussart kennen. Aus diesem Grund erfolgt erst
die Untersuchung zu den Ursachen und der Verschlussart, bevor auf die Therapie
mit ihren einzelnen Armen — konservative Therapie unterteilt in medikamentdser und

endovascular und operativer Therapie — eingegangen wird.

5.7.1 Verschlussursache

Im eigenen Patientengut stellten die Herzrhythmusstérungen die haufigsten
Grunderkrankungen dar. Aber ebenso kamen arteriosklerotische Veranderungen an
den Koronarien, den cerebralen und intestinalen sowie peripheren Arterien gehauft
vor. Gerinnungsstérungen — wie zum Beispiel Protein-C- und S-Mangel [23, 113] —
konnten ebenso beobachtet werden, wie paraneoplastisch Verédnderungen.
Zusammenfassend zeigt der eigene Patientenstamm eine in der Literatur immer
wieder beschriebene Verteilung an Ursachen [25, 97, 110]. Sonderfélle [5], die
womoglich eine Ausgliederung der Patienten aus der allgemeinen Untersuchung
notig gemacht hatten, konnten bei den eigenen Patienten nicht beobachtet werden.

Als Sonderfélle sehen wir Ereignisse an, welche unterproportional haufig
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vorkommen, so wie die in Einzelfdllen in der Literatur beschriebenen
Zusammenhange zwischen der akuten Mesenterialischamie und z.B. einer
laparoskopischen Operationen (durch Reduktion des intraabdominellen Blutflusses
wéahrend des Pneumoperitoneums) [75, 103] oder auch dem Konsum von Kokain

bzw. Crack oder neuerdings auch Designerdrogen [67, 80, 82].

Wenn in den Krankenakten keine eindeutigen Auerungen zu der Verschlussursache
gefunden werden konnte, oder ein Widerspruch vorlag, wurden diese Falle hier als
.ldeopathisch” bezeichnet, da ja im anderen Fall in den Akten die genaue Ursachen
erwahnt worden ware. Die Ideopathischen Falle machen in der eigenen
Untersuchung 32% aus. In der Literatur schwanken die Angaben zwischen 25 und
50% [25].

Entztndliche GefalRerkrankungen wurden ebenso als Ursache beschrieben [27, 58],
allerdings an untergeordneter Stelle. Dies liegt nicht zuletzt daran, dafd
hamodynamisch wirksame Entzindungen vor allem kleine GefalRe betreffen. Des
weiteren kann die chronische Form der mesenterialen Ischdmie auch beim Lupus
erythematodes, einer chronischen Dissektion, fiboromuskularen Dysplasie,
GefalRmissbildungen, chronischen Traumafolgen oder einer GefalRkompression von
aul3en — wie beim mesenteric steal syndrom — vorkommen [50]. Diese seltenen Vor-
oder Begleiterkrankungen bei Patienten mit einer mesenterialen Ischamie kamen in
der eigenen Untersuchung nicht vor. Obwohl eine terminale Niereninsuffizienz als
Ursache fur eine mesenteriale Ischamie im eigenem Patientengut beobachtet wurde,
konnte eine kontinuierliche Peritonealdialyse als Ursache [3] fur eine Ischamie in
unserem Hause nicht beobachtet werden. Dies liegt nicht zuletzt an der in unserem
Sprachraum — im Vergleich zu den angelséchsischen Staaten — wenig verbreiteten

peritonealen Dialyse.

5.7.2 Verschlussart

Wie in der Einleitung erwahnt teilt man die Arten der akuten mesenterialen Ischamie
in vier Gruppen ein. Die akute arterielle Embolie, die akute arterielle Thrombose, die
Mesenterialvenenthrombose und die non-occlusive mesenterial ischemia [Tabelle

29]. Abgesehen von diesen unterscheidet man noch die chronische mesenteriale
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Ischamie, welche meist auf einer Arteriosklerose der ViszeralgefalRe basiert [5, 50,
65, 83, 86].

Betrachtet man die Inzidenz, so fallt ein Verschieben derselben weg von der
arteriellen Embolie hin zu der arteriellen Thrombose und der NOMI auf. Diese
Beobachtung zitiert A.M. Wolff et al. [110] aus einer 2001 erschienenen Arbeit von
B.L.P. Luther. Luther fuhrt dies auf die Zunahme der Arteriosklerose im hdheren
Lebensalter und die gestiegene Lebenserwartung zurick. Heute wird bei einigen
Autoren nur in 13-23% der Falle von einer arteriellen Embolie gesprochen, wahrend
vor 1990 die Zahlen bei 40-50% lagen [25]. Diese Zahlen sind in der ersten
Betrachtung und Uberlegung — Zunahme des Lebensalters, Zunahme des
metabolischen Syndroms und somit Zunahme der Arteriosklerose in den
Industrienationen - bestechend, doch zeigt sich, dass in der Literatur auch andere
Verhéltnisse erwahnt werden [5, 65, 86], die den eigenen Ergebnissen entsprechen
[Tabelle 29].

Auf Grund der Annahme eines gehaufteren Vorkommens der Arteriosklerose kénnte
man eine hohere Inzidenz der chronischen Darmischamie erwarten. Dass aber die
chronische Mesenterialischamie nicht haufiger diagnostiziert wird, liegt zum einen an
der ausgedehnten Kollateralisation der Mesenterialgefalie — noch dazu begunstigt
durch das langsame Fortschreiten der Gefal3verengung -, zum anderen aber sicher

auch an der haufigen Verkennung diese Krankheitsbildes [97].

Unumstritten dagegen ist ein deutlicher Rickgang der ventsen Thrombose seit
1940. Diese Verschiebungen kann man mit dem Rickgang der rheumatischen
Klappenvitien - durch die Entdeckung des Penicillins - und dem verstarkten Einsatz
von Antikoagulantien — wie zum Beispiel das Einfiuhren des Heparins als
Therapeutikums - erklaren. Wie grol3 dieser Ruckgang ausfallt, und wie sich das
Verhéltnis nun zwischen arteriellen Embolien und vendsen Thrombosen entwickelt
hat, wird allerdings unterschiedlich beurteilt [Tabelle 29]. Dies liegt nicht zuletzt
daran, dass es im klinischen Alltag schwer féllt eine priméare Ursache — auch bei
Kenntnis des Operationssitus - ohne Histopathologie und gegebenenfalls Obduktion
eindeutig festzulegen.
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Autoren Art. Embolie Art. Thrombose MVT NOMI

M. Prager [86] 64 % 28 % 3% 5%
G. Lock [65] 50 % 25 % 5% 20 %
WM. Park [83] 28 % 64 % - 5%
M. Betzler [5] 90 % - 10-15 % -
Eigene Zahlen 81 % 8 % 11 % -

Tabelle 29 : Haufigkeitsangaben zu den Verschlussursachen der AMI in der Literatur

Bei der Betrachtung der eigenen Analyse stellt man fest, dal3 eine Fehlerquelle darin
bestehen kann, dass in vielen Fallen die endgultige Ursache nicht eindeutig
histopathologisch geklart werden konnte. Dann ist die subjektive, von der Erfahrung
abhéngige Aussage des Operateurs fur diese Frage entscheidend. Vor allem die
Unterscheidung zwischen arterieller Thrombose und arterieller Embolie last sich oft
nur schwer klinisch entscheiden. Auch hier wurde jeweils die Meinung des
Operateurs, bzw. des pathologischen Befundes als gegeben betrachtet. Wie grol3

hier allerdings der Irrtum ist, kann retrospektiv nicht analysiert werden.

Trotz dieser Einschréankungen entsprechen die eigenen Zahlen annahernd denen
von Betzler et al. [5].

5.7.3 Operative Therapieoptionen

Zum optimalem operativen Vorgehen gibt es unterschiedliche Empfehlungen [2, 5,
13, 25]. Generell kann jedoch gesagt werden, dass das Therapieziel der akuten
Mesenterialischamie aus der Revascularisierung ischamischer — aber potentiell
lebensfahiger — Darmabschnitte, der Resektion infarzierter Darmanteile und der
Vermeidung von Re-Ischamien besteht [25]. Indikation zur sofortigen Operation
besteht bei jeder Art der gesicherten occlusiven Ischamie sowie bei Zeichen einer
Peritonitis [25]. Bei der non-occlusive-ischemia besteht diese nur bei persistierenden
Schmerzen trotz regelrechter medikamentbser Therapie zur Beurteilung des
Intestinums [5]. Bei einer mittels CT gesicherten Mesenterialvenenthrombose ist, bei
Patienten ohne peritonitische Zeichen, eine primare medikamentdse Therapie

gerechtfertigt [13]. Zu bedenken ist, dass ein gro3er Teil der Mesenterialischamien
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erst bei einer Probelaparotomie diagnostiziert werden, und dass bei diesen auf
Grund des AusmalRes der Darmgangran oft keine kurative Therapie mehr méglich ist
[108].

