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Vaskuläre Ursachen eines klinisch
unklaren akuten Abdomens

Eine raschestmögliche Diagnose vas-
kulärer Pathologien des Abdomens ist
essenziell, da diese mit einer hohen
Mortalität assoziiert sind. Die Compu-
tertomographie (CT) hat sich aufgrund
der guten Verfügbarkeit und der hohen
Geschwindigkeit bei der Differenzierung
verschiedenerUrsacheneinesakutenAb-
domens durchgesetzt. Obwohl vaskuläre
Veränderungen selten die Ursache für
ein akutes Abdomen sind, sollte in der
Abklärung eines unklaren akuten Ab-
domens dennoch immer an sie gedacht
werden und das Untersuchungsproto-
koll entsprechend triphasisch ausgelegt
sein. Dank iterativer Rekonstruktions-
techniken in modernen CT-Scannern
ist eine deutliche Reduktion sowohl der
Strahlenexposition wie auch der Kon-
trastmittelmenge möglich [6, 12, 26].
Die digitale Subtraktionsangiographie
(DSA) hat als diagnostische Methode

Abb. 18 aHämodynamisch instabiler Patient, der initial über einen reißenden Schmerz imAbdomengeklagt hat: In der
CT-Angiographie zeigen sich ein abdominelles Aortenaneurysma (Asteriskus), das frei in die Bauchhöhle rupturiert ist (wei-
ße Pfeilspitze), und ein konsekutiv ausgedehntes HämatomumdieAorta (schwarze Pfeilspitzen).b Ein anderer Patient, der
ebenfalls aufgrund eines reißenden Schmerzes imAbdomendieNotfallambulanz aufgesucht hat, aber hämodynamisch sta-
bil ist: In der CT-Angiographie zeigt sich ebenfalls ein abdominelles Aortenaneurysma (Asteriskus), jedochmit einer durchdie
Wirbelsäule gedeckten Ruptur (schwarze Pfeilspitze). c Einweiterer Patient, der asymptomatisch zur Verlaufskontrolle eines
vorbekannten, knapp 5cmgroßen, teilthrombosierten abdominellenAortenaneurysmas (Asteriskus) kommt: In der CT-An-
giographie zeigt sich eine zapfenförmige Ausstülpung des LumensmitDurchbrechungderWandverkalkungen (schwarze
Pfeilspitzen) im Sinne einer drohendenAortenruptur.CT Computertomographie

beim akuten Abdomen ausgedient, ist
aber im Gegenzug von stetig zuneh-
mender Bedeutung im Rahmen der
endovaskulären Therapie verschiede-
ner vaskulärer Pathologien des akuten
Abdomens.

Blutungen

Bei hämodynamisch instabilen und ab-
dominell schmerzgeplagten Patienten
muss an eine abdominelle Blutung ge-
dacht werden. Folgende Entitäten sollten
entsprechend abgeklärt werden:
4 Ruptur der Aorta oder der Viszeral-

arterien,
4 Parenchymblutung,
4 Spontanblutung bei (medikamentös

induzierter) Gerinnungsstörung,
4 gastrointestinale (GI-)Blutung

Diese Entitäten haben aufgrund der
verschiedenen Intensität der assoziier-
ten Blutung einen unterschiedlichen
klinischen Verlauf. So zeichnet sich
eine Spontanblutung zumeist durch
langsam zunehmende Schmerzen aus,
während eine Ruptur der Aorta durch
akuten Schmerz und bei freier Rup-
tur (. Abb. 1a) durch Kreislaufkollaps
gekennzeichnet ist. Bei eher schleichen-
dem klinischen Verlauf muss auch an
eine gedeckte Ruptur gedacht werden
(. Abb. 1b). Die Zeichen einer drohen-
denAortenruptur dürfen bei derAnalyse
der CT-Angiographie nicht übersehen
werden. Zu diesen Zeichen gehören zap-
fenförmige Ausstülpungen des Lumens
mit Durchbrechung der Wandverkal-
kungen (. Abb. 1c), ein hyperdenser
Rand im Thrombus des Aneurysmas
sowie eine Unschärfe des paraaortalen
Fettgewebes. Atraumatische Rupturen
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Abb. 28 aPatientmitakutemAbdomen,erhöhtemSerumlaktatundHyperkaliämie: InderCT-Angiographiewirdein throm-
boembolischer Verschluss der Arteriamesenterica superior detektiert (schwarze Pfeilspitzen).b Patientin, die im Kreislauf-
schock auf die Notfallambulanz eingeliefert wird: Unter Katecholamingabe kanndie Patientin hämodynamisch stabilisiert
werden. Im Verlauf steigt jedoch das Serumlaktat an, und sie entwickelt eineHyperkaliämie. Daherwird die Indikation zur
CT-Angiographie gestellt, in der sich ein ausgeprägter Vasospamus der Viszeralarterien zeigt (schwarze Pfeilspitzen), der zu
einer nichtobstruktivenMesenterialischämie (NOMI) geführt hat. CT Computertomographie

