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Seltene Differentialdiagnose bei Thoraxschmerzen

Ungewohnliche Manifestation einer
Aortendissektion in der Praxis
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Hintergrund

Patienten mit thorakalen Schmerzen sind in der Haus-
arztpraxis sowie auf Notfallstationen hdufig. In vielen
Fillen handelt es sich dabei um eine harmlose, musku-
loskelettale Ursache, jedoch sollten weitere, potentiell
lebensbedrohliche Differenzialdiagnosen (z.B. akutes
Koronarsyndrom, Lungenembolie, Aortendissektion,
Spannungspneumothorax) ausgeschlossen werden. Im
vorliegenden Fall berichten wir tiber eine atypische Ma-
nifestation einer Aortendissektion in der Hausarztpra-
xis, die aufgrund einer thorakalen Hautveridnderung
initial als Herpes Zoster interpretiert wurde.

Fallbeschreibung

Anamnese

Ein 53-jdhriger Patient stellte sich mit vor zirka
sechs Stunden plotzlich eingetretenen, brennenden,
thorakalen Schmerzen in der Hausarztpraxis vor. Be-
reits zuvor hatte er sich etwas miide und korperlich
nicht leistungsfahig gefiihlt. Der Beginn der Schmer-
zen sei plotzlich gewesen und sie seien mit einem
Druckgefiihl mittig auf der Brust verbunden gewesen.
Dieses Druckgefiihl sei im spéteren Verlauf in den Be-
reich der linken Thoraxhilfte gewandert und dort
hitte sich eine «punkt- bis fleckenférmige» Rotung ab-
gezeichnet. Eine topische Medikamentenapplikation
wurde vom Patienten verneint. Bis auf eine leichtgra-
dige arterielle Hypertonie (behandelt mit Perindopril
5 mg taglich) war der Patient bis anhin gesund gewe-
sen. In der persdnlichen Anamnese zeigte sich ein per-
sistierender Nikotinabusus (ca. 40 packyears), jedoch
keine vorgangigen thorakalen oder pektanginosen Be-
schwerden.

Status

Der Patient prasentierte sich in leicht reduziertem
Allgemeinzustand. Kardial zeigten sich rhythmische,
reine Herztone ohne pathologische Gerdusche und
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an den Oberarmen beidseits normotone Blutdruck-
werte (links: 120/63 mm Hg, rechts: 116/63 mm Hg).
Der Pulsstatus gestaltete sich unauffillig. Im Bereich
der Dermatome Th 5/6 fand sich linksseitig eine
scharf begrenzte, die Mittellinie nicht tiberschrei-
tende, erythematdse Makula in segmentaler Anord-
nung. Vesikel fanden sich keine. Die thorakalen
Schmerzen waren auf Druck nicht reproduzierbar.

Befunde

Im Ruhe-EKG zeigten sich ein normokarder Sinusrhyth-
mus, keine ST- Streckenverdnderungen, jedoch T-Negati-
vierungen in den Ableitungen III, aVF sowie V4-V6
(Abb. 1). Mit einer Kreatinkinase (CK) von 113 U/1 und ei-
nem Troponin I von <10 ng/1 fanden sich im Labor keine
Auffélligkeiten.

Beurteilung und Therapie

Bei unspezifischen T-Negativierungen und unauffalli-
gen Herzenzymen wurde ein akutes Koronarsyndrom
als unwahrscheinlich eingestuft. Aufgrund des leicht
reduzierten Allgemeinzustandes und den linksseitigen
thorakalen Schmerzen mit dermatombezogener, ery-
thematdser Makula wurde bei Verdacht auf einen be-

? mn
L
el R B R B =
= i\ = A niemiban
= :’) [
1 En
S s st r'\r
u....»....__.....,_.:'*- -
e ;,1\ . .
L [N/ JQ_ i i

T o | el

Abbildung 1: Ruhe-EKG (rot eingekreist: unspezifische
T-Negativierungen).
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ginnenden Herpes Zoster eine Therapie mit Valacyclo-
vir (3x 1000 mg/Tag fiir 7 Tage) sowie Analgesie mit
Paracetamol (3x 1g/Tag) und Metamizol 500 mg (4x 2/d)
eingeleitet.