5.7.3.1 Operationszeitpunkt und Klinikaufnahme

In Tabelle 26 zeigt Eckstein [25], eindricklich den klaren Zusammenhang zwischen
steigender Letalitdt bei wachsendem Intervall zwischen dem Eintritt des Ereignisses
und dem Operationszeitpunkt. Betrachtet man die eigenen Daten, welche in Abb. 10
wiedergegeben sind, sieht man, dass eine grof3e Zahl an Patienten (n=21) erst 48
Stunden nach Klinikaufnahme operiert wurden, ein Zeitpunkt, zu dem die Prognose
schon allein durch die vergangene Zeit massiv verschlechtert ist. Die Letalitat liegt
nach Eckstein schon nach 24 Stunden zwischen 73 und 95% [25]. Grund flr diese
grol3e Zeitspanne im eigenen Haus liegt in der Zeit, bis zur Diagnosefindung und

zum Entschluss zur Probelaparotomie.

5.7.3.2 Operationsverfahren und Art des Verschlusses

Abgesehen vom Ublichen Zugang, der medianen Laparotomie wird in der Literatur

auch ein links-retroperitonealer Zugangsweg beschrieben [22, 95].

Dieser Zugangsweg bleibt allerdings den Patienten mit chronischer
Mesenterialischamie vorbehalten, da eine genaue intraoperative Exploration des
Abdomen oder gar eine Darmresektion nicht moglich ist. Im eigenen Patientenstamm
wurde stets der paramediane Zugang gewahlt, da es sich um Notfallindikationen

handelte und dieser Zugang die beste Ubersicht tiber das gesamte Abdomen erlaubt.
Eckstein schlagt vor, bei Verdacht auf eine mesenteriale Ischamie grundsatzlich vor

der Laparotomie auch mindestens eine Leiste abzuwaschen, um so eine eventuelle

Venenentnahme zu erleichtern [25].

88



Auf die Grenzen der Laparoskopie wurde schon hingewiesen, welche genauer im
vorangehenden Text (Kapitel 5.5.1 Probelaparoskopie als Diagnostikum)

besprochen wurden.

In die Entscheidung flr oder gegen eine intestinale Resektion sollten prognostisch
relevante Faktoren wie das Patientenalter, die Atiologie, Begleiterkrankungen und
das Ausmald des zu resezierenden Darmes abhangig von der ischamischen
Schéadigung einflieen [5].

Zur intraoperativen Beurteilung der Vitalitat des Darmes oder des Restdarmes bei
einer Mesenterialischamie gibt es verschiedene Methoden, wie die Messung des
Temperaturanstieges nach Revascularisation [16], oder die Verwendung der EMG, in
welchem ,Slow waves” eine erfolgreiche Revascularisation anzeigen oder die
Messung des intramukosalen und intraserosalen pH-Wertes. Keine dieser Methoden
hat sich aber, auf Grund des hohen apparativen Aufwandes, der hohen Kosten und

der geringen Wiederholbarkeit, im klinischen Alltag etabliert [4].

Um dem Chirurgen die Entscheidung des Resektionsausmalies zu erleichtern gibt es
eine Menge von etablierten Untersuchungsverfahren, wie zum Beispiel die
Pulspalpation mit klinischer Beurteilung, die Doppler-Sonographie, die Laser-
Doppler-Flowmetrie und die Fluoreszin Fluoreszenz [78].

Der Stellenwert der Laser-Doppler-Flowmetrie ist fir eine Quantifizierung des Blut
Zu- und Abstromes gewisser Darmanteile gerechtfertigt und kann dem Chirurgen bei
der Entscheidung, welche Darmanteile zu resezieren sind, behilflich sein. Des
weiteren kann auch die Uberprifung der Blutversorgung der im Abdomen
verbleibenden Darmanteile eine second-look Operation in manchen Fallen
Uberflissig machen, und so alten multimorbiden Patienten mit erhdhtem

Narkoserisiko ein erneuter Eingriff erspart werden [88].
Die Fluoreszin Fluoreszenz, einer weiteren Methode zur Beurteilung der

Durchblutungssituation im Darm, erfolgt in einer mesenterialen Applikation von

Fluoreszin-Loésung [54]. Bescheint man den Darm dann mit Wood-Licht, so
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erscheinen die vitalen Abschnitte in einer gelben Lumineszenz [104]. Auch diese

Methode ist trotz ihrer relativen Einfachheit nicht flachendeckend etabliert.

Allerdings kann der Chirurg allein schon durch Begutachtung der arteriellen
Restdurchblutung an den Schnittrandern einen Uberblick Uber die arterielle
Versorgung des Darmes bekommen [25]. Dies ist sicher die am haufigsten
verwendete Methode zur Beurteilung der Darmperfusion. Bevor die
Resektionsgrenzen festgelegt werden, sollte der Darm fir mindestens 20 min. wieder
revascularisiert sein [25]. Um sich schneller einen Uberblick zu verschaffen, kann
man auch feuchte, warme Bauchtlcher auf den Darm legen. Dies beschleunigt die

Vasodilatation, und ermdglicht so eine raschere Reperfusion.

Vergleicht man die Lange der resezierten Darmstliicke der eigenen Patienten mit
denen von Bjorck et al. [6] [Tabelle 30], fallt auf, dafl im eigene Hause
durchschnittlich weniger Dunndarm aber mehr Dickdarm entfernt werden musste.
Unter einer Restdarmlange von 70-100cm kann es zum Kurzdarm-Syndrom kommen
[25]. In der Nachsorge stellten wir fest, dall 33% sich Uber eine Diarrhoe
beschwerten, wahrend kein Patient auf eine voll- oder teilparenterale Erndhrung

angewiesen war.

Bjorck et al. berichten im Follow-up des eigenen Patientengutes in 25% von einer
Diarrh6e [6]. Ein Kurzdarmsyndrom trat auch in dieser Kohorte ein Jahr nach der
Operation nicht mehr auf. Anderen Angaben zu Folge sind 12 Monate nach einem
derartigen Ereignis 20%-30% dauerhaft auf eine parenterale Ernahrung angewiesen,
und 25% bendtigen eine Kombination aus enteraler und parenteraler Erndhrung [25,
56].

Dunndarmresektat Dickdarmresektat
Median Range Median Range
Bjorck et al. [6] 145 10-360 30 15-120
Eigene Zahlen 75,5 10-210 59,2 20-110

Tabelle 30 : Vergleich der ResektatgrofRen bei Patienten mit akuter Mesenterialischamie; Angaben in cm
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Je nach Zustand der Resektionsgrenzen erfolgt bei der Operation die primare direkte
Anastomose, mit oder ohne voriibergehenden kinstlichen Darmausgang, oder eine
diskontinuierliche Resektion mit endstdndigem Stoma [5]. Izbicki et al. schlagen vor
die jeweiligen Darmenden als Stomata auszuleiten, um so ein eventuelles

Fortschreiten der Nekrose erkennen zu kénnen [50].

Tabelle 31 gibt die im eigenen Hause angewendeten Operationsverfahren im
Vergleich zu denen von Grothues et al. [39] wieder. Betrachtet man die
Operationsverfahren bei einem arteriellen Verschluss, fallt der - im Vergleich mit
Grothues et al. — hohe prozentuale Anteil an gefal3chirurgischen Eingriffen auf (22%

versus 15%).

Die Therapiearten und Erfolge bei einer Mesenterialvenenthrombose sind nur mit
Einschrankungen vergleichbar, da Grotheus et al. in ihrer — hier nicht vollstandig
aufgefiihrten - Statistik auch die konservative Therapie (6% in dieser
Veroffentlichung) aufnehmen. Trotzdem fallt die hohe Anzahl an Probelaparotomien
im eigenen Patientenpool auf (27% versus 6%). Des Weiteren zeigt sich ein
Unterschied in der Letalitat, welcher nur bei der Mesenterialvenenthrombose (55%
versus 37%) auftritt, wahrend die Letalitéat der arteriellen Verschlisse vergleichbar
(77% versus 78%) ausfallt.

Operationsart Arterieller Verschluss MVT
Grothues [39] Eigene Grothues [39] Eigene
Probelaparotomie 38 36,26 6 27,27
Resektion 48 41,76 88 72,73
GefaR-OP 5 10,99 - -
GefaR-OP + Resektion 10 10,99 - -
Letalitat 78 77,08 37 54,54

Tabelle 31 : Operationen bei Patienten mit mesenterialer Ischamie; Angaben in %
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5.7.4 Anteil der second-look bzw. Relaparotomien nach Operation

In der Literatur wird die Notwendigkeit einer ,en principe* second-look Operation -
also einer beim primar Eingriff geplanten und ohne Rucksicht auf eine eventuelle
Besserung durchgefihrten Re-Eingriff 12-48h nach der Erst-Operation - differenziert
diskutiert. So sehen die Flussdiagramme der AGA eine second-look Operation nicht
in jedem Fall als zwingend notwendig an [2]. Zum Beispiel wird diese bei einem
groRen — nicht embolischem - arteriellem Verschluss nur bei ,Notwendigkeit®
empfohlen und bei kleineren arteriellen Verschlissen — embolischer und nicht
embolischer Natur gar nicht [2]. Roblick et al. hingegen sind der Ansicht: « Als
Standart muss das Laparostoma oder eine « second-look »-Laparotomie oder —
skopie innerhalb der ersten 24-48 h gefordert werden, um die Darmvitalitat im Verlauf
beurteilen zu kdnnen* [104]. Edwards et al. sehen in einer eigenen Untersuchung,
dass 50% der wegen einer akuten Mesenterialischamie operierten Patienten in einer
second-look Operation eine erneute Darmresektion erforderten, da bei diesen die
Darmnekrosen fortgeschritten waren [18]. Aus diesem Grund empfehlen auch sie
eine geplante ,en principe* second-look Re-Laparotomie fir jeden Patienten mit einer

akuten Mesenterialischamie — unabhangig der Atiologie [27].