Abb. 38 Patient, der seit einerWoche Bauchschmerzen hat, die nun rapide zugenommenhaben: In
der Computertomographie zeigen sich eine Pneumatose (a, schwarze Pfeilspitzen) sowie Luft in den
Pfortaderästen (b, schwarze Pfeilspitze) als indirekte Zeichen einerMesenterialischämie

der Aorta ereignen sich zumeist auf dem
Boden eines vorbestehenden Aneurys-
mas, seltener aufgrund einer Dissektion
[2]. Zur Versorgung einer Aortenrup-
tur hat die endovaskuläre Therapie die
chirurgische Sanierung aufgrund der
geringeren perioperativen Mortalität
weitgehend ersetzt [8, 30].

Bei Blutungen im Bereich der Vis-
zeralarterien handelt es sich zumeist um
Arrosionsblutungen im Rahmen eines
protrahierten entzündlichen Prozesses
oder als Folge einer Tumorinfiltration.
So kommt es im Rahmen einer Pan-
kreatitis bei etwa 1% der Patienten zur
Ausbildung von Pseudoaneurysmen und
zu Blutungen [3]. Auch hier dient die
CT als diagnostische Modalität der ers-
ten Wahl mit hoher Sensitivität (94%)
und Spezifität (90%; [7]), während die

DSA im Rahmen der endovaskulären
Blutungsstillung zum Einsatz kommt.

Bei oberen GI-Blutungen sind Ulze-
ra und Varizen die häufigsten Ursachen,
während bei unteren GI-Blutungen nach
blutenden Divertikeln, Angiodysplasien
und Hämorrhoiden Ausschau gehalten
werdenmuss.Sowohlbeioberenwieauch
bei unterenGI-Blutungenmuss differen-
zialdiagnostisch auch an blutende Kar-
zinome gedacht werden.

Bei einer akuten GI-Blutung ist die
Endoskopie die diagnostische und the-
rapeutische Methode der ersten Wahl.
Wenn die Lokalisation und/oder die Stil-
lung der Blutung endoskopisch nicht ge-
lingen, muss als nächster Schritt eine
radiologische Blutungslokalisation ange-
strebt werden Die CT-Angiographie er-
möglicht die Lokalisation der Blutung

mit hoher Genauigkeit [20, 28]. Anhand
eines Tiermodells wurde gezeigt, dass die
CT-Angiographie sogar geringe GI-Blu-
tungen (<0,4ml/min) nachweisen kann,
während eine DSA erst ab Werten von
0,5ml/min eine Detektion erlaubt [16].
Somit ist eine DSA nach einem negati-
ven CT-Befund zur Blutungssuche nicht
sinnvoll. Bei positivem CT-Befund wer-
den in den letzten Jahren aufgrund der
guten Ergebnisse verstärkt endovaskulä-
re Verfahren zur Versorgung der Blu-
tung eingesetzt [18, 19]. Im Rahmen ei-
ner endovaskulären Blutstillung können
je nach Lokalisation, Gefäßdurchmes-
serundSondierbarkeit verschiedeneVer-
fahren angewendet werden, z.B. Coils,
Gewebekleber, Partikel oder Stentgrafts
[13].

