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Abstrakt 

Einleitung:  Die akute mesenteriale Ischämie ist ein vaskulärer Notfall und erfordert 

eine rasche und konsequente Notfalldiagnostik und Therapie. Trotz verbesserter 

diagnostischer und therapeutischer Verfahren, weist der akute Mesenterialinfarkt nach 

wie vor mit 60 - 85 % eine sehr hohe Letalität auf.  

Ziel dieser retrospektiven Untersuchung ist es, die klinische Symptomatik, das Zeitinter-

vall zwischen Symptombeginn bis zur Operation, die durchgeführte Diagnostik und 

Therapie, das Operationsverfahren, die Komorbiditäten und Komplikationen im Zu-

sammenhang mit der Prognose darzustellen, um Hinweise für eine Optimierung des 

diagnostischen und therapeutischen Vorgehens zu erhalten.  

Methodik:  Im Vivantes Klinikum im Friedrichshain wurden zwischen 2006 und 2010 

vierzig Patienten wegen eines Mesenterialinfarktes behandelt. Den Krankenakten 

wurden Aufnahme- bzw. Behandlungsdiagnosen, Begleiterkrankungen, Laborpara-

meter, klinische Symptomatik und Untersuchungsbefunde, apparative Untersuchungen, 

Ursachen, Zeitintervalle von Symptombeginn bis zur Operation, die Infarktausdehnung 

und Lokalisation, verschiedene Operationsverfahren, Letalität, Todesursachen, sowie 

chirurgische und allgemeine Komplikationen entnommen. Zudem wurde analysiert, 

welche Parameter mit einer schlechten Prognose korrelieren. 

Ergebnisse:  87,5 % (n = 33) der Patienten des Kollektivs waren älter als 60 Jahre. Die 

Letalität betrug 80 %. Als Begleiterkrankungen kamen am häufigsten kardiovaskuläre 

Erkrankungen vor. In 71,8 % (n = 39) der Fälle war eine deutliche Leukozytose de-

tektierbar, bei 87,5 % (n = 32) ein Laktatanstieg, bei 72% (n = 18) eine metabolische 

Azidose, und bei 100 % (n = 8) ein Anstieg der D-Dimere. Bei den apparativen 

diagnostischen Verfahren konnte der diagnostische Wert der Computertomographie 

bestätigt werden. Bei 32,5 % (n = 13) der Patienten musste der operative Eingriff als 

Probelaparotomie beendet werden, alle diese Patienten verstarben. Bei 37,5 % (n = 15) 

der Patienten erfolgte eine alleinige Darmresektion ohne Freilegung der Gefäßstämme. 

In 10 % (n = 4) der Fälle wurde ein isolierter Gefäßeingriff durchgeführt und bei 7,5 % (n 

= 3) der Patienten wurden beide Eingriffe kombiniert. Bei isoliertem Gefäßeingriff ver-

starben alle Patienten. Die Patienten, die einer Resektion ohne Freilegung der Gefäß-

stämme unterzogen wurden, hatten eine signifikant niedrigere Letalität (p = 0,036). 
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Daneben korrelierte die Letalität auch mit der Infarktausdehnung (p = 0,014). Kein signi-

fikanter Zusammenhang bestand zwischen der Länge des Zeitintervalls zwischen dem 

Auftreten der Schmerzen und dem Operationszeitpunkt (p = 0,267). 

Schlussfolgerung : Die akute mesenteriale Ischämie wies auch in diesem Kollektiv eine 

hohe Letalität auf. Eine wesentliche prognostische Rolle spielen die Dauer der Ischämie 

und das Ausmaß der Gewebsnekrose. Insbesondere bei älteren Patienten mit kardio-

vaskulären Risikofaktoren muss bei akutem oder unklarem Abdomen differential-

diagnostisch an einen akuten Mesenterialinfarkt gedacht und konsequent aus-

geschlossen bzw. nachgewiesen werden. In diesem Kontext können Laborparameter 

wie D-Dimere, Leukozyten, metabolische Azidose und Laktatanstieg hinweisend sein. 