Prinzipiell sollte ein second-look geplant werden, wenn die Durchblutungssituation im
Abdomen zum Ende des Erst-Eingriffes nicht eindeutig geklart ist, also zum
frihzeitigen Erkennen von ischamischen Darmabschnitten [25]. Vor allem aber, wenn
die Anastomosenregion bei der Erst-Operation einen fraglichen

Durchblutungszustand ergibt [5].

Es gibt mehrerer Autoren [31, 102], welche eine Laparoskopie als second-look
Eingriff beschreiben. Die Technik derselben ist dagegen uneinheitlich. Von - bei der
Erstlaparotomie - vorinstallierten Trokaren [102] Uber das Anlegen des
Pneumoperitoneums uber die liegenden Drainageschlauche - und anschlie3endem
Einbringen der Trokare entweder tiber eine kleine Offnung der primaren Laparotomie
oder dem Neuanlegen von Trokaren - gibt es unterschiedliche Beschreibungen.
Allerdings ist in der Regel die Aussagefahigkeit der Laparoskopie durch
postoperative Adhasionen und distendierte Darmschlingen stark eingeschrankt.
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Die Angaben Uber die Haufigkeit der gesamten Re-Laparotomien schwanken je nach
Autor erheblich. Zu bemerken ist, da in der Literatur bei den Angaben zur Re-
Laparotomie ebenso wie in dieser Arbeit nicht zwischen einer ,en principe® — also
einem ,echten” second-look — und einer ,en demand“ Re-Laparotomie unterschieden
wird. So lassen sich keine Aussagen uber die tatsédchliche Haufigkeit der
unterschiedlichen Re-Laparotomiearten (,en principe“ vs. ,en demand") treffen. Eine
.en demand® Re-Laparotomie sollte auf jeden Fall erfolgen, wenn es zu einem
Wiedereinsetzen peritonitischer Zeichen, oder anhaltend hohem oder sogar

steigendem Serum-Laktat-Wert kommt [25].

Schneider et al. geben eine erneute Operation in 10% der Félle an, mit in 25% einer
erneuten Darmresektion [98]. Luther et al. geben eine 40%-ige Relaparotomierate
an, bei welcher in 72% der Falle eine Minderperfusion dargestellt werden konnte [70].

Im eigenen Hause erfolgte in = 57,53% der Féalle eine Re-Laparotomie, wobei auf
Grund der retrospektiven Analyse keine Unterscheidung zwischen einer ,en principe*“
und einer ,,en demand” Operation getroffen werden konnte. Somit ist im Krankenhaus
Miinchen-Neuperlach mit = 57,53% der Anteil aller Re-Laparotomien hoher als in den

oben zitierten Literaturstellen.

Bei der Betrachtung dieser Zahlen féllt die Differenz zwischen einerseits der oft
geaulRerten Empfehlung zur ,en principe* Re-Laparotomie und der andererseits
tatsachlich durchgefuhrten Re-Interventionen auf. Diese Differenz tritt ebenso in der
Literatur als auch in der eigenen Untersuchung zu Tage. Es zeigt, dal3 eine ,en
principe” Re-Laparotomie nach mesenterialer Ischamie — trotz Empfehlung - kein
Standart ist.

5.8Postoperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen kommen nach einer Operation auf Grund einer
Mesenterialischamie in bis zu 60% der Félle vor [13, 18]. Am Anfang der Tabelle 32
sind die haufigsten Komplikationen nach Eckstein aufgefiihrt. Diese werden mit der

eigenen Komplikationsrate verglichen. Es féllt auf, dal3 Eckstein flur viele — nach
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chirurgischen Eingriffen - vorkommende Komplikationen keine Haufigkeitsrate angibt
[25]. So wird die - im eigenen Patientengut relativ haufig vorkommende - Re-Infarkt-
Rate von Gefal3en im mesenterialem Stromgebiet ebenso wenig erwahnt wie die
Rate der Anastomoseninsuffizienzen. So ist das Multiorganversagen, an welchem
46,2 % der Patienten - welche nach 30 Tagen verstarben - auf dem Boden eines Re-

Infarktes oder einer Anastomosen-Insuffizienz entstanden.

Andererseits konnte aus den Krankenbléattern kein sicherer Hinweis auf die Anzahl
der im eigenen Patientenstamm vorkommenden postoperativen Wundinfektionen

geschlossen werden.

Auf lange Sicht kann es — vor allem bei einer ausgedehnten Darmresektion - zu
einem Kurz-Darm-Syndrom kommen. Dies tritt laut Angaben in der Literatur zwischen
0 und 31% nach Eingriffen auf Grund von Mesenterialischdmien auf [25, 26]. Bei
diesen konnen Diarrhée, Gewichtsverlust, Elektrolytstérungen, Infektanfalligkeit,
Leberinsuffizienz, Hypalbumindmie, Vitamin B1/B12-Mangel in einem solchen Mal}
auftreten, dass ggf. eine lebenslange parenterale Ernédhrung nétig wird [1, 25, 106].

. Eckstein [25] Eigene Daten
Komplikation
% n %
Sepsis 17 26 30
Pneumonie 16 3 4
Internistisch | Nierenversagen 8,5 - -
MOV - 15 8
Lungenembolie 8,5 3 4
Wundinfektion 21 - -
GI-Blutung 6 1 1
- Re-Infarkt - 21 25
Sy Anastomosen-Insuffizienz - 7 8
Peritonitis = 3 4
Platzbauch - 2
Andere 23 3 4
Tabelle 32 : Komplikationen bei Patienten nach operativer Behandlung einer akuten

mesenterialen Ischamie
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Erfreulicherweise missen nur 20% dieser Patienten lebenslang vollparenteral ernéhrt
werden. Bei weiteren 25% kommt es durch eine Kombination von enteraler und
parenteraler Erndhrung zu einer ausreichenden Versorgung, und in 50-60% der Falle
kann nach etwa einem Jahr eine suffiziente orale Nahrungsaufnahme erreicht
werden [25]. Zur Behandlung des Kurz-Darm-Syndroms kann theoretisch Dinndarm
transplantiert werden [1]. Dies ist in den Vereinigten Staaten schon o6fters mit Erfolg
durchgefuhrt worden, kann aber bei weitem heute nicht als Standardtherapie
angesehen werden [1]. Es ,...wurden in den USA im Jahre 2001 bei 111 Patienten
(davon 62% mit Kurzdarmsyndrom und TPN) eine Dunndarm-TPL durchgefuhrt. Die
1-Jahres-Transplantat-/Patienten-Uberlebensrate betrugen  flr Erwachsene
Patienten(>18 Jahre) 70% bzw. 82%, fur Kinder 57% bzw. 72%. Die 3-Jahres-
Uberlebensrate liegt derzeit bei 53% fir Erwachsene und 62% fiir Kinder* [25].

Im eigenen Patientengut verstarb eine Patientin noch wéahrend des primaren
Krankenhausaufenthaltes an den Folgen eines Kurzdarmsyndroms. Beschwerden,
welche im Sinne eines kompensierten Kurzdarmsyndroms gelten kdnnen wurden von
den Patienten im Follow-up Fragebogen in 33% angegeben. Diese Beschwerden
traten in Form von einer Diarrh6e auf. Von diesen mussten 60% stuhleindickende
bzw. motilitaitshemmende Medikamente einnehmen. Néahere Ausflhrungen hierzu

erscheinen unter Kapitel 5.9.2 Spéatergebnisse.

5.9Letalitat und Spatergebnisse

Bezuglich des Outcome gilt es verschiedene Punkte zu untersuchen. Auf der einen
Seite muss die Letalitéat betrachtet werden. Diese wurde in der eigenen Arbeit in
Frih- und Spatletalitat — mit einer Grenze bei 30 Tagen — unterteilt. Angaben in der

Literatur beziehen sich oft auf die Gesamtletalitat.

Andererseits sollte ein wesentliches Kriterium des Outcome die postoperative
Lebensqualitat sein, die sehr von der individuellen Lebenseinstellung und
Leidensfahigkeit der einzelnen Patienten abhangt. Leider gibt es hierzu keine
Literaturangaben.
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5.9.1 Letalitat

Die Gesamtletalitat variiert in neueren Studien zwischen 60 und 100% [65] und
zwischen 24 und 74% [25]. Diese hohe Sterberate verdeutlicht die Problematik in der

Behandlung der akuten Mesenterialischamie.