Arteriell bedingte Ischämien

Die akute Mesenterialischämie ist eine
seltene Ursache eines akuten Abdo-
mens. Sie kann jedoch bei Patienten
mit chronisch-entzündlichen Darmer-
krankungen gehäuft auftreten, wobei der
Pathomechanismus noch unklar ist [27].
Prinzipiell gibt es mehrere Ursachen für
die akute Mesenterialischämie:
1. embolisch auf Basis von Vorhof-

flimmern, Endokarditis, Ventrikel-
thromben bei Myokardinfarkt oder
Aortenaneurysmathromben;

134 Der Radiologe 2 · 2019



2. durch Verlegung des wahren Lumens
im Rahmen einer Dissektion;

3. aufgrund eines akuten atherosklero-
tischen Gefäßverschlusses;

4. durch Minderperfusion aufgrund
eines Vasospamus im Rahmen einer
nichtobstruktiven Mesenterialischä-
mie (NOMI).

Bei der akutenMesenterialischämie han-
delt es sich um eine lebensbedrohliche
Erkrankung mit einer Mortalität von bis
zu 80% [11]. Eine rasche Diagnose der
Ischämieundderzugrunde liegendenPa-
thologie ist daher erforderlich, um das
Auftreten eines transmuralen Darmin-
farkts zu verhindern.

Bei klinischemVerdacht aufMesente-
rialischämie sollten Serumlaktat undKa-
liumspiegel im Labor kontrolliert sowie
bei erhöhtem Serumlaktat undHyperka-
liämie rasch eine Computertomographie
in arterieller und venöser Phase durch-
geführt werden [21]. In einer tierexpe-
rimentellen Studie konnte gezeigt wer-
den, dass mittels CT eine ausgezeichnete
Unterscheidung von offenen und embo-
lisch verschlossenen Ästen der A. me-
senterica superior mit einem positiven
prädiktiven Wert von 92% möglich ist
(. Abb. 2a; [24]). Auch Veränderungen
im Rahmen einer NOMI können mit-
tels CT detektiert werden (. Abb. 2b; [9,
29]). Darüber hinaus werden mittels CT
auch Dissektionen oder thrombotische
Auflagerungen einer Endokarditis iden-
tifiziert. Gegenüber der konventionellen
Angiographie, die in der Vergangenheit
Methode derWahl zur Detektion von ar-
teriellen Verschlüssen war, bietet die CT
außerdem den Vorteil, dass nicht nur die
Gefäße, sondern auch die Morphologie
undDurchblutungder parenchymatösen
Organe des Abdomens und des Gastro-
intestinaltrakts beurteilt werden können
[10]. Zu den indirekten Zeichen einer
Mesenterialischämie zählen die intesti-
nalePneumatose sowiederNachweisvon
Gas in der Pfortader oder in der Vena
mesenterica (. Abb. 3).

Liegt bei Verdacht auf Mesenterialis-
chämie eine Aortendissektion vor, sollte
beachtet werden, dass die dargestellte
Dissektionsmembran bei der Untersu-
chung mit einem modernen, schnellen
CT-Scanner einer Momentaufnahme
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Vaskuläre Ursachen eines klinisch unklaren akuten Abdomens

Zusammenfassung
Klinisches Problem. Das klinisch akute
Abdomen wird selten durch vaskuläre
Pathologien verursacht. Letztere lassen sich
einerseits in Blutungen oder Ischämien,
andererseits in arterielle oder venöse Prozesse
unterteilen, wobei bei akutem Abdomen
venöse Blutungen naturgemäß eine
untergeordnete Rolle spielen. Die häufigste
Ursache für ein ischämisch bedingtes akutes
Abdomen ist eine akute Mesenterialischämie
durch Verschluss der A. mesenterica superior,
gefolgt von Thrombosen der V. portae, der
V. mesenterica superior sowie der Lebervenen
und der suprahepatischen V. cava. Als
Blutungsquelle bei einem blutungsbedingten
akuten Abdomen kommen prinzipiell alle
arteriellen Strukturen des Abdomens in
Frage, besonders aber Aortenrupturen und
Blutungen aus Ästen der A. mesenterica
superior.

