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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie

Die mesenteriale Ischamie bezeichnet eine Minderdurchblutung des Darms aufgrund
eines akuten oder chronischen Verschlusses eines oder mehrerer darmversorgenden
Blutgefalle. Die Akute Mesenterialischamie (AMI) ist eine seltene, aber schwerwie-
gende Erkrankung des Gastrointestinaltraktes. Nicht ohne Grund wurde die AMI in
friheren Publikationen mit den Worten ,unmoglich zu diagnostizieren, prognostisch

hoffnungslos und die Behandlung sinnlos“ beschrieben [54].

Trotz moderner Therapieoptionen weist sie nach wie vor eine Letalitat von 50-70 %
auf [1,2,3,7,10,23,37], unbehandelt sogar von 90-100 % [26,34]. Dies ist nicht zuletzt
auf die variable Symptomatik der Patienten und infolgedessen auf Zeitverzogerungs-

intervalle bei der klinischen Diagnostik und Therapie zurickzufuhren. [1,3,7,10,31,34].

Kommt es zu einem Verschluss der Arteria Mesenterica superior und infolgedessen
zu einer Ischamie eines Darmabschnittes, treten bereits nach sechs Stunden zellnek-
rotische Veranderungen auf, welche mit Immigration von Leukozyten und Radikalbil-
dung einhergehen, wodurch es zu hoch komplikativen Verlaufen mit Perforation und
Durchwanderungsperitonitis kommt [1,8,32]. Bereits ab diesem Zeitpunkt steigt die Le-

talitat exponentiell an [32].

Vor diesem atiologischen Hintergrund soll die akute Mesenterialischamie heutzutage
als vaskularer Notfall angesehen und analog zu Schlaganfall und Herzinfarkt als sol-

cher primar mittels endovaskularer Gefalintervention therapiert werden [1,2,46].

Die AMI ist ursachlich fur etwa 1-2 % aller Patienten, welche mit einem Akuten Abdo-

men vorstellig werden [1,35]. Allerdings werden fur etwa 10 % der abdominellen Be-



schwerden bei Patienten jenseits des 70. Lebensjahres abdominelle Durchblutungs-
storungen verantwortlich gemacht [4,32]. Unter den Uber 75-Jahrigen ist die AMI hau-

figer anzutreffen als die Akute Appendizitis [21,53].

Hierdurch ist der AMI unter Bertcksichtigung des demografischen Wandels und der

alternden Bevolkerung ein hoher Stellenwert beizumessen [5,7,31].

1.2 Durchblutung des menschlichen Dunndarms

Die Durchblutung des menschlichen Gastrointestinaltraktes wird durch die drei abdo-
minellen Hauptabgange der Aorta - Truncus Coeliacus, Arteria Mesenterica superior

und Arteria Mesenterica inferior — gewahrleistet.

Der TrC ist fur die Durchblutung des Magens, der Leber, der Milz und des Pankreas
verantwortlich [30]. Die arterielle Versorgung des Dinndarms sowie des Dickdarms
bis zur Flexura coli sinistra erfolgt dabei Uberwiegend Uber das Stromgebiet der A.

Mesenterica superior [9, s. Abbildung 1].

Daruber hinaus verfugt der Darm Uber zahlreiche Gefaldanastomosen, wodurch vor-
rubergehende Minderperfusionen bis zu einem gewissen Ausmal} kompensiert, wer-
den konnen [34,37]. Im Bereich des Duodenums anastomosieren die Stromgebiete
der A. Mesenterica superior und des Truncus Coeliacus Uber die Aa. Pancreaticoduo-
denales. Die A. pancreaticoduodenalis superior und anterior stammen aus der A. gast-
roduodenalis der A. Hepatica communis und werden somit aus dem Truncus coeliacus
gespeist. Sie anastomosieren mit den Aa. Pancreaticoduodenales inferiores, welche

als direkte Aste der A. Mesenterica superior entspringen [8].

Weiter distal bildet die A. Colica media, welche der A. Mesenterica superior entspringt
Uber ihre darmfernen Aste mit der A. Colica sinistra und somit einem Ast der A. Mesen-
terica inferior die sogenannte Riolananastomose [6,8], sowie Uber ihre darmnahen

Aste die Drummondanastomose [8].



Uber diesen Mechanismus kénnen kleinere Gefalokklusionen und -stenosen kompen-
siert und somit eine kontinuierliche Durchblutung des Dunn- und Dickdarms gewahr-

leistet werden [6].

Die drei groRen Arterien des Gastrointestinaltraktes Truncus Coeliacus, Arteria
Mesenterica superior und Arteria Mesenterica inferior werden mit etwa 20 % des Herz-
zeitvolumens versorgt, wobei unter physiologischen Umstanden eine Sauerstoffaus-

schopfung von etwa 25 % stattfindet.

Diese kann unter Ischamiebedingungen auf das doppelte erhoht werden [55], so dass
eine kritische Durchblutung der Darmmukosa ab einer Reduktion des Herzzeitvolu-
mens auf etwa 40 % besteht und mit einem hypoxischen Gewebeschaden einhergeht
[55].
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Abbildung 1: Versorgungsgebiet der A. Mesenterica superior des menschlichen Gastrointestinaltraktes, aus

»,@ray’s Anatomy*, Copyright abgelaufen.
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1.3 Subtypen und Risikofaktoren akuter intestinaler Ischamien

Je nach Ursache der Ischamie kann die Akute Mesenterialischamie in vier Subtypen
gegliedert werden: Arterielle Embolien, Arterielle Thrombosen, Mesenterial-
venenthrombosen und Nicht-okklusive Mesenterialischamien (NOMI) [20, 25,
29,32,36].

1.3.1 Arterielle Thrombosen und Embolien

Die arteriell okklusiven Mesenterialischamien konnen in arterielle Thrombosen und
Embolien eingeteilt werden. Bei einem Gefallverschluss eines zufihrenden Hauptge-
fales kann es zu einer akuten Mesenterialischamie mit einem irreversiblen Untergang

von Dunn- oder Dickdarmgewebe kommen.

In 85 % der Falle ist hierfur ein Verschluss der Arteria Mesenterica superior oder deren
Aste verantwortlich [1,2,3,4,5,7]. Die Ursachen hierfiir sind in etwa 50-70 % der Falle
arterielle Perfusionsstorungen durch thromboembolische Ereignisse [5,7,30], in 20-30
% arterielle Thrombosen infolge einer viszeralen Arteriosklerose [5,24,25,30, s. Ta-
belle 1]. Mit ca. 50 % steckt der Embolus am haufigsten distal des Abgangs der A.
colica media. Hiernach erklart sich auch die typische Erscheinungsform der intestina-
len Ischamie, bei der die proximalen Schlingen des Jejunums sowie der Abschnitt ab
dem distalen Teil des Colon ascendens noch regelrecht perfundiert sind. Lediglich in
15 % der Falle findet sich ein stammnaher Embolus in der A. Mesenterica superior
[54].

Hauptursache fur das Auftreten eines akuten GefalRverschlusses stellen Embolien auf-
grund kardialer Thrombenbildung im Rahmen von Vorhoffimmern dar
[7,8,10,24,29,37,44], stattgehabte Myokardinfarkte, generalisierte Atherosklerose und
die arterielle Hypertonie [3]. Etwa 33 % der Patienten mit AMI haben bereits ein throm-

boembolisches Ereignis in der Krankheitsgeschichte vorzuweisen [54].
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Die Risikofaktoren fur arterielle Thrombosen und Embolien Uberschneiden sich zum
Teil, genannt seien hier Diabetes Mellitus Typ 2, die arterielle Hypertonie und Dyslipi-
damien. Bei der Genese der arteriellen Thrombosen spielt vor allem eine herabge-
setzte Hdmodynamik eine Rolle. Diese wird beeinflusst durch Hyperkoaguabilitat, das
Anti-Phospholipid-Syndrom, aber auch Dehydratationszustande und Tabakrauchen
[21]. Risikofaktoren, welche eher fur eine Embolie pradestinieren sind Vorhofflimmern,

ein stattgehabter Herzklappenersatz oder ein Herzaneurysma [20].

1.3.2 Mesenterialvenenthrombose

Je nach Literatur schwanken die Angaben fur den Anteil der vendsen Thrombosen an
der Gesamtzahl der Mesenterialischamien zwischen 10 % [13] und 20 % [4]. Vendse
Thrombosen werden durch die pradisponierenden Faktoren der Virchow’sches Trias
beeinflusst: Hyperkoaguabilitat, GefaBwandschaden und herabgesetzter Blutfluss
[16].

Diese konnen unterschiedliche Ursachen haben, wie z.B. hamatologische Erkrankun-
gen oder Leberzirrhose [4], aber auch angeborene Faktoren wie Protein-C-Mangel,
Faktor-V-Leiden-Mutation oder paraneoplastische Syndrome konnen das Risiko fur
eine Mesenterialvenenthrombose erhdhen [4,10]. Lediglich 10-20 % der Thrombosen

werden als idiopathisch beschrieben [16,23].

1.3.3 Nicht Okklusive Mesenterialischamie (NOMI)

Im Rahmen von korperlichen Zustanden, welche zu einem Abfall des Herz-Zeit-Volu-
mens fuhren, insbesondere Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Hypovolamien nach Dialyse

bei chronischer Niereninsuffizienz oder aufgrund von kardiochirurgischen Eingriffen
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unter Verwendung der Herz-Lungen-Maschine bzw. intensivmedizinischen Mal3nah-
men wie ECMO kann es durch eine verminderte Durchblutung im Splanchnikusgebiet

zur temporaren Minderperfusion und Ischamie des Darms kommen [6,8,10].

Ebenso fuhrt sowohl die Therapie von erniedrigten Herz-Zeit-Volumina durch die in-
travendse Gabe von Katecholaminen zur intestinalen Vasokonstriktion, welche eine
Ischamie der Darmmukosa zur Folge haben kann. Dies stellt in etwa 10 % aller AMI
die Ursache dar und wird als Nicht-okklusive Mesenterialischamie (NOMI) bezeichnet
[6,8]. (Vgl. Tabelle 1), wobei vermutet wird, dass die NOMI in bis zu 25 % der Falle bei

beamteten und sedierten Patienten auf Intensivstation nicht diagnostiziert wird [16].

Formen und Haufigkeiten von intestinalen Ischamien

Arteriell okklusiv, davon: 70 %
- thromboembolisch 60-70 %
- arterielle Thrombose 20-30 %
NOMI 10 %
Venose Mesenterialischamie 10-20 %
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1.4 Symptomatik

Die klinische Symptomatik des akuten Mesenterialinfarktes lasst sich nach ihrem zeit-

lichen Verlauf in 3 Phasen unterteilen:

Phase 1 (Initialstadium): Initiale starke abdominelle Schmerzsymptomatik und Ubelkeit

sowie Hyperperistaltik.

Das Initialstadium der AMI, welches mit einer Hyperperistaltik und immer wieder keh-
renden Schmerzspitzen einhergeht, ist gekennzeichnet durch einen GefalRspasmus
[3]. Es zeichnet sich aus durch einen plotzlich einsetzenden Schmerz und wird von
unspezifischen Symptomen wie Erbrechen oder Ubelkeit begleitet, aber auch von Ha-
matochezie oder Diarrhoe [54]. Zudem besteht im Initialstadium eine Diskrepanz zwi-

schen klinischer Auspragung und bereits Voranschreiten der Erkrankung [5].

Dieser in der englisch-sprachigen Literatur sog. ,,Pain out of proportion“ [41] stellt eine

besondere Herausforderung fur den behandelnden Arzt dar [19,23].

Phase 2 (Latenzstadium, ,Fauler Frieden®): Die Beschwerden nehmen deutlich ab und

verschwinden zum Teil ganz.

Nach etwa 3-6 Stunden tritt die Phase des ,Faulen Friedens® ein. Sie ist gekennzeich-
net durch eine deutliche Abnahme der Symptomatik, verursacht durch das Absterben
der intramuralen Schmerzrezeptoren in der Mukosa der Darmwand aufgrund von

Energie- und Sauerstoffmangel und infolgedessen Bildung von freien Radikalen [3].

Phase 3 (Irreparable Darmnekrose): Akutes Abdomen mit paralytischem lleus und

Durchwanderungsperitonitis [4,6].