Schlüsselwörter: akuter Mesenterialinfarkt, akutes Abdomen, Risikoprofil, Prognose 
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Abstract 

Background and purpose : Acute mesenteric ischemia is a vascular emergency and 

requires rapid and consistent diagnosis and therapy. Despite improved diagnostic and 

therapeutic procedures, the acute mesenteric infarction remains at a very high case fa-

tality rate of 60 - 85 %.  

The aim of this retrospective study is to give an overview on clinical symptoms, time 

intervals between the onset of symptoms to surgery, the diagnostic assessment and 

treatment, the surgical procedures, comorbidities, complications and prognosis in order 

to identify indicators of how to optimize the diagnostic and therapeutic approach. 

Methods : Between 2006 and 2010, forty patients with acute mesenteric ischemia re-

ceived treatment at the Vivantes Klinikum im Friedrichshain. The medical records of 

these patients were used as data. Recorded were: diagnosis at admission and/or treat-

ment diagnosis, comorbidities, laboratory parameters, clinical symptoms and examina-

tion findings, instrumental tests, causes, time intervals from symptom onset to surgery, 

infarct extension and localization, various operation methods, mortality, causes of 

death, as well as surgical and general complications. Furthermore it was analysed, 

which parameters correlate with a dismal prognosis. 

Results : 87,5 % (n = 33) of the patients were older than 60 years. The mortality rate 

was 80 %. Most frequently observed comorbidities were cardiovascular disorders.  

71,8 % (n = 39) of the patients showed a significant leukocytosis, 87,5 % (n = 32) an 

increase of lactate, 72 % (n = 18) a metabolic acidosis and 100 % (n = 8) showed an 

increased level of d-dimer. Concerning diagnostic procedures the value of computed 

tomography was confirmed. In 13 (32.5 %) patients, the surgical procedure had to be 

terminated as exploratory laparotomy; all of these patients deceased. In 37.5 % of the 

patients, a bowel resection without preparation of blood vessel trunks was carried out. 

In 10 % of the cases an isolated vessel procedure was performed, and in 7.5 % of the 

patients both operations were combined. All patients who underwent isolated vascular 

intervention died. Patients who underwent a bowel resection without preparation of 

blood vessel trunks had a significant reduced mortality (p = 0,036).  

A significant correlation between infarct extension and mortality was observed in this 

study (p = 0,037). Time intervals from symptoms onset to surgery showed no significant 

correlation regarding mortality (p = 0,267).  
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Conclusion : A very high fatality rate of acute mesenteric ischemia was shown in this 

study, too. The duration of ischemia and the extent of tissue necrosis play an important 

prognostic role. Especially in elderly patients with cardiovascular risk factors who 

demonstrate unclear abdominal signs or symptoms of an acute abdomen, the differen-

tial diagnosis must include acute mesenteric infarction; adequate diagnostic procedures 

must be consequently administered to confirm or exclude this condition. Laboratory pa-

rameters such as d-dimer, leukocytosis, metabolic acidosis and an increase level of lac-

tate can be useful for diagnosis purposes. 

Keywords: Acute mesenteric ischemia; acute abdomen; risk profile; prognosis 
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1 Einleitung 

1.1 Epidemiologie  des akuten Mesenterialinfarktes  

Der akute Mesenterialinfarkt ist ein vaskulärer Notfall mit einer seit Jahrzehnten unver-

ändert hohen Letalität von 60 - 85 % (1, 2, 3, 4). Ursächlich hierfür sind nach wie vor die 

schwierige Diagnostizierbarkeit der Erkrankung und die rasche Progredienz des 

ischämischen Gewebeschadens (5). Darüber hinaus verschlechtern eine ungenügende 

differentialdiagnostische Berücksichtigung sowie eine verzögert einsetzende Therapie 

die Prognose (6, 7). Nach Literaturangaben beträgt selbst bei Verdacht auf einen 

akuten Mesenterialinfarkt die Zeitspanne zwischen Diagnose und Therapiebeginn 

durchschnittlich 7,9 Stunden (7, 8). Unter der Therapie vergehen durchschnittlich 

weitere 2,5 Stunden, bis das mesenteriale Stromgebiet reperfundiert ist (7, 8).  

