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Die Chirurgie der Aorta descendens bei
Dissektionen, Aneurysmen und Rupturen

M. Grabenwdger, M. Ehrlich, D. Hutschala, A. Rajek™, S. Thurnher**, J. Lammer**, E. Wolner

Der vorliegende Artikel befalt sich mit Indikationsstellung, Operationstechnik und Komplikationen bei Aneurysmen und Dissektionen der Aorta
descendens. Ein Aneurysma sollte dann operiert werden, wenn das Risiko einer spontanen Ruptur das Operationsrisiko tbertrifft. Dies ist, abhadngig
von der Ausdehnung des Aneurysmas und des Allgemeinzustandes des Patienten, bei etwa 6-7 cm Aortendurchmesser der Fall. Auch muf8 die
Dynamik der Befundprogredienz in Betracht gezogen werden. Die Technik von tiefer Hypothermie und Kreislaufstillstand mul8 eingesetzt werden,
wenn der distale Aortenbogen mitbetroffen ist. Bei einer Kerntemperatur von 18 Grad Celsius kann in ,Blutleere” bis zu 40 Minuten operiert werden.
Kann die thorakale Aorta geklemmt werden, so wird mit Hilfe eines Linksherz-Bypasses die Perfusion distal der ausgeklemmten Aorta aufrechterhalten.
Als wesentliche Riickschldge in der Chirurgie der Aorta descendens haben sich neurologische Ausfélle im Sinne von Paraparesen und Paraplegien
gezeigt. Die Entwicklung von endoluminalen GefafSprothesen hat ein neues Kapitel in der Behandlung von thorakalen Aneurysmen, die zwischen
Arteria subclavia sinistra und Truncus coeliacus gelegen sind, gedffnet. Auch ist der Stentgraft eine vielversprechende Option in der Therapie der
akuten Dissektion Typ B und von Rupturen der Aorta descendens.

The manuscript deals with indication for operation, operative technique and complications after operation of aneurysms and dissections of the
thoracic aorta.

An aneurysm should be operated on, ifthe risk of spontaneous rupture exceeds the risk of operation. This situation is achieved — depending on the site
of aneurysm formation and the general condition of the patient — with an aortic diameter of 6-7 cm. As an additional aspect, dynamic in the increase of
the aortic diameter has to be considered.

The technique of deep hypothermia and circulatory arrest is used, if the distal aortic arch is affected. A rectal temperature of 18 degree Celsius
enables operation in a bloodless operative field up to 40 minutes. In case the thoracic aorta can be clamped distally to the head vessels, the left heart
bypass technique is applied. However, neurologic disorders such as paraparesis and paraplegia are major drawbacks in the surgery of the thoracic aorta.

The development of endoluminal vascular prostheses (Stents) opened a new chapter in the treatment of thoracic aneurysms, which were located
between the left subclavian artery and the celiac axis. Furthermore, stent graft placement seems to be a promising approach in the treatment of the acute
dissection type B and of perforated atherosclerotic ulcers. | Kardiol 2001; 8: 30-33

Aortendurchmessers unterschieden werden (Abb. 1). Eine
Zerschichtung der Aortenwand, die durch einen primdren

ie Operation an der Aorta descendens bzw. der
thorako-abdominellen Aorta stellt trotz Weiterent-
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wicklung der Operationstechnik und der postoperativen
Betreuung des Patienten immer noch eine chirurgische
Herausforderung dar, die mit einer betrachtlichen Morbi-
ditdts- und Letalitatsrate verbunden ist.

Nach den ersten Berichten tiber einen erfolgreichen Er-
satz der thorako-abdominellen Aorta in den Jahren 1955
und 1956 von Etheredge und Kollegen und DeBakey und
Mitarbeitern [1, 2] war es vor allem E. Stanley Crawford,
der einen wesentlichen Anteil an der erfolgreichen Ent-
wicklung der Aneurysma-Chirurgie geleistet hat [3]. Als
wesentliche Rickschlage in der Chirurgie der Aorta des-
cendens haben sich neurologische Ausfille im Sinne von
Paraparesen und Paraplegien sowie postoperativ auftre-
tende respiratorische Insuffizienzen gezeigt [4]. Die Ent-
wicklung von endoluminalen Gefdlprothesen (Stents) hat
ein neues Kapitel in der Therapie von Aneurysmen der
Aorta descendens eroffnet [5]. Diese weniger invasive
Methode ermoglicht eine Exklusion von Aneurysmen zwi-
schen Arteria subclavia sinistra und Truncus coeliacus.