Empfehlung für die Praxis. Aufgrund der
hohen Mortalität vaskulärer Pathologien als
Ursache des akuten Abdomens ist eine rasche
Diagnostik essenziell. Die Computertomogra-
phie (CT) ist dank der guten Verfügbarkeit
und der hohen Geschwindigkeit Methode der
1. Wahl. Um die verschiedenen vaskulären
Pathologien mit hoher Sensitivität und
Spezifität differenzieren zu können, ist
die Verwendung eines triphasischen CT-
Untersuchungsprotokolls bei der Abklärung
des akuten Abdomens essenziell. Die
intraarterielle Angiographie hat im Bereich
der Diagnostik ausgedient, spielt aber im
Bereich der Therapie eine zunehmende Rolle.

Schlüsselwörter
Vaskuläre Pathologien · Computertomo-
graphie · Blutung · Mesenterialischämie ·
Thrombose

Vascular causes of clinically unclear acute abdomen

Abstract
Clinical Issue. Vascular abnormalities are
a rare cause of an acute abdomen. They
include arterial bleeding and ischemia, the
latter being either in the arterial or venous
system. The most common cause of an
acute ischemic abdomen is acutemesenteric
ischemia caused by a thromboembolic
occlusion of the superior mesenteric artery,
followed by thrombotic occlusion of the
portal vein, the mesenteric vein as well as
the hepatic veins and the suprahepatic part
of the inferior vena cava. In the case of an
acute abdomen due to internal bleeding,
all abdominal arteries can be the source
but most common are ruptures of aortic
aneurysms and inflammatory-drivenbleeding
from the superior mesenteric artery.
Practical recommendations. Due to the
high mortality, vascular causes should be

diagnosed as soon as possible. For this
purpose, computed tomography (CT) has
evolved into the preferred tool due to its
high availability and speed. To differentiate
various vascular causes of an acute abdomen,
it is important to incorporate a CT protocol
without contrast media as well as contrast-
enhanced series in arterial and venous
phases. Conventional angiography has been
replaced by CT for the diagnosis of vascular
pathologies causing an acute abdomen;
however, it plays an increasing role in the
treatment of these pathologies.

Keywords
Vascular abnormalities · Computed tomog-
raphy · Hemorrhage · Mesenteric ischemia ·
Thrombosis

entspricht und somit die dynamische
Wandbewegung der Dissektionsmem-
bran nicht wiedergegeben wird. Bei sehr
engem wahren Lumen kann es vor-
kommen, dass die Dissektionsmembran
abhängig von der Herzphase zumindest
temporär das Ostium der Viszeralarte-
rien verlegt und somit zu einer Min-
derperfusion führt. Ein nativer CT-Scan

kann hilfreich sein, ein intramurales Hä-
matom von einer klassischen Dissektion
zu unterscheiden.

Bei atherosklerotischen Stenosen der
Viszeralarterien kann es zu einermilden,
chronischen Minderperfusion des Gas-
trointestinaltrakts kommen. Die Stenose
eines einzelnen Viszeralasts allein ist al-
lerdings nicht ausreichend, da zahlreiche
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Abb. 48 Patientmit Hypercholesterinämie
undHypertonie sowie Zeichen der chronischen
Ischämie (postprandialer Schmerz undGe-
wichtsverlust): In der CT-Angiographie zeigen
sich ein chronischer Verschluss der Arteriame-
senterica superior (schwarze Pfeile) sowie eine
hochgradige Stenose des Truncus coeliacus
(weißer Pfeil). CT Computertomographie

potenzielle arterielle Kollateralkreisläufe
im Abdomen existieren. Erst bei Steno-
sierung von 2 Viszeralästen kommt es
zu klinischen Symptomen (. Abb. 4). Ist
derobereGastrointestinaltrakt betroffen,
klagen die Patienten insbesondere post-
prandial über Beschwerden. Bei Vorlie-
geneinerchronisch-ischämischenKolitis
istdasAuftretenderBeschwerdenzeitlich
unabhängigvonderNahrungsaufnahme.
In jedem Fall begünstigen atherosklero-
tische Stenosen dasAuftreten von akuten
Verschlüssen, wodurch aus einer chroni-
schen eine akute Ischämie mit deutlich
verstärkter Schmerzsymptomatik wird.
Besondere Vorsicht ist geboten, wenn
die Schmerzsymptomatik nachlässt, da
dies ein Zeichen für einen transmuralen
Darmwandinfarkt sein kann.