Die akute mesenteriale Ischämie wird in der Abdominalchirurgie zu den seltenen 

Krankheitsbildern gezählt. Bei etwa 1 % aller Patienten mit akutem Abdomen liegt eine 

akute mesenteriale Ischämie vor (7). Nach Literaturangaben werden bei über 70-

jährigen Patienten abdominelle Beschwerden in ca. 10 % der Fälle durch intestinale 

Durchblutungsstörungen hervorgerufen (7, 9). Eine schwedische Studie an über 30.000 

Autopsien zeigte, dass nur bei einem Drittel der Patienten mit akutem Mesenterialinfarkt 

die Diagnose vor der Operation oder vor dem Tod gestellt wurde (10, 11). 

Als prädisponierende Risikofaktoren gelten Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit 

(KHK), arterielle Hypertonie, Vorhofflimmern und die periphere arterielle Verschluss-

krankheit (pAVK) (12, 13). 

Eine insgesamt höhere Lebenserwartung, verbesserte diagnostische, operative und 

intensivmedizinische Verfahren sowie die umfangreichen gefäßchirurgischen 

Interventions- und Rekonstruktionsmöglichkeiten scheinen die Inzidenz intra-

abdominaler Organischämien zu erhöhen (1, 14). 

Prädiktiv für den Verlauf eines akuten Mesenterialinfarktes und für das Überleben der 

Betroffenen sind das Zeitintervall zwischen Symptombeginn und Therapie (1, 2, 4, 5, 7, 

10), die Ätiologie, das Lebensalter sowie eventuelle Komorbiditäten des Patienten (7). 

Auf Grund des klinisch rasant fortschreitenden Verlaufes und der fehlenden Spezifität 

der Symptome der akuten intestinalen Ischämie erreichen viele Patienten die Klinik 
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jedoch nur noch in einem moribunden Zustand und können einer umfassenden 

Diagnostik nicht mehr zugeführt werden (14). 

1.2 Blutversorgung des Gastrointestinaltraktes  

Der Gastrointestinaltrakt wird durch die drei unpaaren ventralen Aortenäste Truncus 

coeliacus, Arteria (A.) mesenterica superior (AMS) und A. mesenterica inferior (AMI) 

versorgt (10). Zwischen diesen Hauptstämmen existieren eine Vielzahl von Kollateralen, 

wie die Verbindung zwischen dem Truncus coeliacus und der AMS über Äste der 

Arteriae (Aa.) pancreaticoduodenales sowie der Riolan-Gefäßbogen zwischen der A. 

colica media und A. colica sinistra (10). Innerhalb des Versorgungsgebietes eines 

Gefäßstammes bestehen mehrere Querverbindungen durch Arkadenbildung der 

Seitenäste (10, 15). Durch diese Anastomosenbildung führen erst Ausfälle größerer 

oder zentraler Stromgebiete zu einer mesenterialen Ischämie (10). 

Der Truncus  coeliacus  entspringt in Höhe Th12 - L1 aus der Aorta abdominalis und 

versorgt mit seinen Ästen die Oberbauchorgane (Magen, Leber, Pankreas, Milz). Seine 

Länge als Stamm beträgt 0,5 - 4,0 cm, sein Kaliber 6 - 10 mm (14). Der aortale Ab-

gangswinkel misst etwa 60° (14). In etwa 85 % der Fälle kommt es dann zu einer 

typischen Verzweigung in die A. lienalis, die A. gastrica sinistra und die A. hepatica 

communis (5), wobei Varianten nicht selten auftreten. Der kräftigste Ast des Truncus 

coeliacus ist die A. lienalis (5). Die A. hepatica communis ist unter den Ästen des 

Truncus coeliacus von besonderer Bedeutung, da die Leber fast ausschließlich über 

dieses Gefäß mit arteriellem Blut versorgt wird (5). Die A. hepatica communis verzweigt 

sich in die A. gastrica dextra, die A. gastroduodenalis und die A. hepatica propria (14).  