Wenn man die Letalitat nach der Atiologie aufschliisselt, erscheinen die zurzeit
erzielten Ergebnisse deprimierend [Tabelle 33]. Eckstein gibt zwar nach einer
Literaturrecherche eine durchschnittliche Letalitat bei der arteriellen mesenterial
Embolie von 59% an, doch liegt die Varianz fur diese Einheit in einem Bereich
zwischen 31-78% [25]. Fur die arterielle Thrombose gibt er eine durchschnittliche

Letalitat der AMI: Literatur zwischen 1956 ud 2002
(n: 51 Studien in denen mindestens 2 Ursachen
der AMluntersucht wurden)
100

93 93 28

L .
50 | 84
e r 75 74
t r 66
a 60
| r 53
. 46
| 40 +
i 35
. 27
& 59l 24
t
0 : : :
1956-1979 (13 1980-1989 (15 1990-1999 seit 2000 (6
Studien, n= Studien, n= (17 Studien, n=  Studien, n
646/772) 652/946) 657/1044) =145/272)

Abb. 18 : Letalitat der AMI im Vergleich. Aus: Eckstein H.H. (2003) Die akute
mesenteriale Ischamie: Resektion oder Rekonstruktion? Der Chirurg 2003 Mai;
74(5): 419-413.
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Letalitat von 66% an, wobei jedoch die Varianz einen Bereich zwischen 32 und 100
% umfasst [25]. Edwards et al. sehen im Gegensatz hierzu eine hohere Letalitat bei
den embolischen Verschlissen. (Embolie versus Thrombose : 69% vs. 46%) [26] Die
einzige Atiologie, welche ein besseres Ergebnis erwarten lasst, ist die
Mesenterialvenenthrombose. Hier wird eine Letalitat von nur 25% (13-63%)

angegeben [25, 28].

Letalitat der akuten mesenterialen Ischamie — Einfluss der Atiologie

Publikationen Art. Embolie  Art. Thrombose NOMI MVT
Vor 1990, 15 Studien, 62% 96% 40% 39%
n=451 (27-93%) (33-100%) (19-100%)
Seit 1990, 17 Studien, 59% 66% 72% 25%
n=853 (31-78%) (32-100%) (17-100%) (13-63%)

Tabelle 33 : Einfluss der Atiologie auf die Letalitat. Aus: Eckstein H.H. (2003) Die akute mesenteriale
Ischamie: Resektion oder Rekonstruktion? Der Chirurg 2003 Mai; 74(5): 419-413.

Diese Angaben treffen nicht ganz auf die Ergebnisse der eigenen Untersuchung zu.
Die Gesamtletalitdét nach 5 Jahren von 77,08% fiur die arteriellen Ischamien ist —
betrachtet man den Zeitpunkt aus welchem der Hauptteil der Patienten stammt —
oberer Durchschnitt. Edwards et al. kommen in einer Studie auf eine 5-Jahres
Uberlebensrate von 18% [26], was in der eigenen Studie von 22,92% entspricht.
Urayama et al. geben — bei einem sehr kleinen Patientenkollektiv von insgesamt 27
Patienten — sogar eine 5-Jahres Uberlebensrate von 34% an [106]. Die Letalitat von
54,54% bei den Mesenterialvenenthrombosen im eigenen Hause liegt dagegen utber
den —in anderen Studien — veroffentlichten Zahlen.

Fur das Uberleben bei einer akuten Mesenterialvenenthrombose sind folgende
Punkte entscheidend: Zeitintervall zwischen Symptombeginn und Therapie, Atiologie,
Lebensalter und sofortige Therapie mit Antikoagulanzien [25, 112]. Das Outcome
einer Operation auf Grund einer akuten Mesenterialischamie, hangt im Wesentlichen
von dem Ausmald der Darmnekrose, dem Vorliegen einer Peritonitis und somit vom
Zeitintervall zwischen Symptombeginn und Therapie ab [26, 92, 108]. Der
ischamische Darm verliert seine naturliche Barrierefunktion gegeniiber Bakterien,

und erleichtert so die Peritonitis.
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Es konnte gezeigt werden, dass drei Faktoren dieses Zeitintervall beeinflussen. Auf
der einen Seite der Patient, der einweisende Arzt und schlie3lich der Klinikarzt. So
suchen Patienten haufig erst arztliche Hilfe, wenn die Nacht voruber ist, oder sogar
das Wochenende. Auf der anderen Seite ist schlie3lich das medizinische Personal,
welches auch bei der Einweisungsdiagnose ,akutes Abdomen“ an die seltene
Differentialdiagnose ,akute Mesenterialischamie” denken sollte, um so unnotig Zeit

zu verlieren.

.Der Chirurg wird nicht nur durch seine operativen Fahigkeiten, sondern vielmehr
durch seine differentialdiagnostische Sorgfalt zum wichtigsten Prognosefaktor des
Patienten mit mesenterialer Ischamie® [61].

Ein weiterer Punkt, welcher sich negativ auf die Mortalitatsrate auswirkt ist die
Multimorbiditat der meisten Patienten [11]. Die akute Mesenterialischamie ist eine
Erkrankung die tberwiegend die altere Bevolkerung betrifft. Doch auch das Alter [81,
89] und eben die Begleiterkrankungen verschlechtern die Prognose - jeder
Operation - wesentlich. So konnte gezeigt werden, dal3 in dieser Patientengruppe
eine Notfall-Operation, eine generalisierte Peritonitis, ein gangranoéser Darm, eine
intestinale  Perforation und systemische Begleiterkrankungen zusatzliche
Risikofaktoren darstellen. Auf der anderen Seite beweisen verschiedenen Studien,
daRR nicht das Lebensalter per se eine schlechtere Letalitat bedingt, sondern daf3
meist ein — bei alteren Patienten gehéauft vorkommende - verzdgerte stationare
Aufnahme die Prognose verschlechtern [92, 108]. Mdglicherweise ist das sehr hohe
Durchschnittsalter der Patienten in dieser Studie und das oft sehr spate Vorstellen in
der Klinik somit fir die hohe Letalitét in dieser Arbeit - vor allem in Bezug auf die

MVT - verantwortlich.

Urayama et al. und Ritz et al. zeigten einen signifikanten Zusammenhang zwischen
einem friihen Tod beim Vorliegen einer Mesenterialischdmie und einer erhdhten
Serum-Amylase oder dem Vorliegen einer Laktat-Azidose [92, 106]. Kein
signifikanter Zusammenhang bestand dagegen zwischen einem frihen Tod und
einer postoperativen Sepsis oder DIG, obwohl diese zu den haufigsten
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Todesursachen in dieser Phase zahlten [106]. Dies konnte im eigenen Patientenpool

nicht bestatigt werden [Abb. 19].

Die totale Darmischamie bildete im eigenen Patientenstamm - gefolgt vom Multi-
Organ-Versagen und dem septischen Schock - die Hauptursache bei der
FrUhletalitat. Dies beobachteten auch Wadman et al. in ihrem eigenen Patientenpool
[105]. Doch obwohl dies seit langem bekannt ist, sinkt die Letalitat bei Patienten mit

einer akuten Mesenterialisch&dmie nur sehr langsam.
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Abb. 19: Kumulatives Uberleben differenziert nach Laktat-Wert (Signifikanz: p= 0,0738)

Zusammenfassend kann man sagen, dass die schlechte Prognose der Patienten mit
einer akuten Mesenterialischamie von vielen Faktoren abhangt. Das lange
Zeitintervall zwischen Eintritt des Ereignisses und Laparotomie ist oft so lange, dal3
der Operateur nach Ero6ffnen des Abdomens auf einen nekrotischen Darm st63t. Dies

kann einerseits an einem spaten Erscheinen des Patienten in der Klinik liegen, wie

99



aber auch an einem zu langen Diagnoseverfahren in der Klinik selbst [78]. Dies kann
wiederum daflr sprechen, dal3 es sehr schwer sein kann eine endgultige Diagnose

zu Erstellen, und somit den Patienten einer raschen adaquaten Therapie zuzufihren
[78].

Es muss jedoch betont werden, dal3 in unserer Untersuchung sich weder der
Zeitraum zwischen Eintritt des Ereignisses und Klinikaufnahme, noch der Zeitraum
zwischen Klinikaufnahme und Therapiebeginn auf das Uberleben signifikant
auswirkten [Abb. 20, Abb. 21].

Uberlebensfunktionen

1,2
1,0+
!8 b
6 1 \
- Klinikaufnahme
S 4
o ' —+ " nach 24h
!q—) ey 3
o + +
HED) 2 s i
E’ + innerhalb 24h
S +
v 0,0 _ +

-1000 O 1000 2000 3000 4000

Tage

Abb. 20: Kumulatives Uberleben differenziert nach dem Zeitraum zwischen Ereignis und
Klinikaufnahme (Signifikanz p= 0,5171)
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Abb. 21: Kumulatives Uberleben differenziert nach dem Zeitraum zwischen Klinikaufnahme und
Therapiebeginn (Signifikanz p= 0,0825)

Auf Grund des sehr seltenen Krankheitsbildes kann es auch dazu kommen, dass der
Chirurg keine groRRe Erfahrung in der Revascularisierung von Mesenterialgefal3en
oder in der Beurteilung von lebenden Darm besitzt, so dass es zu Re-Infarkten,
Anastomoseninsuffizienzen und dem Bedarf einer erneuten Operation - mit erneutem

Risiko - kommen kann [78].

