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Zweifache traumatische Aortenruptur  
nach Polytrauma – ein Fallbericht

L. Resemann, F. Nagel, L. Salaymeh, D. Wiedemann

Karl Landsteiner Privatuniversität für Gesundheitswissenschaften, Krems, und  
Klinische Abteilung für Herzchirurgie, Universitätsklinikum St. Pölten

	� Fallpräsentation

Ein 46-jähriger Mann erleidet als Lenker eines Kleinbusses 
bei einem Frontalzusammenstoß mit einem anderen Fahrzeug 
einen schweren Verkehrsunfall. Im Trauma-CT zeigt sich das 
Bild eines Polytraumas mit zahlreichen Frakturen. Im Vorder-
grund stehen eine offene Trümmerfraktur des linken distalen 
Humerus mit Olekranonfraktur und eine Acetabulumfraktur 
links. Zusätzlich finden sich mehrere Rippen- und Wirbel-
körperfrakturen. Darüber hinaus zeigt sich eine traumatische 
Aortenverletzung im Sinne einer akuten traumatischen Aor-
tentransektion (acute traumatic aortic transection, ATAT) mit 
Pseudoaneurysma der proximalen Aorta descendens in loco 
typico knapp distal der linken A. subclavia (Ishimaru-Zone 3). 
Zudem lassen sich Zeichen einer „pending rupture“ im Sinne 
eines beginnenden mediastinalen Hämatoms erkennen. Eine 
Dissektionslamelle kommt nicht zur Darstellung (Abbil-
dung 1a).

Aufgrund der vitalen Bedrohung wird die Indikation zur aku-
ten herzchirurgischen Versorgung gestellt. Der Patient wird 
umgehend aus dem erstversorgenden Spital an unser Zentrum 
transferiert. Bei Ankunft zeigt sich der Patient wach und neu-
rologisch unauffällig, mit einer GCS 15 (Glasgow Coma Scale) 
und einer stabilen Hämodynamik. Geplant ist eine endovasku-
läre Sanierung (thoracic endovascular aortic repair, TEVAR) 
der ATAT mittels gecovertem „tapered“ Stent (sich nach distal 
verjüngend) mit proximaler Landezone in Zone II und ge-
plantem „Überstenten“ der linken A. subclavia. Aufgrund des 
Risikos einer spinalen Ischämie wird präoperativ noch eine 
Liquordrainage gelegt. Im Rahmen der Narkoseeinleitung wird 

der Patient hämodynamisch instabil, woraufhin eine transöso-
phageale Echokardiographie (TEE) durchgeführt wird. Hier-
bei zeigt sich eine hochgradige Aortenklappeninsuffizienz und 
im Bereich der Aortenwurzel eine suspekte Läsion zwischen 
dem rechtskoronaren und nonkoronaren Sinus Valsalvae. 
Eine Dissektionslamelle zeigt sich auch im TEE nicht (Abbil-
dung 1b).

Es wird nun entschieden, nach medikamentöser Stabilisierung 
des Patienten rasch die TEVAR durchzuführen. Dies erfolgt in 
typischer Weise: Zunächst wird perkutan eine Schleuse in die 
rechte A. femoralis communis eingebracht und ein Extrastiff-
Guidewire in die Aorta ascendens vorgelegt. Über die linke 
A. femoralis communis wird ein Pigtail-Katheter zur Kontrast-
mittelapplikation eingebracht. Nach Aufdilatieren der rechten 
A. femoralis communis wird der Stentgraftapplikator einge-
bracht und positioniert. Der Stent wird in Zone II unmittelbar 
nach Abgang der A. carotis communis sinistra platziert und 
kann komplikationslos freigesetzt werden. Eine Subtraktions-
angiographie bestätigt die korrekte Lage des Stentgrafts und 
die regelrechte Perfusion der Hirngefäße (Abbildung 2). Nach 
Abschluss der Intervention werden die Punktionsstellen mit-
tels vorgelegten Verschlusssystemen verschlossen.

