AKUTER THORAX

Differentialdiagnosen

Johannes Fromke



Der akute Thoraxschmerz (,Chest Pain®) ist bei 5-8% aller Notfallpatienten das fihrende
Symptom. Bei 25% dieser Patienten liegt eine kardiale (meist koronare) Erkrankung vor.

5 Krankheitsgruppen ("The Big Five") gehdren zu den haufigsten Ursachen des akuten
Thorax. Die hier gewahlte Reihenfolge entspricht dem Haufigkeitsgrad.

KORONARE ISCHAMIE Akutes Koronarsyndrom (ACS)
Wellens Syndrom

LUNGENEMBOLIE LAE (Lungenarterienembolie)
PE (Pulmonalembolie)

AORTENDISSEKTION Akutes Aortensyndrom (AAS)

PNEUMOTHORAX PTX

OSOPHAGUSRUPTUR Boerhaave Syndrom

In der Notfallmedizin wird der Begriff RAPID verwendet. Er steht fiir:

R = Ruptur (des Osophagus)

A = Arterienembolie (Lungenarterienembolie)
P = Pneumothorax

I = Infarkt (akutes Koronarsyndrom)

D = Dissektion (der Aorta)

Die Differentialdiagnose ist lebenswichtig. Verschiedene Scores, (z.B. Emergency Severity
Index, Marburger Herz Score, GRACE Score usw.), Algorithmen und Untersuchungsweisen
(FAST, RUSH) sollen dabei helfen moglichst zeitnah die Ursache zu finden.

Verfahren, die bereits in der Notaufnahme durchgefiihrt werden kénnen, haben Prioritat.
Hierzu zahlt z.B. die fokussierte Echokardiographie (FoCUS). Im Ultraschall des
Aortenbogens lasst sich die Dissektionsmembran erkennen.

Die Ersteinschatzung zur Behandlungsdringlichkeit kann Giber das Manchester Triage System
erfasst werden.
Natdrlich sind laborchemische Untersuchungen und das EKG obligatorisch.

Hinweisend und manchmal beweisend ist oft die Befragung des Patienten, was nicht
vernachlassigt werden sollte. Die hier beschriebenen Erkrankungen kdnnen bereits durch die
Schilderung der Symptomatik mit hoher Wahrscheinlichkeit korrekt zugeordnet werden.
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KORONARE ISCHAMIE

Begriffe: Akutes Koronarsyndrom (ACS)
ST-Elevation-Myokardinfarkt (STEMI)
Non-ST-Elevation-Myokardinfarkt (NSTEMI)
Angina pectoris (AP); Stenokardie

Wellens Syndrom

Daten: 40 000 Menschen sterben an den Folgen eines Myokardinfarkts pro Jahr.

Gefalle: Hauptgefalle des Koronarsystems

LCA =linke Koronararterie
RIVA = ramus interventrikularis
anterior

[synonym LAD, left anterior
descending artery]

RCX =ramus circumflexus

RCA =rechte Koronararterie

RIVP = ramus interventrikularis
posterior

RPLD =ramus posterolateralis dexter

Die LCA wird als linkskoronarer Hauptstamm bezeichnet und ist nur 2-3 cm
lang. Danach teilt sie sich in zwei groRe Aste auf (RIVA und RCX).

Die RCA teil sich erst weiter peripher in gréRere Aste auf (RIVP und RPLD).
Das linke und rechte Gefal3system kann sehr unterschiedliche Diameter
haben. Liegt dies vor, spricht man von einem koronaren Links- oder
Rechtsversorgungstyp.

Sind alle drei HauptgefalRe (RIVA + RCX + RCA) betroffen, spricht man von
einer koronaren 3-Gefallerkrankung (3-GE). Der Befall von 2 oder nur ler
Arterie wird entsprechend als koronare 2-GE oder 1-GE bezeichnet.

Klinik: Schmerzen treten haufig aber in sehr unterschiedlicher Lokalisation auf. Diese
kénnen in beiden Armen, dem Brustkorb und Riicken, dem Oberbauch sowie in
den Hals ausstrahlend, auftreten.

Engegefuhl (Angina pectoris; ,als ob ein Stein auf dem Brustkorb liegt)
Angst

Diagnostik: ¢ EKG (12 Kanal Ableitungen)
* Labor (kardiale Marker)
» Koronare Angiographie



Diagnostischer Algorithmus

Akutes Koronarsyndrom
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InfarktausmaR (STEMI, NSTEMI)

STEMI betrifft alle Wandschichten (— transmuraler Infarkt) und ist damit

gefahrlich. Im EKG sind neben der ST-Hebung immer Q-Zacken vorhanden.
Sofortabklarung indiziert! (Door-to-Balloon-Zeit <90 min)

NSTEMI betrifft nur die inneren Teile der Herzmuskelwand
(— subendokardialer Infarkt) ohne ST-Hebungen. Im EKG sind ST-Senkungen
und Inversion der T-Welle zu sehen. Er ist weniger gefahrlich als der STEMI-
Infarkttyp.

Abklarung bei unkompliziertem NSTEMI innerhalb von 24-48 Stunden.