Im folgenden soll auf Indikation und Operationstechnik
von Aneurysmen der thorakalen Aorta eingegangen und
mogliche Komplikationen aufgezeigt werden. Weiters sol-
len die Moglichkeiten von endoluminalen Gefalprothesen
in der Therapie von Aortenaneurysmen aufgezeigt werden.

Formenkreis der Aneurysmen
der Aorta descendens

Prinzipiell muR bei pathologischen Veranderungen der
Aorta descendens zwischen einer Dissektion — Zerschich-
tung der Aortenwand — und einer reinen Zunahme des

Intimaeinrif® (= Entry) nach der Arteria subclavia sinistra
gekennzeichnet ist, wird nach der Stanford-Klassifikation
als Dissektion Typ B benannt. Die Dissektionsmembran
kann bis in die Gefdlperipherie hinausgehen und ein oder
mehrere Re-Entrys aufweisen. Eine akute Dissektion kann
primar asymptomatisch verlaufen, ist jedoch zumeist von
starken Thoraxschmerzen begleitet, die sich auf die linke
Thoraxhélfte und die Wirbelsdule konzentrieren.

Rupturen der Aorta descendens kénnen unterschiedli-
che Ursachen aufweisen. Ein schweres Schleudertrauma
kann zu einem Einreillen der Aorta — typischerweise nach
Abgang der Arteria subclavia sinistra — fiihren. Ist diese
Verletzung der Aorta durch die Adventitia der Aortenwand

Abbildung 1: Makroskopische Aufnahme eines grollen Aneurysmas der
Aorta descendens.
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gedeckt, kommt es in weiterer Folge zur Entwicklung ei-
nes traumatischen Aneurysmas. Bei schwer artherosklero-
tischen Veranderungen kann es durch Einblutung in die
Aortenwand zu einer Perforation im Bereich der Aorta
descendens kommen (Abb. 2). Man spricht in diesem Zu-
sammenhang von einem perforierten atherosklerotischen
Ulkus. Als Symptom treten beim Patienten haufig re-
zidivierende Hamoptysen auf, da diese Perforationen oft-
mals durch das Lungenparenchym gedeckt sind.

Die grolite Gruppe von Aneurysmen bilden solche auf
atherosklerotischer Basis, die zumeist mit einer Hypertonie
des Patienten vergesellschaftet sind. Weiters sind vererb-
bare Bindegewebserkrankungen wie das Marfan-Syndrom
oder die idiopathische Medianekrose nach Erdheim-Gsell
zu nennen, die schon friih zu Aneurysmen der groflen Ge-
fale fuhren.

Indikation zur Operation

Bei allen Aneurysmen unterschiedlichster Genese bedeu-
tet ein Durchmesser von 6 cm und mehr eine Indikation zur
Operation. Dies griindet sich auf das Gesetz von LaPlace,
wobei die Wandspannung des Gefilles vom intraluminalen
Druck, dem GefaRradius und der Wandstarke abhangt. Die
Wandspannung nimmt bei gleichbleibendem intralumina-
lem Druck mit Zunahme des Radius und Abnahme der
Wandstarke exponentiell und nicht linear zu [6].

Ein asymptomatisches Aneurysma sollte dann operiert
werden, wenn das Risiko einer spontanen Ruptur das Risi-
ko der Operation tbertrifft. Daraus |aft sich ableiten, daf8
die Grenze von 6 cm bei Patienten mit einem erhohten
Operationsrisiko nach oben korrigiert werden kann. Bei
einem thorako-abdominellen Aneurysma, das im Vergleich
zum Aorta ascendens-Aneurysma mit einer signifikant ho-
heren Morbiditdts- und Mortalitatsrate einhergeht, sollte
erst ab einem Durchmesser von 7 cm operiert werden.