Die AMS ist das wichtigste viszerale Gefäß. Sie entspringt nur 0,5 bis maximal 2 cm 

distal des Truncus ventral aus der Aorta (5). Die AMS hat ein Kaliber von 8 - 12 mm 

(14). Sie versorgt den Pankreaskopf, das Duodenum, den gesamten Dünndarm sowie 

das Kolon bis zur linken Flexur (Cannon-Boehm-Punkt/Griffiths-Punkt) (5). Die AMS 

liegt im Mesenterium so eingebettet, dass es durch Darmbewegungen nicht zu Ab-

knickungen kommen kann (14). Allerdings bedingt die fehlende Fixierung der Dünn-

darmschlingen im Abdomen, dass die gesamte Kollateralzirkulation nur den zentralen 

Stamm der AMS erreicht (14). Daher muss das Gefäß mit seiner Ausstrombahn 

funktionell als sensibles Endstromgebiet gewertet werden (14). Die wesentlichen Ab-
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zweigungen der AMS sind die A. pancreaticoduodenalis inferior, die A. colica media, die 

A. colica dextra, die A. ileocolica, die Aa. jejunales und die Aa. ilei (14). 

Die AMI ist die schwächste der drei viszeralen Hauptarterien (5), sie hat ein Kaliber von 

2 - 5 mm (14). Sie versorgt das Kolon aboral der linken Flexur und das Rektum. Die 

AMI teilt sich in die A. colica sinistra, die A. sigmoidea und in den funktionell stärksten 

Ast, die A. rectalis superior (14). 

Die intestinalen Venen entsprechen im Allgemeinen den Stromgebieten der Arterien. 

Aufgrund ihres ausgeprägten Plexuscharakters sind sie extrem variabel angelegt, so 

dass fast jedes Strombahnhindernis umgangen werden kann. Die gemeinsame 

Drainage des Splanchnikusgebietes erfolgt über die Vena (V.) portae in die Leber (14). 

1.3 Physiologische Hämodynamik des Splanchnikusgebietes  

Die Herz-Kreislauf-Funktion ist mit seinen Komponenten kardiale Ejektionsfraktion, 

arterieller Blutdruck, Blutvolumen und Blutviskosität die wichtigste Einflussgröße der 

intestinalen Hämodynamik (14). Die intestinale Blutzirkulation ist nicht gleichmäßig auf 

einzelne Darmabschnitte verteilt, sondern folgt funktionellen Schwankungen, welche 

durch den Verdauungsprozess gesteuert werden (5, 14). Insbesondere das Ver-

sorgungsgebiet der AMS ist stark von Zirkulationsschwankungen betroffen (5). In Ruhe 

durchströmen nahezu 25 % des Herzzeitvolumens das Splanchnikusgebiet, 

postprandial sind es bis zu 35 % (16, 17, 18). Der Blutfluss im Intestinum unterliegt 

einem autoregulativen Steuerungssystem, das einen relativ konstanten Blutfluss trotz 

erheblicher Schwankungen der Herzleistung aufrecht erhält (5, 14). 

Die intestinale Durchblutung und damit die Resorptionskapazität werden ferner durch 

das vasokonstriktorische sympathische und das vasodilatierende parasympathische 

Nervensystem, vasoaktive Substanzen (Histamin, Dopamin, Serotonin, Gastrin, 

Prostaglandine, Adrenalin, Noradrenalin u. a.) beeinflusst (5). Steuergrößen sind unter 

anderem der kapilläre Filtrationskoeffizient, die mikrovaskuläre Permeabilität, die Ge-

webesauerstoffsättigung und der mikrovaskuläre Blutdruck (14, 19). 

Die muskuläre Stellgröße der viszeralen Hämodynamik befindet sich in der Tunica 

muscularis der kleinen Arterien und Arteriolen (14). Diese können über Auto-

regulationsmechanismen die mesenteriale Durchblutung innerhalb bestimmter Druck-
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grenzen relativ konstant halten. Außerhalb der Blutdruckgrenzen von 60 und 200 mmHg 

versagt die myogene Steuerung (14). 

Angiotensin II und Vasopressin sind die bedeutendsten körpereigenen Vaso-

konstriktoren. Sie werden bei mesenterialer Minderdurchblutung freigesetzt und können 

zu einer nicht-okklusiven mesenterialen Ischämie (NOMI) führen (5). 