Verlauf

Aufgrund des Verdachtes auf einen Herpes Zoster
wurde eine Verlaufskontrolle nach drei Tagen verein-
bart, bei welcher der Patient berichtete, dass die Haut-
veranderung binnen eines Tages langsam wieder ver-
blasst und dann nicht wieder aufgetaucht sei. Neu
beklagte er nun jedoch ein wiederkehrendes, belas-
tungsabhingiges thorakales Druckgefiihl.

Im korperlichen Untersuch war die makuldse Hautver-
anderung nicht mehr sichtbar. Bei Auskultation im
Stehen respektive Sitzen fiel neu ein Perikardreiben
auf. Aufgrund der Beschwerden erfolgte eine weiter-
fiihrende Abklirung mit erneuter Bestimmung der
Herzenzyme, einem Blutbild, einem weiteren EKG so-
wie einem grobkursorischen Ultraschall mit kardio-
vaskuldrem Fokus.

Im Labor fanden sich erneut negative Herzenzyme
(CK 50 U/1), jedoch erhohte Infektparameter (Leukozy-
ten 15,6 G/1, CRP 113 mg/l). Das EKG ergab keine Dyna-
mik zum Voruntersuch. Im Ultraschall zeigten sich
eine normkalibrige abdominale Aorta ohne einseh-
bare Plaque und ein kleiner Perikarderguss (Abb. 2).
Aufgrund der Befunde eines Perikardergusses, der er-
hohten Infektparameter und des belastungsabhédngi-
gen thorakalen Druckgefiihls erfolgte schliesslich die
Uberweisung auf die Notfallstation bei Verdacht auf
eine Perikarditis. Dort wurde der Perikarderguss durch
eine Echokardiographie bestdtigt und aufgrund von
zusédtzlich erhéhten D-Dimeren (901 ng/ml) eine Com-
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putertomographie (CT) mit Frage nach Lungenembo-
lie, kardialen Stauungszeichen sowie pulmonalen Infil-
traten durchgefiihrt. Erst bei der CT-Befundung stellte
sich schliesslich eine Aortendissektion Typ Stanford A
mit Aneurysma der Aorta ascendens (maximaler
Durchmesser 54 mm) und Ausdehnung in den Truncus
brachiocephalicus bei regelrechter Perfusion der Koro-
nararterien aus dem wahren Lumen heraus. Zudem
zeigte sich ein langstreckiges, aortales, intramurales
Hamatom.

Es erfolgte die notfallmédssige operative Versorgung
mittels Aortenwurzelersatz mit einem «Composite
Graft» sowie Ascendens- und Hemibogenersatz. Der
postoperative Verlauf gestaltete sich insgesamt kompli-
kationslos. Der Patient wurde weiter in der ambulanten
Kardiorehabilitation sowie hausarztlich betreut. Bis auf
eine noch bestehende Leistungsminderung sowie
Schmerzen im Bereich der Thorakotomienarbe fiihlt
sich der Patient rund drei Monate nach dem Eingriff in
einem guten Zustand.