Die dritte und letzte Phase beschreibt das irreversible Absterben von Darmmukosa,

einhergehend mit der Einwanderung von Leukozyten in die Darmwand, Translokation
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von Bakterien und der Ausbildung von irreversibler Darmgangran. Das klinische Bild

resultiert in einem akuten Abdomen mit diffuser Peritonitis [3].

(Vgl. Tabelle 2)

Latenzstadium

,Fauler Frieden*

Zeitintervall Symptome
nach Symp-
tombeginn
Phase 1 1-3 Stunden Abdominelle Schmerzsymptomatik mit Hy-
Initialstadium perperistaltik, ,Pain out of propoportion®,
ggf. Erbrechen, Hamatochezie
Phase 2 3-6 Stunden Deutliche Abnahme der Schmerzsymptoma-

tik, Absterben von intramuralen Schmerzre-
zeptoren in der Mukosa

Phase 3
Irreparable

Darmnekrose

12-48 Stunden

Akutes Abdomen mit Darmparalyse und
Durchwanderungsperitonitis, bakterielle
Translokation
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1.4.1 Klinische Differenzialdiagnosen

Aufgrund der Symptomatik des Akuten Abdomens kommen einige Differenzialdiag-
nosen zur AMI in Betracht. Genannt seien hier abdominelle Pathologien wie Hohlor-
ganperforationen, Intestinale Obstruktionen oder Entzindungen intraabdomineller

Organe wie die akute Appendizitis, akute Pankreatitis oder die akute Cholezystitis.

Weiter aber kommen auch akute GefalRkrankheiten in Frage wie bspw. das ruptu-
rierte Bauchaortenaneurysma, Aortendissektionen oder aber andere Erkrankungen

wie Nierenkoliken oder Harnverhaltung [3,33].

1.5 Diagnostik

Aufgrund der Variabilitat der Symptomatik wird die akute Mesenterialischamie haufig
erst spat erkannt. Diese verzogerte Diagnosestellung geht mit einer hohen Letalitat
des Krankheitsbildes der AMI und einem schlechteren Outcome einher
[3,10,19,23,27].

Aus diesem Grund ist eine frilhe Diagnosestellung entscheidend fiir das Uberleben
des Patienten [1,27,39]. Eine dezidierte Anamnese und klinische Untersuchung durch
einen erfahrenen Untersucher sind entscheidende Parameter, welche diese Zeitver-
zdgerungsintervalle verkirzen kdnnen [19], zumal der klinische Untersuchungsbefund

unauffallig sein kann so lange noch keine Peritonitis eingetreten ist [38].

1.5.1 Laboruntersuchungen

Im Rahmen der Diagnosestellung einer AMI kdnnen Laborwerte unterstutzend sein,
jedoch sind die meisten von ihnen unspezifisch und nicht zur Diagnosestellung geeig-

net [4,19,24,35]. Patienten mit AMI kdnnen allgemeine Abweichungen der Normwerte
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von laborchemischen Parametern aufweisen, wie Leukozytose, erhdhte Transamina-
sen, erhohter Laktatdehydrogenase oder eine metabolische Azidose [21,24,44,45].
Eine hohe Leukozytose korreliert mit einer schlechteren Prognose, ist jedoch wie die
ubrigen Laborparameter sehr unspezifisch und nicht zur Diagnosestellung geeignet
[54].

Ein weiterer prognostisch ungunstiger Biomarker ist ein erhdhtes Serum-Laktat, wel-
ches auf eine progrediente Ischamie hinweist. Allerdings ist ein normwertiges Serum-
Laktat nicht zum Ausschluss einer AMI geeignet [19] und weist mit 44 % eine geringe
Spezifitat auf [21]. Die Bedeutung des Serumlaktats wird bei der Diagnosestellung oft-
mals Uberschatzt [25]. Dennoch kann der Verlaufsspiegel des Serumlaktats beispiels-
weise in der postoperativen Uberwachung einen Hinweis fir die Regredienz oder Pro-

gredienz der Ischamie geben [54].

Spezifischere Laboruntersuchungen wie das I-FABP (intestinal fatty acid binding pro-
tein), a-Glutathion S-Transferase (GST) scheinen vielversprechend, sind jedoch in der

aktuellen klinischen Praxis bisher nicht etabliert [19,45].

1.5.2 Multidetektor-Computertomografie (MDCT) und Digitale Subtraktionsangi-
ografie (DSA)

Aufgrund der flachendeckenden Verfugbarkeit und Zeitersparnis bei der Diagnosestel-
lung stellt die Multidetektor-Computertomografie heutzutage bei dem Verdacht einer
Mesenterialischamie das Diagnostikum der Wahl dar [1,3,4,10,26,37] und sollte so

schnell wie moglich durchgefuhrt werden [26].

Die Sensitivitat und Spezifitat liegen bei 93-94 % und 96-100 % [1,19,37,42]. Die
MDCT hat die friher propagierte Digitale Subtraktionsangiografie (DSA) bei der Diag-
nosestellung der AMI weitgehend abgelost [1,4,19,33,42]. Wurde die DSA fraher noch
als Goldstandard zur Diagnosestellung der AMI propagiert [38], ist sie heute ein integ-

raler Bestandteil der interventionellen Therapie [2,21 s. Abbildung 5,6].
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Bei der Durchfuhrung einer MDCT sollte darauf geachtet werden, dass intravendses
Kontrastmittel verabreicht wird [39,40,51] um ischamische Anteile der Darmwand mit-
beurteilen zu kdnnen, zudem sollte beim klinischen Verdacht einer intestinalen Hy-
poperfusion eine arterielle Phase angefertigt werden [51]. Ein nicht spezifischer Hin-
weis auf eine Intestinale Ischamie ist eine ,papierdunne® Darmwand [39,51], welche
dadurch verursacht wird, dass durch den Verlust der Durchblutung auch weniger
Odem in der Darmwand vorhanden ist [39]. Dieser Effekt ist schwer zu beurteilen,
wenn positives orales Kontrastmittel verabreicht wird [39,40]. In fortgeschrittenen Sta-
dien kann CT-morphologisch zudem eine ,Pneumatosis intestinalis® oder auch portal-
venodse Luftansammlungen imponieren [51]. AulRerdem sollte eine arterielle und eine
venose Phase angefertigt werden, um auch eine vendse Mesenterialischamie nicht zu
Ubersehen [1,3,4,10,39,40 s. Abbildung 2-4]. Ein weiterer Vorteil der MDCT ist eine
mogliche Gefalirekonstruktion als CT-Angiografie falls notwendig [4]. Die MR-Angio-
grafie scheint fur die Diagnose einer AMI eher ungeeignet, da die Untersuchung sehr

zeitintensiv ist und Gefaldstenosen im MRT oftmals Uberschatzt werden [21].
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1.5.3 Abdomensonografie und konventionelles Rontgen

Aufgrund der diagnostischen Verzogerung und geringen Aussagekraft wegen der ein-
geschrankten Beurteilbarkeit der Darmwand durch distendierte Darmschlingen sollte
beim Verdacht auf eine AMI auf eine Abdomensonografie zugunsten einer fruhzeitigen

CT-Diagnostik verzichtet werden [3,19].

Ein konventionelles Rontgenbild des Abdomens kann im Initialstadium differenzialdi-
agnostisch zum Ausschluss einer Hohlorganperforation durchgefuhrt werden, ist je-
doch nach heutigem Kenntnisstand kein geeignetes Instrument zur Detektion einer
AMI [1].

1.6 Therapiemoglichkeiten

Da die AMI in lhrer Atiologie einen vaskularen Notfall darstellt, wird Sie heutzutage
primar - analog zu einem Myokardinfarkt oder akuten peripheren Extremitatenarterien-

verschluss - als solcher behandelt [1,2].

Die Behandlungsoptionen richten sich nach der Lokalisation und Gro3e des Throm-
bus, wobei die zu priorisierende Therapie immer die Rekanalisierung des betroffenen
GefalRes und die Reperfusion des betroffenen Darmabschnitts sein soll [2,3]. Neben
der Rekanalisierung des Gefaldes hat die chirurgische Exploration mittels Laparosko-
pie oder Laparotomie sowohl als Diagnostikum als auch als Therapieoption die wohl
groflite Bedeutung. Versagt die endovaskulare Therapie oder besteht der klinische Ver-
dacht auf eine Peritonitis oder einen paralytischen lleus sind umgehende chirurgische
Malinahmen indiziert [1,3,16,18,29,38,49].

In jedem Fall aber sollte nach aktuellem Kenntnisstand vor einer chirurgischen Resek-

tion eine Revaskularisation evaluiert werden [1,2,46].
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1.6.1 Endovaskulare Revaskularisation

Bei den kathetergestutzten Verfahren zur Rekanalisation stehen verschiedene Tech-

niken zur Auswabhl.

Zur klassischen Embolektomie wird eine 7 Charriére Schleuse eingebracht, Uber die
mittels Fllhrungsdraht ein Aspirationskatheter in den Embolus eingebracht wird. Uber
diesen wird mit einer 20 ml Spritze der Embolus versucht zu aspirieren. Der Vorgang

kann mehrere Male wiederholt werden und wird angiografisch dargestellt [12].

Im Falle einer inkompletten Thrombusaspiration kann im Anschluss eine lokale Lyse

mittels rekombinanter Plasminogenaktivatoren (rt-PA) versucht werden [7].

Zur Aspirationsthrombektomie stehen diverse Absaugsysteme (bspw. AngioJet®) zur
Verfugung, welche ebenfalls Uber einen transfemoralen oder transbrachialen Katheter
eingebracht werden. Zudem kann auch uber gelocherte Katheter eine ,Pulse-Spray-
Lyse® erfolgen, welche die Erfolgschancen einer rheolytischen Therapie steigert [4].
Die Aspirationsthrombektomie wird fur abgangsnahe Embolien favorisiert angewandt
[4,49]. Weiter wird bei einem steilen Abgang der SMA aus der Aorta der transbrachiale

Zugangsweg bevorzugt [4,12].

Abgangsnahe Stenosen und Verschlisse kdonnen durch die klassische Perkutane

Transluminale Angioplastie (PTA) mit ggf. Einlage von Stents therapiert werden [1,2,4].

Nicht-okklusive Mesenterialischamien kdonnen durch die intraarterielle Einlage von
Pharmakospulkathetern und die Applikation von vasodilatativen Substanzen wie

Prostavasin oder Papaverin therapiert werden [1].
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Abbildung 5: DSA: Kontrastmittalabbruch auf Héhe der SMA

Quelle: Abteilung flr diagnostische und interventionelle Radiologie des Universitatsklinikum Tiibingen

Abbildung 6: DSA: Wiederaufnahme von Kontrastmittel der SMA nach Rekanalisation

Quelle: Abteilung flr diagnostische und interventionelle Radiologie des Universitatsklinikum Tiibingen
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1.6.2 Offen-chirurgische Revaskularisation

Im Rahmen einer explorativen Laparotomie kann ein Verschluss der A. Mesenterica
superior gefallchirurgisch revaskularisiert werden. Hier steht vor allem die offene
Thrombektomie im Vordergrund. Nach einer queren Arteriotomie wird Uber eine
Schleuse ein 3- oder 4 Charriére Fogarty-Katheter mit einem aufblasbaren Ballon tUber
einen Draht hinter den Thrombus oder Embolus geschoben. Nach Insufflation des Bal-
lons hinter der Stenose wird der Thrombus mit dem Katheter herausgezogen und die
Arteriotomie mit einem Polypropylene Faden der Starke 6.0 in Einzelknopfnahttechnik
wieder verschlossen [12,41,48,52].

Alternativ zur Embolektomie oder bei Versagen dieser stehen diverse Mdglichkeiten

der Bypass-Chirurgie zur Uberbriickung der Stenose zur Verfiigung [7,33,44,48].

1.6.3 Explorative Laparotomie und Laparoskopie

Beim Vorliegen klinischer und/oder radiologischer Zeichen einer Peritonitis wird in der
Literatur die rasche explorative Laparotomie mit der Moglichkeit der Revaskularisation
und gleichzeitigen Beurteilung der Darmvitalitat mit Resektion der bereits gangrandsen
Darmabschnitte empfohlen [1,3,16,47,53 s. Abbildung 7].

