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Endoluminale Therapiemdglichkeiten
bei Aortendissektionen

K. A. Hausegger, P Schedlbauer, H. Deutschmann

In der Behandlung von Aortendissektionen erlangen endoluminale Verfahren immer gréere Bedeutung. Mittels endoluminaler Stentgrafts kann
der primére Intimaeinril8 von innen abgedichtet werden. Die perkutane Membranfensterung fiihrt zu einem Ausgleich der unterschiedlichen Druck-
und FluBverhatnisse von falschem und wahrem Lumen. Im Falle einer hochgradigen Kompression des wahren Lumens kann dieses mit nicht ummantelten
Stents von innen gestlitzt werden. Die erwdhnten drei Behandlungsprinzipien kommen mitunter kombiniert zur Anwendung. Die initial vielversprechenden
Ergebnisse der neuen endoluminalen Therapiekonzepte miissen noch durch umfangreichere Studien bestétigt werden. Auch miissen die unterschiedlichen
Indikationsstellungen fiir den Einsatz dieser minimal invasiven Verfahren basierend auf umfassenden Patientenkollektiven erst exakt definiert werden.

Endoluminal procedures are used with increasing frequency during the last years in treatment of aortic dissections. It has been shown that it is
possible to seal off the primary intimal tear with endoluminal stent-grafts. Equilibration of flow- and pressure differences between the true and false aortic
lumen can be achieved with percutaneous fenestration of the dissecting membrane. In case of severe true lumen compression, the true lumen can be
supported by insertion of non-covered stents. Occasionally all these three endoluminal treatment concepts are combined. Initially promising results of
these endoluminal procedures in treatment of aortic dissections have to be proved by larger studies. Clear indications for the different concepts have to

be defined. J Kardiol 2001; 8: 38-43

Die akute Aortendissektion ist ein dramatisches Ereig-
nis und stellt die schwerste Erkrankungsform der Aorta
dar. Nach der am haufigsten verwendeten Stanford-Klassi-
fikation wird zwischen der Typ A-Dissektion, bei der die
Aorta thoracica ascendens betroffen ist, und der Typ B-
Dissektion, bei der die Aorta thoracica descendens betrof-
fen ist, unterschieden [1]. Bei der Typ B-Dissektion ist die
Aorta ascendens von der Dissektion nicht erfalst. Daraus
ergeben sich deutliche Unterschiede in der Prognose und
somit auch im therapeutischen Konzept. Das Ausmald der
distalen Ausdehnung der Dissektion wird in der Stanford-
Klassifikation nicht berticksichtigt.

Unbehandelt hat die akute Typ A-Dissektion eine Mor-
talitdt von 1 % pro Stunde innerhalb der ersten 48 Stunden
[2]. Die Todesursachen konnen dabei eine Ruptur der Aor-
ta ascendens, eine Herzbeuteltamponade, ein akuter Myo-
kardinfarkt oder auch ein zerebraler Insult, hervorgerufen
durch eine Ausdehnung der Dissektion in die grofSen
supraaortalen Aste, sein. Aufgrund der hohen Akutmorta-
litat ist bei einer akuten Typ A-Dissektion derzeit eine ab-
solute Indikation zur Operation gegeben [2, 3].

Die Akutmortalitat der Typ B-Dissektion ist niedriger. Sie
liegt innerhalb der ersten 24 Stunden bei 20 % [4, 5]. Ob-
wohl die Prognose einer Typ B-Dissektion innerhalb der er-
sten Tage nach dem Ereignis besser ist als die einer Typ A-
Dissektion, ist die Langzeitprognose ungtinstig. 30 % der Pa-
tienten mit einer Typ B-Dissektion versterben innerhalb der
ersten 5 Jahre nach dem Ereignis an einer Ruptur des falschen
Lumens [6].

