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1 Einleitung / Ziel der Dissertation

1.1 Hintergrund

Bei der Aortendissektion im Bereich der Aorta ascendens oder des Bogens handelt
es sich oft um eine lebensbedrohliche, selten auftretende Situation, welche eine

rasche und meist komplexe medizinische Behandlung bendtigt.

Von auf3en nach innen betrachtet besteht die Aorta aus den drei Wandschichten
Adventitia, Media und Intima. Eine Aortendissektion entsteht als Folge eines Risses
der Intima der Aorta und zum Teil auch der Media bei erhaltener Adventitia. Von
diesem so genannten ,Entry“ ausgehend, kommt es zu einem Eindringen des Blutes
zwischen diese Schichten der Aortenwand, was in einer Aufspaltung der Aortenwand
und der Ausbildung eines ,falschen Lumens® resultiert. Hieraus kann eine
Aussackung der Wand entstehen, welche oft die Gefahr einer Ruptur mit sich bringt.
Das ,wahre Lumen®“ — das originale Lumen der Aorta und das neu entstandene so
genannte ,falsche Lumen® sind dabei durch eine Dissektionsmembran voneinander
getrennt. Haufig ist zu beobachten, dass das wahre und das falsche Lumen inklusive
der dazwischenliegenden Dissektionsmembran schraubenformig in kraniokaudaler
Richtung ziehen (1). Aortendissektionen kdnnen akut oder chronisch sein und nach
unterschiedlichen Gesichtspunkten klassifiziert werden. Hierbei wird heute Hunter
weitestgehender Ablosung der Definition von DeBakey et al. zumeist nach Stanford,

in die Typen A und B unterteilt (2).

1.1.1 Inzidenz der Aortendissektion

Die Inzidenz der Aortendissektion ist insgesamt zunehmend (3). Die
Aortendissektion betrifft hufiger die aufsteigende Aorta (66%) als die absteigende
Aorta. Hierbei ist allerdings zu bericksichtigen, dass vor allem bei den Typ-A-
Dissektionen eine hohe Dunkelziffer besteht, da ein relevanter Anteil der Betroffenen
das Akutereignis nicht dberlebt und z.B. an einer freien Ruptur, einer
Perikardtamponade, einem schweren Myokardinfarkt bei Koronarbeteiligung oder

dergleichen verstirbt, bevor es zu einer Einweisung ins Krankenhaus kommt.
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Derartige Todesfalle werden — sofern keine Obduktion erfolgt — vielfach auf einen
plétzlichen Herztod, einen Myokardinfarkt und dergleichen zurlckgefuhrt. Daflr
sprechen unter anderem Obduktionsergebnisse, wie aus Studien hervorgeht. Eine
derartige Studie jungsten Datums beispielsweise ergab, dass 38% der Patienten mit
rupturierter  Aortendissektion und 36,4% der Patienten mit rupturiertem

Aortenaneurysma noch vor Erreichen einer Klinik verstarben (4).

1.1.2 Inzidenz iatrogener Aortendissektionen

Die Inzidenz der iatrogenen Aortendissektion ist insgesamt gering. Fur die iatrogene
Typ-A-Aortendissektion (IAD) wurde eine Inzidenz von 0,2% angegeben, sie ist

jedoch so schwerwiegend, dass sie mit einer hohen Letalitat einhergeht (5).

Die Inzidenz von iatrogen verursachten Gefal3verletzungen ist in den letzten Jahren
aufgrund der vermehrten Anwendung Kkatheterbasierter Verfahren insgesamt
angestiegen. Das Risiko einer iatrogenen Aortendissektion (IAD) bei TAVI wurde mit
0,2% bis 0,3% (5,6) angegeben. Ausschlaggebend kénnen Manipulationen mit dem
Fuhrungsdraht-/ Delivery-System sein, ebenso wie eine Neupositionierung oder ein
Zurtickziehen der Klappe und dergleichen (7). In diesem Kontext tritt eine Dissektion
haufig in der Aortenwurzel auf, aber auch die Aorta ascendens kann durch Katheter

oder FUhrungsdréhte verletzt werden (8).

1.1.3 Klassifikation der Aortendissektionen

1.2.2.1. Klassifikation der Aortendissektionen nach Stanford

Nach der Stanford-Klassifikation unterscheidet man eine Typ-A- und eine Typ-B-
Dissektion der Aorta. Typ A bedeutet, dass die Aorta ascendens am pathologischen
Geschehen beteiligt ist, wahrend sich beim Typ B die Pathologie auf den Anteil der
Aorta distal des Abganges der linken A. subclavia beschrankt und die Aorta
ascendens somit nicht betroffen ist. Uber das Vorhandensein eines Re-Entrys, durch
welches das Blut aus dem falschen Lumen wieder zurtick ins wahre Lumen flief3t,

sagt diese Einteilung jedoch nichts aus (9,10).
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Auch Vorstufen der Aortendissektion, wie ein intramurales Hamatom, penetrierendes
Ulkus oder lokalisierte Intimaablésungen sind in der Stanford-Klassifikation nicht
bericksichtigt (11). Andererseits wird die Anschauungsweise der Stanford-
Klassifikation den Bedurfnissen der chirurgischen Versorgung am ehesten gerecht,
da bei einer Typ-A-Dissektion ublicherweise Uber eine Sternotomie, bei einer Typ-B-
Dissektion im Falle einer offenen chirurgischen Versorgung hingegen Uber eine

linkslaterale Thorakotomie vorgegangen wird.

1.1.3.1 Kilassifikation der Aortendissektionen nach DeBakey

Diese Klassifikation unterteilt sich in Typ I, Il und Ill - je nach Lokalisation der
Dissektionsmembran. Bei Typ | umfasst die Dissektion den Aortenbogen und die
Aorta ascendens und kann sich unterschiedlich weit nach distal erstrecken. Bei Typ Il
beschrankt sich die Dissektion nur auf die Aorta ascendens, und bei Typ Il liegt der
Ausgangspunkt im thorakalen Segment (Typ Il A) oder im abdominellen Segment
(Typ Il B) der Aorta descendens.

1.1.3.2  Kilassifikation der Aortendissektionen nach Svensson

Bei dieser neueren Klassifikation wird berlicksichtigt, dass intramurale Blutungen,
intramurale Hamatome und Ulcerationen Subtypen der Dissektion darstellen bzw. der
Beginn einer weitreichenden Dissektion sein kénnen (12). Die Einteilung erfolgt hier

in 5 unterschiedliche Klassen:

Klasse 1 Klassische Aortendissektion mit einem Intimaflap
Klasse 2 Intramurales Hdmatom

Klasse 3 Diskrete Dissektion mit der Einrissseite

Klasse 4 Plaque-Ruptur mit atherosklerotischer Ulceration
Klasse 5 Traumatische oder iatrogene Aortendissektion

Tabelle 1: Klassifikation nach Svensson

Alle Klassen kdnnen dartber hinaus nach dem Zeitpunkt der Dissektion in akute (<
14 Tage), subakute (15 - 90 Tage) und chronische (> 90 Tage) Verlaufsformen

unterteilt werden.
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1.1.3.3  TEM-Klassifikation

Wahrend sich Bildgebungs- und Behandlungsmodalitaten weiterentwickelten, wurde
auch eine differenziertere, aber gleichzeitig pragmatischere Klassifizierung
erforderlich. Die  TEM-Klassifikation als Anpassung des  Stanford-
Klassifikationssystems bericksichtigt die Komplexitdt der Aortendissektionen und
schafft Klarheit Gber das Ausmald des Krankheitsprozesses in Bezug auf die zu
erwartende Krankenhausmortalitat. Ziel der neuen Klassifikation war es, ein System
zu definieren, das die Art der Dissektion (T fur ,type“), den Ausgangspunkt der
Dissektion (E fur ,entry“) und die resultierende Minderdurchblutung (M fur

.,malperfusion®) bertcksichtigt (9).

Man erweiterte damit die Stanford Klassifikation der Aortendissektion, welche
klassischerweise die Typen A und B umfasst, durch Hinzufiigen der Typen ,Nicht-A*
und ,Nicht —B“, des Weiterenweiters durch Angabe der Lokalisation des primaren
Entrys (E) und der Malperfusion (M). So wird mit einer O ein nicht sichtbares priméres
Entry bezeichnet, mit einer 1 ein primares Entry in der Aorta ascendens, mit einer 2
ein priméres Entry im Bogen und mit einer 3 ein primares Entry in der Aorta
descendens (EO, E1, E2, E3).

Bezuglich der Malperfusion wird analog verfahren. Eine 0 bedeutet kein
Vorhandensein von Malperfusion, eine 1 steht fir eine koronare Malperfusion, eine 2
fur eine Malperfusion der supraaortalen Gefal3e und eine 3 fir eine viszerale/renale
Malperfusion und/oder Malperfusion der unteren Extremitat (MO, M1, M2, M3). Mit
einem Plus-Zeichen (+) wird eine klinisch diagnostizierte Malperfusion
gekennzeichnet, mit einem Minus-Zeichen (-)eine Malperfusion, die per

radiologischem Befund diagnostiziert wurde. (9).

1.1.3.4  Kilassifikation der Aortendissektionen nach "Ishimaru-Zonen”

Die Verwendung dieser Klassifikation wird von der European Society for Vascular
Surgery (EACTS) und der European Society for Vascular Surgery (ESVS) empfohlen

.In Zusammenhang mit der Behandlung des Aortenbogens sollen qualitative und
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semiquantitative Aussagen vermieden werden. Angesichts der steigenden Anzahl
von Patienten, die eine offene und endovaskulare Therapie erhalten, erscheint es
tatsachlich vernunftig, sich auf die behandlungsbasierte Klassifizierung unter
Verwendung der Terminologie "Zonen 0 — 4“ zu beziehen, wenn Operationen am

Aortenbogen beschrieben werden (13).