Ubereinstimmend wird die reine 5-Jahres Uberlebensrate, also ohne die ersten 30
Tage — als hoch eingestuft. Die Patienten sterben nur in seltenen Féallen an
Langzeitfolgen einer Mesenterialischdmie, wie zum Beispiel den Folgen eines
Kurzdarm-Syndroms oder eines Re-Infarktes im mesenterialen Stromgebiet [108]. Oft
sind dagegen die Begleiterkrankungen das Lebenslimitierende [26, 56]. Dies wurde

in der eigenen Untersuchung bestétigt.
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5.9.2 Spétergebnisse

Die in der Literatur veroffentlichten Untersuchungen betrachten 6fter auch ein Follow-
up. Doch dieses Follow-up betrifft die Operationserfolge [18], die Re-Stenoseraten
[18], Folgeerkrankungen [106] oder die Rate an Patienten, welche unter einem
Kurzdarm-Syndrom leiden [108]. Die Lebensqualitdt aus individueller Sicht des

Patienten bleibt hingegen in diesen Studien unbeachtet.

Die Wabhrscheinlichkeit postoperativ lebenslang einer parenteralen Erndhrung
unterzogen zu sein, wird in der Literatur unterschiedlich bewertet [26, 40, 56, 106].
Edwards et al. geben in einer eigenen Studie an, daR 31% der Uberlebenden eine
lebenslange TPN bendétigten [26]. Urayama et al. geben in 33,3% der Félle ein
Kurzdarm-Syndrom an [106]. Von diesen bendtigten wiederum 33,3% eine

lebenslange TPN.

Im eigenen Patientenpool kam es — nach Entlassung aus dem Krankenhaus — kein
einziges Mal vor. An einer Diarrhde litten in dieser Untersuchung nach Entlassung

33%. Von diesen mussten 60% stuhleindickende Medikamente zu sich nehmen.

Der Heilungsverlauf nach einer akuten Mesenterialischamie kann auch entscheidend
das subjektive Outcome beeinflussen. So leiden Patienten nach einem
programmierten Lavage-Programm oft noch Jahre spater unter Verwachsungs- und
Verdauungsbeschwerden. So gaben in der eigenen Untersuchung nur 25% der
Patienten keine abdominellen Beschwerden an. Andererseits mussten mehrere
Patienten auf Grund von Verwachsungen wieder stationdr aufgenommen werden,

auch wenn dies nicht immer zu einer Operation flhrte.

In der Literatur wird immer wieder Uber Patienten berichtet, welche nach einer
erfolgreichen operativen Therapie sich im Follow-up wieder einer Operation
unterziehen mussten. Grinde hierfir kénnen Stent- oder Bypassverschlisse,
erneute Mesenterialinfarkte, eine chronische MesenterialischAmie mit massiven

Gewichtsverlust, Verwachungsbeschwerden bzw. lleus und vieles mehr sein [56].
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Auch im eigenen Patientenstamm gaben mehrere Patienten einen teilweise
wiederholten Krankenhausaufenthalt (6 Patienten, entspricht 40% bezogen auf 15
Patienten; insgesamt 10 Aufenthalte) und teilweise erneute Operationen an. So
traten zum Beispiel auch zweimal erneute Gefal3verschlisse auf, diese betrafen
jedoch nicht die Viszeralgefal3e. So wurde einem Patient auf Grund einer Thrombose
eine obere Extremitat amputiert. Der gleiche Patient erhielt im weiteren Verlauf noch
einen Herzschrittmacher. Eine weitere Thrombose konnte erfolgreich konservativ
behandelt werden.

Die erneuten Krankenhausaufenthalte betrafen — wie eben schon erwéhnt — in zwei
Fallen ein thrombotisches Geschehen. In 3 Fallen kam es zu teils rezidivierenden
zentral-nervosen bzw. peripheren Durchblutungsstérungen. 2 Patienten mussten auf
Grund ihrer Arrhythmie behandelt werden. Ein Patient wurde auf Grund eines lleus
bei inkarzerierter Narbenhernie erneut laparotomiert. Eine Patientin wurde auf Grund

eines gynakologischen Krankheitshildes hysterektomiert.

Betrachtet man die eigenen Ergebnisse, sieht man, dal3 — tGberlebt man die 30 Tage,
welche dem Ereignis folgen — einer befriedigenden Zukunft entgegen gesehen
werden kann. So bestatigt sich auch bei unseren Patienten, dal3 das Risiko einer
erneuten Darmischamie gegenuber der Normalbevolkerung nicht erhoht ist [26, 106].
Wie oben schon erwahnt, zeigen mehrere Autoren, dal’ die Lebenserwartung nach

Uberleben des akuten Ereignisses nur durch die Co-Morbiditat bestimmt wird [26].

Auch die Folgemedikation und eine notwendige Diat (30,8% der Patienten in der
eigenen Studie) kann entscheidend die Lebensqualitat einzelner Patienten
beeintrachtigen. Doch trotz dieser Beschwerden, welche zahlreiche Patienten in den
Follow-up Bbdgen angaben, war der Uberwiegende Teil mit der Lebensqualitat

zufrieden.
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6 Zusammenfassung

Unsicherheit in der praoperativen Diagnostik, Multimorbiditat der Patienten und ein
eventuell postoperatives Kurzdarmsyndrom belasten Frih- und Spatergebnisse der

operativen Behandlung der akuten mesenterialen Ischamie.

Ziel vorliegender Arbeit war es, das Krankengut der allgemein- und
visceralchirurgischen Abteilung des stadtischen Krankenhauses Miunchen-
Neuperlach hinsichtlich der genannten Probleme zu analysieren und mit der

aktuellen Literatur zu vergleichen.

Vom 01.01.1990 bis zum 31.12.2002 wurden 113 Patienten wegen akuter
mesenterialer Ischdmie operiert. Eine arterielle Mesenterialischamie lag bei 85% eine
Venenthrombose bei fast 10% vor. Bei 6 Patienten entsprechend 5% wurde bei
klinischem Verdacht auf eine Mesenterialischamie operiert, aber kein entsprechender

Befund erhoben (,falsch positive Patienten®).

Das Durchschnittsalter bei Patienten mit AMI betrug 74 Jahre, bei vendsen
Verschlissen 80 Jahre. Manner und Frauen waren bei AMI etwa gleich haufig

betroffen. Bei der vendsen Thrombose tUberwogen die Frauen.

Hartestes Kriterium der Operationsergebnisse sind die postoperative Letalitat bzw.
die 30-Tage- Letalitat. 51 von 110 Patienten verstarben in den ersten 30
postoperativen Tagen. Dies entspricht einer Frihletalitdt von tber 45%. Es ist noch
darauf hinzuweisen, dass von diesen zwei Drittel in den ersten 48 postoperativen
Stunden verstarben. Fuhrende Todesursache waren der Reinfarkt mit totaler
Ischamie Uber 50% und Sepsisfolgen mit Multiorganversagen in Gber 35%. Bei 3%

kam es zu einer plotzlichen irreversiblen Asystolie.

Die Langzeitiiberlebensrate im eigenen Krankengut als 5-Jahres- Uberlebensrate,
betragt etwas uUber 29%. Geht man anstelle des Gesamtkankengutes von 110
Patienten von den 59 aus, welche 30 Tage postoperativ Uberlebt haben, so betragt
die 5-Jahres-Uberlebensrate etwas iiber 40%. In Metaanalysen wird durchschnittlich
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die Letalitdt in der Literatur mit etwa 65% angegeben, die langzeitiiberlebensrate

nach 5 Jahren wird in der Literatur von 18 bis 34% angegeben.

Als StellgroRen fir das Uberleben nach Operationen bei akuter mesenterialer

Ischamie gelten:

o Zeitintervall zwischen Verschlussereignis und Operation
o diagnostischen Mdglichkeiten
o Begleiterkrankungen (Vorerkrankungen-Atiologie)

. Alter

Trotz der Probleme einer retrospektiven Fallstudie versuchten wir Aussagen Uber das
Zeitintervall zwischen Beginn der Beschwerden und Operationszeitpunkt zu erhalten.
Bei nur 67 Patienten, etwas mehr als die Halfte, fanden sich in den Krankenbl&ttern
genauere Angaben. Es Uberrascht, dass davon nur 60% innerhalb der ersten 24

Stunden nach Schmerzbeginn in die Klinik kamen.

Bei 90 der 113 operierten Patienten lagen Befunde Uber den Einsatz bildgebender
Diagnostikverfahren, bei 71 Patienten Laborergebnisse vor. Unser Krankengut
erlaubt natirlich keine Aussagen Uber die Wertigkeit der einzelnen bildgebenden
Diagnostikverfahren. Bei den Laborparametern zeigten die unspezifischen GroRRen
CRP, Laktat und Leukozyten mit pathologischen Werten von 90%, 75% und fast
100% fur die Leukozyten eine hohe Sensitivitat. Dies entspricht auch den
Literaturangaben, wobei allerdings fur die Laktatwerte ein hdherer Prozentsatz an
Sensitivitat als bei uns angegeben wird (bis fast 90%). Dagegen zeigte sich auch in
unserer Untersuchung — wie auch in der Literatur beschrieben - ein deutlicher
Zusammenhang (wenn auch nicht signifikant) zwischen der Letalitdt und einem
pathologisch erhdhten Laktat-Spiegel (p=0,0738). Bei 21 unserer Patienten wurde
keinerlei praoperative Diagnostik durchgefiihrt, sondern direkt die Laparotomie zur
Diagnosesicherung verwandt. Bei diesen Patienten stand bei Klinikaufnahme der
Befund eines akuten Abdomens im Vordergrund und verbot jeglichen weiteren
Aufschub mit Diagnostik. Sieben mal fand sich bei diesen Patienten ein infaustes
Bild. Ein Patient erwies sich als ,falsch positiv‘, d.h. es fand sich keine

Mesenterialischamie als Erklarung der Beschwerden.
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Das Risikoprofil der Patienten bestimmen die Begleit- und Vorerkrankungen. Den
klinischen Gesamteindruck charakterisieren besonders die ASA-Einstufung des
pramedizierenden Anaesthesisten. Fast 75% der Patienten gehdrten in die
Hochrisikogruppe ASA V. 282 Vor- oder Begleiterkrankungen fanden sich bei
unseren Patienten. Uber 75% dieser Vorerkrankungen konnen in direkten
Zusammenhang mit dem ischamischen Abdominalereignis gesehen werden, bei 25%
ist die Begleiterkrankung als unabhangig vom mesenterialen Verschluss anzusehen.
Bei diesen fuhren pulmonale Erkrankungen, vor bdsartigen Erkrankungen und
Diabetes. Bei ersteren Uberwiegen mit tber 50% erwartungsgemal die AVK, gefolgt
von ,Herzrhythmusstorungen® (<20%) mit absoluter Arrhythmie und Herzinsuffizienz
mit Gber 10%.

