Kardiologie

Austrian Journal of Cardiology
Osterreichische Zeitschrift fir Herz-Kreislauferkrankungen

Herzchirurgische Maoglichkeiten be
< Homepage:

der atherosklerotisch schwer | == www.kup.at/kardiologie m=

veranderten Aorta ascendens Online-Datenbank

mit Autoren-

Bonatti J, Hangler H, Laufer G ,
und Stichwortsuche

Journal fiir Kardiologie - Austrian
Journal of Cardiology 2001; 8
(1-2), 25-29

Offizielles Organ des
" Osterreichischen Herzfonds

Association for

Acute CardioVascular Care i Roopsration

mit der ACVC

Indexed in ESCI
part of Web of Science Indexed in EMBASE

Krause & Pachernegg GmbH - Verlag fir Medizin und Wirtschaft » A-3003 Gablitz

P.b.b. 02Z031105M, Verlagsort: 3003 Gablitz, Linzerstrale 177A/21 Preis: EUR 10,—-



https://www.kup.at/kardiologie


Medtronic

Engineering the extraordinary

Expert 2 Expert

2026

1501 - 17.01.2026, Linz

Gemeinsam fir eine

bessere Patientenversorgung.

¢ § P il O

OmniaSecure Micra 2 Aurora Affera LINQ I TYRX

Vorabanmeldung aufgrund limitierter Platze notwendig.

Bei Interesse bitte bei Ihrem Medtronic AuBendienstmitarbeiter anfragen.




Herzchirurgische Moglichkeiten bei der
atherosklerotisch schwer veranderten
Aorta ascendens

J. Bonatti, H. Hangler, G. Laufer

Eine schwere Atherosklerose der Aorta ascendens bei herzchirurgischen Patienten stellt wegen des signifikanten Embolierisikos bei Manipulation
und Klemmanovern ein geféhrliches und ernstzunehmendes Problem dar. Anamnestische Daten, wie hohes Alter, das Vorliegen einer zerebrovaskulédren
Insuffizienz oder einer peripheren arteriellen VerschluBkrankheit, stellen wichtige praoperative Hinweise fiir das Vorliegen der Erkrankung dar. Mit
der transthorakalen und transésophagealen Echokardiographie lafSt sich die Ascendens-Sklerose prinzipiell darstellen, die chirurgisch interessanten
Anteile befinden sich aber in einem Schallschatten. Es sollte praoperativ mehr von CT-Untersuchungen Gebrauch gemacht werden, um schwerste
Félle mit signifikanter Wandverdickung bzw. Verkalkung darzustellen. Intraoperativ stellt die epiaortale Sonographie ein nichtinvasives, sehr sensitives
und spezifisches Verfahren zur Diagnose der Erkrankung dar. Durch die verfeinerten Techniken der Koronarchirurgie am schlagenden Herzen, der
Herz-Lungenmaschinen-Kantilierung und des Herzkreislaufstillstandes in tiefer Hypothermie stehen gute Mdglichkeiten einer chirurgischen
Problemlésung zur Verfiigung. Die Entwicklung neuer Ansétze wie intraaortale Partikelfiltration oder maschinelle Anastomosenanlage an die Aorta
ascendens zeigen, dal’ die chirurgischen Moglichkeiten, dieses Problem intraoperativ zu bewadltigen, immer raffinierter werden.

A severely atherosclerotic ascending aorta in heart surgery patients due to a significant risk of embolization by manipulation and clamping
maneuvres represents serious problem. Old age, cererbrovascular disease and peripheral vascular disease are important preoperative hints for the
presence of the disease. Transesophageal echo can basically appreciate ascending aortic atherosclerosis, the surgically important parts of the aorta,
however, are located within an ultrasonic shadow. Preoperative CT scans should be used more frequently in order to detect severe disease exhibiting
wall thickening and calcification. Intraoperative epiaortic ultrasonic scanning emerges as a non invasive, very sensitve and specific diagnostic tool.
Methods of surgical problem solving include coronary artery bypass grafting on the beating heart, variations of cardiopulmonary bypass cannulation
and selected application of deep hypothermic cardiocirculatory arrest. New developments like intraaortic particulate filtration and automatic devices
for proximal coronary bypass anastomoses to the ascending aorta may show that the surgical possibilities to tackle the problem become more and
more refined. J Kardiol 2001; 8: 25-29

Die Bedeutung des Problems Aorta ascendens-  zu, mehrere groRe koronarchirurgische Serien in den letz-