1.2.2.2. Akute vs. chronische Aortendissektion

Als akute Aortendissektion Typ A gemal3 der Stanford-Klassifikation wird der akute
Intimaeinriss in der thorakalen Aorta mit Beteiligung der Aorta ascendens bezeichnet.
Eine Dissektion wird als akut definiert, wenn sie innerhalb von 14 Tagen nach dem
den Zeitpunkt der Dissektion markierenden pl6tzlichen Schmerzereignis zur
Operation fuhrt, als subakut, wenn das Ereignis nicht mehr als 2 Monate zurtckliegt
und als chronisch, wenn seit dem akuten Ereignis ein noch langerer Zeitraum
verstrichen ist (12). Vom Standpunkt des Operateurs aus gesehen erscheint eine
Trennung von akuter und subakuter Dissektion allerdings weitgehend irrelevant, da
in beiden Fallen die Aortenwandungen zart und brichig sind und eine narbige

Stabilisierung der auReren Wandschicht erst im spateren Verlauf entsteht.

1.1.3.5 latrogene Aortendissektion

Eine iatrogene Aortendissektion liegt dann vor, wenn im Rahmen eines
diagnostischen oder therapeutischen Verfahrens eine Dissektion der Aorta auftritt.
Die Mechanismen, die letztendlich fiur die Entstehung einer iatrogenen
Aortendissektion verantwortlich sind, koénnen variieren. Grundséatzlich kdnnen
antegrade und retrograde Dissektionen verursacht werden, die nicht nur wahrend der
Prozedur, sondern auch frih oder spéat im postinterventionellen bzw. postoperativen

Verlauf auftreten kdnnen.

1.1.3.5.1 latrogene Aortendissektion im Umfeld der Kardiologie

latrogene Aortendissektionen gehdren zu den bekannten Komplikationen von
katheterbasierten Koronarprozeduren, intraaortalen Ballonpumpenanlagen oder

katherterunterstitzten perkutanen Klappenimplantationen (14).
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1.1.3.5.2 latrogene Aortendissektion in der Endovaskularchirurgie

latrogene Aortendissektionen gehoren zu den gefiurchteten Komplikationen der
endovaskularen Versorgung von vaskularen Pathologien. Ein typisches Setting fur
die Entstehung einer retrograden iatrogenen Typ-A-Dissektion ware beispielsweise
die endovaskulare Versorgung eines thorakalen Aneurysmas der Aorta descendens
(TEVAR), in deren Verlauf es zu einer Lasion der Aorta mit Fortschreiten der
Dissektion nach proximal kommt. Aber auch nach unauffalliger Implantation eines
Stentgrafts kann es im weiteren Verlauf, z.B. durch die metallenen Bare Springs
eines Stentgrafts, zu einer Verletzung der Aorta mit Ausbildung einer nach proximal

fortschreitenden Dissektion kommen, wie in der Literatur vielfach belegt ist (14).

1.1.3.5.3 latrogene Aortendissektion nach herzchirurgischen Eingriffen

Eine weitere Ursache fir iatrogene Aortendissektionen stellen herzchirurgische
Eingriffe dar, denn iatrogene Dissektionen koénnen nicht nur durch jede
Aortenkanulierung fur den HLM-Anschluss auftreten, sondern auch als Komplikation
von herzchirurgischen Eingriffen mit Manipulation an der Aorta, wie beispielsweise
bei aortokoronaren Venenbypassen. Ein standardisierter operativer Ansatz kann zu

einer verringerten operativen Mortalitat fuhren (14).

1.1.4 Symptomatik der Aortendissektion

Die Symptome der klassischen Typ-A-Aortendissektion sind vielfaltig, konnen
irrefhrend sein und zu Fehldiagnosen fuhren. In vielen, jedoch nicht in allen Fallen,
wird Uber ein akutes thorakales Schmerzereignis berichtet. Haufig berichten die
Patienten Uber pl6tzlich einsetzende, stechende Rickenschmerzen (53%), wobei die
Schmerzen entlang des Aortenverlaufs haufig in kraniokaudaler Richtung (17%)
ziehen (15).

Durch die Entstehung eines wahren und eines falschen Lumens mit potenzieller
Ausdehnung der  Dissektion bis in  abgehende  Arterien  kénnen
Malperfusionssyndrome auftreten (12). Die Symptome einer Malperfusion entstehen

in Abh&ngigkeit von beteiligten Seitenasten der Aorta. Einige der Patienten mit Typ-
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A-Aortendissektion haben eine Synkope (13%) infolge einer Perikardtamponade mit
Kreislaufkollaps (13%) oder neurologische Symptome (6,1%) bei Beteiligung der A.
carotis. Die Entwicklung einer Herzinsuffizienz (8,8%) nach initialem Schmerzereignis
kann einer akute Aortenklappeninsuffizienz (44%), einem Herzinfarkt durch
Koronardissektion oder einer Perikardtamponade (13%) zugrunde liegen.

Ischamiesyndrome in der Peripherie (19 %) sind das Resultat von
Seitenastverschlissen durch die Dissektionsmembran und es kann sich eine
Paraplegie entwickeln, wenn eine kritische Anzahl von Interkostalarterien durch die
Dissektionsmembran kompromittiert wird. Ein Verschluss des Truncus coeliacus und
besonders der A. mesenterica superior muss vermutet werden, wenn plétzlich
Bauchschmerzen (30%) auftreten. Bei akutem Nierenversagen sollte man an eine
dissektionsbedingte Flussbehinderung der Nierenarterien denken. Pulsdefizite (19%)
oder Seitenunterschiede der Pulsqualitat sind bedeutsam, weil sie die Ausdehnung

der Aortendissektion markieren und mit der Prognose korrelieren.

Ein diastolisches Gerausch als Ausdruck einer Aortenklappeninsuffizienz (44%) kann
auf eine akute Typ-A-Aortendissektion deuten. Klinische Zeichen eines
Perikardergusses oder einer Perikardtamponade (13%) in Form von gestauten
Halsvenen, paradoxem Puls und arterieller Hypotonie (12%) sind Alarmzeichen fir
eine Typ-A-Aortendissektion und mussen nach Bestatigung der Diagnose mittels
transthorakaler Echokardiografie oder CT sofort chirurgisch versorgt werden (15).

Wahrend diese Symptomatik auch bei einer iatrogenen Aortendissektionen auftreten
kann, erfolgt die weitere Diagnostik in diesen Fallen h&ufig aufgrund von
intraprozeduralen Befunden wie Hamatomen der Aorta, perikardialer Blutung oder

veranderten invasiv gemessenen Blutdruckwerten (14)

1.2 Fragestellung

Die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit besteht darin, anhand retrospektiv erhobener

Patientendaten das kurz- und langfristige Outcome bei Patienten zu ermitteln, die an
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der Universitdtsmedizin Mainz eine chirurgische Sanierung iatrogener akuter Typ-A-

Aortendissektionen erhalten haben.

2 Literaturdiskussion
2.1 Diagnostik der Aortendissektion

Besteht ein klinischer Verdacht auf eine Aortendissektion, so wird zumeist eine CT-
Angiografie veranlasst, die moglichst EKG-getriggert sein sollte. Die Echokardiografie
oder eine Aortografie kdnnen ebenfalls eine Aortendissektion zeigen und spielen vor

allem bei iatrogenen Dissektionen eine entscheidende Rolle.

Im Rontgen kdnnen Veranderungen wie eine aneurysmatisch veranderte Aorta als
Hinweis auf eine Aortenpathologie sichtbar sein und in Richtung des GefaR3lumens
verschobene Verkalkungen konnen ein Hinweis auf eine Abhebung der inneren
Wandschichten sein. Ein im Rontgen-Thorax sichtbarer Hamatothorax kénnte durch
einen Austritt von Blut aus der Aorta verursacht sein und so ebenfalls einen Hinweis
auf eine Aortendissektion oder —ruptur geben. Insgesamt ist aber das Roéntgen-
Thorax jedoch keine geeignete Methode, um eine Aortendissektion zu

diagnostizieren.

Im MRT kann eine Aortendissektion mit hoher Zuverlassigkeit dargestellt werden,
doch ist ein CT Ublicherweise rascher und einfacher verfiigbar und benétigt weniger
Zeit als eine MRT-Untersuchung, was bei instabilen Patienten das CT zur

bevorzugten Methode macht.

An Zentren der Maximalversorgung sollte eine klare Strategie bei Verdacht auf akute
Aortenerkrankungen etabliert und die Diagnostik unverziglich mit nichtinvasiven
Verfahren ermoglicht werden. Bei Diagnosestellung einer akuten Aortendissektion
muissen die notwendigen therapeutischen Schritte sofort eingeleitet werden.

8
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Angesichts der lebensbedrohlichen Problematik dieser Erkrankung sollte eine
Maximalversorgung aufgebaut werden, um eine optimale Behandlung dieser akut

gefahrdeten Patienten gewéhrleisten zu kénnen (16).

Der diagnostische Wert der verschiedenen bildgebenden Verfahren bei akuten
Aortensyndromen wurde von der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie

zusammengefasst wie folgt:

Lasion TTE TEE CT MRT
Dissektion in der Aorta ascendens ++ +++ +++ +++
Dissektion im Bogen + + +++ 4+
Dissektion in der Aorta descendens + +++ +++ +++

Tabelle 2: Diagnostischer Wert bildgebender Verfahren

+++ = exzellent; ++ = mittel; + = eingeschrankt; (+) = eingeschrankt und nicht
konstant; CT = Computertomografie; MRT = Magnetresonanztomografie; TEE =

transdsophageale Echokardiografie; TTE = transthorakale Echokardiografie

2.1.1 Transthorakale Echokardiografie (TTE)

Vor- und Nachteile der bildgebenden Verfahren werden in der vorangehenden
Tabelle verglichen. Obwohl die TTE nicht die Untersuchungsmethode der Wahl fur
die Untersuchung der gesamten Aorta ist, ist sie doch hilfreich fiir die Diagnose und
die Nachuntersuchung einiger aortaler Segmente. Die TTE ist die am haufigsten
eingesetzte Technik, um die proximalen Segmente im klinischen Alltag zu messen.
Die Aortenwurzel wird im parasternalen Langsachsen- und im modifizierten apikalen
5-Kammer-Blick sichtbar gemacht. Allerdings werden die aortalen Wande bei diesen

Anlotungen nur mit suboptimaler lateraler Auflésung dargestellt.