EKG
Typische, zeitabhdngige EKG-Veranderungen:

W

20 min Tage Monate-Jahre

ST-Strecke und Q-Zacke sind zu beachten


http://flexikon.doccheck.com/MV?action=edit&PHPSESSID=8e2273ab4fb989caf833039043a1c526

Akuter Vorderwandinfarkt mit ST-Hebungen in V1-V3
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Alterer posteriorer Infarkt mit Q-Zacken in den Ableitungen II, Il und aVF

| f ' fict I "‘.

S /\_\ i |!/\H, VVVVV ke A B i 5 Nl 258 e N 5
I I ‘ 1' '1 Y\ »Il
‘—”\_‘"iv\—/\ <2 o -‘\_,’\ ez NG ,,__._,f\_‘ﬁ - AN :M‘
o |

: i s puvs A I L/‘h—s—\j\_/&-

i _ﬂ'i\_\\/—/, \—V‘ it _‘A\ Tanr i
aVR EEi R

normales EKG in den
entsprechenden Ableitungen



Labor (kardiale Marker)
Eine Reihe laborchemischer Parameter werden bestimmt. Troponin-I und
CK-MB sind fur die Infarktdiagnostik entscheidend.

Parameter Anstieg Maximum | Normalisierung
Troponin 3-8Stunden 12 Stunden 1-2 Wochen
CK—-MB 3-12Stunden 24 Stunden 2-3Tage
Myoglobin 1-4Stunden 4 Stunden 1 Tag

LDH 6 —12 Stunden 2 -4 Tage 1 -2 Wochen
GOT 4 Stunden 48 Stunden 3 -6 Tage

Bereits 1g Herzmuskelschaden ist durch einen Troponinanstieg nachweisbar.

Referenzbereiche (Normalwerte):
Troponin | 0,04 ng/mi
hs Trop | <17  pg/mi [hs = high sensitive]
(MalReinheit beachten!)

CK-MB <5 ng/ml
Myoglobin <82 ng/m
LDH 90-250 E/I

Neben der CK-MB wird auch die CK-MM bestimmt. Sind beide Parameter
erhdht spricht es eher fur einen Skelettmuskelschaden.

Ist die CK-MM normal, aber die CK-MB erhoht, liegt eher ein
Herzmuskelschaden vor.

Koronare Angiographie

Als Vorteil der Angiographie ist neben der Diagnosestellung, die Méglichkeit
einer Therapie gegeben. In gleicher Sitzung kann eine koronare Dilatation und
Stentimplantation erfolgen.

weil3er Pfeil: Herzkatheter
gelbe Pfeile: hochgradige
RIVA-Stenosen




Risikoabschatzung:

GRACE Score (— Global Registry of Acute Coronary Events)

Es werden 8 Parameter abgefragt und Punkte vergeben. Bewertet wird das

Mortalitatsrisiko (Tod im Krankenhaus).

Parameter:  Alter, Puls, systolischer Blutdruck,
Zeichen einer Herzinsuffizienz (Killip-Klassifikation),
Serumkreatinin, ST-Strecken-Veranderung, Troponin,
Asystolie bei Aufnahme

Risiko: unter 108 Punkten  <1% Risiko
109-140 Punkte 1-3% Risiko
141-372 Punkte >3%

Internet Rechner
https://www.msdmanuals.com/medical-calculators/GRACEScore-de.htm

Therapie: m Medikamentdse Therapie
m Perkutane koronare Intervention PCI
m Koronare Bypassoperation

Medikamente

akut: Nitrate (Nitroglycerin) zur Gefal3erweiterung (oft auch
gleichzeitig analgetischer Effekt)
Heparin intravends zur Antikoagulation
Thrombozytenhemmer (Ticagrelor oder Prasugrel) bei ACS
Morphin (Schmerzbehandlung)
Sauerstoffgabe (2 Liter Gber Nasensonde)

chronisch: Thrombozytenhemmung (z.B. Acetylsalicylsadure, Clopidogrel)
Frequenzsenkung (Betablocker)
Lipidsenkung (z.B. Statine, PCSK9-Inhibitoren)

PCI (perkutane koronare Intervention)

Herzkatheterlabor (Rontgen-Anlage); EKG- und Druckiberwachung
Ballon-Dilatation und Implantation eines Koronarstents

(Drug Eluting Stent, DES)
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Eine medikamentdse Begleittherapie mittels Thrombozytenaggregations-
hemmern ist zwingend erforderlich, da der Koronarstent als Fremdkdrper eine
Anlagerung von Thrombozyten auslést. Je nach Stenttyp werden in der
Frihphase 2 Thrombozytenhemmer gegeben (duale Antiplattchen-Therapie;
DAPT).

Im Spatverlauf wird lebenslang eine Monotherappie, in der Regel mit ASS
(Acetylsalicylsaure), empfohlen. Die Dosis betragt 100 mg pro Tag.

Die erste koronare Angioplastie wurde 1977 durch den deutschen Arzt Andreas
Grintzig in Zurich durchgefuhrt.

