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der besondere fall
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Fallbeschreibung

Eine 52-jährige Patientin stellte sich nachts auf unserer 
Notfallstation vor, nach einer Synkope auf der Toilette 
ohne längere Bewusstlosigkeit oder Amnesie. Zudem 
intermittierende rechtsseitige, brennende Hals- und 
Thoraxschmerzen seit den Abendstunden. Nach Anga-
ben des anwesenden Ehemannes leide die Patientin 
seit Jahren an Schmerzsensationen von vergleichbarer 
Qualität und Intensität mit jeweils spontaner Regre-
dienz nach Stunden bis Tagen. Sie wurde diesbezüglich 
bereits mehrfach erfolglos abgeklärt und war wieder-
holt wegen einer schweren somatoformen Störung 
 psychiatrisch hospitalisiert. Die psychischen Beschwer-
den hätten in den letzten Tagen aufgrund einer emotio-
nalen Belastungssituation zugenommen. Die Anamnese 
bezüglich kardiovaskulärer Risikofaktoren war unergie-
big.
Bei Eintritt war die Patientin kreislaufmässig stabil und 
kardiopulmonal kompensiert. Eine ausführliche Ana-
mnese und gründliche klinische Untersuchung waren 
aufgrund der Unruhe und Unkooperativität initial nicht 
möglich. Einzige klinische Auffälligkeit waren signifi-
kant seitendifferente Blutdruckwerte (links 150/70 mm 
Hg, rechts 92/59 mm Hg). Die Laborwerte waren 
durchwegs normal, insbesondere Hämoglobin, Kreati-
nin und Entzündungsparameter. Konventionell-radio-
logisch stellte sich eine Kardiomegalie mit verbreitertem 

Mediastinalschatten und verstrichenem aorto pulmonalem 
Fenster dar (Abb. 1 x). Nach Sedoanalgesie der stöhnen-
den und unkooperativen Patientin fand sich zusätzlich 
ein 3/6-Diastolikum im 2. ICR rechts. Die nachbestellten 
D-Dimere waren mit 20 mg/l massiv erhöht (Norm:   
<0,5 mg/l). Computertomographisch bestätigte sich der 
Verdacht einer Stanford-Typ-A-Aortendissektion (De-
Bakey I) bis in die Leistenarterien und Beteiligung der 
rechten A. carotis communis, der rechten Nierenarterie 
und der A. mesenterica inferior (Abb. 2 x). Mit Nitra-
ten konnte der Blutdruck normalisiert werden; die 
Schmerzen waren mit Opiaten rasch kontrollierbar. Die 
Patientin wurde ins Universitätsspital verlegt und noch 
in derselben Nacht erfolgreich mittels Hemibogen- und 
Aortenklappenersatz operiert. Die abdominale Dissek-
tion wurde konservativ behandelt; die mesenteriale 
Perfusion war zu keinem Zeitpunkt kompromittiert. 
Der intraopertive Befund lieferte keinen Hinweis für 
eine Aortendilatation oder eine bikuspide Klappe. Eine 
Syphilis-Serologie war negativ. 

Kommentar

Die Aortendissektion stellt eine seltene, aber wichtige 
Differentialdiagnose des akuten Thoraxschmerzes dar 
[1, 2]. Insbesondere die Stanford-Typ-A-Dissektion ist 
unbehandelt mit einer hohen Mortalität von 50% innert 
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Abbildung 1
Thoraxröntgenbild in pa- (A) und ds-Projektion (B) mit Kardiomegalie, verbreitertem Mediastinalschatten und verstrichenem aortopulmonalem 
Fenster (*). Die Dissektionsmembran in der Aorta descendens lässt sich erahnen (Pfeil).
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zwei Tagen und 95% innert einem Monat assoziiert. 
Leider gilt sie aufgrund der variablen Präsentation als 
Chamäleon der Medizin und wird in fast 40% der Fälle 
verpasst; häufig mit fatalen Konsequenzen für den 
 Patienten [3]. Klinische Befunde wie seitendifferente 
Blutdruckwerte, periphere Pulsdefizite oder neu aufge-
tretene kardiale Insuffizienzgeräusche sind als Einzel-
befunde wenig sensitiv (Sensitivität: 31%, 15%, 32%) [4, 
5]. Ebenfalls einen beschränkten Stellenwert haben 
konventionell-radiologische Befunde wie ein verbrei-
tertes Mediastinum (Sensitivität 67%, Spezifität 61%) 
[6]. Sofern diese Befunde aber wie bei unserer  Patientin 
in Kombination auftreten, sollten sie richtungweisend 
sein und unverzüglich zu weiteren diagnostischen 
Schritten führen. Die Diagnose der Stanford-Typ-A-Dis-
sektion wird computertomographisch (Sensitivität 
100%, Spezifität 98%) oder echokardiographisch (TTE: 
Sensitivität 78%, Spezifität 83%; TEE: Sensitivität 98%, 
Spezifität 95%) gestellt [4, 7]. Die Bestimmung der D-
Dimere (Grenzwert: 0,5 mg/l) scheint zum Ausschluss 
der akuten Aortendissektion zudem hilfreich zu sein 

(negativ prädiktiver Wert von 97,7%) [8, 9]. Trotzdem 
darf man sich natürlich nicht allein auf diesen Test 
 abstützen.
Patienten mit somatoformen Störungen stellen eine 
Her ausforderung in der hausärztlichen Praxis und auf 
Notfallstationen dar. Einerseits beanspruchen sie inten-
sive diagnostische Ressourcen und generieren jährlich 
die 14fachen ambulanten und 6fachen stationären Kos-
ten im Vergleich zum mittleren Patienten einer Kran-
kenkasse [10]. Deshalb ist eine fokussierte und kosten-
bewusste Abklärung unerlässlich und einzig sinnvoll. 
Andererseits bergen diese Patienten für den behan-
delnden Arzt eine latente Gefahr, die Diagnose  einer 
schwerwiegenden somatischen Erkrankung zu ver-
passen oder zu verzögern. Unter Einbezug der 
 Patientengeschichte und der fehlenden Risikofaktoren 
suggerierten die Symptome unserer Patientin eine er-
neute Exazerbation ihrer psychiatrischen Erkrankung. 
Wohl nur dank den «bilderbuchmässigen» klinischen und 
radiologischen Befunden konnte die Diagnose der Aor-
tendissektion gestellt werden.
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Abbildung 2
Thorakoabdominale Computertomographie mit arterieller Kontrastmittelphase. Darstellung 
der Dissektionsmembran in der Aorta ascendens und descendens auf Höhe BWK4 und 
LWK2 (Pfeile). Beide Lumen sind kontrastmittelgefüllt und perfundiert. Die Dissektion 
setzt sich in die die rechte Nierenarterie fort und führt hier zu einer Minderperfusion mit 
verzögerter Kontrastmittelaufnahme.