Die Durchblutung der Darmwand wird zusätzlich durch Veränderungen der Darmmotili-

tät und des intraluminalen Drucks beeinflusst (14). Steigt die intestinale motorische 

Aktivität, kommt es zu Darmwandkontraktionen, die den arteriellen Blutfluss senken und 

den venösen Abfluss erhöhen (20). Entsprechend der Gegenstromzirkulation entstehen 

in den Darmzotten arteriovenöse Kurzschlüsse, die zur Mangelversorgung der 

mucosalen Innenschicht führen (14). Da die äußeren Darmwandanteile anfangs von 

dieser Reaktion ausgespart bleiben, erscheint die Serosa bei inkompletter Ischämie 

trotz einer beträchtlichen Hypoxie der Tunica mucosa noch gut durchblutet (14). 

Postprandial beginnt eine physiologische Verdauungsarbeit, die myogenen, neuro-

genen, humoralen, lokalen und mechanischen Regulationsmechanismen unterliegt. Die 

Absorbtionsrate hängt von der Nahrungsmenge und -zusammensetzung, den ver-

dauungsaktiven Hormonen und Enzymen sowie der intestinalen Motilität ab (21). Der 

mucosale Perfusionsdruck steigt postprandial infolge der Verringerung des peripheren 

Widerstands im mesenterialen Stromgebiet (14). 

1.4 Verschlusstypen beim  Mesenterialinfarkt  

1.4.1 Arterielle Embolie  

Eine arterielle Embolie ist in 40 -  60 % der Fälle die Ursache für eine akute 

mesenteriale Ischämie (10). Die Emboliequelle ist zumeist das Herz (10). Anatomisch 

bedingt ist in etwa 85 % der Fälle die AMS betroffen (7), seltener der Truncus coeliacus 

oder die AMI. Dabei finden sich nur etwa 15 % der Embolien direkt am Stamm der AMS 

(11).  

Als Hauptursache gilt die KHK mit ihren Manifestationen Myokardischämie, Arrhythmien 

und Herzwandaneurysmen (10). Weitere kardiale Embolieursachen sind erworbene und 

angeborene Herzklappenfehler, Endokarditiden, Kardiomyopathien und Herzklappen-

prothesen (10, 14). In der Mehrzahl der Fälle bewirkt das embolische Material den 

plötzlichen Verschluss eines der drei viszeralen Hauptarterien Truncus coeliacus, AMS 
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oder AMI (Majorembolien) (14), nur bei 10ï15 % werden periphere Arkadengebiete 

unterhalb des Abgangs der A. ileocolica verlegt (22). Aufgrund der anatomischen und 

funktionellen Gegebenheiten löst ein plötzlicher Verschluss der AMS fast regelhaft 

einen Mesenterialinfarkt aus (14). Am häufigsten ist ein Embolus distal des Abgangs 

der A. colica media lokalisiert (10), daraus resultiert das typische Bild einer Darm-

ischämie, wobei das proximale Jejunum und der Bereich ab dem distalen Colon 

ascendens noch normal durchblutet sind (10). Abbildung 1 zeigt einen infarzierten 

Dünndarmabschnitt. 

Embolien kleinerer Äste der Mesenterialarterien, sogenannte Minorembolien, verlaufen 

klinisch meistens stumm. Dabei werden aber wichtige Kollateralisationswege verlegt, 

daher kann bei erneuter Embolie eine Ischämie des gesamten Dünn- und Dickdarms 

die Folge sein (14). 

1.4.2 Arterielle Thrombose  

Die akute Thrombosierung der Intestinalarterien auf dem Boden einer stenosierenden 

oder dilatativen Gefäßwandsklerose macht einen Anteil von 25 - 30 % der akuten 

Ischämien von Abdominalorganen aus (23, 24). Aufgrund der demographischen Ent-

wicklung mit ihrem Anstieg hoher Altersgruppen kommt es zu einer Zunahme de-

generativer Gefäßveränderungen, so dass die Inzidenz der akuten 

Mesenterialarterienthrombose vermutlich ansteigen wird (14).  
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Abb. 1: Infarzierter Dünndarmabschnitt mit deutlicher Dunkelfärbung der betroffenen Darmwand 
zwischen normal gefärbten Darmanteilen (25). 