Die erste koronare Stentimplantation erfolgte 1986 durch Jacques Puel
(Toulouse, Frankreich) und Ulrich Sigwart (Lausanne, Schweiz).


https://flexikon.doccheck.com/de/Alter
https://flexikon.doccheck.com/de/Puls
https://flexikon.doccheck.com/de/Blutdruck
https://flexikon.doccheck.com/de/Herzinsuffizienz
https://flexikon.doccheck.com/de/Killip-Klassifikation
https://flexikon.doccheck.com/de/Serumkreatinin
https://flexikon.doccheck.com/de/ST-Strecke
https://flexikon.doccheck.com/de/Troponin
https://flexikon.doccheck.com/de/Asystolie
https://www.msdmanuals.com/medical-calculators/GRACEScore-de.htm

Koronarbypass
Es kommen ausschlief3lich korpereigene Arterien oder Venen in Frage.
Dazu zahlen: < Arteria mammaria interna (ein- oder beidseitig)

* Arteria radialis

* Vena saphena magna (seltener Saphena parva)

Bei Venen muss darauf geachtet werden, dass diese nicht
varikds verandert sind (Durchmesser bis 5 mm akzeptabel).
Die praoperative Ultraschalluntersuchung am stehenden
Patienten ist hilfreich.

Besonders bei jingeren Patienten wird Bypéssen mit Arterien der Vorzug
gegeben, da diese eine deutlich bessere Offenheitsrate (patency rate) auch
nach vielen Jahren aufweisen. Unabhangig vom Alter des Patienten sollte die
Mammaria interna grundsatzlich verwendet werden.

Die Radialarterie ist nur bei hochgradigen Koronarstenosen indiziert, da sonst
durch Konkurrenzflisse Frihveranderungen bis zum Bypassverschluss drohen.
Praoperativ wird die Armdurchblutung mittels dem Allen-Test Uberpruft.

Der Eingriff erfolgt in aller Regel Gber eine mediane Sternotomie und kann mit
Herz-Lungenmaschine (,On-pump® Technik) oder ohne Herz-Lungenmaschine
(,Off-pump®“ Technik, am schlagenden Herz) durchgefiihrt werden.

Die Abkirzung OPCARB steht fiur "Off-Pump Coronary Artery Bypass*.

Fertige Anastomose der linken
A. mammaria interna zum RIVA
(schwarzer Pfeil).

Die A. radialis ist als Abzweigung
zur Circumflexarterie zu sehen
(weiler Pfeil).

Die erste Anlage eines Mammaria-interna Bypasses wurde am 14. Februar
1964 durch den russischen Chrirurgen W. Kolessov in Leningrad durchgefuhrt.

Die koronare Bypassoperation als Therapieverfahren bei KHK wurde durch den
argentinischen Chirurgen R. Favaloro 1967 eingefthrt (Cleveland Clinic,
Ohio, USA).



WELLENSSYNDROM

In der medizinischen Literatur wird das Wellens-Syndrom anhand typischer EKG-
Veranderungen und Klinischer Symptomatik diagnostiziert. Es tritt haufiger bei Mannern auf.
Das EKG-Muster ist bei akuter Anginasymptomatik als Vorbote eines Myokardinfarkts zu
sehen und damit lebensgefahrlich. Es wird deshalb auch ,Witwenmacher-EKG*“ genannt.

EKG: Biphasisches oder negatives T in V1 bis V3.
Diagnose: Hochgradige Stenose oder akuter Verschluss des Ramus interventrikularis
anterior (RIVA).
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LUNGENEMBOLIE (LE, PE)

ICD-10-Code: 126.9 Lungenembolie ohne Angabe eines akuten Cor pulmonale

Klinik:

Daten:

Ursachen:

Haufigkeit:

Formen:

Thoraxschmerz, Dyspnoe, Tachykardie
Bluthusten (Hamoptyse) spricht flr einen Lungeninfarkt

Inzidenzraten zwischen 39 und 115 pro 100.000 Einwohner pro Jahr
40 000 Menschen sterben pro Jahr (Langkeit et al, 2018)

Thrombosen (TVT) der zufiihrenden Venen zum rechten Herz
Pradisponierende Faktoren
-Immobilisation (Alter, Bettruhe)
-grof3e Operationen
-Schwangerschaft
-endoluminale Sonden und Katheter (Schrittmacher, Portsysteme)
-Tumorerkrankungen
-genetisches Risiko (Familienanamnese)
-Hormoneinnahme (z.B. Anti-Baby-Pille)

Langstreckige Thrombose
der Vena femoralis rechts.
Der helle Randsaum spricht
fur eine umspllte und damit
frische Thrombose mit dem
Risiko einer Embolie.

Nach einer tiefen Beinvenenthrombose — etwa 30%
Nach einer Armvenenthrombose — etwa 2%

h&amodynamisch stabile Embolie
hamodynamisch instabile Embolie
fulminante Embolie (plétzlich auftretende Embolie mit schwerem Verlauf)

Ein groRRer Teil (etwa 50%) der Lungenembolien verlauft unbemerkt
(inapperent) und unterliegt einer spontanen endogenen Fibrinolyse.
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Scores Wabhrscheinlichkeit und Risikoeinschatzung von Lungenembolie und tiefer
Venenthrombose kdnnen anhand von verschiedenen Scoresystemen (und
deren Revisionen) abgefragt werden.

Die angegebenen Kriterien werden durch ,Ja/Nein“ Antworten ausgewertet. Alle
mit ,nein“ beantworteten Kriterien erhalten die Punktzahl ,Null“.