Bei klinisch persistierendem Ver-
dacht einer Mesenterialischämie trotz
unauffälliger Darstellung der proxima-
len Viszeralarterienabschnitte in der CT
sollte an die Differenzialdiagnose einer
NOMI gedachtwerden, insbesondere bei

Abb. 58 Patientmit akutemAbdomen, er-
höhtem Serumlaktat undHyperkaliämie: In der
portalvenösen Computertomographiewird ein
thrombotischer Verschluss der Venamesenteri-
ca superior detektiert (schwarzePfeilspitzen)

Patienten mit schwerem generalisierten
Schock, reduziertem kardialen Output
und aktiviertem Sympathikus, wobei
die bei diesen Patienten intensivmedi-
zinisch erforderliche Katecholamingabe
den Vasospasmus der Viszeralarterien
verstärkt. Die initialen Beschwerden ei-
ner NOMI sind oft unspezifisch und die
intensivmedizinisch geführten Patienten
aufgrund ihrer Gesamtsituation zumeist
nicht in der Lage, ihre Beschwerden zu
kommunizieren. Aufgrund der hohen
Mortalität der NOMI [9] sollte daher bei
Auftreten von ileusähnlichen Sympto-
men bei intensivmedizinischen Patien-
ten nach Ausschluss anderer Ursachen
immer das Vorliegen einer NOMI in
Betracht gezogen und eine entsprechen-
de Bildgebung mittels CT-Angiographie
veranlasst werden.

Venös bedingte Ischämien

Mesenterialvenen- und
Pfortaderthrombose

Nur 5–15% aller Mesenterialischämien
sinddurcheinenVerschlussderVename-
senterica oder der Vena portae bedingt
[23]. Zu den Prädispositionsfaktoren
zählen portale Hypertension, Hyper-
koagulabilität, abdominales Trauma,
vorangegangene chirurgische Eingriffe
sowie Entzündungen im Abdominal-
raum. Insbesondere nach Kolektomie
von pädiatrischen Patienten mit Colitis

ulcerosa wurde ein gehäuftes Auftreten
von mesenteriellen Venenthrombosen
beobachtet [1]. Etwa 20% der Mesente-
rialvenenthrombosen bleiben bezüglich
ihrer Ätiologie jedoch unklar. Von den
verschiedenen Verlaufsformen verur-
sacht nur die akute Form das klinische
Bild eines akutenAbdomensmit zumeist
abgeschwächten Darmgeräuschen. Ist es
durch die Thrombose bereits zu einem
Mesenterialinfarkt gekommen, präsen-
tieren sich die Patienten mit Hämate-
mesis und/oder Hämatochezie. Bei der
subakuten Form klagen die Patienten
oft über undulierende Bauchschmerzen,
während die chronische Form oft mehr
oder weniger subklinisch verläuft [25].

Analog zur arteriell bedingten Me-
senterialischämie hat die CT eine hohe
Spezifität und einen hohen negativen
prädiktiven Wert zum direkten Aus-
schluss einer Mesenterialvenenthrom-
bose. Im Gegensatz zur arteriell beding-
ten Mesenterialischämie liegt jedoch die
Sensitivität der CT zum direkten Nach-
weis der Mesenterialvenenthrombose
(. Abb. 5) nur bei etwa 50% [14], so-
dass indirekte Zeichen einen besonders
hohen Stellenwert haben. Die meisten
solcher Zeichen, etwa Aszites, dilatierte
Darmschlingen oder Imbibierung des
mesenteriellen Fettgewebes, sind je-
doch relativ unspezifisch. Des Weiteren
kann es zu Darmwandverdickungen mit
verminderter Kontrastmittelaufnahme
(. Abb. 6) sowie unscharfer Darmwand-
begrenzung kommen [4]. Bei Vorliegen
einer transmuralen Ischämie sind neben
der fehlenden Kontrastmittelaufnah-
me der Darmwand eine intramurale
Gasbildung (Pneumatosis intestinalis)
und/oder eine venöse Embolisation von
Darmgas in den Mesenterialvenen bzw.
in die Pfortader (Pneumoportogramm)
zu beobachten [17].