Die Laparoskopie hingegen hat sich als initiale Diagnostikmethode der AMI bisher
nicht durchsetzen konnen [18,43]. Sie spielt bei der initialen Diagnostik der AMI bisher
keine grofRe Rolle, kann aber zur Evaluation der Darmvitalitat nach erfolgreicher en-
dovaskularer Revaskularisation beitragen [16,28,44,47]. Nachteilig allerdings birgt sie
bei distendierten Darmschlingen und einer fragilen Darmwand eine erhohte Perforati-

onsgefahr durch das Einbringen der Trokare [7,43].

Ein weiterer Nachteil der Laparoskopie zur Beurteilung der Vitalitat des Darms stellt
die reine indirekte visuelle Beurteilung des Darms dar, bei welcher eine Minderperfu-

sion der Mukosa nicht entdeckt werden kann. Zudem kann sie durch die intraluminale
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Ansammlung von Blut oder Faeces durch das dunkle Erscheinungsbild des Darms zu

Fehldiagnosen fuhren [28].

Abbildung 7: OP-Situs mit bereits demarkiertem ischdmischem Darm aufgrund eines SMA-Verschlusses am
Schweinemodell.

Bildquelle mit freundlicher Genehmigung von Apl. Prof. Dr. med. Karolin Thiel.

1.6.4 Damage Control Surgery

Im Zuge der explorativen Laparotomie werden Darmabschnitte nach ihrer Vitalitat be-
urteilt. Hierzu kann es hilfreich sein, den Puls der SMA versuchen zu tasten. Die Intra-

operative Anwendung der Dopplersonografie kann dabei hilfreich sein [16,33,43,47].

Im Allgemeinen wird zuerst die Revaskularisation uber eine Thrombektomie empfoh-
len und anschlief3end offensichtlich irreversibel gangrandse oder perforierte Darmab-
schnitte reseziert [48] und mit dem Linearstapler abgesetzt [33]. Bei hamodynamisch
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instabilen oder septischen Patienten sollten vorerst gangrandse Darmabschnitte rese-
ziert und anschliel3end die Revaskularisation vorgenommen werden [53]. Wenn Unsi-
cherheit Uber die Durchblutung der abgesetzten Darmenden herrscht, wird auf eine
primare Anastomose verzichtet. In diesem Falle kann auch eine Stomaanlage erfolgen
[47]. Falls aufgrund erhohten intraabdominellen Drucks kein spannungsfreier Ver-
schluss des Abdomens maoglich erscheint, kann ein Vakuumdressing und eine Thera-

pie am offenen Abdomen durchgefuhrt werden [7].

Zur Uberpriifung des Revaskularisationsergebnisses und einer nicht weiter progre-
dienten Ischamie wird innerhalb der folgenden 24 - 48 Stunden eine ,,Second-Look-
Laparotomie® empfohlen, bei der die Vitalitat der abgesetzten Darmenden neu bewer-
tet wird [33,43,47]. Wurde zuvor ein Anus Praeter angelegt, kann auch bettseitig an-
hand der Inspektion der Schleimhautverhaltnisse die Durchblutungssituation der
Darmmukosa beurteilt werden [47]. Zeigt sich hier keine weitere Ischamie, kann eine
Anastomose der verbliebenen Darmenden durchgefuhrt werden und im Falle der
Spannungsfreiheit ein Verschluss des Abdomens erfolgen. Andernfalls muss nach Be-
fund vorgegangen und ggf. weiterer Darm reseziert werden. Bei kritisch kranken Pati-
enten, bei denen eine weitere Operation ein hohes Risiko darstellt, kann auch anstatt
eines 3rd-looks eine definitive Split-Stomaanlage erfolgen, ebenso bei einer Anasto-

moseninsuffizienz [7,15].

1.6.5 Supportive Therapie

Um die Durchblutung und das Sauerstoffangebot zu erhdhen, soll bei Patienten mit
Verdacht auf AMI initial bereits ein aggressives Volumenmanagement durchgefuhrt
werden [22,52]. Hoch dosierte Volumengabe in Form von kristalloiden Infusionen stel-
len hier das Mittel der Wahl dar [22,52], wenn n6tig auch Blutprodukte [16]. Vasopres-
soren sollten nur sehr zurickhaltend verabreicht werden, da diese die viszerale Durch-
blutungssituation weiter verschlechtern [16,22]. Eine initiale systemische Antikoagula-

tion in Form von einem intravendsen Heparin-Bolus wird ebenfalls empfohlen [22,23].
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Aufgrund der guten Steuerbarkeit und nieren-unabhangigen Ausscheidung wird un-
fraktioniertes gegenuber niedermolekularem Heparin bevorzugt [23]. Die Gabe von in-
travendsen Antibiotika in Form von Breitspektrumantibiotika gehort ebenfalls zur Ba-
sistherapie der AMI [52], beispielsweise in Form von Cephalosporinen in Kombination

mit Metronidazol [21].

1.7 Ziel der Studie

Ziel der Studie war es, herauszufinden, ob die primare endovaskulare Therapie der
akuten Mesenterialischamie gegenuber einer primaren chirurgischen Therapie Vor-
teile bringt. Hierzu wurden patientenrelevante Endpunkte untersucht wie die Sterblich-
keitsrate, aber auch das Ausmal} der chirurgischen Darmresektion sowie die Anzahl

der Operationen, die notig waren, und die Lange des erhaltenen Restdarmes.

2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Der Prufplan wurde vor Beginn der Datenerfassung bei der zustandigen Ethikkomis-

sion der Universitat Tubingen vorgelegt und genehmigt.

(Projekt-Nummer. Nr.:896/2018B02)

2.1.1 Rekrutierung der retrospektiven Daten

Die Rekrutierung und Erhebung der retrospektiven Daten erfolgte Uber die in der Da-

tenbank der Abteilung fur Allgemeine, Viszeral- und Transplantationschirurgie des Uni-
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versitatsklinikum Tubingen gespeicherten Informationen. Hierbei wurden im ersten Ab-

schnitt alle Patientenfalle im Zeitraum von 01/2009 - 04/2019 eingeschlossen, bei wel-
chen die Diagnose ,K55.0 — Akute GefalRkrankheiten des Darmes® nach ICD-10-GM

Version 2020 kodiert war, welche die folgenden Diagnosen einschliefl3t und dabei nicht

voneinander abgrenzt.

e Akut: Darminfarkt

e Akut: DUnndarmischamie

e Akut: Fulminante ischamische Kolitis

e Mesenterial (Arterien) (Venen): Embolie

e Mesenterial (Arterien) (Venen): Infarkt

e Mesenterial (Arterien) (Venen): Thrombose

e Subakute ischamische Kolitis

Dabei ergab sich eine Fallzahl von 267 Patienten.

2.1.2 Datenerfassung

Die folgenden Daten wurden aus den Patientenakten der 267 Falle erhoben:

Fallbezogen:

Zeitpunkt der Aufnahme / Eintreffen des Patienten

Zeitpunkt der Entlassung / Verlegung des Patienten

Art der Aufnahme (Ubernahme aus externem Krankenhaus oder Erstvorstellung
uber die Notaufnahme bzw. Schockraum)

Krankenhausverweildauer in Tagen

Zeitpunkt der radiologischen Intervention(en)

Dauer der radiologischen Intervention(en)

Zeitpunkt der Operation(en)

Dauer der Operation(en)
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Patientenbezogen:

Alter bei Aufnahme

Geschlecht

Korpergroflde

Korpergewicht

BMI

Triage-Stufe bei Aufnahme (ESI)

Vorerkrankungen

Bestehende antikoagulatorische oder plattchenhemmende Medikation

Atiologie der AMI (arteriell, vends, NOMI)

Gefalibeteiligung

Primar durchgefuhrte MaRnahme (Intervention vs. OP)

Art der radiologischen Intervention

Primar laparoskopisches oder offenes Vorgehen bei der Operation

Anzahl der Operationen

Ausmal} der chirurgischen Resektionslange nach Darmabschnitten und kumu-
lativ

Anlage eines temporaren oder definitiven Enterostomas

Primare Anlage einer Anastomose der abgesetzten Darmenden

Verbliebene Dunndarmlange laut OP-Bericht

Kurzdarmsyndrom nach OP mit Restdinndarmlange <120 cm

Implantation eines zentralvendsen Katheters zur parenteralen Ernahrung (Hick-
man-/, Portkatheter) aufgrund des Vorliegens eines Kurzdarmsyndroms infolge
ausgedehnter chirurgischer Resektion

Folgeeingriffe

Miteinbeziehung eines Gefal3chirurgen bei der Operation
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2.2 Methodik

Im Zeitraum von 01/2009 — 04/2019 waren am Uniklinikum TUbingen 267 Patienten-
falle mit der Diagnose K55.0 — Akute Gefal3krankheiten des Darmes kodiert.

Da im ICD-10 nicht berucksichtigt wird, ob es sich um ein arteriell okklusives Gesche-
hen handelt, sondern unter K55.0 ebenso die NOMI, wie auch die VMI und die Ischa-
mische Kolitis gefuhrt wird, wurde jeder Patientenfall einzeln auf das Vorliegen einer
akut aufgetretenen arteriell okklusiven Mesenterialischamie gepruft. Des Weiteren
stellte sich bei der Datenerhebung heraus, dass die ICD-10 Diagnose K55.0 ebenfalls
oftmals kodiert wird, wenn eine Durchblutungsstorung des Darmes nicht ursachlich fur
ein Krankheitsgeschehen war, sondern die Folge eines anderen Krankheitsbildes wie
bspw. der Infarzierung eines Darmabschnittes infolge mechanischer Torquierung des

Darmes oder eines Bridenileus.

Zudem wurden bei der endgultigen Auswertung nur Patienten bericksichtigt, welche
einer therapeutischen radiologischen Intervention und / oder Operation zugefuhrt wur-
den. Patienten, bei welchen aufgrund einer infausten Prognose ein konservatives Vor-
gehen im Sinne einer palliativen Analgesie durchgefuhrt wurde, wurden ebenfalls nicht
bei der endgultigen Auswertung berlcksichtigt. Patienten, welche in dem Untersu-
chungszeitraum zur elektiven angiographischen Intervention bei bestehenden Gefal3-
stenosen der viszeralen Gefalle am Universitatsklinikum Tubingen vorstellig wurden,

wurden aus der Analyse ausgeschlossen.

Nachdem alle Patienten, bei welchen eine arteriell okklusive Mesenterialischamie nicht
nachgewiesen werden konnte und zusatzlich keine weitere invasive Therapie durch-

gefuhrt wurde, ausgeschlossen waren, ergab sich ein Datensatz von 107 Patienten.

Hiervon erhielten 52 Patienten sowohl eine radiologische Intervention als auch eine
Operation. 41 Patienten wurden ausschlieRlich chirurgisch therapiert und bei 14 Pati-

enten wurde ausschlie3lich radiologisch interveniert.
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Von den 52 Patienten, welche sowohl eine radiologische Intervention erhielten als
auch einer Operation zugefuhrt wurden, wurde bei 37 Patienten primar die Intervention
und anschlieend die Operation durchgefuhrt. 15 Patienten von den 52 Patienten wur-

den zuerst operiert und anschlie3end einer radiologischen Intervention zugefuhrt.

Die Selektion der Patienten, welche in die Studie eingeschlossen wurden, werden im

folgenden Flowchart erklart (s. Abbildung 8).
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Alle Patienten mit der Diagnose K55.0 im Zeitraum 2009 — 2019 am Universitatsklini-
kum Tubingen

n=267

- Ausschluss nicht mit der Haupt-
diagnose ,Akute Mesenterialischa-
mie“ Ubereinstimmender Patienten,
davon.:

- Ischamischer Kolitis (53)

- Durchblutungsstérung als Folge
anderer mechanischer Ursachen
bspw. lleus, Volvulus (20)

- Portalvenése Thrombosen (10)

- Anderweitig klassifiziert (54)

- Ausschluss konservativ behandelte
Patienten (14)

=> Mangelnde Patientendaten (3)

- Ausschluss palliativ behandelte Pa-
tienten (6)

n=107
Nur OP: n=41 Intervention und OP: n=52 Nur Intervention: n=14
primar interventionell: n=37 davon primar operativ: n=15

Abbildung 8: Flowchart — Selektion der in die Analyse eingeschlossenen Patienten
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2.3 Statistische Auswertung

Die Patientendaten aus dem Krankenhausinformationssystem wurden pseudonymi-
siert und in einer Excel-Tabelle (Microsoft® Excel V 16.6) dokumentiert und gespei-

chert. Dies geschah auf dem Klinikserver der Universitatsklinik Tubingen.