Zur operativen Behandlung stehen zur Verfigung: Darmresektionen in
unterschiedlichen Ausmalien, Thrombendarterieektomie und
Kombinationsoperationen, d.h. Eingriffen an den MesenterialgefaRen und
Darmresektionen. Die Ausdehnung der Operation richtet sich natirlich nach dem
Verschlussmuster. Also fuhrt bei zentralen Verschlissen der GefaRe die
Probelaparotomie, gefolgt von den Darmresektionen und mit groRem Abstand der
TEA und Kombinationsoperationen. Bei den peripheren Verschlissen spielt nattrlich
die Probelaparotomie und ausgedehnte Resektionen keine Rolle, sondern es

Uberwiegen kurzstreckige Resektionen und evtl. Kombinationen mit Gefal3eingriffen.

Bei den Darmresektionen ist vor allem der Dunndarm betroffen. Durchschnittlich
wurden 80 cm reseziert mit einer Varianz von 10 cm bis 2,10 m. In der Literatur
entspricht die  Verteilungsrate  Probelaparotomie  zu  Resektionen  zu
GefalRoperationen und zu Kombinationsoperationen etwa unserer Verteilung. Auch
hier fallt der niedrige Anteill von Kombinationsoperationen mit TEA und
Darmresektionen in 15 bis 20% auf.

Die Relaparotomierate betragt in unserem Krankengut tber 50% als Ausdruck einer

grol3ziigigen Indikationsstellung zur Re-Laparotomie. In der Literatur bewegen sich
hier Angaben zwischen 10 und 40%. Leider ist in unseren Krankenblattern eine
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Unterscheidung in ,echte* second-look Operation oder Re-Laparotomie bei Bedarf

nicht maglich.

Nach Klinikentlassung erwartet den Patienten eine gute Lebensqualitat. Sie richtet
sich vor allem nach dem Ausmall der Darmresektion. Unterscheidet man eine
kompensierte und dekompensierte Darmresektion, d.h. eine solche, bei der die
Pflicht zur parenteralen Erndhrung besteht bzw. eine Resektion, bei der nur
Storungen der Darmtatigkeit im Vordergrund stehen, so durften nach unseren
Auskinften 33% unserer Patienten eine kompensierte Darmresektion erfahren
haben. Es féllt auf, dass keiner unserer Patienten lebenslang einer TPN bedurfte.

Hier belaufen sich die Literaturangaben bis zu 30%.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dal3 diese retrospektiv erarbeiteten Daten
es leider nicht erlauben einen auf die eigenen Daten basierenden allgemeingultigen
Algorithmus zur pra-, intra- oder postoperativen Behandlung von Patienten mit
Verdacht auf eine mesenteriale Ischamie zu erstellen. In diesem Rahmen fallt es
zudem auf, dafl3 - trotz der im Vergleich hohen Patientenzahlen in der eigenen Studie
- keine signifikanten Zusammenhange aufgedeckt werden konnten. Fasst man
jedoch unsere Daten zur Formulierung einer Verbesserung unseres Vorgehens bei
AMI zusammen, so sind die entscheidenden Faktoren: Hohe Hospitalletalitat, hoher
Anteil septischer Komplikationen, relativ spate Operation, evtl. verspatete Re-

Laparotomie und die bekannte Tatsache einer fehlenden spezifischen Diagnostik.

Wir folgern daraus, dass bei Patienten mit akutem Abdomen und anamnestischer
AVK bzw. Herzrhythmusstérung der Verdacht einer méglichen akuten mesenterialen
Ischamie ofters zu stellen ist und ohne weitere bildgebende Diagnostik und
Verzogerung die Probelaparotomie angezeigt ist. Der Zusammenhang zwischen
frihzeitiger Operation und Letalitdt war in der eigenen Untersuchung zwar nicht

signifikant, jedoch deutlich.

Als zweite Empfehlung wirden wir - auf Grund der haufigen Moglichkeit der todlichen
septischen Komplikationen - eine noch grofR3zugigere Indikation zur second-look

Operation (,en principe Re-Laparotomie®) aussprechen. Ob sich hierdurch jedoch die
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Uberlebensrate deutlich verbessern lasst bleibt vor allem deswegen fraglich, da
zahlreiche Literaturangaben bei einer vergleichbaren Mortalitdtsrate meist eine

geringere Re-Laparotomierate aufweisen.

AbschlieRend sehen wir auf Grund der Uberraschend guten Ergebnisse hinsichtlich
des Kurzdarmsyndroms in unserem Krankengut keine Notwendigkeit das operative

Vorgehen vor Ort zu verandern.
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8 Anlage

8.1Beqriffsdefinitionen

Angina Intestinalis: 1957 verwendete Mikkelsen zum ersten Mal den Begriff der ,angine
intestinale”, fur die chronische Mesenterialischamie [36]. Symptome sind postprandiale
Schmerzen, welche zu einer Abneigung gegen die Nahrungsaufnahme fiihren kdnnen mit
konsekutivem Gewichtsverlust [50]. Die Schmerzen werden durch eine postprandiale
Mangeldurchblutung ausgeldst. Postprandial kommt es nach etwa 90 Minuten zu einem
erhdhten Sauerstoffbedarf von bis zu 30% , welcher bei Vorliegen einer relevanten Stenose

nicht gedeckt werden kann.

Arterielle Embolie: Verlegung eines Gefalslumens durch ein ,in die Blutbahn verschlepptes,
nicht im Blutplasma losliches Gebilde" [45]. Man unterscheidet zwischen vendsen,
arteriellen, paradoxen und retrograden Embolien. Bei der vendsen Embolie ist der
Ursprungsort eine Vene des groRen Blutkreislaufes, v.a. im Bereich der Extremitaten. Uber
das rechte Herz gelangt der Embolus in den Truncus pulmonalis und die A. pulmonalis und
fuhrt zu einer Lungenembolie [45]. Eine retrograde Embolie hat ihren Ursprung ebenfalls in
einer groBen Vene, fuhrt aber zu einer Embolie in einer kleinen Vene. Ursache ist
wahrscheinlich eine partielle Stromungsumkehr des Blutes [45]. Auch die paradoxe Embolie
hat ihren Ursprung in einer Vene des grofRen Blutkreislaufes. Allerdings gelangt hier der
Embolus durch das offene Foramen ovale in Arterien des grof3en Blutkreislaufes und fuhrt so
zu einer arteriellen Embolie [45]. Die Hauptquelle arterieller Embolien liegt im Herzen. Eine
Rhythmusstérung, vor allem die absoluten Arrhythmie bei Vorhoffimmern, eine
Kontraktionsstorung des linken Ventrikel, der Zustand nach einem Myokardinfarkt mit
konsekutiver Aneurysmabildung oder ein Herzklappenvitium und Herzklappenersatz,
Endokarditiden oder die dilatative Kardiomyopathie kann Grund einer Embolie sein, welche
jederzeit z. B. eine Viszeralarterie verschlie3en kann [25]. Ursprung einer Embolie kann aber
ebenso der linke Vorhof oder, was seltener vorkommt, arteriosklerotische Verdnderungen
des Aortenbogens oder aneurysmatische Veranderungen der Aorta thoracica und der

proximale Aorta abdominalis sein [25, 50, 83].

Arterielle und ventse Thrombose: ist eine: ,lokalisierte Blutgerinnselbildung durch
intravitale Blutgerinnung in Venen oder Arterien” [45]. Die Virchow-Trias - bestehend aus

e Beschaffenheit der GefalRwande
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e FluRgeschwindigkeit und
e Zusammensetzung des Blutes —
enthalt die wesentlichen Faktoren, welche eine Thrombose entstehen lassen. Erkrankungen

die einen dieser Punkte betreffen erhohen das Risiko eine Thrombose zu erleiden.

Gangran: eine Form der ischamischen Nekrose mit Autolyse des Gewebes und Verfarbung
durch Hamoglobinabbau. Man unterscheidet die trockene Gangran mit Eintrocknung und
Schrumpfung des Gewebes infolge Wasserverlustes und die feuchte Gangran, welche durch

eine Verflissigung infolge bakterieller Infektion entsteht.