Haufig sind Patienten mit einer Typ B-Dissektion nach
dem anfanglichen Schmerzereignis innerhalb kurzer Zeit
weitgehend beschwerdefrei. Diese Patienten werden der-
zeit konservativ behandelt [3]. Bei persistierenden
Schmerzen, bei Aneurysmabildung des falschen Lumens
oder bei Symptomen einer Seitenastischamie ist jedoch
eine Sanierung indiziert. Dies kann chirurgisch mittels Er-
satz des proximalen Segmentes der Aorta thoracica des-
cendens oder mittels ausgedehntem Aortenersatz thorakal
oder thorako-abdominell erfolgen [3].

Sowohl bei Typ A- als auch bei Typ B-Dissektionen
konnen in 30-50 % der Félle periphere vaskuldre Kompli-
kationen auftreten. Am haufigsten wird dabei eine Isch-
amie der unteren Extremitdten beobachtet (24 %), gefolgt
von renaler (8 %), mesenterieller (5 %) und spinaler (3 %)
Ischamie [6, 7].

Die Mortalitat der chirurgischen Sanierung einer Typ A-
Dissektion betragt nach einer Analyse von Fann et al.
26 %, die fur eine Typ B-Dissektion 39 % [3]. Wegen die-
ses hohen Operationsrisikos erscheinen alternative Thera-
pieansdtze attraktiv. Solche Therapieansatze ergeben sich
durch die Entwicklung endoluminaler Techniken unter
Verwendung von Ballonkathetern und ummantelten oder
nichtummantelten GefdBendoprothesen (Stents  bzw.
Stentgrafts).

Im folgenden soll auf diese endoluminalen Therapie-
moglichkeiten in der Behandlung von Aortendissektionen
eingegangen werden.

Abbildung 1: Akute Aortendissektion Typ A; Computertomographie nach
Kontrastmittelgabe im Bolus: Das echte Aortenlumen ist deutlich kom-
primiert (Pfeile).
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Pathophysiologische Uberlegungen

Neben der Ausdehnung einer Aortendissektion (Typ A-
versus Typ B-Dissektion) wird die Prognose vom Ausmalf
der Aneurysmabildung des falschen Lumens und von der
Perfusion der grollen Seitendste bestimmt. Dabei spielen
die Druck- und BlutfluRverhdltnisse im echten und falschen
Aortenlumen eine entscheidende Rolle. Haufig wird eine
Kompression des echten Aortenlumens beobachtet (Abb.
1). Das Ausmals der Kompression des echten Lumens hangt
vom Bluteinstrom in das falsche Lumen und vom Abstrom
aus demselben ab. In einem In vitro-Modell konnten Chung
et al. die hamodynamischen Veranderungen, die zu einer
Kompression des echten Aortenlumens fiihren, simulieren
[8, 9]. Uber den proximalen Intimaeinril} erfolgt ein breiter
Bluteinstrom in das falsche Aortenlumen. Der Abstrom tiber

Abbildung 2: Akute Aortendissektion; Computertomographie nach Kontrast-
mittelgabe im Bolus: Bezogen auf den Truncus coeliacus hat die Dissek-
tionsmembran eine stabile Lage. Die Langsachse der Dissektionsmembran
ist in der Langsachse dieses Gefalles gelegen (Pfeile).

den distal gelegenen Wiedereintrittsrifs ist jedoch in der Re-
gel reduziert. Gleichzeitig besteht ein weitgehend unbehin-
derter peripherer Abstrom Uber das echte Aortenlumen.
Dadurch und zusitzlich durch unterschiedliche Druck-
werte im echten und falschen Aortenlumen kann es zum
Kollaps des echten Lumens kommen. Das Ausmald dieses
Kollapses wird zusdtzlich durch den Blutdruck und die
Herzauswurfsleistung beeinfluft.

Abhangig vom Verlauf der Dissektionsmembran kann es
bei einer Kompression des echten Aortenlumens zu einer
Einengung von Seitendsten der abdominellen Aorta kom-
men. Dies kann zu einer Verminderung der arteriellen Nie-
renperfusion, der intestinalen Perfusion und der peripheren
arteriellen Perfusion fiihren. Basierend auf angiographischen
und computertomographischen Untersuchungen sowie auf
Beobachtungen, die mittels endovaskuldrer Sonographie
gemacht wurden, unterscheidet man zwischen statischer
und dynamischer Beeintrachtigung der Seitenastperfusion
[10]. Bei der statischen Lumenbeeintrachtigung verlauft die
Dissektionsmembran in der selben Langsachse wie das be-
troffene Gefall (Abb. 2). Bei der dynamischen Obstruktion
legt sich die Dissektionsmembran segel- oder ventilartig
tiber das Ostium des betroffenen Seitenastes (Abb. 3).

