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Chronische mesenteriale Ischamie (Angina abdominalis)

1.

Definition
Definition: Chronische Durchblutungsstorung der Bauchorgane aufgrund von zumeist atheroskleroti-
schen Stenosen oder Verschlissen der Viszeralarterien.

Leitsymptom sind postprandiale, kolikartige Bauchschmerzen und Gewichtsverlust. Der nach Nah-
rungsaufnahme gesteigerte Durchblutungsbedarf des Darms ist aufgrund der Stenose/Verschluss-
Prozesse eingeschréankt (relative Darmischamie).

Die Erkrankung wird meist erst spat erkannt. Die Spanne zwischen Auftreten erster Symptome und
der Diagnosestellung liegt bei ca. 3 Jahren. !

Atiologie und Pathophysiologie

98% der Falle liegt eine Arteriosklerose zugrunde. 2

Seltenere Ursachen kénnen Kompressionssyndrome, aneurys-
matische Aortendeformationen, chronisch-entziindliche Pro-
zesse, lokale Dissektionen oder embryonale Entwicklungssto-
rungen sein.

Riolan-
Anastomose

Der langsame Verschlussprozess fiihrt zu einer kompensatori-
schen Forderung des viszeralen Kollateral-Netzwerks. Dies ver-
hindert eine friihzeitige hamodynamische Dekompensation, so
dass in der Regel mindestens 2 Viszeralarterien betroffen sein
muissen, um eine entsprechende Symptomatik auszulésen. Da-
bei ist die A. mesenterica superior in 90% der Falle involviert. 3

Symptome und klinische Stadien-Einteilung
Leitsymptom der chronischen Mesenterialischamie ist die Angina abdominalis. Zudem kdénnen Diar-
rhoen und Obstipationen auftreten.
Diese Beschwerden fiihren langerfristig zu Inappetenz und Gewichtsverlust.

Zudem konnen Nahrungsmittelunvertréglichkeiten, Malabsorption bis hin zu chronischen Organent-
zindungen und gastroduodenalen Entziindungen auftreten.

Klassische Symptom-Trias: 1. postprandiale abdominelle Beschwerden; 2. Gewichtsverlust; 3. Abdo-
minelles Strémungsgerausch

Das Krankheitsbild zeigt sich hinsichtlich des Verschlussprozesses und der Beschwerdesymptomatik
chronisch progredient

! Pourhassan et al. 2006
2 DGG Leitlinien
8 Mamopoulos et al. 2015
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= Unbehandelt kann die Erkrankung Uber die progrediente Reduktion des mesenterialen Blutstroms
zum Mesenterialinfarkt fihren.

= In Anlehnung an die Klassifikation der pAVK kann die chronische Mesenterialischamie in 4 Stadien
eingeteilt werden.

o Stadium I; Asymptomatische(r) Stenose/Verschluss
o Stadium II; Intermittierende, postprandiale Beschwerden (Angina abdominalis)
o Stadium III: Abdominelle Ruheschmerzen, evtl. ischamische Kolitis
o Stadium IV: Ischamische Organléasion (Infarkt)
4. Diagnostik

= Anamnese, klinische Unteruchung (paraumbilikales Stromungsgerausch?),

= Duplexsonographie der Viszeralgefalle (Bei geilibtem Untersucher gutes
Verfahren um abgangsnahe Stenosen/Verschliisse der Mesenterialarterien
nachzuweisen und deren hdmodynamische Relevanz zu quantifizieren),

= CT-Angio (hoher Stellenwert aufgrund guter Ubersichtsdarstellung aller
abdominalen Gefalie, ihrer Stenoseprozesse und intakter Kollateralkreislaufe.
Zudem ist ein Ausschluss wichtiger Differenzialdiagnosen moglich),

= Vor etwaigen revaskularisierenden MalRnahmen sollte eine ausfirhliche
gastroenterologische Abklarung erfolgen (Endoskopie des Magen-Darm-
Trakts; Tumor-Ausschluss-Diagnostik; Stuhluntersuchungen etc.),

= Angiographie (Goldstandard aufgrund genauster Darstellung der viszeralen
Strombahnen und bestméglicher Beurteilung der hamodynamischen Rele-
vanz von Stenoseprozessen. Zudem direkte Moglichkeit einer interventionel-
len Therapie) .