Diskussion

In der Standford-Klassifikation wird die Aortendissek-
tion in einen proximalen, zum Herzen nahegelegen
(Typ A) und einen distalen (Typ B) Befall der Aorta ein-
geteilt. Ferner wird aufgrund der Symptomdauer eine
«akute» (<14 Tage) und «chronische» (>14 Tage) Form
unterschieden. Die Tatsache, ob die Aorta ascendens
mitbetroffen ist, ist auch fiir die Behandlung von gros-
ser Bedeutung. In der Regel werden eine akute Typ-A-
Aortendissektion chirurgisch und eine akute Typ-B-
Aortendissektion  konservativ = oder  mittels
katheterbasiertem Verfahren behandelt.
Epidemiologische Untersuchungen zeigen eine Inzi-
denz der akuten Aortendissektionen von 2-4/100 000
Personenjahren mit deutlicher Bevorzugung des
maéannlichen Geschlechts (80-90%). Das akute Aorten-
syndrom dussert sich in akut auftretenden thorakalen
Schmerzen von vernichtendem Charakter in >80% der
Fille. Die Lokalisation des thorakalen Schmerzes ist
bei Typ-A-Dissektion hédufig ventral und bei Typ-B-Dis-
sektion dorsal interskapuldr angegeben. Synkopen fin-
den sich bei 5-10% der Patienten mit Dissektion als
Hinweis fiir eine Perikardtamponade oder Dissektion
in die supraaortalen Arterien.

Arterielle Hypertonie kommt bei >70% der Patienten
vor. Hypotonien finden sich eher bei Typ-A-Dissektio-
nen als Folge der Aortenklappeninsuffizienz oder als
Zeichen der Herzbeuteltamponade oder auch vasova-
gal aufgrund der Schmerzen. Pulsdefizite treten haufig
bei Dissektion im Aortenbogen oder in der thorako-

abdominellen Aorta auf.

Abbildung 2: Ultraschall, Schnitt von subxiphoidal: weisser Pfeil = Perikarderguss.
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Da die aortale Dissektion bei Nichterkennen mit einer
hohen Morbiditat verbunden ist, gilt es, bei suggestiver
Klinik die Verdachtsdiagnose rasch zu erheben und ab-
zukldren.

Eine atypische Klinik bei Typ-A-Aortendissektion wird
in der Literatur in einer Haufigkeit von ca. 20% be-
schrieben. Wobei sich Patienten mit einer akuten Typ-
A-Dissektion und Beteiligung respektive Malperfusion
der supraaortalen Gefasse oft unter dem Bild einer
Synkope prasentieren und primir neurologisch be-
handelt werden. Eine chronische Aortendissektion
(>14 Tage) ist iiblicherweise asymptomatisch und wird
oft als Zufallsbefund entdeckt.

Im vorliegenden Fall wurde initial aufgrund der Trias
(reduzierter Allgemeinzustand, makuldses, dermatom-
bezogenes Erythem sowie Schmerzen thorakal linkssei-
tig) an einen Herpes Zoster gedacht und eine kardiale
Genese bei unspezifischen EKG-Verdanderungen sowie
negativen Herzenzymen in den Hintergrund gestellt.
Wobei zu sagen ist, dass der Herpes Zoster in der Praxis
mit einer Inzidenz von 1000/100 000/Jahr im Vergleich
zur Aortendissektion mit 2-4/100000/Jahr deutlich
haufiger vorzufinden ist. Aktuell geht man von einem
Patientenstamm von ca. 1200 pro Hausarzt aus. Rechnet
man dies hoch, so sieht ein Hausarzt jahrlich ca. 10—
12 Patienten mit einem Herpes Zoster, eine Aortendis-
sektion hingegen nur etwa alle 20 Jahre.

Abbildung 3: «Curved planar reconstruction» der Lungenem-
bolie-Computertomographie: Abgang der Interkostalarterien
rechts (weisse Pfeile); aortales intramurales Hamatom (*).