Eine ,Ja“ Antwort wird unterschiedlich gewichtet (kann mehr als 1en Punkt
erhalten).

Geneva Score Wahrscheinlichkeit fir Lungenembolie
[revidierter Score, 2008]

bfage:

Alter >65 Jahre
frihere TVT oder LE 1

Operation oder Knochenfraktur
innerhalb des letzten Monats

aktive Tumorerkrankung
einseitiger Beinschmerz
Hamoptyse

Herzfrequenz  75-94 / Minute
= 95 / Minute

Palpationsschmerz entlang einer
tiefen Beinvene, einseitiges Odem

Interpretation: Wahrscheinlichkeit fur LE

0-2 unwahrscheinlich

N =2 =

23 wahrscheinlich

TVT = tiefe Venenthrombose
LE = Lungenembolie

12



Wells Score Wahrscheinlichkeit fur Lungenembolie
[vereinfachter Wells Score, 2001]

klinische Zeichen fur TVT 1
andere Diagnosen unwahrscheinlich 1
Herzfrequenz > 100/min 1
Immobilisation > 3 Tage oder 1

OP vor weniger als 4 Wochen
frihere Lungenembolie oder tiefe

Beinvenenthrombose L
Hamoptysen 1
Tumorerkrankung 1

Interpretation: Wahrscheinlichkeit fiir LE

‘ unwahrscheinlich
22 ‘ wahrscheinlich

Wells Score Wahrscheinlichkeit fir Beinvenenthrombose [1995]

Abfrage:

aktive Tumorkrankheit

Lahmung oder Immobilisation der Beine

Bettruhe (>3 Tage); grofie Chirurgie (<12 Wochen)
Schmerz/ Verhartung entlang der tiefen Venen

—_— | |

Schwellung des ganzen Beines

Unterschenkel-Schwellung >3 cm gegenlber der

Gegenseite
eindriickbares Odem am symptomatischen Bein 1
oberflachliche unilaterale Kollateralen 1
frGhere, dokumentierte TVT 1
alternative Diagnose(n) genauso wahrscheinlich

. -2
wie TVT

Interpretation: Wahrscheinlichkeit fir TVT

» unwahrscheinlich

+ keine weitere Diagnostik
D-Dimer-Test:

1 negativ: TVT unwahrscheinlich
positiv: Kompressionsultraschall

Ultraschall:
=2 TVT gesichert bei nicht
komprimierbarer Vene

13



Constans Score Wahrscheinlichkeit fur Armvenenthrombose

Abfrage:

Interpretation:

Fremdkorper in den Venen 1
(Katheter, Elektroden)

lokalisierter Schmerz 1
einseitige Schwellung 1
ebenso wahrscheinlich 1

andere Diagnose

Wahrscheinlichkeit fiir TVT

-1 oder 0 geringe 12%
1 mittlere 20%
2-3 hohe 70%

SPESI (simplified Pulmonary Embolism Severity Index) [2010]

Abfrage:

Interpretation:

Alter Uber 80 Jahre

Krebserkrankung

chronische Herzinsuffizienz

Herzfrequenz = 110/min

systolischer BP < 100 mmHg

— | |

arterielle Oxyhamoglobin-
Sattigung <90 %

0 |30-Tage-Mortalitit 1,0 %

21 |30-Tage-Mortalitat 10,9 %

14
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HESTIA-Score [2010]
Dient der Abschatzung: ambulante vs stationare Therapie.
Bereits 1 einzelnes positives Kriterium spricht gegen eine ambulante

Behandlung.
hamodynamisch instabil [RRsystol. <100 mmHg; 1
Herzfrequenz >100/min; Intensivtherapie]
Thrombolyse oder Embolektomie 1

aktive Blutung oder Blutungsrisiko

[Magen-Darm Blutung; Operationen vor <2 Wochen;
Schlaganfall vor =1 Monat; hdmorrhagische 1
Erkrankungen; Thrombozytenzahl <75 x 10°/L;
Blutdruck systol. >180 oder diastolisch >110 mmHg]

O, -Bedarf >24 Stunden um einen Sa0, >90% zu 1
halten

Lungenembolie unter Antikoagulation 1
i.v. Analgetikatherapie >24 Stunden 1
medizinische oder soziale Griinde fir Aufnahme 1
(z.B. Tumor)

Kreatinin-Clearance <30 ml/min (nach Cockcroft-Gault)

schwere Beeintrachtigung der Leberfunktion

Schwangerschaft
dokumentierte HIT-Erkrankung

— ] [ |

HIT = heparin-induzierte Thrombozytopenie

Interpretation: Risikoeinschéatzung

+ niedriges Risiko

0 (0% Mortalitat, 2% VTE-Rezidiv)

+ geeignet fir ambulante Behandlung
* hohes Risiko

+ stationar Aufnahme erforderlich

21

VTE = venodse Thromboemboilie
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YEARS-Algorithmus
Als Alternative zum Wells-Score entwickelt (2016).
Neben der vereinfachten Kriterien-Abfrage wird die Bestimmung der

D-Dimere hinzugezogen.