Atherosklerose in der Herzchirurgie

Die Atherosklerose der Aorta ascendens (AAS) findet in
der Herzchirurgie zunehmende Beachtung. Der Chirurg
manipuliert im Rahmen des Anschlusses der extrakor-
poralen Zirkulation und vor allem bei Klemmanovern die

ten Jahren haben gezeigt, dal’ die Aorta ascendens-Sklero-
se einen unabhangigen Vorhersagefaktor flr perioperative
zerebrale Insulte darstellt [6] (Tab. 1). Patientlnnen mit
AAS haben gegeniber nicht erkrankten Patientinnen eine
signifikant reduzierte Lebenserwartung und zeigen ein er-
hebliches peripheres Embolierisiko im Langzeitverlauf [7].

Aorta und kann damit Plaquerupturen sowie Embolien von
atherosklerotischem Material verursachen. Die immense
Emboliegefahr bei Klemmung einer schwer erkrankten
Aorta ascendens zeigen Daten aus den frithen 1990er Jah-
ren, welche zerebrale Insultraten von 19 % [1] bzw. 45 %
[2] nach Klemmanovern berichten.

Ein typisches Bild eines zerebralen Insultes durch
Klemmung einer schwerst atherosklerotischen Aorta ascen-
dens zeigt Abbildung 1. Die ,embolic load”, welche bei
Standard-Herzoperationen durch Manipulationen an der
Aorta ascendens freigesetzt wird, ist signifikant. So fanden
Barbut und Mitarbeiter im Rahmen einer TEE-Studie bei
koronaren Bypassoperationen ein aortales Embolievolu-
men (feste und gasformige Partikel) von 3,7 cm?, der
durchschnittliche Partikeldurchmesser betrug 0,8 mm?,
die maximale PartikelgroBe lag bei 2,9 mm [3]. Besonders
viele Emboli werden unmittelbar nach dem Offnen der
Aortenklemme in den Blutstrom freigesetzt. Daten Uber
eine Korrelation des embolic load mit dem klinischen
Outcome sind in der Literatur dokumentiert [4]. Durch
neuerdings eingefiihrte intraaortale Filter (Abb. 2) konnen
die freigesetzten Emboli direkt sichtbar gemacht werden.
Diesbezlglich publizierte Arbeiten zeigten, da8 bei Routi-
ne-Herzoperationen in 62 % der Félle atherosklerotisches
Material aus der Aorta ascendens freigesetzt wird [5].

Die Inzidenz dieses Problems nimmt durch das stei-

Abbildung 1: Massiver embolischer zerebraler Insult (Pfeil) nach Klem-
gende Durchschnittsalter der herzchirurgischen Patienten

mung einer schwer atherosklerotisch verdnderten Aorta ascendens.

Von der Universitatsklinik fiir Chirurgie, Klinische Abteilung fiir Herzchirurgie
Korrespondenzadresse: OA Dr. med. Johannes Bonatti, Universitatsklinik fir Chirurgie, Klinische Abteilung fiir Herzchirurgie, AnichstraSe 35,
A-6020 Innsbruck, E-Mail: johannes.o.bonatti@uibk.ac.at

J KARDIOL 2001; 8 (1-2)
For personal use only. Not be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.

25


Franz Stadler
For personal use only. Not be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.


26

Diagnose der Ascendens-Sklerose

Derzeit ist kein addquates Diagnoseverfahren verflig-
bar, welches praoperativ einen genauen Status der Aorta
ascendens erheben |&B8t. An bekannten anamnestischen
Risikofaktoren wurden in der Literatur folgende Parameter
angegeben: hohes Alter [8], Hypertonie [9], Rauchen [10],
extensive Koronarsklerose [11], paVK [10], zerebrovas-
kuldre Insuffizienz [12, 13]. Das praoperative Thoraxront-
gen kann typische ringformige Verkalkungen des Aorten-
bogens zeigen, es gibt allerdings keine Korrelation zum
Vorliegen von atherosklerotischen Verdnderungen an der
Aorta ascendens [11]. Verkalkungsherde sowie Wand-
verdickungen an der Aorta ascendens konnen im Thorax-
CT dargestellt werden, Routine-CT-Untersuchungen pra-
operativ konnten bei Risikogruppen durchaus diskutiert
werden [14], zudem wdre dadurch beim Risikopatienten-
gut tber ein Schadel-CT in der gleichen Sitzung zusétzli-
che Information tiber abgelaufene zerebrale Insulte ver-
fligbar. Die Koronarangiographie kann im Durchleuch-
tungsbild Kalkherde an der Aorta ascendens zeigen. Es ist
empfehlenswert, solche Befunde entsprechend als Warnsi-
gnal zu betrachten und im chirurgischen Vorfeld zu disku-
tieren [2].