Die Abbildung wurde von PD Dr. med. Justus Roos, Chefarzt

Radiologie, Luzerner Kantonsspital, freundlicherweise zur
Verfligung gestellt.
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Das plotzliche Einsetzen der Schmerzen, einige Risiko-
faktoren (Alter und Geschlecht des Patienten, arterielle
Hypertonie, Nikotinabusus) sowie die unspezifischen
EKG-Verdnderungen gaben Hinweise, die fiir eine Dis-
sektion sprechen und mit dem Herpes Zoster nicht
ganzlich erklart werden konnen. Auch in der initialen
Fragestellung an die Radiologie auf der Notfallstation
wurde jedoch in erster Linie nicht an eine Aortendis-
sektion gedacht, sondern an eine Lungenembolie, kar-
diale Stauungszeichen oder pulmonale Infiltrate. Die
Diagnose Aortendissektion kam daher eher iiberra-
schend. Durch Rekonstruktionen des initial durchge-
fithrten Lungenembolie-CT (leider keine optimale arte-
rielle Phase) konnte der Abgang der Interkostalarterien
rechtsseitig klar veranschaulicht werden, wogegen sich
die Abgiange auf Hohe TH 4-6 linksseitig kaum darstel-
len liessen, bei sichtbarem intramuralem Hamatom
(Abb. 3 und 4).

In Anbetracht dieser Kenntnisse kénnte auch die These
gestellt werden, dass aufgrund des intramuralen Ha-
matoms eine Minderperfusion der linksseitigen Inter-

Abbildung 4: «Volume rendering» aus der Lungenembolie-
Computertomographie. Abgange der Interkostalarterien
(Pfeile): Abgéange Rippe 2 und 3; im Bereich der Rippen 4-6
(R4-6) keine Gefasse darstellbar. Die Abbildung wurde von
PD Dr. med. Justus Roos, Chefarzt Radiologie, Luzerner Kan-

tonsspital, freundlicherweise zur Verfligung gestellt.
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vertebralarterien auf Hohe Rippe 4-6 vorlag. Hier
wiirde man allerdings als kutane Reaktion eher eine
Blasse oder allenfalls Livedo und keine erythematose
Makula erwarten.

Eine alleinige erythematdse Makula kann initial beim

Herpes Zoster auftreten. Es kime dann aber innerhalb
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von 12-24 Stunden zu einer Vesikelbildung. Schmerzen
konnten im Rahmen eines Herpes Zoster ebenfalls vor
der Hautverdnderung auftreten und ein Ausbleiben der
Hautreaktion bei rascher Initiierung der Therapie wire

Das Wichtigste fiir die Praxis

Die Aortendissektion ist eine seltene, jedoch potentiell lebensbedrohli-
che Differentialdiagnose bei Thoraxschmerzen.

Auch in der Hausarztpraxis sollte man die Pathophysiologie und Klinik
seltener Differenzialdiagnosen wie einer Aortendissektion stets im Hin-
terkopf behalten und sich nicht von unspezifischen Symptomen oder
Haufigkeiten beirren lassen.

Da die aortale Dissektion bei Nichterkennen mit einer hohen Morbiditat
und Mortalitat verbunden ist, gilt es, bei suggestiver Klinik, die Ver-
dachtsdiagnose rasch zu erheben und eine adaquate Behandlung einzu-
leiten.

Die akute Aortendissektion prasentiert sich nicht immer mit einer typi-
schen Klinik und sollte daher auch bei geringem Verdacht aktiv gesucht
respektive ausgeschlossen werden.
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allenfalls denkbar. Bei der Nachkontrolle drei Tage
nach Symptombeginn wurde an der Therapie mit Val-
acyclovir fir insgesamt sieben Tage weiter festgehal-
ten, obwohl der Patient zu diesem Zeitpunkt ein unauf-
falliges Integument aufwies. Allerdings sprach die
Anamnese mit Verblassen des Exanthems binnen eines
Tages klar gegen die Verdachtsdiagnose eines Herpes
Zoster.

Die initiale Hautverdnderung wurde nicht fotografisch
dokumentiert. Retrospektiv konnte das Erythem al-
lenfalls auch als eine makuldse Verdnderung im Sinne
einer Livedo interpretiert werden, was die These der
Hypoperfusion durch die Dissektion eher stiitzen
wiirde. Schlussendlich ldsst sich retrospektiv jedoch
nicht eindeutig kldren, was die makul6se Hautveran-
derung verursachte.
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