 

1.4.3 Nicht -okklusive mesenteriale Ischämie (NO MI) 

Etwa 20 - 30 % der Fälle mit akutem Mesenterialinfarkt werden durch eine NOMI ver-

ursacht (26). Die Letalität der NOMI wird mit 50 - 70 % angegeben, was die Wichtigkeit 
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einer raschen Diagnose und Therapie unterstreicht (7, 27). Die NOMI wird besonders 

häufig auf Intensivstationen bei Langzeitbeatmeten oder prolongiert kritisch kranken 

Patienten beobachtet. Die NOMI tritt als Folge eines kardialen Pumpversagens mit 

Hypotension und mesenterialer Vasokonstriktion und Hypoperfusion auf (7, 28, 29).  

Am häufigsten kommt es zu einer NOMI im Rahmen einer chronischen Hämodialyse (7) 

sowie nach etwa 0,5 - 1 % aller herzchirurgischen Operationen (30, 31). Als weitere 

Risikofaktoren gelten ein Lebensalter über 50 Jahre, Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, 

Aorteninsuffizienz, renale oder hepatische Erkrankungen (26) periphere und zerebro-

vaskuläre Gefäßerkrankungen, sowie operative Faktoren wie Bypasszeit und Einsatz 

einer intraaortalen Ballonpumpe (7). 

Medikamente, die die Durchblutung des Splanchnikus herabsetzen können, wie 

Digitalispräparate, Ergotamin, Katecholamine oder ß-Blocker, können ebenfalls die 

Entwicklung einer NOMI begünstigen (26, 32, 33). 

1.4.4 Venöse Thrombose  

Eine mesenteriale Venenthrombose ist für 15 - 20 % der Fälle eines akuten 

Mesenterialinfarktes verantwortlich und häufig mit Koagulopathien oder septischen 

gastrointestinalen Komplikationen assoziiert (10). Als prädisponierende Faktoren 

werden Pfortaderhochdruck und -thrombosen, Karzinome, abdominelle Entzündungen 

und vorangegangene chirurgische Eingriffe aufgeführt (33, 34). Ferner werden hämato-

logische Erkrankungen wie Polycythaemia vera und die Einnahme oraler Kontrazeptiva 

ursächlich genannt (35). Abbildung 2 zeigt, wie eine Mesenterialvenenthrombose im CT 

morphologisch imponieren kann. Abbildung 3 zeigt eine Mesenterialvenenthrombose im 

Operationspräparat. 
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Abb. 2: Venöse Thrombose in der Multidetektor-Computertomographie (MDCT) 
Die MDCT-Bildgebung weist die thrombotische Verlegung einer Mesenterialvene nach. Der 
Thrombus reicht bis in den mesenterialen Hauptstamm (dicke Pfeile). Darüber hinaus zeigen 
sich eine kräftige Fettgewebsimbibierung (dünne Pfeile) und deutlich wandverdickte Darm-
schlingen (Pfeilspitzen) als indirekte Hinweise auf eine Darmischämie (36). 

 

Patienten mit einer subakuten Mesenterialvenenthrombose können über Wochen ab-

dominelle Schmerzen haben, ohne dass es zu einem Mesenterialinfarkt kommt (33), 

dabei wird die alleinige Thrombose der V. mesenterica superior meist durch aus-

reichende Kollateralisierung gut kompensiert (7). Erst die zusätzliche komplette 

Thrombose der V. portae führt zur venösen Infarzierung von Dünndarmsegmenten (7). 

Das Durchschnittalter der Patienten wird mit 43 - 55 Jahren angegeben, Männer 

erkranken zwei- bis dreimal häufiger als Frauen (37, 38). 
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Abb. 3: Mesenterialvenenthrombose 
Oben: Darstellung eines V-förmig betroffenen Mesenterialabschnittes; darin als schwarze 
Striche sichtbare Thrombosen der Mesenterialvenen. 
Unten: Isolierte Darstellung und Eröffnung einer Mesenterialvene mit hervorquellendem 
Thrombus (25). 

  




















































































