Diese pathophysiologischen Uberlegungen miissen bei
der Auswahl der unterschiedlichen endovaskuldren Thera-

Abbildung 3a: Akute Aortendissektion; Computertomographie nach Kontrast-
mittelgabe im Bolus. Darstellung einer dynamischen Lage einer Dis-
sektionsmembran. Die Membran legt sich segelartig tiber das Ostium
der Arteria mesenterica superior und verschlielst dieses subtotal (Pfeil).

Abbildung 3b: Korrespondierende intraarterielle digitale Subtraktions-
angiographie: Das echte Lumen ist schlitzartig komprimiert; das Ostium
der A. mesenterica superior ist durch die Dissektionsmembran intermit-
tierend okkludiert.
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pieverfahren berticksichtigt werden. Chung et al. konnten
nachweisen, dall eine Kompression des echten Lumens
durch Reduktion des Bluteinstromes tber den priméren
Intimaeinrif und/oder durch Verbesserung des Abstromes
aus dem falschen Lumen gebessert werden kann [8, 9].
Die Reduktion oder die vollige Unterbrechung des Ein-
stromes kann durch die Implantation eines Stentgrafts er-
folgen, der Abstrom kann durch eine Fensterung der Dis-
sektionsmembran am distalen FuBpunkt vergroBert wer-
den. Statische Lumenbeeintrachtigungen konnen durch
Stentimplantation in das betroffene Gefallsegment behan-
delt werden, dynamische Lumenbeeintrachtigungen je-
doch nur durch den Versuch, die Dissektionsmembran zu
stabilisieren, sei es durch Stentgrafts, Fenestrationen oder
Stentunterstiitzung des echten Lumens.

Es stehen somit 3 prinzipielle Therapieansatze zur Auswahl:

1. Abdichtung des primdren Intimaeinrisses mittels Stent-
graft;

2. Fenestration der Dissektionsmembran;

3. Stentunterstiitzung komprimierter Gefallsegmente, sei
es das echte Aortenlumen selbst oder Seitendste.

Abdichtung des primdren Intimaeinrisses
mittels Stentgraft

Dieser endoluminale Therapieansatz entspricht dem
Prinzip der chirurgischen Sanierung, bei dem der proxima-
le Teil der Aorta descendens ersetzt wird. Mittels Endopro-
these wird der Intimaeinrils von innen her abgedichtet.
Dadurch wird der Bluteinstrom in das falsche Aorten-
lumen unterbrochen (Abb. 4). ldealerweise kommmt es
zur Stase im falschen Lumen und somit zur Thrombo-
sierung. Der distal gelegene Wiedereintritt wird bei dieser
Therapieform nicht berticksichtigt.

Das Kathetereinfiihrsystem der derzeit verfligbaren
Endoprothesen hat einen Durchmesser von 18-24 French
(6,0-7,2 mm). Der Zugang erfolgt Gblicherweise tber eine