Hinweis auf TVT -/ +
Hamoptysen -+
klinisch hohe Wahrscheinlichkeit
auf Lungenembolie

-/ +

Interpretation: kein Kriterium zutreffend > 1 Kriterium zutreffend

D-Dimere D-Dimere D-Dimere D-Dimere
< 1000 ng/ml | >1000 ng/ml | <500 ng/ml | >500ng/ml
LE Ausschluss | CTPA |LE Ausschluss ‘ CTPA

LE = Lungenembolie
CTPA = computertomographische Pulmonalisangiographie

[nach: van der Hulle et al.; 2017]
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Diagnostik:  » CT-Pulmonalisangiographie, CT-PA (Methode der Wahl).
Effektive Strahlendosis liegt bei 3-10 mSv
Damit lassen sich die Pulmonalarterien bis 2mm darstellen.

Thrombose im Pulmonalis-
Hauptstamm und in beiden
Stammarterien.

* Perfusionsszintigraphie
(Alternative zur CT-PA bei Kontrastmittelallergie oder schwerer
Niereninsuffizienz)

» Echokardiographie (Abschéatzung der rechtsventrikularen Funktion)
-VergroRRerte rechte Kammer in der parasternalen Langsachse
-Dilatierter RV mit basalem RV/LV-Verhaltnis > 1,0 und

McConnell-Zeichen
-Dilatierte Vena cava inferior mit vermindertem inspiratorischen
Kollaps
-eventuell direkter Thrombusnachweis
* Beinvenensonographie (Ursachendiagnostik)

Thrombose der
Vena poplitea (Pfeil).

* = Arteria poplitea

* Pulmonalisangiographie (friherer Goldstandard)
Strahlendosis bei 10-20 mSv

Man sieht Thromben in
der linken und rechten
Pulmonalarterie (Pfeile).

17



Risiko:

Therapie:

Prognose:

im akuten Stadium — Rechtsherzversagen
im chronischen Stadium — pulmonale Hypertonie (CTEPH, chronisch
thromboembolische pulmonale Hypertonie)
— Cor pulmonale (konzentrische Hypertrophie
und/oder Dilatation des rechten Ventrikels als
Folge einer Lungenerkrankung

Antikoagulation bei akuter, stabiler Lungenembolie (LE)
Soll bei hoher oder intermediarer Wahrscheinlichkeit noch vor der
bildgebenden Diagnostik gestartet werden.

Thrombolyse wird flr Patienten mit hAmodynamischer Verschlechterung unter
der Antikoagulationsbehandlung empfohlen
Substanzen: rtPA, Streptokinase, Urokinase
Kontraindikationen: Intrakranieller Tumor oder Aneurysma, Schadel-
Hirntrauma letzte 3 Monate, grof3e Operationen letzte 4 Wochen,
Operationen am Gehirn oder Rickenmark letzte 2 Monate,
Hirnblutungen in der Eigenanamnese

Mechanische Fragmentierung/Aspiration mittels Kathetertechnik

ECMO (extrakorporale Membranoxygenierung)
Kann in Kombination mit chirurgischer Embolektomie oder
kathetergesteuerter Therapie bei Patienten mit LE und refraktarem
Kreislaufkollaps oder Herzstillstand erwogen werden.

Chirurgische Pulmonalisembolektome (Eingriff mit Herz-Lungenmaschine)
Als Notfalltherapie bei hamodynamischer Verschlechterung.

Bergung eines frischen Thrombotisches Material
Thrombus aus dem
Pulmonalishauptstamm.

Hangt von primaren Faktoren in der Akutphase ab:
Ausmald der Embolie
klinisch hdamodynamischem Zustand
Entwicklung einer pulmonalen Hypertonie

Spezielle Therapieoptionen, insbesondere beim chronischen
Lungenhochdruck (CTEPH, Chronic thromboembolic pulmonary hypertonus)
haben die Prognose insgesamt verbessert.
Zu diesen Verfahren zéhlen:

Pulmonalis-Endarterektomie,

Pulmonalis-Ballondilatation,
die in speziellen Zentren durchgefihrt werden.
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AORTENDISSEKTION

ICD-10 Code: 171.0 Dissektion der Aorta

Anamnese:

Ursachen:

Klinik:

Unauffallig. Bis zum Auftreten der Dissektion ist die Aorta intakt.
Genetische Faktoren mit positiver Familienanamnese sollten erfragt werden.

Arteriosklerose der Aorta, Hypertonie, penetrierendes Aortenulkus (PAU),
genetische Erkrankungen (Marfan-Syndrom), Kokainkonsum

Akut einsetzender messerstichartiger Schmerz zwischen den

Schulterblattern, bedingt durch das Einreil3en der Intima, Ausbildung eines
falschen Lumens und Wandern nach distal.

Dies ist immer ein akutes Ereignis, was in seiner Heftigkeit deutlich starker als
beim Herzinfarkt geschildert wird.

Je nach Ausdehnung sind neben den thorakalen auch abdominale Schmerzen
oder neurologische Ausfalle (Beinischamie) mdglich.

[Das thorakale Aneurysma wachst langsam und macht demnach keine derart
akuten Schmerzen. Es zeichnet sich ab einer gewissen Gro3e durch ein
thorakales Druckgefiihl aus. Oft ist es sogar asymptomatisch].

Begriffe und Einteilung:

Dissektion und Aneurysma sind 2 verschiedene Krankheiten der Aorta.