Zur Berechnung der Mittelwerte und der Standardabweichung des Mittelwertes wurde
das Computerprogramm JMP Version 14.2 der Firma SAS, North Carolina, USA ver-
wendet. Ebenso wurde die statistische Analyse mit diesem Programm durchgefuhrt.
Um den Einfluss der unterschiedlichen Patientenmerkmale auf die patientenrelevanten
Endpunkte herauszufinden, wurde die einfaktorielle und bivariate Analyse mittels Wil-

coxon-Testes durchgefluhrt.

Als signifikant wurden Ergebnisse gewertet, welche eine Irtumswahrscheinlichkeit von

5 % oder weniger hatten (p < 0,05).

Zur Berechnung der Sterblichkeitsrate sowie der 30-Tages-Mortalitat wurde die Ka-
plan-Meier-Methode herangezogen. Die Berechnungen hierzu sowie die graphische
Darstellung wurden ebenfalls mit dem Computerprogramm JMP Version 14.2 der
Firma SAS, North Carolina, USA durchgefuhrt.
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3. Ergebnisse

Demografische Daten der Patientengruppe

In der Gesamtheit betrug das Alter der Patienten bei Aufnahme im Durchschnitt 72 + 1
Jahre, im Median 74 Jahre (Min. 41 / Max. 96). Von 107 Patienten waren 43 mannlich
und 64 weiblich. Weitere biologische Daten wie KorpergrolRe, Korpergewicht und BMI

der Patienten sind in der folgenden Tabelle dargestellt (Vgl. Tabelle 3)

N=107 Mittelwert / Anzahl | Std. Fehler | Median
Alter bei Aufnahme in Jahren |72 1 74
Mannliches Geschlecht 43

Weibliches Geschlecht 64

Korpergrofle in cm 166 8,8 165
Korpergewicht in kg 70,2 1,6 69

BMI 25,3 0,5 24 .4
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Betroffenes Gefaf}

Bei N=107 Patienten, die einen arteriellen Verschluss eines oder mehrerer Gefalde
hatten, welche den Gastrointestinaltrakt versorgen, wurde untersucht, welches Gefaly
betroffen war. Dabei wurden nur die drei grolden Gefalde Truncus Coeliacus (TrC),
Arteria Mesenterica superior (SMA) und Arteria Mesenterica inferior (IMA) bertcksich-

tigt.

In der Gesamtheit war im Durchschnitt in 77 % der Falle (n=82) die SMA fur die intes-
tinale Ischamie verantwortlich. 19 % aller Patienten (n=20) hatten einen Verschluss
der SMA und des TrC zugleich. In 1 % der Falle (n=1) war der TrC isoliert verschlos-
sen, sowie ebenfalls in 1 % (n=1) isoliert die IMA. Alle drei Gefalde zugleich waren in
2 % der Falle (n=2) verschlossen (Vgl. Tabelle 4).

Gefal Gesamt N=107
SMA 76,6 % (n=82)
SMA und TrC 18,7 % (n=20)

SMA, TrC und IMA | 1,9 % (n=2)

TrC 0,9 % (n=1)

IMA 1,9 % (n=2)
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Krankenhausverweildauer und 30-Tages-Mortalitat

Betrachtet man die Gesamtzahl der Patienten, die untersucht wurden (N=107) so
ergibt sich fur diese im Median eine Krankenhausverweildauer von 13 Tagen (Min. O,
max. 195 Tage). Da in diese Berechnungen auch Patienten einflossen, welche inner-

halb dieser Zeit verstarben, wurde die 30-Tages-Mortalitat berechnet.

Sie beschreibt die Anzahl der Patienten, welche innerhalb von 30 Tagen im Kranken-
haus verstarben. Hierzu wurden alle Patienten, auf die dieses Kriterium zutraf, mit de-

nen, welche den Zeitraum von 30 Tagen uberlebten, verglichen.

Zudem wurde die Verweildauer der Patienten, welche langer als 30 Tage im Kranken-
haus verweilten und somit langer als 30 Tage Uberlebten auf einen Zeitraum von 30

Tagen gekurzt (Zensor).

Hieraus ergab sich eine 30-Tages-Mortalitat von 44,6 % bei einer 30-Tages-Uberle-
benswahrscheinlichkeit von 55,4 + 0,6 % (s. Abbildung 9).
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Zusammenhang zwischen Patientenalter bei Aufnahme und 30-Tages-Mortalitat

Wie aus den demografischen Daten hervorgeht, lag das Durchschnittsalter aller Pati-
enten (N=107) bei Aufnahme bei 72 + 1 Jahre, im Median bei 74 Jahren (Min. 41 /
Max. 96).

Um zwei vergleichbare Gruppen zu schaffen, wurde das Patientenkollektiv in zwei Ka-
tegorien eingeteilt: Patienten, die am Aufnahmedatum 75 Jahre und junger waren

(,ung®), sowie Patienten, die Uber 75 Jahre alt waren (,alt®).
Es ergaben sich folgende Gruppen:
- jung (N=60)

- alt (n=47)

Anschlielend wurde die 30-Tages-Mortalitat beider Patientengruppen miteinander

verglichen.

Dabei ergab sich in der Gruppe Uber 75 Jahre eine 30-Tages-Mortalitat von 65 + 11
%, in der Gruppe unter 75 Jahre von 30 = 7 %. (p<0,05) (s. Abbildung 10).
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Zusammenhang zwischen Geschlecht und 30-Tages-Mortalitat

Ob das Geschlecht einen Einfluss auf die Sterblichkeitsrate bei Patienten mit akuter
mesenterialer Ischamie hat, wurde untersucht, indem man die 30-Tages-Mortalitat des

Patientenkollektivs nach Geschlechtergruppen ,mannlich® und ,weiblich“ gruppiert.

Sowohl unter den mannlichen als auch unter den weiblichen Patienten lag die Morta-
litatsrate innerhalb der ersten 30 Tage bei 45 + 9 % (s. Abbildung 11).
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Zusammenhang zwischen GefalRbeteiligung und 30-Tages-Mortalitat

Es stellte sich bei der Analyse die Frage, ob es im Hinblick auf die Sterblichkeitsrate
einen Unterschied macht, welches Gefal} verantwortlich fur die akute mesenteriale Is-
chamie ist, bzw. die Anzahl der verschlossenen Gefalie. Hierzu wurde die 30-Tages-
Mortalitat in zwei Gruppen aufgeteilt: Patienten, bei welchen ein Verschluss der SMA
fur die mesenteriale Ischamie verantwortlich war und Patienten bei welchen sowohl
ein Verschluss der SMA als auch des TrC vorlag. Aufgrund der niedrigen Fallzahl und
der Tatsache, dass in den ubrigen Kombinationen kein Patient innerhalb von 30 Tagen
im Krankenhaus verstarb, wurden die Ubrigen Varianten von der Analyse ausgeschlos-

sen.

Unter den Patienten, bei welchen ein isolierter Verschluss der SMA vorlag, betrug die
Mortalitatsrate innerhalb der ersten 30 Tage im Durchschnitt 40 + 7 %. Im Falle, dass
sowohl TrC als auch die SMA verschlossen waren, stieg die 30-Tages-Mortalitat auf

durchschnittlich 73 + 14 %. (p<0,05) (s. Abbildung 12).
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Bildung von Subgruppen

Es wurden innerhalb der 107 Patienten drei Gruppen identifiziert:
Patienten, die nur eine Intervention erhielten, wurden der Subgruppe ,Intervention®,

n=14) zugewiesen.

Patienten, welche nur eine Operation erhielten, wurden in die Subgruppe ,,OP*, n=41
eingeteilt und Patienten, welche sowohl eine Intervention als auch eine Operation er-

hielten wurden in der Subgruppe ,Kombiniert, n=52 zusammengefasst.

Altersverteilung in den Subgruppen

Die Interventionsgruppe war im Mittel 67 + 3 Jahre alt, die Subgruppe, welche nur eine
Operation erhielt, 73 + 2 Jahre und die Subgruppe, welche beide Therapieformen er-

hielt, ebenfalls 73 + 2 Jahre (Vgl. Tabelle 5).

Subgruppe Mittelwert Std. Fehler Median
Intervention (n=14) | 67 3 69
OP (n=41) 73 2 74
Kombiniert (n=52) |73 2 75
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Geschlechterverteilung in den Subgruppen

In den einzelnen Gruppen war die Geschlechterverteilung folgendermal3en:
Intervention: 7 mannlich und 7 weiblich
OP: 14 mannlich, 27 weiblich

Kombiniert: 22 mannlich, 30 weiblich

Betroffenes GefaR in den Subgruppen

Betrachtet man die Subgruppen in Bezug auf die jeweilige Gefalibeteiligung, welche
fur die Ischamie ursachlich war, so zeigt sich ein Bild, das sich mit der Gesamtpopula-

tion deckt:

In der Gruppe ,Intervention® war in 71 % der Falle (n=10) die SMA verschlossen, in 21
% (n=3) TrC und SMA und in 7% (n=1) SMA, TrC und IMA.

In der Subgruppe der Patienten, die nur eine OP erhielten, warin 78 % der Falle (n=32)
die SMA verschlossen, in 12 % der Falle (n=5) SMA und TrC, in 1 % (n=1) isoliert TrC,
sowie in 1 % (n=1) SMA, TrC und IMA.

Bei n=2 Patienten (in 5 % der Falle) war die IMA isoliert verschlossen.

In der Kombinierten Subgruppe war bei 77 % (n=40) die SMA verschlossen, gefolgt
von 23 % (n=12) mit TrC- und SMA-Verschluss (Vgl. Tabelle 6).
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Gefal Intervention |OP Kombiniert Gesamt
N=107

SMA 71,4 % (n=10) | 78,1 % (n=32) |76 % (n=40) 76,6 % (n=82)

SMA und TrC | 21,4 % (n=3) |12,2% (n=5) |23 % (n=12) 18,7 % (n=20)

SMA, TrC 7,1 % (n=1) 2,4 % (n=1) - 1,9 % (n=2)

und IMA

TrC - 2,4 % (n=1) - 0,9 % (n=1)

IMA - 4,9 % (n=2) - 1,9 % (n=2)

30-Tages-Mortalitat in den Subgruppen

Betrachtet man die 30-Tages-Mortalitat der einzelnen Subgruppen ergibt sich folgen-

des:

In der Gruppe, welche nur eine Intervention erhielt, starb kein Patient innerhalb der

ersten 30 Tage (Uberlebenswahrscheinlichkeit 100 %).

Die Wahrscheinlichkeit nach einer Operation als einzige Therapieform zu sterben, be-

trug innerhalb der ersten 30 Tage 49 + 1 % (Gruppe ,,OP%).

In der Gruppe ,Kombiniert” welche sowohl Intervention als auch Operation erhielt, be-
trug die 30-Tages-Mortalitat 48 + 0,8 %. Es ergaben sich somit keine signifikanten Un-
terschiede in den Subgruppen ,OP“ und ,Kombiniert®, wohingegen in der Gruppe ,In-

tervention® alle Patienten innerhalb der ersten 30 Tage Uberlebten (s. Abbildung 13).
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Zusammenhang zwischen Patientenalter bei Aufnahme und 30-Tages-Mortalitat

in den Subgruppen

Wie bereits fur die Gesamtpopulation beschrieben wurde die 30-Tages-Mortalitat in
den Subgruppen mit der gleichen Methode fur die Kategorien ,jung® und ,alt* berech-

net.

In der Subgruppe ,Intervention® (n=14) Uberlebten alle Patienten langer als 30 Tage.