Hamorrhagischer Infarkt: entsteht durch Bluteinschwemmung in die nekrotischen Areale,
welche nicht zur Aufrechterhaltung der Darmvitalitat ausreicht. Dies kann durch folgende
Faktoren geschehen:
« Bei inkompletten arteriellen Verschluss, durch eine — fir den Darm insuffiziente —
Restdurchblutung.
« Bei kompletten arteriellen Verschluss, durch die vorhanden Kollateralen, welche Blut
zufiihren, welches aber nicht zur Versorgung ausreicht.

* Bei einer ventsen Thrombose durch den Ruckstau des vendsen Blutes [91].

Ischamie: ,Blutleere oder Minderdurchblutung eines Gewebes infolge unzureichender oder
fehlender arterieller Blutzufuhr, wird bedingt durch Einengung bzw. Verschluss der
GefaBlichtung oder GefaBkrampf oder durch Abschnirung einer Arterie. Fihrt zu
Sauerstoffmangel mit Abblassung, Abkihlung und Volumenabnahme der betroffenen
Gewebe, bei langerem Bestehen oder hohem Hypoxiegrad zur Nekrose* [62]. Die
traditionelle Definition der Ischamie ist somit der ungeniigende Sauerstofftransport Uber den

Blutweg mit konsekutiver zellularer Hypoxie.

Kurzdarmsyndrom: Verbleibt einem Erwachsenen nach Darmresektion weniger als 70-
100cm gesunder Dinndarm, muss mit einem Kurzdarmsyndrom gerechnet werden. Dieses
aullert sich durch Diarrhde, Gewichtsverlust, Elektrolytstorungen, Infektanfalligkeit,
Leberinsuffizienz, Hypalbuminamie, Vitamin B1/ B12- Mangel u.v.a. In der Initialphase
mussen die Patienten meist total parenteral ernahrt werden (Total parenteral Nutrition: TPN).
In 50-60 % der Falle ist nach etwa einem Jahr eine rein orale Erndhrung wieder moglich. Bei
weiteren 25% muss die parenterale Erndhrung nur als Erganzung erfolgen. Bei den

restlichen Patienten bleibt es bei einer lebenslangen TPN [25].
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Nekrose: Morphologische Veranderungen in einer Zelle oder in einem Gewebe, die nach

irreversiblem Ausfall der Zellfunktionen auftreten [45].

non-occlusive-ischemia oder funktionelle Ischamie: hier kommt es auf Grund einer
systemischen Ursache, sei es kardialer Genese wie das Low-output-Syndrom oder
Schockformen, welche mit einer Hypotension einhergehen, zur Unterversorgung des

Intestinums mit Blut und Sauerstoff [91].

Occlusive ischemia oder strukturelle Ischamie heif3t, dass die Ischamie auf Grund einer
Verlegung oder eines Verschlusses der zu- oder abflihrenden Blutgefale, zur

Mangeldurchblutung des Intestinums gefiihrt hat [91].

Partielle Ischamie: intestinale Perfusionsstérung, die nicht durch einen kompletten
Verschluss der Arteria mesenterica superior verursacht wird. Dies fuhrt zu dem Bild eines
akuten Abdomens mit einem meist meteoristisch aufgetriebenem Abdomen und spérlichen
bzw. fehlenden Darmgerdauschen. Partielle Ischamien treten akut oder chronisch auf und

sind Folge eines Strombahnhindernisses oder nichtokklusiver Mechanismen [50].

Reperfusion: Erneuter Eintritt von Blut und Sauerstoff in ein davor nicht oder minder

Durchblutetes Gewebe.

Reperfusionsschaden: Die hypoxischen Schaden koénnen auch nach einer
Wiederherstellen der Blutversorgung fortschreiten. Dies liegt am Reperfusionsschaden [98].
Unter hypoxischen Bedingungen, und in Zusammenarbeit mit kalziumabhangigen Proteasen,
wird die Xanthin-Dehydrogenase in eine Xanthin-Oxidase uberfuhrt. Durch diese werden bei
Wiedereintritt der Durchblutung zytotoxische Sauerstoff- und Hydroxylradikale gebildet,

welche die Zellen in der Umgebung weiter schadigen [29, 93].

second-look: ist definiert als ein durch den Operateur am Tag der Erstoperation
beschlossenes Wiedererdffnen des Operationsbezirkes allein auf Grund des zum Zeitpunkt
der Erstoperation vorliegenden Befundes. Dieser erfolgt in der Regel 8-72h nach der
Erstoperation. Synonym hierfir wird auch der Begriff ,en principe® Re-Laparotomie
verwendet. Sie unterscheidet sich durch die ,en demand“ Re-Laparotomie/-skopie dadurch,
dass nicht der klinische Verlauf nach der Erstoperation die Indikation stellt, sondern der

Befund zum Zeitpunkt der Erstoperation.
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8.2 Abkirzungsverzeichnis

A Arteria

Aa. Arteriae

Abb. Abbildung

AGA American Gastroenterological Association
AMI Arteria mesenterica inferior / akute mesenteriale Ischamie
aPTT activated partial thromboplastin time
AT I Antithrombin IlI

AVK Arterielle Verschlusskrankheit

BAA Bauchaortenaneurysma

BWK Brustwirbelkorper

Bzw. Beziehungsweise

CA Karzinom

CK-BB Creatinkinase - Subgruppe BB
CK-MB Creatinkinase - Subgruppe MB
CO2 Kohlendioxid

CRP C-reaktives Protein

d Tage

d.h. Das heil3t

DSA Digitale Substraktionsangiographie
et al. Et altera

Etc. Et cetera

h Stunde

H202 Wasserstoffperoxid

HIT Heparin induzierte Thrombozytopenie
V. intravends

LDH Laktatdehydrogenase

LWK Lendenwirbelkorper

mg Milligramm

ml Milliliter

mmHg Millimeter Quecksilber

mmol Millimol

MRT Magnetresonanztomographie

MVT Mesenterialvenenthrombose

n Anzahl

nl Nanoliter

NOMI Non Occlusive Mesenteric Ischemia
OP Operation / Operationssaal

PL Probelaparotomie

RES Retikulo-Endotheliales-System
Spiral-CT Spiral-Computertomographie

t Zeit

TEA Thrombendarteriektomie

TPL Transplantation

TPN total parenteral nutrition

v.a. Vor allem

z.B. Zum Beispiel
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8.3.Stamm"erhebungsbogen

Allgemeine Daten:

Name, Vorname, Geschlecht, Geburtstag,
Menge des Nikotin- und Alkoholkonsum,
Grolie, Gewicht,

Allgemeine Vorerkrankungen:

Gastrointestinale Erkrankungen,

Erkrankungen mit labor-chemischen Veradnderungen (z.B.: Hyperurikdmie,
Hyperlipidamie, Diabetes mellitus, Metabolisches Syndrom etc.),

Karzinome ,

pulmonologische Vorerkrankungen (Entziindungen, Asthma, COPD, etc.),
Vor-Operationen (z.B.: GefalRoperationen, Darmoperationen)

Spezielle Vorerkrankungen:

Allgemeine Herzerkrankungen (Insuffizienz, Klappenfehler, -ersatz, Myopathien),
Herzrhythmusstorungen,

cardiale-, cervikale-, periphere- und intestinale AVK,

hamatologische Erkrankungen,

erworbene und angeborene Gerinnungsstérungen

Atiologie:

Betroffenes Gefals,

Ursache: vorangehende Operation, Medikation, Gerinnungsstorung,
Allgemeinerkrankung, Karzinom (Kompression, Infiltration, paraneoplastisch),

bei mehreren mdglichen Ursachen: letztendliche Ursache
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Diagnose:

Aufnahmemodus (Selbststéandige Vorstellung in der Nothilfe, Einweisung per Arzt,
Aufnahme durch den Notarzt, Verlegung aus einem anderem Krankenhaus, Patient,
der aus einem anderem Grund schon im eigenem Krankenhaus war),

Zeitpunkt des Schmerzbeginns, der Klinikaufnahme, der Diagnose, des
Therapiebeginns,

Art der bei Aufnahme angegebenen Symptome,

Bildgebende Verfahren die verwendet wurden,

Laborparameter (CRP-Wert, BSG nach 2h, Leukos, Serumlaktat)

Therapie:

ASA-Einstufung des Patienten durch den pramedizierenden Anasthesisten,
OP-Indikation laut Aufnahmebogen/OP-Bericht/Pramedikationsbogen,
Operationsart (Art der Darm-, Gefal3-, multiviszeralen Operation),
Ausmal’ der Resektion (Dinndarm/Dickdarm/andere Organe),

Grund warum der Entschluss fiel die Operation als PL zu beenden,
2nd-look-Zeitpunkt,

Dauer des Intensivaufenthaltes,

Dauer der Beatmung,

IntensivmalRnahmen (Spulungen/Dialyse/etc.)