Hochgradige AMS Stenose in
der CT-Angiographie

5. Prinzipien der Therapie

Stenosen und Verschlisse der Viszeralarterien bleiben aufgrund der guten Kollateralzirkulation oft asymp-
tomatisch. Die steigende Lebenserwartung sowie der Fortschritt in der Bilddiagnostik tragen zu einem
stetigen, leichten Anstieg an Zufallsbefunden bei, deren Behandlungsnotwendigkeit nicht immer leicht zu
werten ist. Die Indikation zur invasiven Therapie sollte jedoch vornehmlich bei symptomatischen Patienten
gestellt werden.

6. Konservative Therapie:
= Generelle Behandlung der arteriosklerotischen Risikofaktoren: Nikotinverzicht, Einstellung der Blut-
druck-, Blutzucker- und Cholesterinwerte.
= Medikamentts: Thrombozytenfunktionshemmer (z.B. Azetylsalizylsaure 100mg/Tag),

= Lebensstilanpassung: Kleine Mahlzeiten mit ballaststoffreicher Kost; Reduktion tierischer Fette, sport-
liche Aktivitat.
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7. Endovaskulare Therapie
= Kurzstreckige Stenosen/Verschlisse kdnnen mittels

PTA und ggf. Stentimplantation behandelt werden
(transfemoraler (selten transaxillarer) Zugang).

>90%ige Stenose der A. mesenterica superior, vor und nach Stenting

8. Offen chirurgische Therapie
= |Ist eine endovaskulare Therapie nicht méglich, kann eine rekonstruktive offen-gefaf3chirurgische The-
rapie erfolgen:
o Thrombendarteriektomie mit ggf. Erweiterungsplastik,
o Transposition/Reimplantation der AMS in die infrarenale Aorta (s.u.),

o Bypass Anlage (z.b. aorto-mesenterialer Bypass oder lliaco-mesenterialer Bypass). Hierbei ist
autologes Bypassmaterial (Eigenvene) zu bevorzugen.

AMS-Transposition lliaco-mesenterialer Bypass (links kor- lliaco-mesenterialer Venen-Bypass in situ
in die infrarenale pereigene Vene, rechts Prothese
Aorta
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9. Nachsorge
= Nach Wiederherstellung der viszeralen Durchblutung kann meist eine korperliche Rekonvaleszenz

mit Gewichtsaufbau ohne Persistenz der postprandialen Beschwerden erreicht werden.

= Eine gerinnungsaktive Medikation erfolgt Ublicherweise mit Thrombozytenfunktionshemmern; bei
langstreckigen Rekonstruktion mit korpereigener Vene wird ggf. eine orale Antikoagulation ange-
strebt.

= Zur bildgebenden Kontrolle in der Akutphase eignet sich die CT-Angiographie. Die spatere Nachsorge
kann regelméanig mittels Duplexsonographie der rekonstruierten Viszeralarterien erfolgen.

10. Aktuelle Leitlinienempfehlungen*

Therapie Grad* | LoE
Patienten mit symptomatischer CMI und Okklusion mehrerer Viszeralarterien sollen eine Revaskularisation er- " 2a
halten.

Bei Patienten mit symptomatischer CMI und Okklusion einer Viszeralarterie sollte eine Revaskularisation erfol- 1 2

gen.

Bei Patienten mit CMI, die eine Revaskularisation benétigen, soll eine Gegenuberstellung der Langzeitergeb- " 2a

nisse der offenen Chirurgie und dem potenziell friihzeitigeren Nutzen der endovaskularen Therapie (hinsichtlich
Mortalitdt und Morbiditat) erfahren.

Bei Patienten, die eine Revaskularisation bei CMI bendétigen, soll die AMS als Haupt ZielgefaR angegangen " 2a
werden (sowohl bei offen operativ als auch bei endovaskular).

Bei Patienten, die eine endovaskulare Versorgung der CMI bendtigen, soll eine Stentversorgung der be- " EK
troffene(n) Mesenterialarterie erfolgen anstatt einer reinen Ballon PTA.

Bei Patienten, die eine mesenteriale Stentimplantation benétigen, sollte die Verwendung von gecoverten Stents 1 EK
in Erwdgung gezogen werden.

Bei Patienten mit CMI sollte eine offen chirurgische Revaskularisation Gberlegt werden, wenn zuvor eine en- 1 2
dovaskulare Versorgung gescheitert ist; eine endovaskulare Versorgung aufgrund eingeschrankter Zugangs-
wege nhicht in Frage kommt oder eine non-arteriosklerotische Problematik (z.b. Vaskulitis) vorliegt.

*Grad der Empfehlung: 11 = starke Empfehlung (,soll*), 1 = Empfehlung (,sollte), <= Empfehlung offen (,kann“), EK = Expertenkonsens

4 Clinical Practice Guidelines of the European Society of Vascular Surgery (ESVS) 2017