Die TTE hat insgesamt nur eine eingeschrankte Bedeutung zur Beurteilung der
Aortendissektion. Wegen der schnellen Verfugbarkeit und der Nichtinvasivitat ist

allerdings zumindest eine orientierende Abklarung der proximalen Aorta mit
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Ausschluss moglicher Komplikationen wie Aortenklappeninsuffizienz, Perikard-
tamponade und Kinetikstérungen maglich. Die distale Aorta ascendens und die Aorta

descendens kénnen mit diesem Verfahren aber nicht sicher beurteilt werden (17).

2.1.2 Trans6sophageale Echokardiografie (TEE)

Die TEE hat in der Diagnostik einer akuten Aortendissektion eine Sensitivitat bis 98%
und Spezifitdt bis 96% und ist eine sichere und schnelle diagnostische MalRnahme
7).

2.1.3 Computertomografie (CT)

Die Pluspunkte der CT bestehen in der Verfugbarkeit, Spezifitat bis 100%, kaum
Invasivitat und einer Sensitivitat bis 95%, wodurch sie die bestandigste und
brauchbarste Untersuchungsmethode ist (18,19). Bei Verdacht auf ein akutes
Aortensyndrom ist die CT-Angiografie deshalb das diagnostische Mittel der Wahl
(20). Eine EKG-Triggerung der CT-Aortografie ist hierbei hilfreich und dient der
Reduktion von Pulsationsartefakten, welche besonders die Beurteilung der

proximalen Aorta ascendens beeintrachtigen (21).

2.1.4 Magnetresonanztomografie (MRT)

Die MRT hat eine Sensitivitat und Spezifitat bis 100%, wobei Nachteile die begrenzte
Verfugbarkeit und lange Untersuchungszeiten darstellen.

2.1.5 Laboruntersuchungen

Die folgenden Laborwerte kbnnen bei der Verdachtsdiagnose einer Aortendissektion

hilfreich sein:

e Zahl roter Blutkdrperchen: Blutverlust, Blutung, Andmie

e Zahl weilRer Blutkdrperchen: Infektion, Entziindung (SIRS)
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e C-reaktives Protein: Inflammatorische Antwort

e Procalcitonin: Differentialdiagnose zwischen SIRS und Sepsis
e Creatinkinase: Reperfusionsschaden, Rhabdomyolyse

e Troponin | oder T: Myokardischamie, Myokardinfarkt

o D-Dimere: Aortendissektion, Lungenembolien, Thrombose

e Kreatinin: Nierenversagen (existent oder in Entwicklung)

o ALAT/ASAT: Leberischdmie, Lebererkrankung

o Laktat: Darmischdmie, metabolische Stérung

e Glucose: Diabetes mellitus

e Blutgase: Metabolische Stérung, Oxygenierung

2.2 Therapie der Aortendissektion

2.2.1 Konservative Therapie der Aortendissektion

Die konservative Therapie einer Aortendissektion jeglicher Atiologie zielt auf die
Stabilisierung der Dissektionsmembran ab. Ein Vergleich zwischen der Mortalitat bei

konservativer und chirurgischer Therapie findet sich in der nachfolgenden Abbildung:

Sterblichkeitsrate (%)

50 =

40 -

20 +

10 -

ui ' 1 H 1 H 1 1 H 1 H H 1 H 1 1
<12 4 6 B8 1012 14 16 18 20 22 24 26 28 30
Tage

Afkonservativ (n = 81) == Afchirurgisch (n = 208)
== B/chirurgisch (n = 35) = Bfkonservativ (n = 140}
== 3lle Patienten [n = 464)
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Abbildung 1. Sterblichkeitsraten bei Aortendissektion nach konservativer

versus chirurgischer Therapie (22)

Ungeachtet des Dissektionstyps umfasst die medikamentbse Basisbehandlung der
Aortendissektion (23):

e Analgesie

e Blutdruckeinstellung auf systolische Werte von 100 bis 120 mmHg. Dies kann durch
Morphinapplikation und Gabe von Beta-Blockern in Kombination mit Vasodilatantien
erreicht werden. Wenn eine Monotherapie nicht ausreicht, kbénnen bei massiver
Hypertonie mehrere Antihypertensiva kombiniert werden (23,24).

e Uberwachung von Vitalparametern (Blutdruck, Puls)

e Bettruhe

Hypothermie und zerebrale Protektion kdnnen intraoperativ erforderlich sein.

2.2.2 Chirurgische Therapie der Aortendissektion

Die Versorgung der akuten Typ-A-Aortendissektion muss primar chirurgisch erfolgen,
wohingegen die unkomplizierte Typ-B-Aortendissektion primar konservativ und die
komplizierte Typ-B-Aortendissektion primar interventionell mittels Stentgraft

therapiert werden kann (23).

Die chirurgische Behandlung der Typ-A-Aortendissektion soll eine Ruptur,
beziehungsweise die Entwicklung einer Perikardtamponade, verhindern und muss
unverzuglich  erfolgen. Eine plétzlich  auftretende  Aortenklappen-  oder
Koronarinsuffizienz bei gesicherter Aortendissektion duldet keinen Aufschub der

chirurgischen Therapie.

Die Zieltemperatur fur den bei der operativen Versorgung der akuten
Aortendissektion Typ A notwendigen temporaren Kreislaufstillstand wird weiterhin

kontrovers diskutiert. Luehr et al bevorzugen bei akuten Aortendissektionen Typ A

12
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ein Temperaturregime mit einer Zieltemperatur von <24 °C Korperkerntemperatur.
Bei Malperfusionssyndromen werden Kreislaufstillstandstemperaturen von <20 °C
gewdahlt. Bei  unkompliziertem  proximalem  Aortenersatz mit  offener

Aortenbogenanastomose betragt die Zieltemperatur <26 °C (25).

Fur das offene chirurgische Verfahren im Aortenbogen sind Uberschaubare und
blutfreie Verhaltnisse extrem wichtig. Um dies zu gewahrleisten, kann man sich des
Prinzips des Kreislaufstillstandes in tiefer Hypothermie behelfen. Hierbei wird eine
Korperkerntemperatur von 18-26°C gewahlt. Studien konnten aufzeigen, dass ein
Kreislaufstillstand bei diesen Temperaturen den Patienten genigend vor

schwerwiegenden neurologischen Defiziten schitzt (26).

Seit einigen Jahren hat sich die selektive Hirnperfusion wahrend moderater
Hypothermie (24-28°C) als neuroprotektives Verfahren klinisch und wissenschaftlich
entwickelt. (26)

Fur die Auswahl des Zugangs zum Anschluss der Herz-Lungen-Maschine (HLM) sind
zwei Kriterien relevant: Es muss ein schneller arterieller Anschluss erfolgen und die
Perfusion des wahren Lumens muss erhalten bleiben bzw. schnellstméglich

wiederhergestellt werden.

Eine Anzahl von arteriellen Perfusionstechniken ermdéglicht heutzutage die
Aufrechterhaltung des Kreislaufs und Protektion des zentralen Nervensystems.
Grundsatzlich unterscheidet man zwischen peripheren und zentralen Techniken der
Kantulierung. Die retrograde Perfusion bei Kanulierung der A. femoralis wird wegen
ihrer Nachteile, wie zum Beispiel zerebralen Embolien aus der Aorta descendens,

zunehmend durch die anderen Perfusionstechniken ersetzt.
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Eine selektive antegrade Hirnperfusion kann Uber eine Kanilierung der A. subclavia,
des Truncus brachiocephalicus oder der A. carotis erfolgen. Nach heutigem
Kenntnisstand sollten offen chirurgische Eingriffe am Aortenbogen nach Kanulierung
der A. subclavia, der A. axillaris oder der A. carotis mit antegrader selektiver
Hirnperfusion im hypothermen Kreislaufstillstand bei Korperkerntemperaturen von
etwa 24°C durchgefihrt werden (27).

2.2.2.1 Technische Details der chirurgischen Behandlung

Im Folgenden werden die Optionen zur arteriellen Kanulierung zum Anschluss der

Herz-Lungen-Maschine dargestellt.

e Kanilierung des Truncus brachiocephalicus

Diese Option ist fur den Anschluss der HLM durchfihrbar, allerdings kann dabei die
Kanulierung erst im Anschluss an die Sternotomie erfolgen und grundsatzlich besteht
bei ZerreiRen der dissoziiertenAorta wahrend des Zugangs zum Herzen noch kein
Schutz durch die HLM. (26).

e Kanilierung der rechten A. subclavia

Diese Technik gilt mittlerweile als Methode der Wahl in der Chirurgie der
Erkrankungen des Aortenbogens und wird von den meisten Zentren favorisiert. Die
Kanulierung der rechtsseitigen A. axillaris ist inzwischen als arterieller Standard in

der Aortenbogen- und Dissektionschirurgie weitgehend etabliert (12, 26).

Die Kandlierung kann nach Freilegung der Arterie direkt in Seldinger-Technik
erfolgen, oder es wird eine End-zu-Seit-Anastomosierung mithilfe einer
Kunststoffprothese durchgefiihrt. Die Direktkanilierung in Seldinger-Technik birgt ein
geringes Risiko einer Extremitatenischdmie und kann rasch durchgefuhrt werden
(26).