Der Begriff Aneurysma dissecans ist in den Lehrbtichern gebrauchlich, aus
klinischer Sicht aber unpassend. Dies lasst sich damit begriinden, dass beide
Erkrankungen sich in der Symptomatik, ihnrem Verlauf und der differenten
Therapie voneinander deutlich unterscheiden.

Zudem betrifft das Aneurysma in aller Regel nur einen kurzen Abschnitt der
Aorta, wahrend die Dissektion sich langstreckig entwickelt.

A B C
-— c— c—
\P/- Einriss \ —> Entry
N 1
; falsches
: Lumen

A = normale Verhaltnisse
B = akutes Ereignis
C = Ausbildung von 2 Lumina

Der herznahe (proximale) Einriss wird als Entry, alle distal davon gelegenen
Einrisse als Reentry bezeichnet. Wiedereintritt in das wahre Lumen.
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Die Einteilung in eine Typ-A und Typ-B Dissektion hat sich im klinischen
Gebrauch bewahrt und heil3t Stanford-Klassifikation (1970).

Stanford-Klassifikation:

Typ-A Dissektion  Beginnt in der Aorta ascendens (Entry), meist knapp
oberhalb der Klappenebene.

die Ascendens oder aber die

(’ Die Dissektion kann isoliert nur
gesamte Aorta betreffen.

Typ-B Dissektion  Beginnt in der Aorta descendens (Entry), in Hohe des
Abganges der linken A. subclavia.

Die Aorta ascendens
j ist nicht betroffen.

Gelegentlich kommt es bei der B-Dissektion zu einem retrograden Verlauf in die
Aorta ascendens.

Bei beiden Formen ist das Ausmalf der Dissektion nach distal nicht definiert.

Oft ist die Ausdehnung bis in die Leistenarterie nachweisbar.

Eine andere Klassifikation nach DeBakey (1965), teilt in 3 Typen (I, 11, 1lI) ein.
Eine neuere Klassifikation berticksichtigt Typ (T), Entry (E) und
Malperfusion (M) und heifl3st TEM (2020 publiziert).
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Diagnose:

Bildgebende Diagnostik!!

1. CT-Thorax (sicherste Diagnose)

2. Echokardiographie (Perikarderguss?; Aortenklappeninsuffizienz?)

3. Ultraschall Aortenbogen (kann aber nicht jeder)

4. Eine Herzkatheteruntersuchung kostet Zeit und sollte daher bei akuter
Typ-A Dissektion nicht durchgefuhrt werden (Leitlinie Aortendissektion,
02.2021)

CT-Angio bei Typ-A Dissektion
(Aorta ascendens, gelber Pfeil).

Die Aorta descendens ist
unauffallig (weil3er Pfeil)

CT-Angio bei Typ-B Dissektion
(Aorta descendens gelber Pfeil).

Die Aorta ascendens ist
unauffallig (weil3er Pfeil)

Die Dissektionsmembran ist auf beiden Aufnahmen als feine schwarze Linie
in dem betreffenden Aortenabschnitt zu sehen.

MR-Angio bei chronischer Typ-B
Dissektion.

Wahres Lumen (Sternchen weif3) und
falsches Lumen (Sternchen gelb) sind
gut zu sehen. Das falsche Lumen ist
meist das dominante.

Das Reentry ist durch den weiRen Pfeil
markiert.

Das proximal gelegene Entry ist auf
dieser Ebene nicht dargestellt.
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Risiken: Typ-A Dissektion
sehr haufig  Perikarderguss (Blut). Risiko der Perikardtamponade mit
Herzstillstand.
Etwa 20% aller Patienten sterben vor Erreichen des

Krankenhauses!
haufig Aortenklappeninsuffizienz (Verziehen der Klappenebene)
selten Koronarobstruktion durch die Dissektionsmembran und

damit eine myokardiale Ischamie

Typ-B Dissektion

haufig Malperfusion der Viszeralorgane (Nieren, Leber, Darm,
Ruckenmark). Durch die Dissektionsmembran kénnen Abgéange
der viszeralversorgenden Arterien verlegt werden.

Typ-A und Typ-B Dissektionen kdnnen nach distal bis in die Leistengefalle
reichen. Dies fuhrt zum Verlust des Leistenpulses und akuter
Extremitatenischamie, die an eine arterielle Embolie denken l&sst.

Therapie: Typ-A Dissektion
Die unbehandelte akute Typ-A Dissektion hat eine hohe Mortalitat. Sie liegt
bei 2% pro Stunde. Innerhalb von 2 Tagen sind demnach nahezu alle
Patienten verstorben, wenn sie nicht operiert werden.
Notfall-Operation infolge drohender oder bereits einsetzender
Perikardtamponade.

Das grundsatzliche chirurgische Ziel der Sanierung bei Dissektion ist der
Verschluss des primaren (proximalen) Entries, das bei 80% aller Patienten in
der Aorta ascendens lokalisiert ist. In vielen Fallen ist aus chirurgischer Sicht
ein Ersatz der Aorta ascendens sowie der proximalen Bogenkonkavitéat in der
Akutsituation ausreichend (Leitlinie Aortendissektion, 02.2021).