In der ,OP“-Subgruppe (n=41) ergab sich eine 30-Tages-Mortalitat von 58 + 13 % fur
die Subgruppen ,alt“. Fur die Gruppe ,jung“ ergab sich eine 30-Tages-Mortalitat von
40 + 14 % (nicht signifikant, s. Abbildung 14).
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In der ,kombinierten® Subgruppe (n=52) ergab sich eine 30-Tages-Mortalitdt von

73 £ 14 % fur die Kategorie ,alt‘. Fur die Kategorie ,jung“ ergab sich eine 30-Tages-
Mortalitat von 29 + 10 % (p<0,05) (s. Abbildung 15).
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Zusammenhang zwischen primarer Intervention und 30-Tages-Mortalitat

Um herauszufinden, ob Patienten von einer primaren Intervention mit anschlie3ender
Operation gegenuber Patienten mit einer primaren Operation gefolgt von einer Inter-
vention profitieren, wurde im Folgenden die Subgruppe ,kombiniert* analysiert, welche

sowohl Intervention als auch Operation erhielt.

Um dies herauszufinden wurden die Zeiten, zu denen die Interventionen und Operati-
onen jeweils stattfanden, miteinander verglichen und zwei Gruppen gebildet, namlich
Patienten mit primarer Intervention (n= 37 und Patienten mit primarer Operation (n=
15).

Hieraus ergab sich eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 51 + 15 % in der Gruppe
mit primarer Intervention gegeniiber einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von 51 + 11

% in der Gruppe mit primarer Operation (s. Abbildung 16)
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Zeitpunkt des Wechsels des Therapieregimes

Betrachtet man die Gesamtheit der Patienten bezlglich der verschiedenen Therapie-
optionen wie primare Operation vs. primare endovaskulare Therapie und setzt dies in
einen zeitlichen Zusammenhang mit dem Behandlungszeitpunkt, so zeigt sich, dass
ab dem Jahre 2016 Patienten mit AMI am Uniklinikum Tubingen vermehrt primar en-

dovaskular interventionell therapiert wurden.

Um dies darzustellen, wurden alle Patienten, welche sowohl Intervention als auch OP
erhielten (,kombiniert®, n=52), in zwei Gruppen aufgeteilt, von denen eine die primare
Intervention, die andere die primare OP erhielt. Anschlie3end wurde der Zeitraum er-
mittelt, ab dem vermehrt dazu Ubergegangen wurde, primar eine Intervention durch-

zufuhren.

Die Patienten wurden anhand des Datums des Krankheitsereignisses in zwei Gruppen
aufgeteilt, namlich eine Gruppe fur den Zeitraum 2009 - 2015 und eine Gruppe fur den
Zeitraum 2016-2019.

N=21 Patienten aus der Subgruppe ,kombiniert* wurden in den Jahren 2009 - 2015
behandelt. Von diesen 21 Patienten erhielten 10 eine primare Operation und 11 eine

primare Intervention.

Von n=31 Patienten, die sowohl Intervention als auch OP erhielten, die im Zeitraum
von 2016 bis 2019 behandelt wurden, erhielten 26 eine primare Intervention und ledig-

lich 5 eine primare Operation.

Die Wahrscheinlichkeit fur eine primare Intervention lag somit in der Gruppe von 2016
- 2019 bei 84 % im Gegensatz zu 52 % in der Gruppe von 2009 - 2015. (p<0.05) (s.
Abbildung 17)
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Betrachtet man die 30-Tages-Mortalitat dieser zwei Gruppen jedoch, so ergibt sich

kein signifikanter Unterschied im Uberleben.

Zusammenhang zwischen Primarer Intervention und operativem Resektionsaus-

maR

Eine grundsatzliche Uberlegung dieser Analyse war, dass nach primarer Intervention
und somit Wiederherstellung der Perfusion des minderdurchbluteten Darmabschnittes
ein geringeres Resektionsausmal} in der sich anschlieenden Operation notwendig
sein konnte. Als Mal fur das Resektionsausmaly wurde die Summe der Lange aller
Dunndarmresektate gewahlt, welche insgesamt pro Patienten entfernt wurden. Als Da-

tenquelle wurden hier die Langenangaben der Pathologiepraparate gewahlt.

Um den Zusammenhang zwischen primarer Intervention und notwendiger Resektions-
lange herzustellen, wurden zuerst alle Patienten ausgewahlt, die sowohl Intervention
als auch OP erhielten (n=52). Anschlie3end wurden alle Patienten, bei denen aufgrund
fehlender Daten keine Langenangabe zum Resektionsausmal® gemacht werden
konnte, ausgeschlossen (n=1). Patienten, bei denen sich wahrend der explorativen

Laparotomie oder Laparoskopie ein infauster Befund zeigte und aus diesem Grund
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keine Resektion stattgefunden hatte (n=8) wurden ebenfalls nicht berucksichtigt. Zu-
dem wurden die Patienten, bei denen keine Dinndarmresektion, aber eine reine Dick-

darmresektion durchgefuhrt wurde (n=3) ebenfalls ausgeschlossen (Vgl. Tabelle 7).

Primare In-| Primare

tervention

Operation
Keine Resektion aufgrund infauster Prognose | 8 -
(nur explorative Laparotomie / Laparoskopie)
Keine Angabe zum Resektionsausmal® auf- |- 1

grund fehlender Daten

Isolierte Dickdarmresektion ohne Dinndarm 3 -

Demnach wurden alle Patienten analysiert, bei denen in kurativer Absicht eine Dunn-
darmresektion durchgefuhrt wurde oder aufgrund vitaler Verhaltnisse bei der operati-

ven Exploration keine Resektion fur nétig befunden wurde (n=40).

In der Gruppe mit Primarer Intervention (n=26) wurden im Mittel 103 + 22 cm Dunn-
darm reseziert. In der Gruppe, welche primar operiert wurde (n=14), wurden im Mittel

105 + 27 cm Diundarm reseziert.

Lediglich bei 7 Patienten war keine Darmresektion notwendig. Hiervon erhielten 6 eine

primare Intervention, einer eine primare Operation. (p = nicht signifikant).

(Vgl. Tabelle 8, 9).
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Anzahl | Mittelwert Standardfehler

Priméare Intervention |26 103 22
Primare Operation 14 105 27
Primare Primare
Intervention Operation
Keine Resektion 6 1
notwendig

Betrachtet man aus dieser Patientengruppe nur diejenigen, die im Krankenhaus uber-

lebten (n=24), so ergibt sich folgendes Bild:

In der Gruppe mit primarer Intervention (n=16) die Uberlebten, wurden im Durchschnitt
76 £ 26 cm DUnndarm reseziert, wahrend in der Gruppe mit primarer Operation (n=8)

81 + 30 cm DUnndarm reseziert wurden (p = nicht signifikant, vgl. Tabelle 10)

Anzahl | Mittelwert Standardfehler

Primare Intervention | 16 76 26

Primare Operation 8 81 30
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Zusammenhang zwischen primarer Intervention und Anzahl der durchgeflihrten

Operationen

Es stellte sich die Frage, ob von den Patienten, welche sowohl Intervention als auch
OP erhielten (n=52), diejenigen Patienten, welche primar eine Intervention erhielten
(n=37), im Nachgang eine geringere Anzahl an Operationen erhielten als diejenigen,

welche primar operiert wurden (n=15).

Die Patienten mit primarer Intervention wurden im Mittel 1,6 + 0,1-mal operiert, wah-
rend die Patienten, welche primar operiert wurden im Mittel 2,3 + 0,4 Operationen er-

hielten (p = nicht signifikant, vgl. Tabelle 11)

Anzahl Anzahl Operationen Standardfehler
(Mittelwert)
Primare Intervention 37 1,6 0,4
Primare Operation 15 2,3 0,1

Schlief3t man alle Patienten aus, welche den Krankenhausaufenthalt nicht Gberlebten,

ergibt sich folgendes:

Bei n=28 Patienten, welche sowohl Intervention als auch Operation erhielten und den
Krankenhausaufenthalt Uberlebten, wurden im Durchschnitt 1,9 + 0,2 Operationen

durchgefuhrt.

Dabei wurden im Mittel bei Patienten mit primarer Intervention (n=19) 1,7 + 0,2 und bei
Patienten mit primarer Operation (n=9) 2,3 + 0,5 Operationen durchgefuhrt (p = nicht

signifikant, vgl. Tabelle 12).
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Anzahl Anzahl Operationen Standardfehler
(Mittelwert)
Primare Intervention 19 1,7 0,2
Primare Operation 9 2,2 0,5

4. Diskussion

Ziel der Studie war es, einen systematischen Uberblick Uber die Behandlungsoptionen

und deren Erfolg bei AMI Uber den Zeitraum von 2009 - 2019 zu gewinnen.

Bei der Analyse kristallisierte sich heraus, dass ein besonderes Augenmerk auf dem
Vergleich zwischen kathetergestutzen radiologisch-interventionellen Therapieformen
und der chirurgischen Therapie in Form einer Operation zu liegen hat, genauer noch

auf der Kombination beider Verfahrensansatze sowie deren zeitlicher Abfolge.

4.1 Interpretation

Die Studie hatte zum Ziel, die verschiedenen Behandlungsmaglichkeiten der AMI und
deren Erfolg Uber einen Zeitraum von zehn Jahren zu analysieren. Hierbei zeigte sich,
dass der untersuchte Zeitraum einem gewissen Wandel unterlegen ist, was die favo-
risierte Behandlungsmethode der AMI angeht. Favorisierte man initial die primar chi-
rurgische Therapie der AMI, so konnte nachgewiesen werden, dass ab dem Jahre
2016 Patienten mit AMI am Universitatsklinikum Tubingen zunehmend primar inter-
ventionell therapiert wurden (s. Abbildung 17). Die pathophysiologische Uberlegung
hinter diesem Wechsel des Therapieregimes ist, dass Patienten mit Verschluss eines
oder mehrerer viszeraler Arterien und konsekutiver mesenterialer Ischamie davon pro-
fitieren, wenn der primare Fokus der Behandlung auf der endovaskularen Revaskula-
risierung des betroffenen Gefalles liegt und die chirurgische Therapie erst im zweiten
Schritt erfolgt.
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Die Untersuchungen der Studie kamen jedoch zu dem Ergebnis, dass kein signifikan-
ter Uberlebensvorteil fir die Patientengruppe der primaren Intervention gezeigt wer-
den konnte. Obwohl zwischen den Zeitraumen der Jahre 2009 - 2015 und 2016 - 2019
offensichtlich ein Wandel im Therapieregime mit dem vorrangigen Ziel der endovas-
kuléren Therapie vollzogen wurde, konnte kein signifikanter Uberlebensvorteil in der
Gruppe, der ab dem Jahre 2016 behandelten Patienten gefunden werden (s. Abbil-
dung 16).

Ebenso konnte nicht gezeigt werden, dass die Mortalitat der geschlechterspezifischen
Merkmale ,mannlich“ und ,weiblich“ einen Einfluss auf die Mortalitat der Patienten
hatte (S. Abbildung 11).

Als weiterer Endpunkt der Studie wurde das notwendige Resektionsausmald der Ope-
ration vor und nach primarer Revaskularisation festgelegt. Bezogen auf die resezierte
Darmlange konnte kein signifikanter Vorteil einer primar interventionellen Therapie ge-
genuber einer primar chirurgischen Therapie gezeigt werden. Des Weiteren konnte
nicht gezeigt werden, dass eine primare Intervention einen signifikanten Einfluss da-
rauf hat, wie viele Operation bei einem Patienten mit mesenterialer Ischamie in Folge

notig sind.

Sowohl in der Gesamtheit der Studienpopulation als auch in den verschiedenen Sub-
gruppen 1, 2 und 3 stellte das Alter einen signifikanten unabhangigen Einflussfaktor
dar. Ausgenommen hiervon die reine Interventionsgruppe, in welcher es keine Sterb-
lichkeit gab (s. Abbildung 13). Die Tatsache, dass in der Subgruppe 1, welche aus-
schlieBlich mittels kathetergestutzter Intervention therapiert wurde, keine Todesfalle
innerhalb von 30 Tagen zu verzeichnen waren, kann verschiedene Ursachen haben:
Zum einen betrug das Durchschnittsalter der Patienten aus der Gruppe 1 etwa 7 Jahre
weniger als in den Vergleichsgruppen, allerdings ohne Signifikanz (s. Tabelle 4). Zum
anderen waren in dieser Patientengruppe deutlich weniger Probanden zu verzeichnen
als in den Gruppen 2 und 3 (n=14 gegenuber n=41 in Subgruppe 2 und n=52 in Sub-

gruppe 3). Allerdings waren in Subgruppe 1 n=4 Patienten, bei welchen eine ,subtotale
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SMA-Stenose® beschrieben war, n=6 Patienten mit einem chronischen Geschehen

(Angina Abdominalis) und n=1 Patient mit einer vorbekannten Riesenzellarteriitis.