Andererseits wird empfohlen, bei einem Marfan-Syn-
drom schon ab einem Durchmesser von 5,5 cm zu operie-
ren, da aufgrund der abnorm entwickelten und sehr duin-
nen Aortenwand eine erhohte Dissektions- und Ruptur-
gefahr besteht. Einen weiteren wichtigen Faktor in der Ent-
scheidung zur Operation stellt die Dynamik der Progressi-
on des Aortendurchmessers dar.

Eine akute Dissektion Typ B, die keine Zeichen einer
Perforation in den Thorax (Ergu8) oder einer Malperfusion
von Abdominalorganen oder unteren Extremititen auf-

Abbildung 2: Die Angiographie
zeigt einen lokalisierten Kon-
trastmittelaustritt bei einem ,per-
forierten atherosklerotischen
Ulkus”.

Abbildung 3: Dieses Schema zeigt die
Méglichkeit der Perfusion der Aorten-
bogenaste tber einen Seitenarm der
Aortenprothese nach Fertigstellung der
proximalen Anastomose.

weist, stellt keine Indikation zur Operation dar. Der Pati-
ent sollte konservativ durch radikale Blutdrucksenkung
und Betablocker-Therapie behandelt werden. In jlingster
Zeit hat sich die Implantation von endoluminalen Gefal-
prothesen (Stents) als neues und vielversprechendes Ver-
fahren in der Therapie der akuten Dissektion Typ B ge-
zeigt. Langzeitergebnisse sind jedoch abzuwarten, um die
Effektivitat dieser Therapiemethode entgliltig beurteilen zu
konnen.

Eine Ruptur der Aorta descendens stellt eine Indikation
zur sofortigen Intervention dar. Rupturen sind oftmals
durch Lungenparenchym oder Adventitia gedeckt, sodal’
Zeit zum Handeln gegeben ist. Diese akuten Ereignisse
konnen einerseits durch eine konventionelle Operation
Uber eine posterolaterale Thorakotomie versorgt werden,
andererseits besteht nun auch die Moglichkeit, durch die
Implantation einer endoluminalen GefaSprothese tber die
Arteria femoralis den perforierten Anteil der Aorta
descendens zu schienen und dadurch abzudichten.

Operationstechnik

Grundlage fiir die Operation von herznahen Aorten-
aneurysmen, die den Aortenbogen ganz oder teilweise
miteinschliefen, ist die Technik der tiefen Hypothermie
und des Kreislaufstillstandes. Das Prinzip besteht darin,
dal die Patienten an der Herz-Lungen-Maschine bis auf
eine Kerntemperatur von etwa 18 Grad Celsius abgekiihlt
werden und danach Kreislaufstillstand eingegangen wer-
den kann. Durch die Hypothermie sinkt der Sauerstoff-
verbrauch des nervalen Gewebes um etwa 5 Prozent pro
Grad Temperaturabfall [7], sodal’ bei der oben angegebe-
nen Kerntemperatur Ischamiezeiten des Gehirns und des
Ruckenmarks von bis zu 50 Minuten toleriert werden. In
der Phase des Kreislaufstillstandes wird das Blut des Pati-
enten im Reservoir der Herz-Lungen-Maschine gesam-
melt, soda8 ein ,trockenes” Operationsfeld entsteht und
eine genaue Inspektion und ein eventueller Prothesener-
satz des Aortenbogens moglich wird.

Ist der Aortenbogen nicht pathologisch verdandert, kann
der Ersatz der thorakalen bzw. thorako-abdominellen Aor-
ta auch durch Ausklemmen des pathologisch veranderten
Anteils der Aorta descendens durchgefiihrt werden. Die
distale Perfusion wird bei dieser Technik durch einen
Linksherz-Bypass gewdhrleistet.