Im eigenen Zentrum wird im Fall einer A. axillaris-Kanulierung stets der

Anastomosierung mit einer Prothese den Vorzug gegeben. Der Zugang kann v. a.
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bei adipdsen Patienten erschwert sein. Bei Patienten mit Bindegewebserkrankungen
muss auf die fragile Textur der A. axillaris geachtet werden. Die Kandlierung der A.
axillaris kann eine lokale Dissektion auslosen. Ist die A. axillaris selbst von einer
Dissektion betroffen, sollte sie nicht zur Kanilierung genutzt werden. Zudem ist es
empfehlenswert, dass der Chirurg mit der Praparation der A. axillaris bereits bei
elektiven Fallen vertraut ist. Als Vorteile der rechtsseitigen axillaren Kandlierung sind
der antegrade Fluss in die rechte A. carotis und die deszendierende Aorta zu nennen
sowie ein retrograder Fluss in den Truncus brachiocephalicus. Hierdurch wird das
Risiko fur embolische Ereignisse in der rechten Hirnstrombahn verringert. Vorteilhaft
ist vor allem die Moglichkeit der unilateralen zerebralen Perfusion wahrend des
Kreislaufstillstands durch Klemmen des Truncus brachiocephalicus. Hierdurch kann
das Einfuhren von zusatzlichen, selektiven Kathetern in die Ostien der supraaortalen
Aste vermieden werden, was bei dissoziierten GefaRen und schweren
atherosklerotischen  Gefal3veranderungen ggf. embolische  Komplikationen
verhindert. Als Nachteil der axillaren Kanulierung ist der Zeitaufwand zu nennen,
sodass diese Kandulierungsstrategie in Notfallsituationen eher nicht angewendet
werden kann. Grundsétzlich besteht das Risiko fur eine Extremitatenischamie und

einen Plexusschaden. Diese Risiken sind bei sorgféltiger Praparation gering (26).

e Kandlierung der linksseitigen A. axillaris

Die Technik der Kanulierung der linken A. axillaris wird in einigen Zentren
durchgefuhrt, um bei  komplettem Aortenbogenersatz die implantierte
Kunststoffprothese nach der Aortenbogenrekonstruktion als Bypass-Gefald fur den
Anschluss der linken A. subclavia zu nutzen. Dadurch kdnnen eine evtl. technisch
schwierige zentrale Anastomosierung der linkseitigen A. subclavia vermieden und die
distale Aortenanastomose in Zone 2 vor den Abgang der A. subclavia vorverlagert
werden (28).

o Kandlierung der A. carotis
Dies ist eine Moglichkeit, einen schnellen Anschluss an die HLM zu bewerkstelligen.
Sie liefert des Weiteren eine suffiziente arterielle Perfusion wahrend der

extrakorporalen Zirkulation wahrend der selektiven Hirnperfusion (29).
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e True Lumen-Kandilierung

Als eine Alternative zu den beschriebenen arteriellen Kanulierungsarten kommt bei
Notfall-Patienten mit akuter Aortendissektion Typ A und Bogenbeteiligung die
Methode der ,True Lumen Canulation“ in Betracht. Bei dieser Technik wird zun&chst
der rechte Vorhof kanuliert und das venose Blut in die HLM drainiert bis der
systolische Blutdruck unter 30 mmHg fallt. Anschlie3end wird die Aorta ascendens in
Trendelenburg Position durchtrennt und eine arterielle Kanile unter direkter Sicht in
das wahre Lumen eingefuhrt. Mit einem Mersilene-Band, das zuvor um die Aorta
ascendens geschlungen wurde, wird jetzt die arterielle Kanile angezigelt. Ein

zusatzlicher arterieller Gefal3zugang ist nicht notwendig (30).

e Femorale Kanilierung

Ihr wesentlicher Vorteil ist der schnelle und anatomisch einfache Zugang. Des
Weiteren ist die Femoralarterie selten unmittelbar von einer Dissektion betroffen. Es
bestehen allerdings signifikante Nachteile: Der retrograde Fluss kann durch distale
Re-Entrys das falsche Lumen perfundieren. Hierdurch kénnen Verlegungen der
Viszeralarterien mit konsekutiver Malperfusion entstehen. Zudem besteht das Risiko

fur retrograde thrombembolische Komplikationen (31).

e Zentrale Aortenkanulierung

Hier wird die Kanulierung des wahren Lumens mithilfe der Seldinger-Technik unter
echokardiografischer Kontrolle als primére Kanulierungsstrategie fir die akute
Aortendissektion Typ A genutzt. Ein gro3er Vorteil ist die schnelle Durchfihrbarkeit
dieser Technik. Durch eine Punktion, kontrolliert mithilfe der transdsophagealen
Echokardiografie, kann in den meisten Fallen das vorher in der CT-Angiografie
identifizierte wahre Lumen sicher dargestellt und kantliert werden (29).

2.2.2.2 Die hdufigsten chirurgischen Varianten bei Aortendissektion

e Operationen der Aorta ascendens:

Bei einer Typ-A-Aortendissektion ist das priméare Ziel der Operation, den durch den
Einriss betroffenen Aortenabschnitt mit einer Gefal3prothese oder einem

klappentragenden Conduit (Gefal3prothese mit Herzklappe) zu versorgen. Ist nur die
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Aorta ascendens betroffen, ohne anuloaortale Ektasie und ist die Aortenklappe
suffizient und nicht stenosiert, kann ein suprakoronarer Ersatz erfolgen. Hierbei muss
die dissoziierte Wand der Aorta refixiert werden. AnschlieBend wird eine dem
Aortendurchmesser entsprechende Gefal3prothese oberhalb der Koronarostien
interponiert (15).

Wenn die Aortenklappe pathologisch verandert ist, kann sie bei normal
dimensionierter Aortenwurzel separat durch eine biologische oder mechanische
Aortenklappe ersetzt werden. Ist die Aortenklappe stenosiert und liegt zusatzlich eine
ektatische Aortenwurzel vor, so kann ein klappentragendes Conduit interpositioniert
werden. Hierbei wird die Prothese im Aortenklappenanulus verankert, auf Héhe der
beiden Koronarostien werden zwei Locher in die Prothese angelegt und beide

Koronarostien in diese gefensterten Prothesenstellen reimplantiert.

Wenn die Taschenklappen der Aortenklappe durch eine Ektasie der Aortenwurzel
ihre Koaptationsfahigkeit verloren haben und die Aortenklappe insuffizient geworden
ist, sollte vor allem bei jungeren Patienten eine klappenerhaltende Operationstechnik
gewdahlt werden. Diese Operationstechniken haben eine niedrige Komplikationsrate
im langfristigen Verlauf im Vergleich zu Operationen mit Aortenklappenersatz. Von
Vorteil ist, dass die physiologische Funktion der Aortenklappe erhalten bleibt und

keine orale Antikoagulation mit ihren unerwiinschten Nebenwirkungen notwendig ist.

e Aortenwurzelrekonstruktion nach David

Tirone Esperidiao David entwickelte 1988 hierzu die nach ihm benannte
klappenerhaltende Operationstechnik, bei der eine GefaRprothese komplett Uber
Aortenwurzelanteile gestiulpt wird. Nach Skelettierung der nativen Aortenklappe
erfolgt ihre Wiederaufhangung im Inneren der Prothese (,Reimplantations-Technik®),
was eine gleichzeitige Stabilisierung des Aortenannulus bewirkt (32). Anschlie3end

erfolgt die orthotope Reimplantation der Koronararterien.

e Aortenwurzelrekonstruktion nach Yacoub
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Bei dieser Technik wird die Aortenwand im Bereich der drei Sinus valsalvae bis zum
Ubergang des linken Ventrikels zuriickgeschnitten. Danach wird der so entstandene
Defekt durch eine spiegelbildlich konfigurierte Dacron-Prothese gedeckt (33). Analog
zur Operation nach David werden auch bei diesem Verfahren die Koronararterien
orthotop in die Prothese reimplantiert.

e Operationen am Aortenbogen

Die meisten Typ-A-Aortendissektionen betreffen die Aorta ascendens und den
Aortenbogen, wobei die supraaortalen Gefal3e mitbetroffen sein kénnen. Der
Aortenbogen selbst sollte hinsichtlich weiterer Einrisse exploriert werden. Fehlen
diese, reicht eine distale Anastomose zwischen Graft und allen Aortenschichten im
distalen Bereich der Aorta ascendens unmittelbar proximal des Abgangs der Truncus
brachiocephalicus aus. Bei weiteren Einrissen im Bogen bietet sich ein Teilbogen-
oder kompletter Bogenersatz an. Der Aortenbogen selbst kann je nach
Dissektionsausdehnung proximal, partiell, total oder mittels Elephant Trunk-Technik

ersetzt werden.

Bei partiellen Aortenbogenersatzen gelingt es oftmals, die Anastomose schrag im
Bogen durchzufiihren, sodass die Kopf- und ArmgefaRe nicht separat an die

Prothese angeschlossen werden missen.

Falls ein totaler Bogenersatz notwendig ist, erfolgt die distale Anastomosierung im
Bereich der proximalen Aorta descendens. Beim totalen Aortenbogenersatz wird ein
ovales Stlck aus der Prothesenkonvexitat ausgeschnitten und die supraaortalen

GefalRabgéange als gemeinsame Insel in die Prothese reimplantiert (34,35).

Ist die Aorta descendens auf ganzer Lange betroffen, empfiehlt sich die Elephant
Trunk-Technik. Hierbei wird beim primédren Bogenersatz das distale Ende der
Prothese in die Aorta descendens vorgeschoben und dort frei flottierend belassen.
Beim Zweiteingriff (Descendens- oder thorakoabdominaler Aortenersatz) wird das

distale Ende dieser Prothese dann an eine weitere Prothese angeschlossen.
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2.3 Prognose der Aortendissektion

2.3.1 Allgemeine Prognose

Fast 40% der Patienten mit akuter Aortendissektion versterben sofort. Etwa 80%
jener, die das Initialereignis Uberleben, versterben innerhalb von zwei Wochen. Diese
GroRenordnungen — und auch die Notwendigkeit eines raschen Handelns - werden
auch durch eine Faustregel alteren Datums verdeutlicht, der zufolge die Sterblichkeit
bei Typ A-Dissektion 1 — 2% pro Stunde betragt. Sie stellt somit eine der

dringlichsten Operationsindikationen in der Herzchirurgie dar (36).

Unbehandelt hat der Patient ein Risiko von etwa 50% in den ersten 48 Stunden nach
dem Ereignis zu versterben. Unbehandelt sterben die Patienten meistens durch eine
Perikardtamponade, welche durch eine Ruptur des falschen Lumens entsteht. Des
Weiteren kdnnen eine hochgradige Aortenklappeninsuffizienz oder eine Malperfusion
der aortalen Gefallabgange entstehen, wodurch es zu einem Myokardinfarkt oder

zerebralen Ischdmien kommen kann (2).

Beim Vorliegen einer Aortendissektion Typ A sollte somit schnellstmdglich eine
Operation erfolgen. Die Ziele der operativen Versorgung sind die Vermeidung einer
Aortenruptur oder die Behandlung einer solchen, falls es bereits zur Ruptur
gekommen ist. Insgesamt soll die Stabilisierung der Organperfusion tber das wahre

Gefalllumen sichergestellt werden (37).