Nach dem Eingriff zeigt sich die Hämodynamik gebessert, 
der Patient ist unter minimalem Katecholaminsupport stabil. 
Aufgrund der unklaren Situation im Bereich der Aorten
wurzel wird unmittelbar postinterventionell ein EKG-getrig-
gertes Aorten-CT durchgeführt. Hierbei bestätigt sich der in-
itiale Verdacht einer Aortenwurzelpathologie im Sinne einer 
gedeckten Ruptur bzw. eines Pseudoaneurysmas im nonko-
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Abbildung 1: 1a: Trauma-CT: AA – Aorta ascendens; 1 – Pseudoaneurysma in loco typico; 2 – beginnendes mediastinales Hämatom, 1b: TEE während 
TEVAR: LA – linker Vorhof; LV – linker Ventrikel; AA – Aorta ascendens; 3 – hochgradige Aortenklappeninsuffizienz

a b
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ronaren Sinus Valsalvae (Abbildung 3). Interessanterweise 
handelt es sich tatsächlich um zwei getrennte Aortenver-
letzungen. Es besteht keine verbindende Dissektionslamelle 
im Aortenbogen, sondern zwei voneinander unabhängige 
Entries: eines in der Aortenwurzel und eines distal des Ab-
gangs der linken A. subclavia bzw. im Bereich des Ligamen-
tum arteriosum.

Es erfolgt die interdisziplinäre Besprechung mit Herzchirurgie, 
Unfallchirurgie und Anästhesiologie, wobei das Risiko einer 
Vollheparinisierung im Rahmen der Herz-Lungen-Maschine 
(HLM) versus ein primär unfallchirurgisches bzw. von herz-
chirurgischer Seite zunächst konservatives Vorgehen disku-
tiert wird. Eine definitive unfallchirurgische Versorgung vor 
dem herzchirurgischen Eingriff, welche das Blutungsrisiko 
während der Herzoperation deutlich reduzieren würde, wird 
aufgrund der leidlichen Stabilität des Patienten als zu riskant 
eingestuft. Zudem würde dadurch die herzchirurgische Sanie-
rung weiter verzögert. Daher wird die Indikation zur primären 
Sanierung der Aortenwurzel gestellt.

Der kardiopulmonale Bypass wird über die linke A. subclavia 
und das rechte Herzohr etabliert. Nach kardioplegischem 
Herzstillstand bestätigt schließlich die Inspektion der Aorten-
wurzel den Verdacht einer Ruptur im Bereich des nonkorona-
ren Sinus, hinüberreichend zum rechtskoronaren Sinus. Zu-
dem ist das rechte Koronarostium mit eingerissen. Dennoch 
kann ein wurzelerhaltendes Vorgehen mit einem biologischen 
Aortenklappenersatz mit einer 21 mm-Edwards-Inspiris-Pro-

these sowie einem suprakoronaren A.-ascendens-Ersatz mit 
einem 28 mm tubulären Graft durchgeführt werden. Die Ent-
scheidung zur biologischen Klappenprothese wird aufgrund 
der multiplen Frakturen trotz des jungen Patientenalters be-
wusst getroffen, um eine therapeutische Antikoagulation zu 
vermeiden. Zusätzlich wird der mit der A. subclavia sinistra 
anastomosierte Perfusionsschenkel als extraanatomischer 
Subclavia-Bypass in die Aortenprothese inseriert.

Der Patient kann problemlos von der Herz-Lungen-Maschine 
entwöhnt und der Thorax verschlossen werden. Unmittelbar 
im Anschluss an die herzchirurgische Sanierung erfolgt seitens 
der Unfallchirurgie die weitere Versorgung. Die Ellbogenfrak-
tur wird mit einem Fixateur externe und die Acetabulumfrak-
tur mit einer suprakondylären Extension versorgt.

Der Patient gelangt in den Morgenstunden des nächsten Ta-
ges in hämodynamisch stabilem Zustand unter moderatem 
Katecholaminsupport auf die Intensivstation. In den darauf-
folgenden Tagen kann die Analgosedierung langsam reduziert 
werden und der Patient bis zur Spontanatmung geweant wer-
den. Eine offene Reposition und die Acetabulumverplattung 
von ventral erfolgt am 8. Tag nach dem Unfall. Die Extubation 
kann schließlich am 12. Tag erfolgen.

In den darauffolgenden Wochen wird der Patient noch meh-
reren unfallchirurgischen Eingriffen unterzogen. Schließlich 
kann er zweieinhalb Monate nach dem Ereignis aus der statio-
nären Pflege entlassen werden. 