A. Operation in tiefer Hypothermie und Kreislaufstill-
stand

Aneurysmen der Aorta descendens bzw. der thorako-
abdominellen Aorta werden uber eine posterolaterale
Thorakotomie operiert, die — wenn notwendig — in das Ab-
domen verldngert wird. Die Herz-Lungen-Maschine wird
Uber die Arteria und Vena femoralis sinistra angeschlos-
sen. Der Patient wird an der Herz-Lungen-Maschine bis zu
einer Kerntemperatur von 18 °C abgekihlt. Als zusatzli-
cher Schutz wird der Kopf des Patienten in Eis gepackt,
und vor Eingehen des Kreislaufstillstandes wird 1 g Me-
thylprednisolon zur weiteren Erhohung der Ischamie-
toleranz des nervalen Gewebes verabreicht. In der Phase
des Kreislaufstillstandes wird zuerst die proximale Anasto-
mose hergestellt, die mittels 3-0-Prolen und Unterstiitzung
eines Teflonfilzstreifens durchgefiihrt wird. Uber einen
Seitenschlull der Aortenprothese kann mit der Perfusion
der Aortenbogendste begonnen werden, wahrend die tho-
rakale bzw. abdominelle Aorta ersetzt wird (Abb. 3). Die
distalen Interkostalgefalle (TH 8-TH 12) werden als Insel
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in die Gefdlprothese reimplantiert, um das Risiko der
Rickenmarksischdmie zu minimieren. Erstreckt sich das
Aneurysma bis in das Abdomen, so missen auch die
Viszeralgefdle reimplantiert werden. Truncus coeliacus,
Arteria mesenterica superior und Arteria renalis dextra kon-
nen zumeist gemeinsam als Insel in die Prothese implantiert
werden, die Arteria renalis sinistra wird mit einem 8 mm
Dacron-Graft separat in die Aortenprothese reimplantiert.

B. Operation mit Hilfe eines Linksherz-Bypasses

Ist der Aortenbogen nicht in die aneurysmatischen Ver-
dnderungen miteingeschlossen, so kann die Aorta auch
ohne Kreislaufstillstand durch quere Aortenklemmung
nach Abgang der Arteria subclavia sinistra operiert wer-
den. Um in der Phase der Aortenklemme eine Perfusion
der Viszeralorgane zu gewahrleisten, wird ein Linksherz-
Bypass installiert. Dies bedeutet, dal’ der linke Vorhof und
die Arteria femoralis sinistra kandliert werden und damit
das Blut in der Phase der Aortenklemmung mit Hilfe einer
Kreiselpumpe von der oberen in die untere Korperhdlfte
befordert werden kann.

Bei thorako-abdominellen Aneurysmen mul3 auch die
abdominelle Aorta geoffnet werden. Zur Protektion der
Organe werden in dieser Phase tber Ballonkatheter die
Nieren mit kalter Kochsalzlosung perfundiert, wéahrend
mit Hilfe des Linksherz-Bypasses tiber Ballonkatheter war-
mes oxygeniertes Blut in den Truncus coeliacus und die
Arteria mesenterica superior perfundiert wird.

Endoluminale Gefdllprothesen (i.e. Stents)

Eine bedeutende und interessante Neuentwicklung in
der Behandlung von thorakalen Aortenaneurysmen sind
die endoluminalen selbstexpandierenden Gefalprothe-
sen, i.e. Stents. Stents sind flr die Therapie von Aneurys-
men der deszendierenden Aorta, nicht der Aorta ascen-

dens, geeignet. Diese Prothesen werden unter radiologi-
scher Kontrolle tiber die Arteria femoralis, iliaca oder Arte-
ria abdominalis in die thorakale Aorta vorgeschoben und
zur Expansion gebracht. Um ein thorakales Aortenaneu-
rysma mit einem Stent zu versorgen, sind eine Reihe von
Kriterien zu beachten:

1. Der proximale und distale Aneurysmahals muf} eine
Lange von etwa 2 cm aufweisen, und der Durchmesser
darf 4 cm nicht Gberschreiten. Dies ist flr ein sicheres
Absetzen und eine stabile Verankerung des Stents not-
wendig. Bei Aneurysmen, die unmittelbar nach der
Arteria subclavia sinistra gelegen sind, kann der pro-
ximale Hals durch eine vorgeschaltete Arteria sub-
clavia-Arteria carotis-Transposition verlangert werden
(Abb. 4).