Tabelle 1: Unabhingige Pradiktoren fiir zerebrale Insulte in der konven-
tionellen Koronarchirurgie (nach: Engelman et al. The Heart Surgery Fo-
rum 1999; 2: 242-5)

Risikofaktoren

Autor Jahr Patienten Insult% Alter CVI PaVK Ao
Jones 1984 5676 0,9 + +
Gardner 1985 3279 1,7 + + +
Frye 1992 10098 1,9 +
Lynn 1992 1000 2,7 +
Rao 1995 3910 1,4 + + +
Roach 1996 2108 3,0 + + +
D’Agostino 1996 1835 2,5 + + +
Mickleborough 1996 1631 1,2 + + + +
McKhann 1997 1776 3,9 + +
Dashe 1997 1022 2,2 +
Engelman 1999 4518 2,0 + + +
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Abbildung 2: Makroskopisch sichtbarer Atherosklerose-Partikel (Pfeil) in
einem intraaortalen (EMBOL-X™) Filter. Der Filter wurde vor Offnen der
Aortenklemme eingesetzt und nach der Reperfusionsphase vor Dekanti-
lierung entfernt.
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Die transthorakale Echokardiographie ist geeignet, Fal-
le von normaler Ascendens-Wand und Félle schwerster
Ascendens-Sklerose zu unterscheiden [15]. Die transoso-
phageale Echokardiographie ist deutlich sensitiver, hat al-
lerdings den Nachteil, daf die fiir den Herzchirurgen inter-
essanten Abschnitte der Aorta ascendens (Kanulierungs-
und Abklemmungsstelle) nicht sichtbar sind. Eine ideale
Untersuchungsmethode wiirde der intravaskulare Ultra-
schall darstellen, da er im Rahmen der Koronarangiogra-
phie durchgefiihrt werden konnte [16]. Bei einer zu erwar-
tenden guten Darstellung der Aortenwand besteht der
Nachteil von hohen Untersuchungskosten und der Gefahr
von Embolien durch die Manipulationen im Lumen der
Aorta ascendens.

In der Mehrzahl der Félle wird die Diagnose der athero-
sklerotischen Aorta ascendens intraoperativ gestellt. Ob-
wohl Inspektion und Palpation in schweren Fillen eine
klare Diagnose liefern, sind die Sensitivitdt und Spezifitat
der Palpation sehr gering, aullerdem stellt die Palpation
per se bei massiven Befunden ein nicht zu vernachlassi-
gendes Embolisierungsrisiko dar. Mit der epiaortalen Sono-
graphie steht seit mehreren Jahren ein duferst hilfreiches,
wenig invasives und rasch durchzufiihrendes intraopera-
tives Verfahren zur Verfligung. Die mit der epiaortalen
Sonographie in der Koronarchirurgie diagnostizierten
Raten an Ascendens-Sklerose liegen im Bereich von 19—
89 %, operative Modifikationen werden im Rahmen von
14-24 % [8, 14, 17] berichtet. Ein typisches Bild einer im
epiaortalen Ultraschall dargestellten Aorta ascendens
zeigt Abbildung 3. Die epiaortale Sonographie ist prinzipi-
ell auch geeignet, Schaden an der Aorta ascendens nach
Klemmanovern zu visualisieren. Eine diesbeziiglich vor
kurzem publizierte Arbeit [18] zeigte bei 10 von 472
Patientinnen schwerste Befunde wie Intimaeinrisse mit
mobilen, ins Lumen ragenden Anteilen. Sechs dieser Pati-
enten zeigten postoperativ einen zerebralen Insult.

Management

Wegen der immensen Gefahr von zerebralen und an-
deren peripheren Embolien gab es in den friihen 1980er
Jahren ernsthafte Empfehlungen, Patientinnen mit Massiv-
befunden als inoperabel anzusehen und die Sternotomie
nach begonnenem herzchirurgischem Eingriff wieder zu
verschlieBen [19]. Die letzten Jahre brachten von maximal
invasiven bis minimal invasiven Verfahren reichende Vor-
schlage fir operative Modifikationen bei Patienten mit
atherosklerotisch veranderter Aorta ascendens. Folgende
Fragen und Problemlosungsansitze stellen sich intraope-
rativ:

R XABSTAND . Y58 cm |

Abbildung 3: Sichelférmige arteriosklerotische Wandverinderung der Aorta
ascendens im epiaortalen Ultraschall. Die Wanddicke betragt 4,6 mm,
was einer moderaten bis schweren Atherosklerose entspricht.