Abbildung 2: 2a: Subtraktionsangiographie vor Absetzen des Stentgrafts: AA – Aorta ascendens; TB – Tr. brachiocephalicus; LCCA – A. carotis communis 
sinistra; LSA – A. subclavia sinistra; 1 – Pseudoaneurysma; 2 – Spitze des Stentgraftapplikators; 3 – noch nicht expandierter Stent; 2b: Subtraktionsangio-
graphie nach abgesetztem Stentgraft: 4 – freigesetzter Stent, das Pseudoaneurysma ist von der Perfusion exkludiert; 5 – zurückgezogene Spitze des Stent-
graftapplikators; 6 – proximales Stentende unmittelbar nach Abgang der LCCA

a b
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	� Diskussion

Traumatische Aortenrupturen sind schwerwiegende, poten-
ziell tödliche Verletzungen, die typischerweise im Rahmen 
von Dezelerationstraumata wie Verkehrsunfällen auftreten. Sie 
weisen eine sehr hohe Mortalität auf, bis zu 90% der Patienten 
versterben präklinisch. Nur 5–14 % der Unfallopfer überleben 
initial und können potenziell der weiteren Therapie zugeführt 
werden. Die Gesamtletalität beträgt 94–98 % [1].

Die typische Lokalisation der Läsion ist der Bereich des Aor-
tenisthmus, unmittelbar distal des Abgangs der A. subclavia 
sinistra im Bereich des Ligamentum arteriosum (ATAT). 
Deutlich seltener sind andere aortale Segmente betroffen. In 
einer prospektiven Multicenter-Studie aus den USA befan-
den sich 93 % der Verletzungen in loco typico bzw. der pro-
ximalen Aorta descendens, 4 % im Aortenbogen und 3 % in 
der Aorta ascendens [2]. Das gleichzeitige Auftreten zweier 
traumatischer, voneinander getrennter Läsionen an unter-
schiedlichen Aortenabschnitten – wie im vorliegenden Fall 
– ist eine Rarität. So fand sich in einer spanischen Kohorte 
mit 85 Patienten kein einziger Fall einer zweiten Verletzungs-
lokalisation [3].

Pathophysiologisch wird ein multifaktorielles Zusammenspiel 
aus Torsions-, Zug- und Scherkräften angenommen. Ergän-
zend werden ein „Wasserhammer-Effekt“ und die Übertragung 
knöcherner Impulse vom Sternum bzw. der Wirbelsäule auf 
das dazwischenliegende Gewebe diskutiert. Während Aorta 
ascendens und Aortenbogen im Mediastinum relativ frei be-
weglich sind, ist die Aorta descendens an der Thoraxwand 
fixiert. Der Aortenisthmus markiert dabei den Übergang vom 
mobilen zum fixierten Segment und stellt insbesondere auch 
durch das Ligamentum arteriosum des obliterierten Ductus 
arteriosus Botalli eine Art Prädilektionsstelle dar [4, 5].

In der gängigen Klassifikation werden die traumatischen Aor-
tenverletzungen in 4 Grade eingeteilt: Grad 1 – Intima-Riss, 
Grad 2 – intramurales Hämatom, Grad 3 – Pseudoaneurysma, 
Grad 4 – Ruptur [6]. Diese Einteilung findet auch Eingang in 
die aktuellen Guidelines.

Abhängig vom Grad der Verletzung ergeben sich unterschied-
liche therapeutische Konsequenzen. Sofern anatomisch mög-
lich, steht heutzutage immer die endovaskuläre Versorgung 
im Vordergrund. Die Verletzungsgrade 3 und 4 erhalten eine 
Klasse-I-Empfehlung zur TEVAR. Bei Verletzungsgrad 2 mit 
„high-risk features“ wie zum Beispiel einem mediastinalen 
Hämatom gilt eine Klasse-IIa-Empfehlung. Grad 1 erhält eine 
Klasse-I-Empfehlung zur konservativ-medikamentösen The-
rapie [7].