Die Inzidenz der Pfortaderthrombose
liegt in der Normalbevölkerung bei et-
wa 0,5%, steigt jedoch bei Patienten mit
isolierter Leberzirrhose und in Kombi-
nation mit dem Vorliegen eines hepa-
tozellulären Karzinoms (HCC) stark an
(21% bzw. 44%; [5, 22]). Deshalb soll-
te bei Diagnose einer Pfortaderthrom-
bose immer eine Abklärung in Bezug
auf bis dato okkulte HCC-Herde erfol-
gen. Bei Thrombose der Mesenterialve-
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Abb. 68 Patientmit akutemAbdomen, erhöhtemSerumlaktat undHy-
perkaliämie: In der portalvenösen Computertomographie zeigt sich eine
verdickte Darmwandmit fehlender Kontrastierung als indirektes Zeichen
derMesenterialischämie (schwarzePfeilspitzen)

Abb. 78 Patientmit starkenOberbauchschmerzen, Ikterus undAnstieg
der Transaminasen: In der portalvenösen Computertomograpie zeigen sich
als Trias für ein Budd-Chiari-Syndrom eine Hepatomegalie, eine fehlende
Kontrastierung der Lebervenen sowie Aszites (schwarzePfeilspitzen)

nen oder der Pfortader spielt die endo-
vaskuläre Therapie eine untergeordnete
Rolle und ist auf Patienten mit isolier-
ter Pfortaderthrombose ohne kavernöse
Transformation begrenzt. Bei kavernö-
ser Transformation oder Thrombose der
Mesenterialvenen stellt die chirurgische
Thrombektomie die einzige Therapieop-
tion dar.

Budd-Chiari-Syndrom

Das Budd-Chiari-Syndrom (BCS) ist
durch Obstruktion der Lebervenen oder
des suprahepatischen Abschnitts der
V. cava inferior gekennzeichnet. Mögli-
che Ursachen umfassen Koagulopathien
(z.B. Polycythaemia vera), Infektionen,
Tumorinfiltration oder -kompression so-
wie postaktinische Gefäßstenosen [15].
Je nach Lokalisation werden 3 Typen
unterschieden:
4 Typ I betrifft nur den suprahepati-

schen Abschnitt der V. cava inferor.
4 Typ II bezieht die großen Lebervenen

mit ein.
4 Typ III bezieht die zentrilobulären

Venolen mit ein.

Das BCS führt zu erhöhtem sinusoida-
lenDruckmitVerzögerungoderUmkehr
des portalvenösen Blutflusses. Bei aku-
tem Verlauf präsentieren sich die Pati-
enten mit starken Oberbauchschmerzen

und Ikterus. Es kommt zu Leberzellne-
krosen, gefolgt von ausgeprägtemAszites
und meist einer Thrombose der großen
Lebervenen. In der CT sieht man eine
Trias aus fehlender Kontrastierung der
Lebervenen in der portalvenösen Phase,
Hepatomegalie und Aszites (. Abb. 7).

Fazit für die Praxis

4 Vaskuläre Ursachen eines akuten
Abdomens sind selten, jedoch oft
lebensbedrohlich; daher sollte bei
unklarer Klinik immer daran gedacht
werden.

4 Aufgrund der hohen Mortalität ist
eine rascheDiagnostikdervaskulären
Pathologien essenziell, die CT ist
hierfür Modalität der erstenWahl.

4 Zur optimalen Abklärung der vas-
kulären Pathologien muss ein tri-
phasisches CT-Protokoll eingesetzt
werden.
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