Kann eine Manipulation der Aorta ascendens durch Kandilie-
rung und Klemmung vermieden werden?

Die erste Entscheidung, welche der Chirurg intraope-
rativ treffen wird, ist, ob er eine Manipulation der Aorta
ascendens Uberhaupt zuldft oder im Sinne einer ,no
touch-Technik” die Operation ohne Kaniilierung, ohne
Herz-Lungen-Maschine und ohne Klemmung der Aorta
ascendens durchfihrt. Dieses Vorgehen ist durch die Ent-
wicklung der sog. OPCAB-(Off Pump Coronary Artery By-
pass-)Techniken in der Koronarchirurgie zu einer attrakti-
ven Variante geworden. Die fiir OPCAB berichteten Insult-
raten liegen nahe 0 %, wie Tabelle 2 zeigt.

Ist eine Kaniilierung der Aorta ascendens zu umgehen?
Ist eine Installierung der extrakorporalen Zirkulation not-
wendig, so sind im Falle einer Ascendens-Pathologie alter-
native arterielle Kantlierungsmethoden in Erwédgung zu zie-
hen. In Einzelfdllen sind nichtsklerotische Areale im Aorta
ascendens- oder Aortenbogenbereich vorhanden und kon-
nen als Kantlierungsstelle verwendet werden. Die Insertion
von perkutanen High-flow-Kanilen in Seldinger-Technik
bietet hier den Vorteil, dafl die Kanile in die Aorta des-
cendens vorgeschoben und ein antegrader arterieller Per-
fusionsjet erreicht werden kann. Als besonders attraktiv hat
sich in den letzten Jahren die A. axillaris als Inflowgefals fir
den kardiopulmonalen Bypass herausgestellt [20]. Durch
ihre Verwendung ist ein antegrader Strom in den Aor-
tenbogen und in die distale Aorta gewahrleistet. Die in fri-
heren Jahren empfohlene Kantlierung der A. femoralis birgt
durch den retrograden arteriellen Perfusionsjet die Gefahr
von zerebralen Embolien aus der oft von der Sklerose mit-
betroffenen Aorta abdominalis und Aorta adscendens.

Ist eine Aortenquerklemmung zu umgehen?

Das Setzen einer Aortenklemme, besonders das Setzen
einer tangentialen Klemme fiir die Anlage der zentralen
koronaren Bypassanastomosen, stellt bei Vorliegen einer
Aorta ascendens-Sklerose ein Manover mit erheblicher
Gefahr dar. Ist die Herz-Lungen-Maschine installiert, kann
die Anlage von arteriellen In situ-Bypassgrafts oder Y-
Grafts am flimmernden Herzen erfolgen. Bei diesem Ver-
fahren werden die peripheren koronaren Bypassanasto-
mosen im hypothermen Flimmerstillstand ggf. unter loka-

Abbildung 4: ,No touch”-Vorgehen bei einer schwerst atherosklerotischen
Aorta ascendens (Ao) in der Koronarchirurgie. Ein vendser Y-Bypass (Pfeil)
wurde an die A. mammaria (LIMA = Left Internal Mammary Artery)
anastomosiert. Etwas distal davon zweigt ein weiterer venoser Graft ab.
Die Operation wurde ohne Herz-Lungen-Maschine und ohne jegliche
Manipulation der Aorta ascendens durchgefiihrt. Neurologische Proble-
me traten nicht auf.

ler Okklusion des ZielgefdBes oder unter hypothermen
Jlow flow”-Bedingungen angelegt [21]. Bei tief hypother-
mer Korperkerntemperatur besteht zusatzlich die Moglich-
keit, die Zirkulation fur kurze Manover, wie die Anlage ei-
ner zentralen Anastomose an die Aorta ascendens oder
den Truncus brachiocephalicus, ohne signifikantes Risiko
von zerebralen Folgeschdden anzuhalten.

Gibt es Maglichkeiten, Schaden durch Modifikation von
Aorten-Klemmandévern zu vermeiden?