Daneben kommt die Frozen Elephant Trunk (FET) Technik haufig zum Ersatz,
wobei eine Hybridprothese implantiert wird.

Hierbei werden Aorta ascendens und Bogen mit den supraaortalen Gefal3en
ersetzt. Das Prothesenende wird in die Aorta descendens intraluminal platziert
(elephant trunk) und mittels eines ,Kragens® an der proximalen Aorta
descendens fixiert.

Abbildung der Thoraxflex-Hybridprothese (Firma: Terumo Aortic)

1 Ascendensersatz

2 Ersatz der Aortenbogen-GefalRe (3 Arme)

3 Prothesenende, das in die Descendens platziert wird (,elephant trunk®)

4 zusatzliche Perfusionsméglichkeit tUber die Herz-Lungenmaschine
(nur intraoperativ)

5 System zum Platzieren des Prothesenendes in der Aorta descendens
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Intraoperatives Bild bei Typ-A
Dissektion.

Die Aortenwand ist durch Einblutung
verandert jedoch nicht rupturiert.

Grundpfeiler der Organsicherung stellen spezielle Perfusionstechniken
lebenswichtiger Organe (Gehirn, Viszeralorgane) und deren Uberwachung dar.
Hierzu zahlen das fortlaufende Monitoring des arteriellen Blutdruckes und der
Hirnfunktion.

Ein weiteres Instrument ist die transésophageale Echokardiographie (TEE),

die neben der Herzleistung die Klappenanatomie zeigt und nach eventueller
Rekonstruktion pruft.
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Typ B Dissektion
Diese Form kann ohne und mit Komplikationen einhergehen.

Oberstes Ziel ist die medikamentdse Einstellung eines normotensiven
Blutdrucks. Systolisch sind Werte von 100-120 mmHg zu erreichen.

Die Herzfrequenz sollte bei 60/Minute oder weniger liegen (Reduktion der
kardialen Kraftentfaltung dp/dt). Hierzu werden Betablocker intravends
gegeben.

Hierunter kann weiter konservativ (medikament®s) behandelt werden.

Als Komplikationen und damit Handlungsbedarf werden gesehen:
1. Refraktare Thoraxschmerzen
2. Nicht einstellbarer hoher Blutdruck
3. Progredienter Aortendurchmesser
4. Organmalperfusionen
Bei 1-3 droht eine Ruptur.

Invasive Therapie

Bei Malperfusion oder drohender Ruptur wird eine Gefal3prothese in
endoluminaler Technik implantiert (thorakaler Stentgraft), was heute zur
Standardtechnik gehdrt. [TEVAR, thoracic endovascular aortic repair]

Die Angiographie-Bilder zeigen eine Typ-B Dissektion vor und nach Einsetzen
einer endoluminalen Prothese (TEVAR). Das Sternchen markiert das wahre
Lumen.

Die offen chirurgische Technik erfolgt nur bei Kontraindikation zum Stentgraft
oder bei technischen Problemen wéhrend der Implantation.
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PNEUMOTHORAX  (PTX, PNTX)

ICD10-Code: J93.9 Pneumothorax, nicht naher bezeichnet

Definition:

Daten:

J93.1 Sonstiger Spontanpneumothorax

Luftansammlung im Pleuraraum (Luftbrust)

* 10.000 Ereignisse in Deutschland pro Jahr
Erstbeschreibung durch Itard 1803 und Laennec 1819

Formen und Ursachen:

Klinik:

Risiko:

primérer spontaner Pneumothorax (PSP) 7 Féalle pro 100.000 Einwohner/Jahr
bei jungen Menschen (Mé&nner, 15-30 Jahre) ohne Lungenerkrankung
(meist sind oberflachliche Lungenblaschen verantwortlich)
Rezidivrate: 30-50% in 3 Jahren
sekundarer spontaner Pneumothorax (SSP)
bei alteren Menschen mit Lungenerkrankung (meist beim Emphysem)
traumatischer Pneumothorax (Unfall mit Rippenbruch, Stich, Schuss, Arzt)
Menstruations-Pneumothorax (katamenialer Pneumothorax)
bedingt durch eine intrathorakale Endometriose (selten)

GroRe Emphysemblasen
an der Lungenoberflache

Thoraxschmerz, Dyspnoe, Tachykardie

Spannungspneumothorax
Symptome — zunehmende Dyspnoe, Tachykardie, Blutdruckabfall, Schock
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Diagnostik:

Auskultation — abgeschwéachtes Atemgerausch

Ro-Thorax ~ — Lungenkollaps

Ultraschall — M-Mode: fehlendes Lungengleiten, Bare-code Phanomen,
Lungenpunkt vorhanden

CT-Thorax — vor allem bei unklarem Befund

Ultraschall (M-Mode):

l
I

Lungengleiten { &%

Barcode
Zeichen

normale Lunge Pneumothorax

schwarze Pfeile = Pleuralinie
weilder Kreis = Lungenpunkt

Der Lungenpunkt stellt den Ubergang von physiologischen Verhaltnissen (mit
anliegender Lunge) und Pneumothorax (mit fehlendem Lungenkontakt zur
Pleura parietalis) dar.

Rontgen-Thorax:

Grol3er, spontaner
Mantelpneu bei einem
30jahrigen Mann.