2. Die Aorta darf kein starkes Kinking oder eine signifi-
kante Stenose aufweisen, da ein Vorschieben des Stents
von distal Uber die Aorta abdominalis gewahrleistet
sein mul.

Das Stenting eines thorakalen Aneurysmas (Abb. 5)
wird gemeinsam mit den interventionellen Radiologen
durchgeftihrt und kann in Epidural- wie auch in Allgemein-
andsthesie durchgefiihrt werden. Dieser Eingriff bedeutet
eine weitaus geringere Belastung fiir den Patienten als die
konventionelle Operation. Die bisherigen Ergebnisse sind
sehr ermutigend und ermoglichen auch eine Sanierung ei-
nes Aortenaneurysmas bei Patienten, die aufgrund ihres
Allgemeinzustandes fir eine konventionelle Operation
nicht geeignet sind.

Diskussion

In der Chirurgie der Aorta descendens gibt es zwei
Hauptprobleme, die bei der Operationsplanung besonde-
re Beachtung finden miussen. Ist der distale Aortenbogen

F—r > ;
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Abbildung 4: Die proximale ,Landungszone” des Stent-Grafts kann durch
eine Arteria subclavia-Arteria carotis-Transposition verldngert werden.

J KARDIOL 2001; 8 (1-2)

Abbildung 5: Die CT-Rekonstruktion zeigt den erfolgreichen Ausschlufy
eines sakkuldren Aneurysmas der Aorta descendens vom Blutstrom.




betroffen, so kann der pathologisch veranderte Aorten-
abschnitt nicht ausgeklemmt werden, ohne die Gehirn-
durchblutung zu geféhrden. Ebenso kommt es durch Aus-
klemmen der Aorta descendens zu einer Unterbrechung
der Perfusion der Interkostalgefae und somit zu einer ver-
minderten Durchblutung des Rickenmarks. Aufgrund die-
ser Problematik ist es verstandlich, dal8 neurologische
Ausfdlle — insbesondere Paraparesen und Paraplegien —
einen wesentlichen Komplikationsfaktor darstellen. Eine
retrospektive Studie von 1509 Patienten nach Ersatz der
thorakalen bzw. thorako-abdominellen Aorta konnte eine
Paraplegie/Parapareseinzidenz von 16 % zeigen [8]. Das
Auftreten dieser schwerwiegenden Komplikation konnte
auf 5,4 % gesenkt werden, wenn mit Hilfe des Linksherz-
Bypasses operiert, intraoperativ die distalen Interkostal-
gefdle reanastomosiert und die Korpertemperatur des Pa-
tienten auf 30-32 Grad Celsius gebracht wurde [4]. Eine
weitere vielversprechende Technik stellt die intraoperative
Uberwachung und Senkung des intrathekalen Druckes dar
[9]. Durch Ausklemmen der thorakalen Aorta kommt es zu
einem Anstieg des Druckes im Liquorraum und in weiterer
Folge zu einer Behinderung der Mikrozirkulation des Ruk-
kenmarks. Mit Hilfe eines praoperativ plazierten Spinal-
katheters kann der intrathekale Druck unter 15 mmHg ge-
halten werden.

Ist auch der distale Aortenbogen pathologisch veran-
dert, so hat die Einfiihrung von tiefer Hypothermie und
Kreislaufstillstand einen wesentlichen Fortschritt in der
Operationstechnik gebracht. Das Auftreten von neurologi-
schen Komplikationen liegt in unserem Patientengut bei
8 % und ist mit der internationalen Literatur vergleichbar
[10]. Svensson und Mitarbeiter konnten zeigen, dal8 eine
zerebrale Ischamiezeit von mehr als 45 Minuten das Risi-
ko eines Insults signifikant erhoht. Weitere Probleme die-
ser Methode sind in der hypothermiebedingten Blutgerin-
nungsstorung und der langen Operationsdauer aufgrund
der Abkiihl- und Aufwarmphase des Patienten gelegen.