Arteriotomie der Arteria femoralis communis. Bei Patien-
ten mit kaliberschwachen Beckenarterien kann es in selte-
nen Fdllen notig sein, die Endoprothese direkt tGber die
Aorta abdominalis nach chirurgischer Exposition dersel-
ben einzubringen. Im Gegensatz zu einer chirurgischen
Prothese, die eingendht wird, wird eine Endoprothese
durch Druck von innen gegenlber der Aortenwand fixiert.
Diese Fixierung kann nur in einem gesunden Aorten-
segment erfolgen. Um eine Endoprothese sicher verankern
zu konnen, mufs ein zumindest 1,5 cm langes Aorten-
segment proximal des primaren Intimaeinrisses vorhanden
sein [11, 12]. In Anlehnung an die Nomenklatur, die bei
echten Aortenaneurysmen gebrduchlich ist, wird dieses
Aortensegment als Aneurysmahals bezeichnet. Ist der
Aneurysmahals, also die Distanz zwischen dem Abgang
der linken Arteria subclavia und dem primédren Intima-
einrif® kirzer als 1,5 cm, mul’ die Prothese zur sicheren
Verankerung tiber das Ostium der linken Arteria subclavia
gelegt werden. Ob in solchen Fillen eine chirurgische
Transposition der Arteria subclavia durchgefiihrt werden
soll oder ob die Kollateralperfusion tiber die linke Arteria
vertebralis ausreicht, missen Untersuchungen an grofe-
ren Patientenkollektiven zeigen [13].

Die klinischen Erfahrungen mit diesem Therapie-
konzept sind noch gering. Dake et al. berichten tGber Er-
fahrungen mit 18 Patienten, Nienaber et al. tiber 15 Pati-
enten [11, 12]. An unserer Abteilung konnten wir bisher 6
Patienten mit akuten Typ B-Dissektionen mittels Stentgraft
behandeln. Ein weiterer Patient hatte eine Typ A-Dis-
sektion, der primare Einrif8 lag jedoch distal der linken
Arteria subclavia und die Dissektion erfolgte retrograd in
den Aortenbogen. Bei allen Patienten kam es zu einer
Thrombosierung des falschen Lumens der Aorta thoracica
descendens. Der Durchmesser des echten Aortenlumens
im thorakalen Aortensegment nahm nach Stentgraft-Im-
plantation bei allen Patienten deutlich zu, und es wurde
im Verlauf Giber 3-24 Monate keine Zunahme des Gesamt-
durchmessers der Aorta registriert (Abb. 5). Die Angioana-
tomie der Aorta abdominalis @nderte sich nur in einem

\

Abbildung 4: Behandlung einer akuten Aortendissektion Typ-B mittles endoluminalem Stentgraft. 4a: Im Ausgangsangiogramm ist das falsche
Aortenlumen deutlich perfundiert erkennbar (Pfeile). 4b: Nach Abdichtung des priméaren Intimaeinrisses mittels Stentgraft ist das falsche Lumen von

der arteriellen Perfusion exkludiert.

J KARDIOL 2001; 8 (1-2)




Fall, hier kam es zu einer weitgehenden Obliteration des
falsche Aortenlumens. Eine Nierenarterienstenose, be-
dingt durch eine Kompression des echten Lumens bildete
sich dabei vollkommen zurtick (Abb. 6). Unsere Erfahrun-
gen entsprechen den Beobachtungen von Dake und
Nienaber. Beide Autoren berichten, dal% es in den meisten
Fallen zu einer Thrombosierung des falschen Lumens der
thorakalen Aorta nach Stentgraft-Implantation kommt. In
welchem Ausmal es zu einer fortschreitenden Thrombo-
sierung des falschen Lumens in der Aorta abdominalis
kommt, hangt von der Lokalisation der Wiedereintrittsrisse
ab. Man kann jedoch davon ausgehen, dal} die Throm-
bosierung des falschen Lumens nach Abdichtung des pri-
maéren Einrisses bis zum ersten Reentry-Ril% erfolgt.

Membranfenestration

Durch die Membranfenestration soll es zu einem An-
gleich der Blutflulverhéltnisse und der Druckdifferenzen
zwischen falschem und echtem Aortenlumen kommen.
Bei identen Druck- und FluBwerten beider Lumina kommt
es zu keiner Kompression des echten Aortenlumens durch
das falsche und somit zu keiner Seitenastischamie. Mit der
Fenestration soll eine breite Kommunikation zwischen
echtem und falschem Aortenlumen geschaffen werden.
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Abbildung 5: Graphische Darstellung des Verhaltens des Durchmessers
der Aortenlumina nach Abdichtung des primdren Intimaeinrisses mit-
tels Stentgraft.