Weiter konnte gezeigt werden, dass ab einem Patientenalter von 75 Jahren in der Ge-
samtpopulation sowie in den Subgruppe 2 und 3 die 30-Tages-Mortalitat signifikant
zunimmt (s. Abbildung 13-15).

Als weiterer Einflussfaktor auf die Sterblichkeit wurde die Beteiligung der unterschied-
lichen Gefalde bzw. die Kombination derer an der Ursache der Mesenterialischamie
untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass bei einem Verschluss sowohl des TrC als
auch der SMA die 30-Tages-Mortalitat signifikant hoher war als bei einem isolierten
Verschluss der SMA (s. Abbildung 12). Die Anzahl der betroffenen Gefalle kann somit
als negativer Prognosefaktor fur die Sterblichkeitsrate interpretiert werden, unabhan-

gig davon, ob eine primar chirurgische oder interventionelle Therapie angestrebt wird.

4.2 Vergleich mit anderen Studien

Zum Einfluss von radiologisch-gestutzten Interventionsverfahren bei akuter Mesente-
rialischamie auf das Outcome der Patienten gibt es in der Literatur sehr heterogene
Aussagen. A.M. Lerardi et al. beschreiben, dass eine zu einem frihen Zeitpunkt durch-
gefuhrte kathetergestutzte Beseitigung des Thrombus mittels Aspirationsthrombekto-
mie und anschlieRender Versorgung mittels Stent-PTA einer intestinalen Infarzierung
und der Notwendigkeit einer Laparotomie vorbeugen kann [11]. In der vorliegenden
Studie konnten nicht gezeigt werden, dass eine fruhzeitige Intervention die Notwen-
digkeit einer sich anschlieRenden Operation vermeiden kann. Die Tatsache, dass in
der reinen Interventionsgruppe alle Patienten Uberlebten, Iasst keine kausalen Ruck-

schlisse auf den Einfluss der Intervention auf eine Operation zu.
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S. Acosta et al. schlagen einen Algorithmus vor, welcher bei der klinischen und CT-
morphologischen Abwesenheit einer Peritonitis auf die standardisierte intraoperative

Evaluation der Darmvitalitat mittels Explorativer Laparotomie verzichtet [12].

Des Weiteren unterscheiden S. Acosta et al. im Hinblick auf die Wahl der Intervention
in ihrem vorgeschlagenen Algorithmus nochmals zwischen Arterieller Embolie und Ar-
terieller Thrombose [12]. Beispielsweise empfehlen Acosta et al. bei arterieller Throm-
bose die Stent-PTA wohingegen sie beim Vorliegen einer Embolie die Aspirations-

thrombektomie kombiniert mit einer Thrombolyse praferieren [12].

Dieser Aspekt wurde in der vorliegenden Studie nicht bertcksichtigt und konnte daher

nicht untersucht werden.

S. Acosta et al. berichten zudem Uber eine geringere Mortalitat von Patienten und eine
geringere Anzahl von Patienten mit Kurzdarmsyndrom, welche endovaskular thera-
piert wurden gegenuber Patienten, bei denen ein offen-chirurgisches Vorgehen ange-
wandt wurde [14]. Dennoch geben Acosta et al. zu bedenken, dass ein Unterschied
zwischen den Patientengruppen bestanden haben kdnnte, was die Schwere der Er-
krankung angeht, und vermuten einen Vorteil der endovaskularen Intervention gegen-
uber der offen-chirurgischen Revaskularisation vor allem bei alteren, gebrechlichen
Patienten [14]. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen ahnliche Vermutungen
zu: dass in der Interventionsgruppe alle Patienten innerhalb der ersten 30 tage nach
Aufnahme im Krankenhaus Uberlebten, die 30-Tages-Mortalitat in der Gruppe also Null
war, legt nahe, dass die Erkrankung in dieser Gruppe milder verlief als in den Ubrigen.
Jedoch lasst sich diese Vermutung weder beweisen, noch widerlegen. Ebenso lasst
diese Tatsache aufgrund fehlender Signifikanz und Fallzahlen keine Ruckschlisse auf
die Kausalitat des Interventionszeitpunktes bezogen auf das Outcome der Patienten,

noch auf das Ausbleiben einer sich anschlielenden Operation zu.

Grundsatzlich empfehlen Acosta et al. eine revaskulierende Intervention als primares
Therapieziel. Dies sollte vorzugsweise in einem Hybrid-OP, in dem bereits auf dem
OP-Tisch die Angiographie in Interventionsbereitschaft durchgefuhrt werden kann, ge-

schehen [14]. Lediglich im Verdachtsfall einer Peritonitis raten Acosta et al. zu einer
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explorativen Laparotomie, welche ebenfalls vorzugsweise in einem Hybrid-OP durch-
gefuhrt werden soll [15]. Offensichtlich gangranose oder bereits perforierte Darmab-
schnitte sollten hier zunachst mittels Linearstapler reseziert und blind abgesetzt wer-
den, um in einer Second-Look-Laparotomie nach erfolgter Revaskularisation eine Re-
anastomosierung zu evaluieren [15]. Falls keine Interventionsmaoglichkeit oder kein
Gefalichirurg verfugbar ist, soll im Falle einer Peritonitis nach Acosta et al. eine diag-
nostische Laparotomie durchgefuhrt und analog vorgegangen werden, mit dem Ziel

der Verlegung des Patienten in ein Zentrum mit GefalBinterventionsmadglichkeit [15].

Ahnlich wie bei Acosta et al. konnte in der vorliegenden Studie gezeigt werden, dass
in den letzten Jahren vermehrt dazu tendiert wurde eine primare Intervention vor einer
sich anschlieRenden Operation durchzufuhren. Der Aspekt des Verdachts auf eine Pe-
ritonitis wurde in der vorliegenden Studie nicht berucksichtigt und konnte somit nicht

als Einflussfaktor auf die Auswahl der primaren Therapieform untersucht werden.

Kroger et al. hingegen praferieren ein primar chirurgisches Vorgehen, wobei hier int-
raoperativ zuerst eine chirurgische Embolektomie des betroffenen Gefaldes mit an-

schlielender Resektion avitaler Darmabschnitte erfolgen soll [13].

Luther et al. praferieren im Falle einer zentralen Embolie der SMA ebenfalls die offen-
chirurgische Embolektomie gegenuber einer interventionellen Therapie [3] und warnen
davor, endovaskulare Verfahren anzuwenden, wenn sie zu zeitlichen Verzdgerungen
in der Therapie fuhren [3]. Da in der durchgefuhrten Studie nur eine sehr geringe An-
zahl (n=6) an Patienten eingeschlossen war, bei der eine offen-chirurgische Throm-
bektomie oder Embolektomie durchgefuhrt wurde, war dieser Aspekt nicht vergleich-

bar.

Analog zu Acosta et al. geben Bala et al. bei klinisch eindeutigen Zeichen einer Peri-
tonitis die klare Empfehlung zur diagnostischen Laparotomie mit dem Ziel der Revas-
kularisation, sowie der Resektion infarzierter und zur Evaluation vitaler Darmab-
schnitte [16]. Zur Revaskularisation beschreiben Bala et al. vor allem offen-chirurgi-
sche Verfahren. Eine primare endovaskulare Revaskularisation konne laut Bala et al.

vor allem bei Patienten versucht werden, bei welchen keine klinischen Zeichen einer
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Peritonitis vorliegen. Die Datenlage zu endovaskularen Verfahren als primare Thera-

pieform bei Patienten mit Mesenterialischamie ist allerdings unzureichend [16,17].

Da wie oben bereits beschrieben in der vorliegenden Studie kaum Daten zur offen-

chirurgischen Vaskularisierung vorliegen, ist dieser Aspekt nicht vergleichbar.

Beaulieu et al. berichten Uber Studienergebnisse zur erfolgreichen endovaskularen
Therapie und dadurch Vermeidung einer Laparotomie bei bis zu einem Drittel der Pa-
tienten [17]. Ebenso berichten Puippe et al. Uber die Reduktion notwendiger Laparo-
tomien bei Patienten mit AMI nach technisch erfolgreicher endovaskularer Intervention
[50]. Demgegenuber wird von Luther et al. bemangelt, dass die Studiendesigns zu
endovaskularen Verfahren zur Therapie der AMI teilweise mangelhaft seien und die
Datenlage aufgrund mangelnder Follow-Up-Studien oder der Vermischung von Pati-
enten mit Chronischer Mesenterialischamie und AMI in der Datenerhebung [49] nicht
ausreichend ist. Zudem bergen nach Luther et al. auch endovaskulare Verfahren er-
hebliche Risiken wie Stentthrombosen, Dissektionen, Perforationen sowie eine inten-

sive Nachbehandlung und Kontrolle [49].

Da in der durchgefuhrten Studie nicht erhoben wurde, ob die Patienten, welche in die
Studie eingeschlossen wurden, klinische Zeichen einer Peritonitis aufwiesen, kann

diesem Aspekt nicht Rechnung getragen werden.

Es liegt allerdings die Vermutung nahe, dass die Patienten, welche in Subgruppe 1
untersucht wurden und lediglich rein interventionell therapiert wurden, den beschrie-
benen Patienten von Bala et al. ahneln, welche keinerlei klinische Zeichen einer Peri-

tonitis aufwiesen.
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4.3 Schwachpunkte der Studie

Als Schwachpunkt der Studie kann das Studiendesign genannt werden, da es sich um
eine rein retrospektive Datenanalyse handelt und somit kein Follow-Up wie bei einer

prospektiven randomisierten Studie stattfinden konnte.

Weitere Schwachstellen sind Parameter, welche bei der Datenerhebung nicht erfasst
wurden. Zu diesen zahlen die Symptomatik bei der Vorstellung des jeweiligen Patien-
ten im Krankenhaus im Hinblick auf die klinische Untersuchung, insbesondere ob kli-
nische Zeichen, die auf das Vorliegen einer Peritonitis hinweisen, vorlagen. Des Wei-
teren wurde in der Studie nicht bertcksichtigt, ob es sich bei dem Verschluss des
mesenterialen Gefalles um eine thrombotische oder eine embolische Genese han-
delte.

Ein weiterer Schwachpunkt der Studie hangt mit der Fallzahl der Patienten zusammen,
welche den jeweiligen Gruppen zugeordnet sind. In der Subgruppe 3 (N=52) wurden
37 Patienten primar interventionell therapiert gegenuber 15 Patienten, welche primar

operiert wurden (2,5:1).

Da bisher kein standardisiertes Vorgehen bei Patienten mit Mesenterialischamie etab-
liert ist, ist die Datenlage zum systematischen Vorgehen bei Mesenterialischamie sehr

heterogen.

Um hier eine genauere Aussage treffen zu kdnnen bezuglich der Selektion, welche
Patienten von einer primaren Intervention gegenuber einer primar chirurgischen The-
rapie profitieren, sollten zukunftig prospektive randomisierte Studien durchgefuhrt wer-
den mit dem Ziel, diese Patienten zu identifizieren. Hierzu ware es empfehlenswert,
etwa gleich grof3e Kohorten fur Patienten zu wahlen, welche zuerst die Intervention
oder die Operation erhalten. Zudem sollte genau dokumentiert werden, welcher Pa-

thogenese die Mesenterialischamie entspricht. Als Schwierigkeit durfte sich hierbei al-
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lerdings herausstellen, dass es sich bei den zu untersuchenden Patienten um Patien-
ten handelt, welche notfallmafig im Krankenhaus vorstellig werden und primar dieje-
nige Therapie durchgefuhrt werden muss, welche in dem Moment fur den Patienten
am nutzlichsten erscheint, was nicht zuletzt von der klinischen Erfahrung des Kran-
kenhausarztes sowie der technischen Ausstattung des Krankenhauses und damit der

Durchfuhrbarkeit der entsprechenden Intervention abhangt.

4.4 Fazit

Zusammenfassend lasst sich aus der Studie schlussfolgern, dass eine primare Inter-
vention gefolgt von einer Operation bei Patienten mit Mesenterialischamie gegenuber
einer primaren Operation keinen signifikanten Einfluss auf die Mortalitat hat, sondern
lediglich das Lebensalter als unabhangiger Risikofaktor ausgemacht werden kann, so-

wie die Anzahl der okkludierten Gefalle.