Dauer des Intermediate-care-Aufenthaltes,

Gesamtdauer des Aufenthaltes oder bis zum Eintritt des Todes,

Komplikationen:
Komplikationsart und Zeitpunkt: Re-Infarkt, Anastomosen-Insuffizienz, Embolie,
Pneumonie, Sepsis, Peritonitis, MOV, Platzbauch, Schock, ZNS

Outcome:

Entlassung in ein anderes Krankenhaus, in eine Reha-Klinik, in ein Pflegeheim, nach
Hause,

Erndhrung (Vollkost/Diat/Teil-/Vollparenteral),

Todestag,

Todesursache
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ie Patienten hickt wur

Punkt: 01

Personliche Angaben:

Name: Vorname:

Geburtsjahr:

Punkt: 02
Daten zur Operation:

Datum der Operation:

Punkt: 03
Daten zum Gesundheitszustand:

Frage: 03.1.1

Wie beurteilen Sie die Funktion Ihrer Bauchorgane seit der Operation?
Keine Beschwerden 0

Kleinere Beschwerden O Wenn ja, welche?

GroRRere Beschwerden ] Wenn ja, welche?

Frage: 03.1 Nehmen Sie Abfihrmittel?

Ja 0 Nein (]
Frage: 03.1.4

Leiden Sie an Durchfallen?

Ja [] Nein []
Frage: 3.1.5

Wie viele Stuhlentleerungen haben Sie taglich?
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Frage: 3.1.6

Haben Sie Gewicht verloren?

Ja [] Aktuelles Gewicht
Nein O Korpergrol3e
Frage: 3.1.7

Halten Sie Diat oder kbnnen Sie alles essen?

Diat 0 Alles 0
Frage: 03.2

Waren Sie seit der Entlassung wieder im Krankenhaus?

Ja [] Nein 0

Wenn Nein weiter zu: Frage 03.2.6

Frage: 03.2.1
Wenn Ja: Wann und Wie oft?

x Mal
Frage: 03.2.2
Wenn Sie wieder Im Krankenhaus waren, weswegen waren Sie dort?
Herzinfarktes O Durchblutungsstérungen 0
Schlaganfall 0 Herzrhythmusstorungen O
Blutung 0 Verwachsungen O
Thrombose/Embolie 0 Darmverschluss 0
Darmerkrankung 0

Anderer Grund:

Frage: 03.2.3

Wenn Sie wegen einer Darmerkrankung im Krankenhaus behandelt wurden, war es
wegen:

Darmverschlusses 0 Darmkrebs O
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Erneute Darmdurchblutungsstérung 0

Anderer Grund:

Frage: 03.2.4
Wenn Sie wieder im Krankenhaus waren: Wurden Sie operiert?
Ja O Nein 0

Wenn Nein weiter zu: Frage 03.2.6

Frage: 03.2.5

Wenn ja, was ist operiert worden?

Frage: 03.1

Haben Sie andere Erkrankungen?

Zuckerkrankheit O Bosartige Erkrankung O
Erhohter Blutdruck O Sonstige O
Punkt: 04

Daten zu den Medikamenten

Frage: 04.1

Nehmen Sie regelmafig Medikamente ein?
Ja O

Nein O
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Wenn Nein weiter zu: Frage 05.1

Frage: 04.1.1

Wenn ja, Medikamente fur

Herzrhythmus 0 Verdauungsenzyme 0
Blutverdiinnung 0 Eisen 0
Bluthochdruck 0 Stuhleindickung 0
Andere:

Punkt: 05

Verstorbene Patienten

Frage: 08.1

Wann ist der Patient verstorben?

Frage: 08.2

Woran ist der Patient verstorben?
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Diagnosis By Colonoscopy or BE

Evolving Peritoneal
Signs or

Clinical Deterioration

=

Laparotomy

—

Resection of
— | Involved Bowel

IV fluids, Antibiotics
NPO for 48-72hrs. Stable or
Maximize Cardiac Output Improving
Avoid Vasopressors
I
Continued Diarrhea, Consider Repeat BE or
Bleeding, PLC Colonoscopy
>2-3 wks. After 1-2 wks.
Segmental Colitis Normal
Symptomatic Asymptomatic
Recurrent Fever b
orSepsis Observe : Treat as IBD ?
i Stricture Formation




8.7AGA-Algorhythmus zur Behandlung von Patienten mit non-occlusive mesenteric

[schemia

Diagnosis by Clinical Criteria

Exclusion of Other Diseases

Screening Tests™
Doppler Ultrasound,
MRA, or Spiral CT

Normal Abnormal

Observe

/ Splanchnic Angiography
No

Abnormal rmal

Poor Risk Patient Good Risk Patient

Treat

Observe

F

Angioplasty with
or without Stent

#

.

Surgical Revascularization
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8.8Prinzip der Diagnoseverfahren. welche auf den Verzehr einer Testmahlzeit
beruhen

Der Test zur Diagnostik von chronischen Mesenterialischamien basiert auf folgende
Erkenntnisse:

o der intraluminale CO2-Partialdruck ist mit dem CO2-Partialdruck der Darmwand im
Gleichgewicht

o in einer Flussigkeit eingebettetes CO2 in einem Tonometer mit einer
semipermeablen Membran fuhrt nach einer Zeit zu einem Gleichgewicht mit dem CO2-
Partialdruck intraluminal und so indirekt auch mit dem CO2 Partialdruck in der Darmwand.

o Nimmt man an, dass die Kohlensaure die sich in der Darmwand befindet in der
gleichen Konzentration vorliegt, wie in dem arteriellen Blut, welches die Kohlensaure in die
Darmwand transportiert, kann man die gemessenen Werte (Tonometer und Darmwand) in
die Henderson-Hasselbalch’'sche Gleichung einbringen, und errechnet so den pH Wert der

Darmwand [7].

Um diesen Test durchzufiihren, muss man ein Tonometer im Jejunum platzieren, um den
pH-Abfall, welcher durch eine Ischamie nach Verzehr einer Testmabhlzeit ausgeldst wird,
zu messen. Boley et al. konnten zeigen, dal - bei bestehen einer chronischen
Mesenterialischdmie - es nach dem Verzehr einer Testmahlzeit zu einem intraluminalem

pH-Abfall kommt, und dieser mit der Schmerzangabe der Patienten korreliert [7].
Weitere éltere Tests zur Diagnose einer chronischen Mesenterialischamie sind der D-

Xylose Provokationstest von Stanley und Fry, und der Intestinale Sauerstoffverbrauchstest

von Hansen. Diese Testverfahren konnten sich nicht im klinischen Alltag etablieren.
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9  Curriculum vitae

Personliche Daten

Geburtstag und -ort: 26.11.1974, Munchen (Deutschland)
Nationalitat: Deutsch
Familienstand: verheiratet (2001), 2 Kinder (2002, 2004)

Assistenzarzt

Seit Juni 2004 Klinik far Chirurgie und chirurgische Onkologie,
Charité Universitatsmedizin Berlin Campus Buch
Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Dr. h.c. P.M. Schlag

Arzt im Praktikum

Dezember 2002 Akademisches Lehrkrankenhaus Neuperlach, Minchen
bis (Deutschland) 1. Chirurgie
Mai 2004 Chefarzte Prof. Dr. B. Gunther, Dr. R. Ruppert

Universitatsausbildung

1996 - 2002 Ludwig-Maximilians-Universitat, Minchen (Deutschland)
Medizinische Fakultat; Abschluf3 des Studiums: Nov. 2002

Oktober 2000 Hospital de Guarayos, Ascension (Bolivien)
Arbeit als Famulant

Marz 2000 Arbeit als Famulant in einer chirurgischen Praxis, Minchen
(Deutschland)

August 1999 Hospital de Talcahouano, Concepcion (Chile)

Arbeit als Famulant in der Notaufnahme
Marz 1998 Akademisches Lehrkrankenhaus Neuperlach, Minchen
(Deutschland)  Arbeit als Famulant in der Chirurgie
April 1997 Akademisches Lehrkrankenhaus Neuperlach, Minchen
Oktober 1996 (Deutschland)  Arbeit als Krankenpfleger
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Wehrdienst

Juli 1995 - Juni 1996

Hochgebirgsjagerzug GebJgBtl 232 , Berchtesgaden
(Deutschland) (Gebirgsjager)

Schulausbildung

1985 - 1995 Luisengymnasium, Munchen (Deutschland)
Abschluf3: Abitur 1995
1984 - 1985 Hauptschule Hohenkirchen (Deutschland)
1980 - 1984 Grundschule, Aying (Deutschland)
Medizinische Kurse und sonstige Aktivitaten
Februar 2005 Seminarkongress: Interdisziplinére Intensivmedizin
Februar 2004 Fachkundenachweis ,Rettungsdienst”
Munich-Harvard Alliance, Munchen (Deutschland)
Januar 2001 Kurs tber neurologische und psychiatrische Erkrankungen
Juli 2000 Kurs Uber Notfallmedizin und chirurgische und orthopadische
Erkrankungen
Juli 1999 Kurs Uber Immunologie und Infektionskrankheiten
November 1998 Kurs uber kardiovasculare Erkrankungen
Oktober 1999 Besteigung des lllampu (6384m) in den bolivianischen Anden
Juli-Oktober 1996 Besteigung des Nevado Rasac (6040m) und des Huayna
Potosi (6088m) in den bolivianischen und peruanischen Anden
Sprachen
Deutsch: Muttersprache
Franzosisch: Muttersprache
Englisch: FlieRend in Wort und Schrift
Spanisch: Gute Kenntnisse
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