Eine Moglichkeit der Modifikation ist die Anlage der
zentralen Anastomosen bei noch quergeklemmter Aorta
ascendens, die sogenannte ,single cross-clamp techni-
que”. Vergleichsdaten mit dem Standardvorgehen zeigen
trotz ldngerer myokardialer Ischiamiezeit eine geringere
Rate an postoperativen Myokardschdden und low cardiac
output-Syndromen. Aranki und Mitarbeiter konnten eben-
so eine Reduktion zerebraler Ereignisse mit diesem Verfah-
ren dokumentieren [22]. Eine weitere Methode, die Aor-
tenokklusion weniger invasiv zu gestalten, ist die Verwen-
dung von VerschluBballons anstelle von Klemmen [23].
Derartige Ballons sind mittlerweile kommerziell erhalt-
lich, der definitive Stellenwert wird in laufenden klini-
schen Studien tberpriift.

Kénnen Bypass-Anastomosen an die erkrankte Aorta ascen-
dens vermieden werden? Gibt es weniger invasive Anasto-
mosentechniken?

Neben der Anlage von arteriellen In situ-Grafts (A.
mammaria interna beidseitig, A. gastroepiploica dextra) ist
eine Reihe von extraanatomischen Bypassverfahren fir
eine Umgehung der Aorta ascendens bei einer schweren
Atherosklerose vorgeschlagen worden. Die A. mammaria
interna [24], der Tr. brachiocephalicus [25] und die A.
gastroepiploica dextra [2] wurden als Bypass-Inflow vor-
geschlagen. Eine typische ,aortic no touch”-Situation durch
Anastomosierung von venosen Bypassgrafts an die A.
mammaria interna zeigt Abbildung 4. An unserer Abtei-
lung haben wir uns besonders mit der A. axillaris als Ein-
stromarterie fir koronare Bypassgrafts beschéftigt [26, 27].
Algorithmen fir eine mogliche intraoperative Vorgehens-
weise in Abhdngigkeit vom Schweregrad der Ascendens-
Sklerose zeigt Abbildung 5.

Tabelle 2: Management der Aorta ascendens-Sklerose in der Koronar-
chirurgie am schlagenden Herzen (OPCAB = Off Pump Coronary Artery
Bypass)

Autor Jahr Patienten Insultrate
Benetti 1991 700 0,1%
Moshkovitz 1995 220 0,4%
Buffolo 1996 378 1,1%
Jansen 1997 27 0,0%
Folliguet 1997 210 0,05%
Bergsland 1997 172 0,0%
Moshkovitz 1997 75 (Niedrige EF) 1,3%
Mohr 1997 77 (Reop) 0,0%
Calafiore 1998 158 0,0%
Spooner 1999 456 0,2%
Turner 1999 100 0,0%
Cartier 1999 275 0,7%
Ricci 2000 97 (Alter > 80) 0,0%
Hart 2000 1582 0,6%
Lee 2000 100 0,0%
Weinschelbaum 2000 264 0,0%
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Keine Anderung ? Single X-Clamp
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Single X-clamp +/-
Intraaortaler Filter

"No touch”
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OPCAB OPCAB
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Extraanatomische Grafts
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"On pump
beating/fibrillating heart
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Alternative arterielle Kaniilierung

Arterielle in situ Grafts
Y-Grafts
Extraanatomische Grafts

Abbildung 5: Allgemeiner Entscheidungsprozel bei Vorliegen einer Atherosklerose der Aorta ascendens in der Koronarchirurgie. Abhidngig vom
Schweregrad der Sklerose wird ein ,no touch”-Verfahren mit alternativen koronaren Bypassgrafts gewahlt (OPCAB = Off Pump Coronary Artery

Bypass, CABG = Coronary Artery Bypass Grafting).

Robiczek entwickelte ein Gerat, die sogenannte ,spoon
jaw clamp”, mit welchem die Anlage von zentralen By-
pass-Anastomosen lokalisiert, ohne tangentiale Aor-
tenklemmung, moglich ist [28]. Als neueste Entwicklung
sind maschinelle Anastomosen-Klammer-Gerate erhalt-
lich, mit welchen proximale Anastomosen ohne das Trau-
ma der tangentialen Klemme angelegt werden kénnen.

Kann embolisches Material abgefangen bzw. aus dem
Strom in die zerebrale Zirkulation abgelenkt werden?