Als Endpunkte der Studie wurden die 30-Tages-Mortalitat, das Ausmal} der notwendi-
gen Damresektionen und folglich das Risiko eines Kurzdarmsyndroms sowie die An-

zahl der notwendigen Operationen festgelegt.

Lediglich das Lebensalter zum Zeitpunkt der Aufnahme im Krankenhaus stellte sich
als unabhangiger Einflussfaktor auf die Prognose fur Patienten mit Mesenterialischa-

mie heraus (p<0,05).

Zudem wurde gezeigt, dass ab einem Lebensalter tber 75 Jahre die 30-Tages-Morta-

litat fir Patienten mit mesenterialer Ischamie signifikant ansteigt (p<0,05).

Sowohl bei der Analyse der Vorerkrankungen der Patienten als auch der demografi-
schen Parameter Geschlecht, Kérpergewicht und Korpergrofle sowie dem daraus be-
rechneten BMI konnte keine signifikante Korrelation mit den untersuchten Endpunkten

gezeigt werden.
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5. Zusammenfassung

Die Akute Mesenterialischamie ist ein seltenes Krankheitsbild, dessen Inzidenz mit
steigendem Lebensalter zunimmt und aufgrund des demografischen Wandels in un-
serer Gesellschaft einen zunehmenden Stellenwert einnimmt. Aufgrund mangelnder
Fallzahlen und prospektiver Studien existieren sehr heterogene Behandlungspfade,
welche die primare chirurgische Exploration mit der Option der Darmresektion und Re-
vaskularisation sowie die primare interventionelle Therapie des Gefallverschlusses mit

ggf. anschliefiender Operation einschlief3en.

Ziel der Arbeit war es diese Behandlungspfade von Patienten mit AMI zu untersuchen
und die unterschiedlichen Therapieoptionen miteinander zu vergleichen. Dabei lag der
Focus auf den Unterschieden zwischen rein operativen und rein interventionell ge-
stutzten Therapieformen sowie Kombinationen aus beiden Verfahren und der zeitli-

chen Abfolge der einzelnen Therapien.

Um dies zu erheben, wurden aus der Datenbank der Universitatsklinik far Allgemeine,
Viszeral- und Transplantationschirurgie Tubingen patienten- und fallbezogene Daten
von 267 Patienten, welche mit der ICD-10 Diagnose ,K55.0 - akute Gefalikrankheiten
des Darms* kodiert waren, erhoben. Im Hinblick auf die zu untersuchenden Endpunkte
wurden die Daten mit dem Statistikprogramm SAS JMP mittels eines nichtparametri-

schen Tests (Wilcoxon-Test) analysiert.

Von urspringlich 267 Patienten mit der kodierten Diagnose wurden 107 Patienten,
welche die Einschlusskriterien erfullten, in die Analyse miteinbezogen. Die Patienten
wurden je nach durchgeflhrter Therapie (Intervention, Operation, Intervention und
Operation) in drei Gruppen aufgeteilt. Die letzte Gruppe wurde nochmals in die Grup-

pen ,primare Intervention® und ,primare Operation® unterteilt.

61



Hierbei zeigte sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die 30-Tages-Mortalitat,
was die primar durchgefuhrte Therapieform angeht. Ebenso konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Revaskularisierung und der resezierten
Darmlangen gefunden werden. Die einzigen Parameter, welche in signifikanter Korre-
lation mit der 30-Tages-Mortalitat und somit dem Outcome der Patienten standen, wa-
ren das Patientenalter sowie die Anzahl der okkludierten und die Ischamie verursa-

chenden Gefalle.

Es konnte gezeigt werden, dass eine primare endovaskulare Revaskularisation bei
Patienten mit akuter Mesenterialischamie keinen Uberlebensvorteil bringt gegeniiber
einer primar chirurgischen Therapie, solange beide Therapieformen angewandt wer-
den. Auch konnte kein Unterschied bezlglich des notwendigen Ausmalies der Darm-

resektion nach erfolgter Intervention ermittelt werden.

Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass das Patientenalter einen unabhangigen Risi-
kofaktor fur eine erhdohte Mortalitat darstellt, genauer, dass Patienten ab einem Alter

von 75 Jahren eine schlechtere Prognose haben.

Zudem zeigte sich, dass eine hohere Anzahl der Gefaldverschlisse mit einer erhdhten

Mortalitatsrate einhergeht.

62



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Verteilung von intestinalen Ischamien nach Atiologie................ccccueu....... 14
Tabelle 2: Stadien der Symptomatik bei AMI...........oooi e 16
Tabelle 3: Verteilung demografischer Daten der Patienten ...............ccccooeiiiiiinnnns 36

Tabelle 4: Verteilung der jeweils von einem akuten Gefallverschluss betroffenen

GefalRe bezogen auf die Gesamtheit der analysierten Patienten in Prozent............. 37
Tabelle 5: Altersverteilung nach Subgruppen in Jahren ..., 42
Tabelle 6: Gefalibeteiligung nach Subgruppen verteilt............cccooeeeiiiiiiiies 44
Tabelle 7: Ausgeschlossene Patienten bei der Analyse des Zusammenhangs von

Resektionsausmall und primarer Intervention .............cccoooooiiiiiiiieee e 50
Tabelle 8: Resektionsausmald Subgruppe 3.........coooriiiiiiiiiiiii s 51
Tabelle 9: Patienten, bei denen keine Darmresektion notwendigwar...................... 51
Tabelle 10: Resektionsausmaf der Uberlebenden aus Patientengruppe 3 .............. 51
Tabelle 11: Anzahl der Operationen der Patientengruppe 3........cccoooeeiiiriiiiiiiiiiinnnnns 52
Tabelle 12: Anzahl der Operationen der Uberlebenden aus Patientengruppe 3 ....... 53

63



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Versorgungsgebiet der A. Mesenterica superior des menschlichen

Gastrointestinaltraktes, aus ,,Gray’s Anatomy*, Copyright abgelaufen. ..................... 11
Abbildung 2: Arterielle Phase eines Kontrasmittel-CT mit Verschluss der SMA im
transversalen Schnitthild..............oooeii s 20
Abbildung 3: Arterielle Phase eines Kontrastmittel-CT mit Verschluss der SMA im
sagittalen Schnitthild .............ooooiii e 21
Abbildung 4: Arterielle Phase eines Kontrastmittel-CT mit Verschluss der SMA im
coronaren SChNIttbild ...........cooo e 22
Abbildung 5: DSA: Kontrastmittalabbruch auf Hohe der SMA ............ccoiiiiiennn. 25
Abbildung 6: DSA: Wiederaufnahme von Kontrastmittel der SMA nach
ReKaNAliSAtIoN ... 25

Abbildung 7: OP-Situs mit bereits demarkiertem ischamischem Darm aufgrund eines
SMA-Verschlusses am Schweinemodell. ............oooooiiiiiiiiiiiii s 27
Abbildung 8: Flowchart — Selektion der in die Analyse eingeschlossenen Patienten 34
Abbildung 9: 30-Tages-Mortalitat aller Patienten............cccooooooiieiiiie e 38
Abbildung 10: 30-Tages-Mortalitat aufgeteilt in Patienten tber 75(alt) und 75 und

J18TgTe =T o (18] e ) TP TP TPPPP 39
Abbildung 11: 30-Tages-Mortalitat gruppiert nach Geschlechtern............................. 40
Abbildung 12: 30-Tages-Mortalitat gruppiert nach Gefal3beteiligung. 1=SMA,
L2 Y N [ o IR I T 41
Abbildung 13: 30-Tages-Mortalitat nach Subgruppen ... 45
Abbildung 14: 30-Tages-Mortalitat der Subgruppen 2 nach Kategorien ,Jung“ und
| ) T PRSP 46
Abbildung 15: 30-Tages-Mortalitat der Subgruppe 3 nach Kategorien ,Jung“ und ,Alt
................................................................................................................................... 46
Abbildung 16: 30-Tages-Mortalitat unterschieden primarer Intervention (=1) und
primarer Operation (F0) .......ooii i ———————— 47
Abbildung 17: Wechsel des Therapieregimes nach Jahren..............ccccciiiiinnnnn. 49

64



Literaturverzeichnis

[1] Klar, E., Rahmanian, P. B., Bucker, A., Hauenstein, K., Jauch, K.-W., & Luther, B.

(2012).  Acute  Mesenteric  Ischemia.  Deutsches  Aerzteblatt  Online.

[2] Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Gefal3chirurgie (vaskulare und endovas-

kulare Chirurgie) (DGG)—Akuter Intestinalarterienverschluss.pdf. (o. J.).

[3] Luther, B., Mamopoulos, A., Lehmann, C., & Klar, E. (2018). The Ongoing Chal-

lenge of Acute Mesenteric Ischemia. Visceral Medicine, 34(3), 217-223.

[4] Thiel, K., WuIff, D., Glowka, T., Kalff, J., & Kdnigsrainer, A. (2016). Akute (arterielle
und vendse) mesenteriale Ischamie. Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date, 10(04),
277-290.

[5] Kortmann, B., & Klar, E. (2005). Warum wird die mesenteriale Ischamie zu spat
erkannt? Zentralblatt fir Chirurgie, 130(3), 223-226.

[6] G. Herold und Mitarbeiter — ,Innere Medizin — eine vorlesungsorientierte Darstel-
lung“ S. 812-813. Herold, Ger 2016

[7] Karkkainen, J. M., & Acosta, S. (2017a). Acute mesenteric ischemia (part |) — Inci-
dence, etiologies, and how to improve early diagnosis. Best Practice & Research Clin-

ical Gastroenterology, 31(1), 15-25.

65



[8] Amboss GmbH; Kapitel: ,Mesenteriale Ischdmie®; Sektion: Anatomische und phy-
siologische Grundlagen. (https://next.amboss.com/de/article/cS0aA2?qg=gefalRversor-
gung+des+darms#Y9557f5509ef10ba164e226dbb822997¢c; Kapitel zuletzt aktuali-
siert am 12.05.2023; Zitiert am 16.05.2023)

[9] Schinke M, Schulte E. Prometheus LernAtlas der Anatomie: Innere Organe, 3.
Auflage Stuttgart: Thieme, 2012

[10] Eckhardt, Schmid, Griitzmann — Uberblick tber Subtypen und Therapien der
akuten mesenterialischamie — Zentralblatt Chir 201; 144(03): 207-210 Georg Thieme
Verlag KG Stuttgart, New York

[11] lerardi, A. M. (2017). The role of endovascular therapy in acute mesenteric ische-

mia. Annals of Gastroenterology.

[12] Acosta, S., & Bjorck, M. (2014). Modern treatment of acute mesenteric ischaemia:

Acute mesenteric ischaemia. British Journal of Surgery, 101(1), e100—e108.

[13] Kroger, J.-C., & Hauenstein, K. (2006). Akute mesenteriale Ischamie: Manage-
ment und radiologische Interventionen in der Therapie akuter arterieller Verschlusse

und venoser Thrombosen. Visceral Medicine, 22(1), 17-24.

[14] Acosta, Stefan. (2015). Mesenteric ischemia: Current Opinion in Critical Care,
21(2), 171-178.

66



[15] Acosta, Stefan. (2014). Surgical management of peritonitis secondary to acute

superior mesenteric artery occlusion. World Journal of Gastroenterology, 20(29), 9936.

[16] Bala, M., Kashuk, J., Moore, E. E., Kluger, Y., Biffl, W., Gomes, C. A., Ben-Ishay,
O., Rubinstein, C., Balogh, Z. J., Civil, I., Coccolini, F., Leppaniemi, A., Peitzman, A.,
Ansaloni, L., Sugrue, M., Sartelli, M., Di Saverio, S., Fraga, G. P., & Catena, F. (2017).
Acute mesenteric ischemia: Guidelines of the World Society of Emergency Surgery.

World Journal of Emergency Surgery, 12(1), 38.

[17] Beaulieu, R. J., Arnaoutakis, K. D., Abularrage, C. J., Efron, D. T., Schneider, E.,
& Black, J. H. (2014). Comparison of open and endovascular treatment of acute mes-

enteric  ischemia.  Journal  of  Vascular  Surgery, 59(1), 159-164.