Insgesamt wurden mit Etablierung der endovaskulären Ver-
fahren in der Behandlung der traumatischen Aortenverletzun-
gen deutliche Fortschritte erzielt. Sie gelten heute für die meis-
ten Patienten als therapeutisches Mittel der Wahl und haben 
die offen-chirurgische Versorgung weitgehend abgelöst. War 
diese früher alternativlos und mit hohem Paraplegie-Risiko 
und hoher Mortalität behaftet, so sind endovaskuläre Verfah-
ren weit weniger invasiv und resultieren in besseren Outcomes. 
Daten aus der Ära vor Entwicklung der TEVARs zeigen eine 
Mortalitätsrate von 31 % und ein Paraplegie-Risiko von 8,7 % 
bei der offenen chirurgischen Sanierung [2]. In einer Meta-
Analyse aus dem Jahr 2010 mit 27 retrospektiven Studien und 
112 Fallserien mit insgesamt 7768 Patienten zeigte sich eine 
Gesamtmortalität von 9 % in der endovaskulären vs. 19 % in 
der chirurgischen Gruppe bzw. eine spinale Ischämie in 3 % vs. 
9 % [8]. Auch in einer prospektiven Studie mit 193 Patienten 
zeigte sich in der TEVAR-Gruppe (n = 125; 64,9 %) vs. der chi-
rurgischen Gruppe (n = 68; 35,2 %) eine signifikant niedrigere 
Gesamtmortalität (OR: 8,42, p < 0,001) [9].

Dem gegenüber steht eine hohe Rate an Re-Interventionen (ca. 
16 %) und die Notwendigkeit der lebenslangen Nachsorge mit 
regelmäßigen CT-Untersuchungen und der damit verbunde-
nen Strahlen- und Kontrastmittelbelastung [1].

Bei Verletzungen im Bereich der Aorta ascendens und des Aor-
tenbogens spielen zumindest in der Akutsituation Stentgrafts 
derzeit keine Rolle. Hier gilt noch immer die offene chirur-
gische Versorgung mittels Gefäßprothese als Goldstandard. 
Im vorliegenden Fall gingen wir zunächst von einer Grad-
III-Verletzung mit mediastinalem Hämatom aus, so dass eine 

Abbildung 3: Postin-
terventionelles Kon-
troll-CTA nach TEVAR: 
AA – Aorta ascendens; 
LV – linker Ventrikel; 
AW – Aortenwurzel; 1 – 
Pseudoaneurysma im 
Bereich des nonkoro-
naren bzw. rechtskoro-
naren Sinus; 2 – expan-
dierter Stentgraft in 
der proximalen Aorta 
descendens
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unmittelbare Versorgung angezeigt war. Die Wurzelpathologie 
wurde zu diesem Zeitpunkt noch nicht suspiziert. Erst die 
intraoperativ festgestellte hochgradige Aortenklappeninsuf-
fizienz führte zur Diagnose der gedeckten Wurzelruptur, die 
eine akute offen-chirurgische Versorgung bedingte.

Das Management der verschiedenen Verletzungen und die 
zeitliche Priorisierung war dabei Gegenstand der interdiszi-
plinären Diskussion. Es galt, das Blutungsrisiko offener, un-
versorgter Frakturen während eines HLM-Runs gegenüber 
der Gefahr einer vollständigen Aortenruptur abzuwägen. Zu-
sätzlich bestand das Risiko weiterer, zunächst nicht offensicht-
licher Verletzungen – beispielsweise zerebraler – und deren 
potenzielles Blutungsrisiko.

Bei hämodynamisch stabilen Patienten ohne Risikofaktoren 
kann eine Verzögerung der herzchirurgischen Versorgung 

zugunsten der Versorgung anderer Verletzungen vertretbar 
sein [10]. Angesichts der Hochrisiko-Konstellation war dies 
in der vorliegenden Situation jedoch nicht möglich. Gemäß 
der Maxime „treat first what kills first“ erfolgte primär die 
herzchirurgische Versorgung. Entscheidend für das Überleben 
des Patienten war das rasche Erkennen der vital bedrohlichen 
Situation, die dynamische Anpassung des therapeutischen 
Vorgehens, sowie die enge interdisziplinäre Zusammenarbeit.

	� Conclusio

Polytraumatisierte Patienten und komplexe Verletzungsmus-
ter erfordern ein hohes Maß an Aufmerksamkeit. Die Prio-
risierung der einzelnen Verletzungen kann verantwortungs-
voll nur im interdisziplinären Team getroffen werden. Das 
Management solcher Patienten ist stets auch eine individuelle 
Abwägung.
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