Im Unterschied zum atherosklerotischen Aneurysma
der Aorta descendens, das ab einem Durchmesser von 6-7
cm eine klare Indikation zur Intervention darstellt, ist die
Therapie der akuten Dissektion Typ B in Diskussion. Bis
zum gegenwadrtigen Zeitpunkt war bei Patienten mit reiner
Schmerzsymptomatik, die keine Malperfusionszeichen
oder Perforationszeichen aufwiesen, die konservative The-
rapie mit intravenoser RR-Senkung ,State of the art”. Die
Entwicklung der endoluminalen Stentgrafts hat jedoch die
Méglichkeit gebracht, diese Patienten interventionell zu
versorgen. Die Ratio in einem Stenting nach akuter Dis-
sektion Typ B liegt in der Plazierung eines Stentgrafts tiber
dem Intimaeinrif8 (Entry) in das falsche Aortenlumen. Da-
durch kommt es zu einem VerschluB des ,falschen”
Lumens im Bereich des Stentgrafts und zu einer besseren
Perfusion des ,echten” Lumens und damit der Viszeral-
organe und unteren Extremitdten. Zusdtzlich verhindert
der Stentgraft eine Perforation der Aorta descendens. Erste
Ergebnisse sind vielversprechend und unterstiitzen eine
weitere Anwendung dieser Methode [11].

Rupturen der thorakalen Aorta — sofern sie nicht per-
akut verlaufen — stellen ein weiteres wichtiges Indika-
tionsgebiet fir endoluminale Gefalprothesen dar. Sowohl
das traumatische Aortenaneurysma, das typischerweise
nach Abgang der Arteria subclavia sinistra gelegen ist, als
auch Perforationen der Aorta auf atherosklerotischer Basis
sind einem Stenting zuganglich. Das Leitsymptom des per-
forierten atherosklerotischen Ulkus im Bereich der Aorta

descendens sind Hamoptysen, da die Perforationsstelle
durch Lungenparenchym ,gedeckt” sein kann. Es ist zu-
meist nur ein kurzer Stentgraft notwendig, um diese
Perforationsstelle vom Blutstrom zu exkludieren. An unse-
rer Abteilung wurde bisher bei 44 Patienten ein Stenting
der thorakalen Aorta durchgefihrt.

Die Indikation zur Intervention ergab bei 35 Patienten
ein atherosklerotisches Aneurysma von tber 6 cm, bei 2
Patienten eine auf die thorakale Aorta beschréankte chroni-
sche Dissektion Typ B, bei 4 Patienten eine akute Dis-
sektion Typ B und bei 3 Patienten eine perforierte
atherosklerotische Plaque. In allen Féllen war ein exaktes
Absetzen der Stentprothesen moglich. Die Spitalsletalitat
liegt bei 4,5 % (2/44). Ein Patient verstarb aufgrund einer
Aneurysmaperforation nach Stentdislokation, der andere
aufgrund einer Minderperfusion des Truncus coeliacus mit
nachfolgendem Multiorganversagen. Es waren keine neu-
rologischen Ausfdlle zu beobachten. Bei zwei Patienten
zeigte die postoperative CT-Kontrolle ein Leak in den
Aneurysmasack, sodaf8 ein Re-Stenting notwendig wurde.

Zusammenfassend kann gesagt werden, da8 in der
Therapie von thorakalen Aortenaneurysmen, die zwischen
Arteria subclavia sinistra und Truncus coeliacus gelegen
sind, die Plazierung von Stentgrafts eine vielversprechen-
de und effektive Methode darstellt. Sind der distale
Aortenbogen oder die Aorta abdominalis in das Aneurys-
ma miteingeschlossen, so mul eine konventionelle Ope-
ration durchgefiihrt werden, wobei je nach Lokalisation
des Aneurysmas in tiefer Hypothermie und Kreislaufstill-
stand oder mit Hilfe des Linksherz-Bypasses operiert wer-
den kann.
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