In der chirurgischen Literatur wird bereits 1935 erstmals
Uber eine Fenestrierung einer Dissektionsmembran berich-
tet [14]. Elefteriades et al. berichten tber ihre chirurgischen
Erfahrungen mit der Membranfenestrierung bei 12 Patien-
ten innerhalb eines Zeitraumes von 15 Jahren [15]. Sie se-
hen die Indikation fiir eine Fenestration bei Patienten mit
einer Dissektion der deszendierenden Aorta und assoziier-
ter Organischdmie gegeben. Innerhalb eines Zeitraumes
von 8 Jahren konnten diese Autoren bei 11/12 Patienten
eine Seitenastischamie erfolgreich behandeln. Williams et
al. berichten 1990 erstmals tber eine perkutane Membran-
fensterung [16]. Dieses perkutane Verfahren hat sich mittler-
weile gegenlber der chirurgischen Fenestrierung durchge-
setzt. Dabei erfolgt der Zugang transfemoral. Es wird zu-
meist das echte Lumen sondiert. Die Identifikation des ech-
ten Lumens kann tber das angiographische Bild erfolgen, in
der Regel ist das echte Lumen das kaliberschwachere. Zu-
satzlich sollte die Beziehung zwischen falschem und ech-
tem Lumen von diversen prdinterventionellen Untersu-
chungen, insbesondere CT und MRT, bekannt sein. Am gtin-
stigsten und sichersten erfolgt die Identifikation des echten
Lumens wéhrend des Eingriffes jedoch mittels intra-
vaskuldrem Ultraschall. Mit dieser Untersuchungsmethode
konnen die komplexen angioanatomischen Verhdltnisse
bei einer Aortendissektion exakt dargestellt werden. Um
eine Membranfensterung durchfiihren zu kénnen, muf
eine Kommunikation zwischen den beiden Aortenlumina
hergestellt werden. Dabei erfolgt eine Punktion der Dis-
sektionsmembran, in der Regel vom echten ins falsche Lu-
men. Dies wird am besten unter Kontrolle mittels intra-
vaskuldrem Ultraschall durchgefiihrt. Die Punktion erfolgt
mit einem koaxialen Nadelsystem, das am Ende eine 30°-
Krimmung aufweist (Abb. 7). Manchmal kann eine Fen-
sterung jedoch auch mit einem steifen Fiihrungdraht ohne
Zuhilfenahme einer Punktionsnadel durchgefiihrt werden.
Ist die Kommunikation zwischen den beiden Lumina her-
gestellt, wird das Punktionsloch mit einem Ballonkatheter
dilatiert, um eine moglichst breite Kommunikation zu
schaffen. Druckmessungen in beiden Lumina sind hilf-
reich, um den Effekt der Fenestration zu dokumentieren.

Williams und Kato empfehlen, die Fenestration mog-
lichst nahe an den ischdmischen Gefdlen durchzufiihren
[17, 18]. Die experimentelle Untersuchungen von Chang

Abbildung 6: Computertomographie nach Kontrastmittelgabe im Bolus; Untersuchung vor und nach Therapie einer Typ B-Dissektion mittels Stentgraft
(représentative Schicht in Hohe des Abganges der rechten Nierenarterie): 6a: Stenose der rechten Nierenarterie bedingt durch Kompression des
echten Lumens vor Stentgraft-Implantation (Pfeil). 6b: Nach Abdichtung des priméaren Intimaeinrisses kam es zu einer vollstandigen Obliteration des
falschen Aortenlumens mit Rickbildung der Nierenarterienstenose.
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Abbildung 7a—c: Subakute Aortendissektion Typ B; Intraarterielle Subtrak-
tionsangiographie; Katheter im falschen Lumen. 7a: Breite Perfusion des
falschen Lumens. Die linke Nierenarterie wird aus dem falschen Lumen
perfundiert. Okklusion der rechten Nierenarterie (Pfeil zeigt kurzen Ab-
gangsstumpf).
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Abbildung 7b: Selektive Angiographie der A. renalis dextra: teilokklu-
dierendes Intimasegel 2 cm nach dem Abgang (Pfeil).