Die Pfeile markieren die
Pleura viszeralis (feine
weil3e Linie), die nicht mit
der Scapula verwechselt
werden darf.

CT:

Grol3e dorsale Luftblasen
(Bullae) und
Pleuraerguss rechts (%)
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Therapie:

Quantifizierung nach Collins (1995) mittels
Messung der interpleuralen Distanz an

3 Messorten anhand eines Rontgen-Thorax-Bildes
in Inspiration:

A apikal
B Mitte obere Lungenhalfte
C Mitte untere Lungenhalfte

Berechnung:
% Pneumothorax =4,2+4,7x (A+ B+ C)

Uber 20% gilt als groRer Pneumothorax, der drainiert werden sollte
[S3-Leitlinie, 2018].

Ist abhangig von:
der Pneugrol3e (Spitzenpneu, Mantelpneu)

der Symptomatik
von Lungenbegleiterkrankungen

* Abwarten und Kontrollieren
— bei kleinem Pneu (z.B. Spitzenpneu)
* Drainage (Bulau, Monaldi)
— bei groRem Pneu und allen symptomatischen Patienten mit Luftnot
* Operation (Pleurodese, Pleurektomie, Bulla-Resektion)
als VATS [VATS, Video assisted thoracoscopic surgery]
— dient der Prophylaxe von - und Therapie bei - Rezidiven

_in Exspiration
-

Kontrolle nach Drainage (Pfeile).
Noch vorhandener kleiner
Spitzenpneu (gelbe Linie).
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Drainage (Bulau, Monaldi)

Das Legen der Thoraxdrainage ist laut Literatur mit 5-10% Komplikationen
behaftet, was zeigt, dass es kein Routineeingriff ist.

Bulaudrainage postoperativ,
serds-blutiger Erguss (grofRlumig 28-32 Ch)

Flache Rickenlage mit abgewinkeltem Arm auf der kranken Thoraxseite.
Bei halbsitzender Stellung sind durch das hochstehende Zwerchfell Leber und
Milz deutlich nach kranial gelegen und kénnen verletzt werden.

»Sicherheitszone*
= rote unterbrochene Linie

Punktionsstelle lateral im 4. oder 5. ICR in der vorderen oder mittleren
Axillarlinie (beim Mann in Ho6he der Mammille).

Die Anlage erfolgt unter streng sterilen Bedingungen und ist im Sinne einer
,Minithorakotomie® zu sehen.

Der mitgelieferte Trokar sollte aus Griinden der Lungenparenchymverletzung
nicht verwendet werden. Allenfalls nur durch die unmittelbare Passage des
Interkostalraums.

Besser ist die Praparation mittels Schere, Eréffnen der Pleura und Einflihren
der Drainage mit der Kornzange in kranialer Richtung.

rote unterbrochene Linie
= vordere Axillarlinie

schwarzer Kreis
= Drainagezugang
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Monaldidrainage  reiner Pneumothorax (kleinlumig 18-22 Ch)

Punktionszugang von vorne im 2. oder 3. ICR in der medioklavikularen Linie.

medioklavikulare Linie
= rot

schwarzer Kreis
= Drainagezugang

Nach Drainageanlage wird diese an ein Saugsystem angeschlossen.
Neben dem System sollte immer eine kraftige Schlauchklemme vorratig sein.

Charriére (Ch) ist ein MaR fiur den AuRendurchmesser von Kanulen und
Kathetern. Charriére ist identisch mit der Einheit ,French®.

Umrechnung: 1 Ch = 1/3 mm [Faktor 3]
3Ch=1mm
24 Ch =8 mm usw.

Kontrolle und Drainageentfernung
Rontgenthoraxkontrolle nach Legen oder Entfernen der Drainage.

Entfernt wird die Thoraxdrainage in EXSPIRATION.
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OSOPHAGUSRUPTUR Boerhaave Syndrom

ICD10-Code: K22.3 Perforation des Osophagus

Definition: Komplette Ruptur meist des distalen Osophagus, die spontan auftritt.
Nicht identisch mit dem Mallory-Weiss-Syndrom, wo nur die inneren Schichten
(Mukosa, Submukosa) betroffen sind.

Daten: * 3 auf 1.000.000 Einwohner pro Jahr
* meist im Alter von 20-40 Jahren
[Erstbeschreibung  Herman Boerhaave, 1724]

Im Vergleich: Die Osophagusperforation bei der transdsophagealen
Echokardiographie (TEE) betragt 2 von 10.000 Untersuchungen.

Klinik: Akuter mediastinaler Schmerz (Vernichtungsschmerz) nach starkem
Erbrechen. Danach Auftreten eines Mediastinalemphysems.
Diese 3 Symptome werden Mackler-Trias genannt.

Risiko: Unbehandelt immer todlich infolge Mediastinitis, Sepsis, Schock.
Unter Therapie liegt die Letalitat bei etwa 30%.

Diagnostik:  Osophagographie, Osophagoskopie, CT-Thorax

Therapie: * Operative Abdeckung des Defektes via Thorakotomie oder Laparotomie.
* Endoskopische Stentimplantation
* Intensivmedizinische Behandlung (Volumen!)
* Antibiotika Gentamycin plus Metronidazol oder
Piperacillin/Tazobactam
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