2.3.2 Prognose der iatrogenen Aortendissektion
Die iatrogene Typ-A-Aortendissektion (IAD) ist zwar eine seltene Komplikation mit

einer Inzidenz von 0,2%, aber so schwerwiegend, dass sie mit einer hohen Letalitat
einhergeht (5).
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Fur die iatrogene Aortendissektion Typ A (IAD) als Komplikation der Herz- und
Aortenchirurgie wurde eine operative Mortalitat von 30 bis 50% berichtet (14).

3 Patienten und Methoden
3.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine retrospektive klinische Beobachtungsstudie, deren primares
Ziel in der Evaluation des Outcomes von Patienten bestand, welche eine chirurgische

Behandlung iatrogener Aortendissektionen erhalten haben.

3.2 Patienten und Einschlusskriterien

Es wurden alle Patienten identifiziert, die von 01.01.2004 bis 01.06.2017 aufgrund
einer akuten Aortendissektion vom Typ A in der Klinik fur Herz-, Thorax- und

Gefalichirurgie der Unimedizin Mainz chirurgisch versorgt wurden.

Folgende Kriterien fir den Einschluss wurden definiert:

1. Chirurgische Behandlung einer akuten Typ-A-Aortendissektion an der Klinik
fur Herz-, Thorax- und Gefal3chirurgie der Universitatsmedizin Mainz

2. Operative Versorgung im Zeitraum von Beginn 2004 bis Ende 2017

Fur den Einschluss in die Untersuchungsgruppe musste zudem eine iatrogene
Ursache der Typ A Aortendissektion vorliegen. Die Patienten, bei denen keine

iatrogene Ursache vorlag, wurden der Kontrollgruppe zugeordnet.

3.3 Datenquellen
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Die Gewinnung der Daten erfolgte durch die Analyse der Patientenakten inklusive
der digital erfassten Daten, Operationsberichte und Bildgebung der Patienten der
Universitdtsmedizin Mainz. Die Ressource, die zur Erhebung der Daten verwendet

wurden, umfassten insbesondere:

e Elektronische Datenbank des Qualitatssicherungssystems der Klinik fur Herz-,
Thorax- und Geféal3chirurgie der Universitatsmedizin Mainz.

e Elektronische Datenbank des klinischen Patientenmanagementsystems.

e Elektronische Datenbank des Patientendaten-Managementsystems der
Intensivstation.

e Elektronische Datenbank des zentralen Labors.

e Elektronische Datenbank der Abteilung fir Radiologie.

e Schriftliche Originaldokumentation, Patientenakten.

Nicht-elektronisch verfiigbare Daten wurden manuell nachgetragen. Hier war oft eine

Plausibilitatskontrolle der Daten und ggf. Korrektur notwendig.

Die Erhebung der Daten erfolgte pseudonymisiert. Die Pseudonymisierungsliste
wurde schriftlich unzugéanglich in unserer Klinik aufbewahrt. Die Liste wurde am Ende

der Datenerhebung vernichtet.

Folgende Daten wurden erhoben:

Kategorie Parameter
Demografie und Komorbiditaten der | Alter, Geschlecht, BMI, DeBakey-
Patienten Klassifikation, COPD, arterieller

Hypertonus, Nikotinabusus, Diabetes
mellitus, koronare Herzerkrankung

Praoperativer klinischer Status zum | Invasive Beatmung,
Zeitpunkt der Préasentation Herzbeuteltamponade, Schock, true-
lumen-Kollaps der Aorta  (TLC),
Reanimation (CPR), zerebrale

Minderperfusion, andere Malperfusion,
Aortenklappeninsuffizienz > II°
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Operationstechniken Kanulierungsstrategie, Ascendensersatz,
Ascendens- und Hemibogenersatz,
Ascendens- und Bogenersatz, andere
Aortenreparatur, ACVB-Operation in

Kombination, HLM-Zeit,
Aortenabklemmzeit, tiefste
Korperkerntemperatur, hypothermer
Kreislaufstillstand, selektive
Zerebralperfusion

Postoperatives Outcome Tracheotomie, Rethorakotomie,

Nierenersatzverfahren, Beatmungszeit,
ICU-Aufenthalt, Krankenhausaufenthalt,
Krankenhausmortalitat, 30-Tages-
Mortalitat, 5-Jahres-Uberlebensrate, 10-
Jahres-Uberlebensrate

Tabelle 3: ernobene Patientendaten

Erganzende Informationen zu den erhobenen Daten aus der praprozeduralen
Anamnese:

Stadium | Ohne Beschwerden

Stadium Il Beschwerden bei starkerer korperlicher Belastung
Stadium IlI Beschwerden bei leichter korperlicher Belastung
Stadium IV Beschwerden in Ruhe

Tabelle 4: NYHA-Stadieneinteilung der Herzinsuffizienz

3.4 Statistische Auswertung

Die Daten wurden in einer Excel-Tabelle (Microsoft Office 2010, Microsoft, Redmond,
USA) gesammelt und archiviert. Die statistische Analyse wurde mittels XLSTAT 2010
(Addinsoft, USA) durchgefthrt.

Fur die deskriptive Statistik wurde der Mittelwert + Standardabweichung oder Median
mit erstem und drittem Quartil verwendet. Die Normalitdt wurde mittels direkter
Beobachtung der Verteilung und mittels Shapiro-Wilk-Test beurteilt.

Zur Berechnung der p-Werte verwendeten wir das Ubliche Student’ T Test bei den
normalverteilten Variablen. Ansonsten wurde das Mann-Whitney Test angewendet.
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Kategorische Variablen wurden mithilfe des Chi-Quadrat-Tests gepruft. Im Falle von
kleinen Gruppengréf3en (n<5) fand der exakte Test nach Fisher Verwendung.

Als globales Signifikanzniveau wurde 0,05 gewahlt.

4 Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt der Arbeit werden die erhobenen Daten aus dem
Gesamtkollektiv analysiert. Es werden Demografie der Patienten, Mortalitat,
Komorbiditaten, postoperative, kurzfristige und langfristige Ergebnisse und die
haufigsten Risikofaktoren und Komplikationen fir die perioperative Letalitat sowie flr
den weiteren Krankheitsverlauf dargestellt und die Langzeitiiberlebensrate

beobachtet.

Insgesamt wurden 587 Patienten mit einer Aortendissektion identifiziert, davon litten
28 Patienten an einer iatrogenen Aortendissektion und 559 Patienten an einer
klassischen  Aortendissektion. Letztere bilden die Kontrollgruppe. Das
Durchschnittsalter der Patienten mit iatrogener Aortendissektion (y) betrug 71 + 11

Jahre. In der Altersverteilung im Gesamtkollektiv zeigte sich ein Maximum bei den

0.g. Jahrigen.

e ET

Durchschnittsalter (y) 71+11 64 +14 <0.001
mannlich 17 (60.7%) 341 (62.9%) 0.810
BMI 26.5+4.3 274+£51 0.981
DeBakey | 15 (53,6%) 379 (67,8%) 0.344
DeBakey |I 13 (46.4%) 180 (32.2%) 0.118

Tabelle 5: Demografie und klinische Prasentation aller Patienten
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Die Demografie und die klinische Prasentation aller behandelten Patienten in der
IAD-Gruppe sowie in der Kontrollgruppe war die Verteilung nach Geschlecht fast
identisch, in beiden Gruppen waren etwa 60% der Betroffenen mannlich. Die

Patienten beider Gruppen hatten einen vergleichbaren BMI.

Nach der Debakey-Klassifikation zeigten 15 (53,6%) vs. 13 (46,4%) eine Debakey I-
Dissektion. Die Verteilung in der Kontrollgruppe verlief ebenso zugunsten der
Debakeyl-Dissektion, hier war diese noch starker vertreten mit insgesamt 379
Patienten (67,8%) vs. 180 Patienten (32,2%).

COPD 2 (7,1%) 41 (7,3%) 0.970
aHTN 26 (92,9%) 402 (71,9%) 0.015
Rauchen 6 (21,4%) 111 (19,9%) 0,839
DM 7 (26,1%) 53 (9,5%) 0.040
KHK 22 (78,6%) 85 (15,2%) <0.001

Tabelle 6: klinische Risikofaktoren der Patienten.

Insgesamt 2 Patienten (7,1%) der IAD-Gruppe hatten an einer COPD gelitten, in der
Kontrollgruppe waren mehr Patienten betroffen, hier waren es 41 (7,3%). Geraucht
haben in etwa 20% der Patienten in beiden Gruppen. An Diabetes mellitus littenmehr
in der IAD-Gruppe (26% vs 9,5%) als in der Kontrollgruppe. Die IAD-Patienten waren
alter und litten haufiger an aHTN, DM und KHK.
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Ventilation 6 (21,4%) 75 (13,4%) 0,230
Tamponade 2 (7,1%) 94 (16,8%) 0,177
Schock 6 (21,4%) 119 (21,3%) 0,986
TLC 6 (20,4%) 115 (20,6%) 0,728
CPR 5 (19,7%) 31 (5,6%) <0,001
Cerebral-MP 1 (3,6%) 69 (12,3%) 0,162
Andere MP 8 (30,5%) 171 (30,6%) 0,821
Al> 11 ° 14 (50%) 423 (75,7%) 0,002

Tabelle 7: Praoperativer Status die Patienten

Die Datenanalyse ergab, dass 6 Patienten (21,4%) mit iatrogener Typ-A-Dissektion
praoperativ bereits intubiert und beatmet waren, wobei in der Kontrollgruppe nur 75
Patienten (13,4%) praoperativ intubiert waren. Bei 2 Patienten (7,1%) aus der IAD-
Gruppe zeigte sich vor den Operationen eine Perikardtamponade, in der
Kontrollgruppe waren es 94 Patienten (16,8%). Die Anzahl der Patienten, die nach
dem Ereignis einen kardiogenen Schock erlitten, war in beiden Gruppen fast
identisch (21,4%). In der IAD-Gruppe kam es zu erheblich mehr Reanimationen nach
der Dissektion, hier waren es 5 Patienten (19,7%), in der Kontrollgruppe waren es 31
Patienten (5,6 %). Eine zerebrale Minderperfusion konnte in der Kontrollgruppe bei
69 Patienten (12,3%) festgestellt werden, bei der iatrogen verursachten Dissektion
war es lediglich ein Patient (3,6%). Etwa 30%der Patienten in beiden Gruppen
erlitten eine Minderperfusion anderer Organe. Die Halfte der Patienten in der IAD-
Gruppe hatte eine Al Il nach dem Ereignis (14 Pat., 50%), in der Kontrollgruppe
waren es sogar 423 Pat. (75,7%).
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Kandllierungsstrategie:

- True-Lumen 13 (46,6%) 287 (51,3%) 0,780

- A. subclaviare. 12 (42,8%) 228 (40,8%) 0,657

- A femoralis 3 (10,7%) 44 (8%) 0,471
Aorta ascendens -Ersatz 10 (35,7%) 220 (39,4%) 0,700
Ascendens und Hemi- 16 (57,1%) 315 (56,4%) 0,934
bogen-Ersatz
Ascendens und Bogen- 0 (0%) 11 (2,0%) 0,454
Ersatz
Andere Aortenreparatur 2 (7,1%) 13 (2,3%) 0,115
Komb. ACVB 17 (60,7%) 59 (10,7%) <0,001
HLM-Zeit (min) 194 +122 165 + 81 0,075
X-Klemmzeit (min) 96 + 45 87 £ 41 0.214
Temperatur (° C) 24 +7 23+6 0,160
HCA 28+ 15 24 +10 0,412
aCP 2 (7,1%) 47 (8,4%) 0,813

Tabelle 8: Operatives Vorgehen in Abhangigkeit von der Atiologie

Was die operative Strategie in beiden Gruppen angeht, zeigte sich, dass die Zahlen
sich weitgehend glichen. Einen Aorta ascendens-Ersatz erhielten 10 Pat. (35,7%)
bzw. 220 Pat. (39,4%). Einen Ascendens- und Hemibogen-Ersatz erhielten ebenso
vergleichbare Anteile der Patienten beider Gruppen, in der IAD-Gruppe betraf es 16
Pat. (57,1%), in der Kontrollgruppe 315 Pat. (56,4%). In der IAD-Gruppe erhielt
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keiner der Patienten einen Ascendens kompletten Bogenersatz, in der
Kontrollgruppe jedoch 11 Patienten (2%).

Tracheotomie 1 (3,6%) 38 (6,8%) 0,504
Re-Thorakotomie rate 7 (25%) 60 (10,7%) 0,021
CVVHD 5 (17,9%) 84 (15,1%) 0,684
Ventilationszeit (h) 89 £ 139 74 £ 145 0,029
ICU-Aufenthalt (Tage) 6,7+6,1 58+7,3 0,042
Krankenhausaufenthalt (Tage) 135+9,1 13,2+ 14,6 0,649

Tabelle 9: Postoperativer Status der Patienten

Ein Vergleich der postoperativen Komplikationen zwischen den beiden Gruppen
zeigte einige statistisch signifikante Unterschiede. Die Rethorakotomie-Rate war bei
der IAD-Gruppe signifikant hoher als bei der Kontrollgruppe (7 vs. 60 bzw. 25% vs.
10,7%, p=0,021) und auch die Beatmungsdauer (p=0,029) wund der

Intensivstationsaufenthalt (p=0,042) waren signifikant langer.

Die Krankenhausmortalitat betrug bei der IAD-Gruppe 17,9% und bei der
Kontrollgruppe 10,7%. Die 30-Tage Mortalitat war bei der IAD-Gruppe beinahe
doppelt so hoch wie bei der Kontroll-Gruppe, doch erreichte dieser Unterschied keine
statistische Signifikanz.
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Krankenhausmortalitat 5 (17,9%) 56 (10,7%) 0,241

30-Tage Mortalitat 6 (21,4%) 66 (11,9%) 0,140
(inklusiveKrankenhausmortalitat)

Tabelle 10: Kurzzeitergebnisse fir Mortalitat

Die Unterschiede in der 5- und 10-Jahres-Uberlebensrate zwischen den beiden
Gruppen verfehlten die statistische Signifikanz nur knapp. Insgesamt konnte gezeigt
werden, dass sowohl die 5- als auch die 10-Jahres-Uberlebensrate bei der

Kontrollgruppe deutlich hoher lag als bei der IAD-Gruppe.

5-Jahres-Uberlebensrate 16 (57,1%) 357 (64%) 0,544

10-Jahres-Uberlebensrate 7 (25%) 184 (33%) 0,312

Tabelle 11: 5- und 10-Jahres-Uberlebensrate

5 Diskussion

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden 28 Patienten mit akuter iatrogener
Typ-A-Aortendissektion (IAD) untersucht und einer Kontrollgruppe von 559 Patienten
gegenubergestellt, die sehr heterogen war und sich aus allen anderen Patienten
zusammensetzte, die im Studienzeitraum eine chirurgische Therapie aufgrund einer
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akuten Typ-A-Dissektion erhielten. Die Motivation fur diese Studie bestand in der
Tatsache, dass iatrogene Dissektionen der Aorta ascendens gliicklicherweise selten
sind, es deshalb aber an Erkenntnissen zum  Outcome nachchirurgischer

Versorgung fehlt.

Unsere Ergebnisse zeigten, dass die Patienten mit iatrogener Dissektion schlechtere
Outcomes zeigten als die tbrigen Patienten. Hier ist anzumerken, dass die iatrogene
Typ-A-Dissektion ebenso wie jede andere akute Typ-A-Dissektion eine absolute
Notfallindikation ist, sodass ein Unterschied im Outcome nicht auf den notfallméfigen

Charakter der iatrogenen Typ-A-Dissektion zurtickzufihren sein wird.

Unsere Ergebnisse sind auf den ersten Blick Uberraschend. Da iatrogene
Dissektionen wahrend eines medizinischen Aufenthalts entstehen, ist eine rasche
Diagnose und anschlieRende Behandlung mdglich. Im Gegenteil dazu kommen
nicht-iatrogene Aortendissektionen haufig aus demhauslichen Umfeld und mussten
erst Umwege (Notarzt/ Hausarzt, dann kleine medizinische Versorgungszentren)
durchlaufen, bevor sie letztendlich einer hochqualifizierten herzchirurgischen
Therapie zugefiihrt werden konnten. In Anbetracht der Natur der Typ-A-Dissektion ist

eine solche Verspatung erwartungsgemald mit einer sinkenden Prognose verbunden.

Nichtsdestotrotz finden unsere Ergebnisse Erklarung in einem wichtigen Faktor,
namlich die Pramorbiditat. Obwohl es nicht ganz ausreichend untersucht ist, lasst
sich ein Zusammenhang zwischen der Entstehung von iatrogener Dissektion und
starker multipler Morbiditat vermuten. Ein typisches Szenario wére eine alte
Patientin, welche unter eine Kombination aus Diabetes mellitus und arterieller
Hypertonie leidet und die im Rahmen einer Herzkatheteruntersuchung eine
sekundéare Typ-A-Dissektion entwickelt. Hier spielen die pathologischen bereits
vorhandenen Veranderungen (z.B. zystische Medianekrose) des Gewebes eine
wichtige Rolle. Betrachtet man Tabelle 3 genauer wird rasch klar, dass die Gruppe
der Patienten mit iatrogener Dissektion deutlich kranker ist. Diese Umstande
erschweren die chirurgische Behandlung sowie die postoperative Versorgung und

letztendlich auch das Uberleben erheblich.
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Die Krankenhausmortalitdit und die 30-Tages Mortalitdt in unserem IAD-Kollektiv
lagen bei 5 (17,9%) und 6 (21,4%) wohingegen diese in der Kontrollgruppe bei 60
(10,7%) und 67 (11,9%) lagen. Eine Literaturrecherche zeigt, dass die fur groR3e
Kollektive angegebenen Krankenhaus- und 30-Tages Mortalitdtsraten nicht
wesentlich von den hier beschriebenen Zahlen abweichen, wie das nachfolgende
Beispiel verdeutlicht. Urbanski et al. zeigten, dass zwischen August 2002 und Marz
2013 162 aufeinanderfolgende Patienten (mittleres Alter von 14 bis 63 Jahren)
wegen klassischer akuter Aortensektion Typ A operiert wurden. Alle perioperativen
Daten wurden prospektiv erhoben und retrospektive statistische Untersuchungen
wurden mit univariaten und multivariaten Analysen durchgefiihrt. Die mittlere
Nachbeobachtungszeit betrug 5,2 + 3,5 Jahre fur alle Patienten (Bereich 0-12 Jahre)
und 6,1 + 3,3 Jahre fur die Uberlebenden. Die 30-TagesSterblichkeitsrate betrug
5,8% (5 Patienten), was in der Reparatur-Unterkohorte deutlich niedriger war (1,9 vs
12,5%). Die geschatzte Uberlebensrate bei 5 bzw. 10 Jahren betrug 80,0 * 4,5 bzw.
69,1 £+ 6,7%. Kein Patient musste wahrend der Nachbeobachtungszeit erneut an der
proximalen Aorta und/oder der Aortenklappe operiert werden (38). Diese Ergebnisse
konnten wir in unserer aktuellen Studie nicht bestatigen, unsere Mortalitatsrate ist

hoher.

Okita et al. zeigten, dass jahrliche Erhebung der Japanischen Vereinigung fur
Thoraxchirurgie (JATS) deckte chirurgische Daten aus ganz Japan ab, einschlief3lich
der frihen Sterblichkeit. Im Jahr 2013 wurden 589 von 602 (97,8%) An der Umfrage
teilgenommen haben. Die jahrliche Zahl der Operationen an der Aorta Thoracica ist
stetig gestiegen, von 712 im Jahr 1984 auf 15.758 im Jahr 2013. Die Anzahl der
Operationen fur akute Aortensektion hat zugenommen, sowie der Operation fir
Nicht-Sektion. Die Ergebnisse der operativen Eingriffehaben sich durchweg
verbessert. Die Krankenhaussterblichkeit nach partiellem oder komplettem
Aortenbogenersatz verbesserte sich auf 7,2% und die Krankenhaussterblichkeit nach
einer standardisierten Operation bei akuter Aortendissektion des Typs A wurde im
JATS-Register 2013 mit 9,1% angegeben (39). Diese Ergebnisse konnten wir in

unserer aktuellen Studie nicht bestétigen, unsere Mortalitatsrate ist héher.
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Unsere Datenerhebung zeigte, dass die haufigste Ursache fir eine IAD L&sionen
nach Katheterverfahren waren. Der praoperative Status der Patienten war
charakteristisch, da es sich Uberwiegend um Patienten mit koronarer Herzerkrankung
handelte. Ein kardiogener Schock lag bei 21,4% von ihnen vor, was nachweislich zu

einer Erh6hung der Mortalitat bei Patienten mit Aortendissektionen fuhrt (40).