Versuche, zerebrale Embolien durch Schniirbandchen
um die supraaortalen Aste in die Aorta descendens umzu-
lenken, sind in den frithen 1980er Jahren beschrieben wor-
den, haben sich aber als weiter verbreitetes Verfahren
nicht durchgesetzt [29]. Die bereits in der Einleitung be-
schriebenen intraaortalen Filter stellen eine Moglichkeit
dar, Emboli dezidiert ,einzufangen”. Unsere eigenen Er-
fahrungen, welche wir in Zusammenhang mit der Teilnah-
me an der ICEM (International Council of Emboli Manage-
ment) Multicenterstudie [5] machen konnten, zeigten eine
wenig komplizierte Anwendung dieser Filter und eine si-
gnifikante Rate an bereits makroskopisch sichtbaren Em-
bolien. In der mikroskopischen Analyse fand sich ein ho-
her Anteil an atherosklerotischem Material aus der Aorta
ascendens, die Menge des filtrierten Materials korreliert
gut mit der Frequenz von Klemmandévern.

Sind chirurgische Manéver an der Aorta ascendens unter
Anwendung des Kreislaufstillstandes notwendig?

Mit der Entwicklung verfeinerter Techniken des Kreis-
laufstillstandes in tiefer Hypothermie wurde Mitte der
1990er Jahre ein Ersatz der Aorta ascendens bei Vorliegen
einer signifikanten Atherosklerose vorgeschlagen. Die Er-
folgsraten mit diesem Vorgehen sind widersprtichlich [30,
31], die Anwendung eines derart invasiven Verfahrens bei
der tblicherweise deutlichen Komorbiditat bei den betrof-
fenen Patientlnnen ist gut zu tberlegen. Auch Endarteri-
ektomien der Aorta ascendens im Kreislaufstillstand wur-
den beschrieben [32].

Beide Methoden, Ascendens-Ersatz und lokale Endar-
teriektomie, haben den Vorteil, daBB eine mogliche zere-
brale und systemische Emboliequelle im Langzeitverlauf

J KARDIOL 2001; 8 (1-2)

ausgeschaltet wird. Da fiir die Koronarchirurgie prinzipiell
eine breitere Palette an Alternativméglichkeiten vorhan-
den ist, kommt der Kreislaufstillstand derzeit eher fir
Klappeneingriffe, Operationen an der thorakalen Aorta so-
wie Transplantationen in Frage.

In der thorakalen Aortenchirurgie ist die Anwendung
des Kreislaufstillstandes in tiefer Hypothermie zur Routine
geworden bzw. meist notwendig. Mit einer primdren Kiih-
lung des Patienten, prothetischem Ersatz des erkrankten
Aortensegments und anschlielender Kanulierung und Per-
fusion tber die eingendhte Prothese |aft sich die Klem-
mung einer in diesem Krankengut oft schwerst athero-
sklerotisch verdanderten Aorta ascendens vermeiden.

Sehr selten, vor allem bei Patientinnen mit ischdmischer
Kardiomyopathie, stellt eine atherosklerotische Aorta ascen-
dens bei der Herztransplantation ein intraoperatives Pro-
blem dar. Auch in diesem Fall wire folgendes Vorgehen
praktikabel: Kiihlung des Patienten auf tiefe Hypothermie,
Exzision des erkrankten Empfangerherzens und Prothesen-
ersatz der Aorta ascendens, Implantation des Spenderher-
zens in der Aufwdrmphase mit aortaler Anastomose an die
Prothese.

SchluRBfolgerung

Die in dieser Ubersicht dargestellten diagnostischen
und chirurgischen Maoglichkeiten bei Vorliegen einer
schweren Atherosklerose der Aorta ascendens mogen zei-
gen, dal8 die in friheren Jahren hdufig eingenommene, ni-
hilistische Haltung gegentiber diesem Problem der Ver-
gangenheit angehoren sollte.

An den abklarenden Kardiologen geht der Auftrag, Hin-
weise auf das Vorliegen der Erkrankung fur die Chirurgie
aufzuarbeiten und entsprechend zu dokumentieren. Der
Herzchirurg hat dem Problem ebenfalls eine verstarkte
Aufmerksamkeit entgegenzubringen. Es stehen heute ver-
schiedenste Operationsmodifikationen zur Verfigung, wel-
che bei gezielter Anwendung das signifikante zerebrale
und periphere Embolierisiko bei Patientinnen mit Ascen-
dens-Sklerose senken konnen.
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