[18] Renner, P., Kienle, K., Dahlke, M. H., Heiss, P., Pfister, K., Stroszczynski, C., Piso,
P., & Schlitt, H. J. (2011). Intestinal ischemia: Current treatment concepts.

Langenbeck’s Archives of Surgery, 396(1), 3—11.

[19] Savlania, A., & Tripathi, R. K. (2017). Acute mesenteric ischemia: Current multi-
disciplinary approach. The Journal of Cardiovascular Surgery, 58(2), 12.

[20] Lawson, R. M. (2018). Mesenteric Ischemia. Critical Care Nursing Clinics of North
America, 30(1), 29-39.

[21] Carver, T. W., Vora, R. S., & Taneja, A. (2016). Mesenteric Ischemia. Critical Care
Clinics, 32(2), 155-171.

67



[22] Gnanapandithan, K., & Feuerstadt, P. (2020). Review Article: Mesenteric Ische-
mia. Current Gastroenterology Reports, 22(4), 17.

[23] Oldenburg, W. A., Lau, L. L., Rodenberg, T. J., Edmonds, H. J., & Burger, C. D.
(2004). Acute Mesenteric Ischemia: A Clinical Review. Archives of Internal Medi-
cine, 164(10), 1054.

[24] Berland, T., & Oldenburg, W. A. (2008). Acute Mesenteric Ischemia. Current Gas-
troenterology Reports 2008, 10:341-346

[25] Kanasaki, S., Furukawa, A., Fumoto, K., Hamanaka, Y., Ota, S., Hirose, T., Inoue,
A., Shirakawa, T., Nguyen, L. D. H., & Tulyeubai, S. (2018). Acute Mesenteric Ische-
mia: Multidetector CT Findings and Endovascular Management. Radi-
oGraphics, 38(3), 945-961.

[26] Copin, P., Zins, M., Nuzzo, A., Purcell, Y., Beranger-Gibert, S., Maggiori, L., Cor-
cos, O., Vilgrain, V., & Ronot, M. (2018). Acute mesenteric ischemia: A critical role for
the radiologist. Diagnostic and Interventional Imaging, 99(3), 123-
134.

[27] Lim, S., Halandras, P. M., Bechara, C., Aulivola, B., & Crisostomo, P. (2019). Con-
temporary Management of Acute Mesenteric Ischemia in the Endovascular Era. Vas-
cular and Endovascular Surgery, 53(1), 42—
50. https://doi.org/10.1177/1538574418805228

[28] Leister, I., Markus, P. M., & Becker, H. (2003). Mesenteriale Ischamie: Hat die
diagnostische Laparoskopie einen Stellenwert? Der Chirurg, 74(5), 407—-412.

68



[29] Lock, G. (2002). Die akute mesenteriale Ischamie — haufig Ubersehen und haufig
letal. Medizinische Klinik, 97(7), 402—409.

[30] Bobadilla, J. L. (2013). Mesenteric Ischemia. Surgical Clinics of North America,
93(4), 925-940.

[31] Ujiki M, Kibbe MR. Mesenteric ischemia. Perspect Vasc Surg Endovasc Ther.
2005 Dec;17(4):309-18. doi: 10.1177/153100350501700405. PMID: 16389425.

[32] Hoffmann, M., & Keck, T. (2014). Mesenteriale Durchblutungsstérungen: Diag-
nostik und Therapie. DMW - Deutsche Medizinische Wochenschrift, 139(30), 1540—
1544.

[33] Sise, M. J. (2010). Mesenteric Ischemia: The Whole Spectrum. Scandinavian
Journal of Surgery, 99(2), 106—110.

[34] Stamatakos M, Stefanaki C, Mastrokalos D, Arampatzi H, Safioleas P, Chatzicon-
stantinou C, Xiromeritis C, Safioleas M. Mesenteric ischemia: still a deadly puzzle for
the medical community. Tohoku J Exp Med. 2008 Nov;216(3):197-204. doi:
10.1620/tjem.216.197. PMID: 18987453.

[35] Schneider TA, Longo WE, Ure T, Vernava AM 3rd. Mesenteric ischemia. Acute
arterial syndromes. Dis Colon Rectum. 1994 Nov;37(11):1163-74. doi:
10.1007/BF02049824. PMID: 7956590.

[36] Vollmar B, Menger MD. Intestinal ischemia/reperfusion: microcirculatory pathology
and functional consequences. Langenbecks Arch Surg. 2011 Jan;396(1):13-29. doi:
10.1007/s00423-010-0727-x. Epub 2010 Nov 19. PMID: 21088974.

69



[37] Chang RW, Chang JB, Longo WE. Update in management of mesenteric ische-
mia. World J Gastroenterol. 2006 May  28;12(20):3243-7. doi:
10.3748/wjg.v12.i20.3243. PMID: 16718846; PMCID: PMC4087969.

[38] Anzalone J, Acevedo FA. Mesenteric ischemia: rapid diagnosis and prompt treat-
ment are essential. JAAPA. 2011 Jul;24(7):44-8. doi: 10.1097/01720610-201107000-
00009. PMID: 21748958.

[39] Furukawa A, Kanasaki S, Kono N, Wakamiya M, Tanaka T, Takahashi M, Murata
K. CT diagnosis of acute mesenteric ischemia from various causes. AJR Am J Roent-
genol. 2009 Feb;192(2):408-16. doi: 10.2214/AJR.08.1138. PMID: 19155403.

[40] Lee SS, Park SH. Computed tomography evaluation of gastrointestinal bleeding
and acute mesenteric ischemia. Radiol Clin North Am. 2013 Jan;51(1):29-43. doi:
10.1016/j.rcl.2012.09.003. Epub 2012 Oct 31. PMID: 23182506.

[41] Mansour MA. Management of acute mesenteric ischemia. Arch Surg. 1999
Mar;134(3):328-30; discussion 331. doi: 10.1001/archsurg.134.3.328. PMID:
10088579.

[42] Horton, K. M., & Fishman, E. K. (2007). Multidetector CT Angiography in the Di-
agnosis of Mesenteric Ischemia. Radiologic Clinics of North America, 45(2), 275—-288.

[43] Meng X, Liu L, Jiang H. Indications and procedures for second-look surgery in
acute mesenteric ischemia. Surg Today. 2010 Aug;40(8):700-5. doi: 10.1007/s00595-
009-4140-4. Epub 2010 Jul 30. PMID: 20676851.

70



[44] Dahlke MH, Asshoff L, Popp FC, Feuerbach S, Lang SA, Renner P, Slowik P,
Stoeltzing O, Schlitt HJ, Piso P. Mesenteric ischemia--outcome after surgical therapy
in 83 patients. Dig Surg. 2008;25(3):213-9. doi: 10.1159/000140692. Epub 2008 Jun
23. PMID: 18577867.

[45] Wang Z, Chen JQ, Liu JL, Tian L. A Novel Scoring System for Diagnosing Acute
Mesenteric Ischemia in the Emergency Ward. World J Surg. 2017 Aug;41(8):1966-
1974. doi: 10.1007/s00268-017-3984-9. PMID: 28321558.

[46] Salsano, G., Salsano, A., Sportelli, E., Petrocelli, F., Dahmane, M., Spinella, G.,
Pane, B., Mambrini, S., Palombo, D., & Santini, F. (2018). What is the Best Revascu-
larization Strategy for Acute Occlusive Arterial Mesenteric Ischemia: Systematic Re-

view and Meta-analysis. CardioVascular and Interventional Radiology, 41(1), 27-36.

[47]Lim, S., Halandras, P. M., Bechara, C., Aulivola, B., & Crisostomo, P. (2019).
Contemporary Management of Acute Mesenteric Ischemia in the Endovascular Era.

Vascular and Endovascular Surgery, 53(1), 42-50.

[48] Eckstein, H.-H. (2003). Die akute mesenteriale Ischamie: Resektion oder Rekon-
struktion? Der Chirurg, 74(5), 419-431.

[49] Luther, B., Meyer, F., Mamopoulos, A., Zapenko, A., Doerbecker, R., Wullstein,
C., Kroeger, K., & Katoh, M. (2014). Endovaskulare Moglichkeiten und Grenzen bei
akuten und chronischen mesenterialen Verschlussprozessen. Zentralblatt fiir Chirur-
gie - Zeitschrift fir Allgemeine, Viszeral-, Thorax- und Gefédl3chirurgie, 140(05), 486—
492.

71



[50] Puippe, G. D., Suesstrunk, J., Nocito, A., Pfiffner, R., Glenck, M., & Pfammatter,
T. (2015). Outcome of endovascular revascularisation in patients with acute obstruc-

tive mesenteric ischaemia—A single-centre experience. Vasa, 44(5), 363-370.

[51] Romano, S., Lassandro, F., Scaglione, M., Romano, L., Rotondo, A., & Grassi,
R. (2006). Ischemia and infarction of the small bowel and colon: Spectrum of imaging
findings. Abdominal Imaging, 31(3), 277-292.

[52] Olson, K. A., & Teixeira, P. G. (2021). Mesenteric Ischemia. Advances in Sur-
gery, 55, 75-87.

[53] Karkkainen, J. M. (2021). Acute Mesenteric Ischemia: A Challenge for the Acute
Care Surgeon. Scandinavian Journal of Surgery, 110(2), 150-158.

[54] Ritz, J.-P., und H.J. Buhr. ,Akute mesenteriale Ischamie®. Der Chirurg 82, Nr. 10
(Oktober 2011): 863-70.

[55] Van Aken H, Reinhart K, Welte T, Weigand M. Intensivmedizin., Hrsg. 3., voll-
standig Uberarbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme; 2014. doi:10.1055/b-002-95257

72



Erklarung zum Eigenanteil

Die Studie wurde an der Universitatsklinik fur Allgemeine, Viszeral- und Transplanta-
tionschirurgie Tubingen durchgefuhrt und von Frau PD Dr. med. Karolin Thiel betreut.
Gemeinsam mit Frau PD Dr. med. Karolin Thiel und PD Dr. med. Christian Thiel
wurde die Studie von mir konzipiert. Die intraoperativ angefertigten Bilder wurden

durch Frau PD Dr. med. Karolin Thiel zur Verfugung gestellit.

Die retrospektive Erhebung der Daten erfolgte durch mich.

Das verwendete radiologische Bildmaterial wurde anhand der retrospektiven Daten
von mir recherchiert und mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. med. Konstan-
tin Nikolaou, Arztlicher Direktor der Abteilung fiir Diagnostische und Interventionelle

Radiologie an der Universitatsklinik Tubingen, zur Verflugung gestellt.

Die statistische Auswertung fuhrte ich selbst mit fachlich und methodisch beratender
Unterstitzung von PD Dr. rer. Nat. Martin Schenk durch. Die Erstellung der Tabellen

erfolgte durch mich, die Grafiken wurden aus SAS Jmp extrahiert.

Pliezhausen, den 16. Mai 2023

Roman Krug

73



Danksagung

Zuerst mochte ich sowohl meiner Doktormutter Frau Prof. Dr. med. Karolin Thiel als
auch meinem Mentor Prof. Christian Thiel flr die auRerordentlich intensive Betreu-

ung wahrend der Durchfiuhrung meiner wissenschaftlichen Studie danken.

AuRerdem bedanke ich mich bei Herrn Prof. Dr. med. Alfred Konigsrainer, Arztlicher
Direktor der Klinik fur Allgemein, Viszeral- und Transplantationschirurgie, fur die

Moglichkeit, an seiner Klinik promovieren zu durfen.

Ein spezieller Dank geht ebenfalls an Herrn PD Dr. rer. Nat. Martin Schenk fur die in-

tensive statistische Beratung und Betreuung der Auswertung.

Des Weiteren bedanke ich mich bei Herrn Prof. Dr. med. Konstantin Nikolaou fiir die

Bereitstellung des radiologischen Bildmaterials.

Nicht zuletzt bedanke ich mich von tiefsten Herzen bei meiner Ehefrau Nastassja,
welche mich in jeder Phase der Studie mental unterstutzt hat und mir immer wieder

Mut zusprach — ohne Dich hatte ich das nicht geschafft.

Zum Schluss bedanke ich mich bei meinen Eltern und Schwiegereltern fur die Unter-

stutzung wahrend der Zeit der Promotion.

74