Bei 19,7% unserer Patienten mit IAD war praoperativ eine CPR durchgefihrt wurden,
was sich ebenfalls auf die zu erwartende Mortalitdt auswirkt. Hier ist zu vermerken,
dass der Anteil der Patienten der Kontrollgruppe, die praoperativ reanimiert werden
mussten, signifikant geringer war. Dies erklart sich mdglicherweise aus der
speziellen intraprozeduralen Situation der IAD-Patienten, die z.B. im Rahmen einer
interventionellen Koronarrevaskularisierung bei Myokardinfarkt eine Dissektion
erlitten hatten.Fur diese Félle ist sicher anzunehmen, dass sich das Mortalitatsrisiko
der Grunderkrankung, der Intervention und der iatrogen verursachten Dissektion

summieren.

Insgesamt ist bekannt, dass die kardiopulmonale Reanimation vor der chirurgischen
Therapie einer Typ-A-Dissektion eine exorbitante Steigerung des Mortalitatsrisikos
mit sich bringt. Pan et al. betonten aufgrund der von ihnen durchgefiihrten Studien
beispielsweise, dass bei Patienten mit akuter Aortendissektion Typ A und
Herzstillstand vor der Operation eine sehr schlechte Prognose besteht (41). Die frihe
postoperative Sterblichkeit und Komplikationen nach der chirurgischen Versorgung
von Aortendissektionen bei Patienten mit einem praoperativen Herzstillstand sind
hoch, aber das mittelfristige Ergebnis nach dem Uberleben der Anfangsphase ist
akzeptabel. Ein praoperativer Herzstillstand sollte deshalb nicht als absolute
Kontraindikation fur die chirurgische Sanierung einer iatrogenen oder klassischen

Typ-A-Dissektion betrachtet werden.

Umgekehrt verhédlt es sich im untersuchten Kollektiv beim Risikofaktor
Perikarderguss. Hier war der Anteil der Patienten mit Perikarderguss in der IAD-
Gruppe geringer, als in der Kontrollgruppe. Die Risikoerhéhung durch Vorliegen
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eines Perikardergusses ist gut dokumentiert. Lin et al. analysierten 586 konsekutive
Patienten, die eine chirurgische Sanierung bei akuter Typ-A-Dissektion jeglicher
Atiologie erhielten (42). Laut praoperativer Computertomografie wurde bei 191
(32,6%) von ihnen ein Hamoperikard gefunden. 150 wurden durch medizinische
Behandlung stabilisiert und 41 wurden wegen kritischer Hamodynamik chirurgisch
gerettet. Die letzteren 41 Patienten wurden nach der angewandten operativen
Therapie in Gruppen eingeteilt: notfallmaRige subxiphoide Perikardiotomie vs.
notfallmaRiges Angehen an die HLM. Beide operativen Strategien ergaben &hnliche
kurz- und mittelfristige Ergebnisse.

Nienaber et al. zeigten, dass die iatrogene Aortendissektion normalerweise mit
invasiven retrograden Katheterinterventionen verbunden ist oder peri- bzw.
postoperativ nach einer Klappen- oder Aortenoperation auftritt (43). Das latrogenic
Aortic Dissection, abgekirzt als IRAD-Register berichtete Uber Pulsdefizite bei
<20% der Patienten mit iatrogener Aortendissektion. Pulsphanomene kénnen jedoch
vortibergehend sein, einschlieflich neurologischer Symptome wie
Bewusstseinsverlust oder ischdmischer Parese. Anzeichen einer perikardialen
Beteiligung, einer jugularvendsen Ausdehnung oder eines paradoxen Pulses sollten
durch eine rasche Diagnostik abgeklart werden. . Ein Schock kann ein
prasentierendes Zeichen sein, das aus Tamponade 20,1% , Diese Ergebnisse aus
Tamponade konnten wir in unserer aktuellen Studie nicht bestatigen unsere Rate

7,1% st niedriger.

Diskutiert werden sollte schlie3lich auch das Patientenalter, das bei der IAD-Gruppe
im Mittel 71 + 11 Jahre betrug. Den Einfluss des Alters auf die Letalitat zeigen
verschiedene Studien, die ein Alter >70 Jahren als einen zusétzlichen Risikofaktor fiir
die Mortalitat beschreiben (44). Bei Patienten, die im Alter >70 Jahren aufgrund einer
akuten Aortendissektion chirurgisch therapiert werden, betrdgt die Mortalitat laut
Studien jungeren Datums ca. 12,7%. In diesem Rahmen bewegen sich auch die

Mortalitatsraten, die in unserer Studie fur die Kontrollgruppe gezeigt wurde.

Januzzi et al. zeigten, dass die iatrogene Dissektion zum grof3ten Teil wahrend einer

Herzoperation oder einer Herzkatheterisierung auftritt (45). Die iatrogene
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Aortendissektion weist eine Sterblichkeitsrate von 35% auf, die geringfiigig hoher ist
als die mit der nichtiatrogenen Dissektion verbundenen (24%). Diese Ergebnisse
konnten wir in unserer aktuellen Studie nicht bestatigen, da unsere Mortalitatsrate bei

21,1% liegt und somit niedriger ist (30-Tages Mortalitéat).

Bossone et al. zeigten, dass die Krankenhausmortalitit bei klassischer
Aortendissektion Typ A 30% ist (46). Diese Ergebnisse konnten wir in unserer
aktuellen Studie ebenfalls nicht bestéatigen, da unsere Mortalitatsrate 17,9 % betragt

und somit niedriger ist.

In der durchgefihrten Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Ausweitung der IAD
nach distal entlang der gesamten Aorta (entsprechend DeBakey Typ ) das
Langzeitiberleben der Patienten in dieser Arbeit relevant beeinflusste. Weigang
beschreibt eine Progredienz der Dissektion mit assoziertem Wachstum des falschen
Lumens als zusatzlichen Risikofaktor fir vaskulare Komplikationen im

Langzeitiberleben der Patienten nach einer akuten Aortendissektion (47).

Die Ausdehnung der operativen Technik hangt stark von der Lokalisation der
Dissektion ab. Bei lokaler iatrogener Dissektion der Aorta ascendens, war ein direkter
Ersatz mit Interponat ausreichend (10 Patienten, 35,7%). Je nach Ausbreitung der
IAD und der klinischen Prasentation, waren weitere Behandlungen, wie Ersatz der
Aortenwurzel, Ersatz oder Rekonstruktion der Aortenklappe, partieller oder
kompletter Aortenbogenersatz (16 Patienten, 57,1 %) etc. notwendig. Die Invasivitat
und das Ausmal’ der chirurgischen Behandlung reflektierte sich zum groé3ten Teil in

der Prognose.

Jakob et al. zeigten ihre Ereignisse mit 274 Patienten unter Verfahren der optimierten
Frozen Elephant Trunk-Methodik. Sie stellten dabei fest, dass dieses
Kombinationsverfahren mit einer minimaleren Krankenhausletalitat und mit weniger
postoperativen Komplikationen verbunden ist (48). Im Jahr 2013 wurden von Jakob
und Tsagakis weitere klinische Ergebnisse Uber die Verwendung des Hybrid-
Stentgrafs in Verbindung mit dem Frozen Elephant Trunk bei 416 Patienten aus zehn

europdischen Zentren gezeigt. Es wurde dargestellt, dass die Verwendung einer
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Hybridprothese nicht nur die postoperative Letalitat minimiert, sondern auch einen
zweiten Eingriff erspart und eine Ruckentwicklung des falschen Lumens bei
Aortendissektion abbaut (49). Diese Ergebnisse konnten wir in unserer aktuellen

Studie nicht bestatigen.

Li et al. berichteten von 2017 bis Februar 2019 uber 344 Patient mit akuter
Aortendissektion, welche chirurgisch mit totalem Aortenbogenersatz (TAR) und
Frozen Elephant Trunk (FET) versorgt wurden. Davon wurden 123 Patienten mit der
neuen Aortenballon-Okklusionstechnik und 221 Patienten mit der konventionellen
Methode versorgt. Er fand nach Anpassung des Neigungsscores die 30-Tages
Mortalitéat des Aortenballonverschlusses. Gruppe und konventionelle Gruppe waren
4,88% bzw. 11,38% (P = 0,062). In multivariaten Analysen stellt der
Aortenballonverschluss einer der Faktoren dar, die das Risiko flrNieren- und
Leberschadigungen verringert, sowie eine verkirzte postoperative bewusste
Wiederbelebungszeit und eine reduzierte Erythrozyten-Transfusion (RBC) wahrend
der Operation begunstigt. Die Aortenballon-Okklusionstechnik als Perfusionsstrategie
wéahrend der Operation diente als Adjuvansfaktor zur Linderung postoperativer
Komplikationen. Die Schutzwirkung der Aortenballon-Okklusionstechnik ist
begrenztundbei der laborchemischen Blutuntersuchung immer noch erkennbar. Es ist
ein sehr praktikabler Ansatz, der fur Patienten empfohlen wird, die ein hoheres Risiko
fur Komplikationen habenund die Aortenoperation mit langerem Kreislaufstillstand
maoglicherweise nicht Gberleben. Obwohl nur in erster Linie die Auswirkungen auf die
klinischen Ergebnisse untersucht wurden, verdient diese Methode in der zukunftigen

klinischen Praxis weitere Aufmerksamkeit (50).

Berger et al. haben Uber einen Zeitraum von 4 Jahren 65 Patienten (48 Manner im
Alter von 61 + 12 Jahren) mit einem totalen Aortenbogenersatz versorgt und konnten
dabei zeigen, dass die FET-Technik mit hervorragenden Ergebnissen in komplexen
Patientenkohorten verbunden ist (51). Insbesondere wurde effektiv der Umbau in
nachgeschalteten Aortensegmenten bei akuten und chronischen thorakalen
Aortendissektionen induziert. In Abhangigkeit des Umfangs der zugrunde liegenden
Erkrankung bleibt jedoch eine erhebliche Notwendigkeit von sekundaren

Interventionen in nachgelagerten Segmenten.
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Jakob et al. zeigten nach langjahriger Erfahrung mit dem E-vita Open-
Hybridtransplantat bei komplexen Erkrankungen der thorakalen Aorta gute
Langzeitergebnisse (34). Von Februar 2005 bis Marz 2015 wurden 178 konsekutive
Patienten (Durchschnittsalter 59 + 11 Jahre) mit dem E-vita Open-Hybridtransplantat
fur AAD (n = 96), CAD (n = 43) oder TAA (n = 39) operiert.

Das FET-Verfahren mit dem E-vita Open-Transplantat ermoglicht eine einstufige
Behandlung einer multisegmentalen Erkrankung der Thorakaletaorta bis in die Mitte
des Thorakaleaorte. Wahrend des Nachbeobachtungszeitraums wurden keine
Material- oder Konzeptfehler beobachtet, was dieses Konzept zu einer wertvollen
Option macht, um stabile Ergebnisse zu erzielen. Wenn die Krankheit weiter
stromabwarts fortschreitet, kann eine Transplantatverlangerung entweder durch
endovaskulare oder chirurgische Techniken leicht erreicht werden, da der
Stentabschnitt als ideale Andockzone mit niedrigen Morbiditats- und Mortalitatsraten
dient. Wir betrachten dieses Konzept als unseren aktuellen Goldstandard bei der
Behandlung von multisegmentalen Erkrankungen der Brustaorta. Jede weniger

invasive Methode muss dem Vergleich mit der FET-Strategie standhalten.

Auch Dohle et al. zeigten, dass FET die positive Umgestaltung in AAD und CAD bis
hinunter zum Stenttransplantatniveau erleichtert (35). Distal besteht bei 20% der
AAD- und 40% der CAD-Patienten weiterhin ein Risiko fur eine sekundére Re-
Intervention und sie kdnnen durch eine negative Umgestaltung in 22 Segmenten in

den Nachuntersuchungen identifiziert werden.

Verevkin et al. (52) zeigten, dass pra-, intra- und postoperative Daten und
Krankenhausergebnisse von 168 aufeinanderfolgenden Patienten, die sich zwischen
1999 und 2015 einer kardiochirurgischen Behandlung bei iatrogenen Komplikationen
nach PCI unterzogen, prospektiv in computergestitzten Datenbank gesammelt

wurden. Logistische und Cox-Regressionsanalysen wurden verwendet, um die
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unabhéngigen Pradiktoren der operativen und langfristigen Sterblichkeit zu
identifizieren. Das Durchschnittsalter betrug 68,5 bis 10,2 Jahre und 35,7% waren
Frauen. Zu den PCI-Komplikationen gehérten IAD (7,7%), Herztamponade (17,9%)
und kardiogener Schock (CS) (46,4%). Die operative Sterblichkeit bei der
Korrektivchirurgie betrug 20,8% und wurde unabhéangig vom kritischen praoperativen
Zustand vorhergesagt (Odds Ratio: 3,5; P=0,01). Das 5- und 10-Jahres-Uberleben
fur alle Patienten betrug 63.9+4.0% und49.6+5.0%, was sich bei den Uberlebenden
im Krankenhaus deutlich verbesserte (79.0+4.0% and 64.0+£6.0%). Risikofaktoren fur
die Langzeitsterblichkeit waren kritische praoperative Zustdnde. (hazard ratio: 3.5;
P<0.0001) und koronare Arterienverschliisse wahrend der PCI (hazard ratio: 2.6;
P=0.002). Die 5- und 10-Jahres-Freiheit von schweren negativen kardialen und
zerebrovaskularen Ereignissen betrug 59.7+4.0% and 41.9+5.0%. latrogene
koronare Herzkranzgefal3verletzungen nach PCI oder koronarer Angiografie, die eine
chirurgische Korrektur erfordern, sind trotz sofortiger chirurgischer Behandlung mit
einer hohen operativen und langfristigen Sterblichkeit verbunden. Patienten, die
wahrend der PCI eine akute koronare Okklusion entwickeln, haben eine bewachtere
Langzeitprognose. Die Entwicklung eines kritischen klinischen Status vor der
Operation ist stark mit héheren Chancen auf einen frilhen und spaten postoperativen
Tod verbunden, was zeigt, dass die perioperative Periode die wichtigste
Determinante der Patientenergebnisse ist, was durch ein hoheres Langzeitiiberleben
bei Krankenhausuberlebenden bestatigt wird.

Boukhris et al. fanden unter 956 CTO PCI-Fallen bei 8 Patienten (0,83%) eine
iatrogene Aortendissektion (53). In allen Fallen handelte es sich um eine limitierte
Dissektion (<40 mm) und es wurde ein Stenting des Entrypunktes durchgefihrt.
Keiner dieser Patienten musste notoperiert werden. 12 Tage nach dem Index
verfahren (12,5%) wurde ein Herztod beobachtet und bei einer durchschnittlichen
Nachbeobachtungszeit von 31,5 Monaten gab es bei den ubrigen 7 Patienten keine

Ereignisse.

Wie Smith et al. beschrieben haben, ist das distale Ausmald des Aortenersatzes
(Ascendens-Ersatz, Hemibogen oder kompletter Bogenersatz) bei Patienten mit

akuter Typ-A-Aortendissektion umstritten (54). Emerging Hybridtechniken mit offener
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und endovaskularer Chirurgie wurden in geringer Zahl von ausgewahlten einzelnen
Zentren gemeldet. Eine systematische Uberprifung und Metaanalyse wurde
durchgefiihrt, um die Ergebnisse nach einer erweiterten Bogenreparatur fir ATAAD
zu untersuchen. Ein Klassifizierungssystem wird von ihm vorgeschlagen, um die

Diskussion und weitere Untersuchung zu erleichtern.
Erweiterte Bogentechniken bei der Einstellung der akuten Typ-A-Aortendissektion

werden in ausgewahlten Zentren, meist in Fernost und Mitteleuropa, mit akzeptabler
Morbiditat und Mortalitat, verglichen zu groRen Registry-Ergebnissen konventioneller
Operationen, durchgefihrt. Die Techniken kdénnen das Potenzial haben, sowohl
perioperative als auch langfristige Ergebnisse in einer herausfordernden
Patientenpopulation. Wir schlagen eine Klassifizierung vor System, das die
Interpretation weiterer Studien ermdglicht die perioperative und langfristige

Ergebnisse untersuchen.

Lee et al. zeigten eine retrospektive Analyse von dber 98 Patienten mit
Aortendissektion Stanford Typ A, die zwischen 2008 und 2018 operiert wurden (55).
Von diesen Patienten wurden 82 nur eingeschrankt ersetzt (Hemi-Bogen oder
aufsteigender Aortenersatz), wahrend sich 16 Patienten einem totalen Bogenersatz
(TAR) unterzogen. Bei der Analyse der Daten zeigte sich, dass das Ausmald der
Operation nicht im Zusammenhang mit den Sterblichkeitsraten im Krankenhaus, mit
Komplikationen und Aortenereignissen oder mit dem Uberleben stand. Obwohl diese
Studie in einem kleinen Kollektiv durchgefihrt wurde, war die Sterblichkeit im

Krankenhaus und die 5-Jahres-Uberlebensraten mit 85-89% zufriedenstellend.

5.1 Limitationen

Es fehlt die uneinheitliche Behandlung der Patienten, welche auf die oben genannten

Punkte zurilickzufiihren ist.

Bei einem Patienten (3,6%) mit iatrogener Aortendissektion war eine Tracheotomie

bei globaler respiratorischer Verschlechterung erforderlich. Diese wurde nach langer
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invasiver Beatmung erfolgreich behandelt. Auch war die praoperative Morbiditat der

Patienten extrem unterschiedlich.

Die verwendeten chirurgischen Techniken waren nicht einheitlich und hangen
selbstverstandlich von Ausmald der Dissektion ab. Wie bei allen retrospektiven
Studien sind die Selektionsfaktoren und die Datenqualitat bekannte Schwachpunkte,

die wir in Betracht ziehen missen.

Die GroRRe der Patientengruppe mit iatrogener Dissektion ist mit 28 Patienten relativ
klein und war manchmal nicht ausreichend, um die statistische Relevanz zu
erreichen. Allerdings bleibt die iatrogene Dissektion der Aorta eine &ulRerst seltene
Komplikation, was eine gro3ere Patientengruppe nicht moglich macht.

Letztendlich ware es interessant, ein langeres Follow-up zu sehen. Aus logistischen
und regulatorischen Grinden waren diese Informationen fir den Autor nicht

verfugbar.
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6 Zusammenfassung

Das Ziel dieser Studie war es, die kurz- und langfristigen Ergebnisse nach der
chirurgischen Behandlung von Patienten mit iatrogener Typ-A-Aortendissektion zu
zeigen, die durch interventionelle oder operative Mal3hahmen am Herzen verursacht
wurden. Vergleichend dazu wurden klassische Typ-A-Aortendissektionen, welche im
gleichen Zeitraum auftraten und ebenfalls chirurgisch behandelt wurden,

ausgewertet.

e Insgesamt wurden 28 Patienten mit IAD in die Studie aufgenommen, davon
waren 60,7% mannlichen und 39,3% weiblichen Geschlechts.

e |AD ist eine vital bedrohliche Komplikation bei kardialen interventionellen oder
operativen Eingriffen und haufiger bei alteren Patienten mit einer hdheren
Rate praoperativer Wiederbelebung und erfordert eine notfallmaRige
kardiochirurgische Behandlung.

e Dennoch sind die kurz- und langfristigen Ergebnisse von Patienten mit einer
IAD, die operativ behandelt wurden, vergleichbar mit den Ergebnissen einer

spontanen Typ-A-Aortendissektion.

Konsequente und friihe chirurgische Therapie der Aortendissektion einschlief3lich
IAD bleibt der Goldstandard.
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