Abbildung 7c: Nach Perforation des Intimasegels mittels Fiihrungsdraht
und Stentimplantation in die rechte Nierenarterie (Pfeile) wird dieses
nunmehr vom falschen Lumen her frei perfundiert.

et al. haben jedoch gezeigt, da8 die Fenestration moglichst
weit distal, am FulRpunkt der Dissektion, zumeist also knapp
oberhalb der Aortenbifurkation, durchgefiihrt werden sollte
[8, 9]. Der Grund dafur ist, dals es durch eine Fenestration
nicht nur zu einer Anderung der Druckwerte, sondern auch
zu einer Anderung der BlutfluBverhiltnisse kommit.

Verglichen mit einer operativen Fenestrierung ist das
Operationstrauma bei der Durchfiihrung einer perkutanen
Fenestrierung ungleich geringer. Zuséatzlich bietet die endo-
luminale Technik die Moglichkeit, den Erfolg einer Mem-
branfensterung unmittelbar nach dem Eingriff angiogra-
phisch, mittels endoluminalem Ultraschall oder auch mittels
invasiver Druckmessung zu dokumentieren. Das Risiko einer
eventuellen Punktion der Aortenwand erscheint gering. Soll-
te dies dennoch erfolgen, so ist von der Erfahrung mit der
translumbalen Aortographie her bekannt, dal$ die Punktion
der abdominellen Aorta mit einer kleinkalibrigen Nadel in
der Regel keine bedrohlichen Blutungen hervoruft [19].

Stent-Implantation

Mit nichtummantelten Stents konnen eingeengte Ge-
faBsegmente wieder eroffnet und offen gehalten werden.
Liegt eine hochgradige Kompression des echten Aorten-
lumens vor, so kann dieses durch Implantation eines grof3-
kalibrigen Stents gestiitzt werden [20]. Der Durchmesser
der Stents betrdgt in solchen Fallen 12-16 mm. Haufig ist
das echte Lumen in Hohe der coeliaco-mesenteriellen und
der Nierenarterien kollabiert. Dies ldlt sich durch einen
Sogeffekt der parenchymatdsen Organe erklaren. Der ge-
ringe periphere Widerstand in diesen Gefdlen ermoglicht
einen weitgehend unbehinderten Blutabstrom in diese Or-
gane, wenn diese aus dem echten Lumen perfundiert sind.
Der Abstrom aus dem falschen Lumen ist jedoch auf
Grund des hohen peripheren Widerstandes reduziert. Ein
Totalkollaps des echten Lumens durch eine dynamische
Dissektionsmembran kann zu einer bedrohlichen Malper-
fusion diverser Seitendste fiihren. In solchen Fallen besteht
der Therapieansatz in einer Wiederer6ffnung des echten
Lumens durch Implantation eines nichtummantelten Stents.



Slonim et al. implantierten langstreckig Stents und tber-
briickten dabei auch die Ostien der grollen Seitendste. Im
Verlauf bis zu 39 Monaten wurden dadurch keine Kompli-
kationen hervorgerufen [20]. Alternativ kann jedoch auch
das unmittelbar proximal und distal der groflen Seitenaste
gelegene Aortensegment mittels Stent geschient werden,
ohne daf8 die Ostien der coeliaco-mesenteriellen und der
Nierenarterien durch freie Stentstreben tiberbriickt werden.
Andere Verhdltnisse werden bei einer statischen Konfigura-
tion der Dissektionsmembran angetroffen. Dabei kann es
durch Ausdehnung der Dissektion in den Hauptstamm di-
verser Seitendste zu einer Einengung desselben kommen. In
solchen Fallen wird der stenosierte Seitenast mit direkter
Stentimplantation behandelt. Haufig ist die Kombination
von Membranfensterung und Stentimplantation nétig, um
eine optimale Revaskularisation bedrohter Seitenaste zu er-
reichen.

Mittels perkutaner Interventionen kann in 85-93 %
eine Besserung der Beschwerden erreicht werden [20, 21].
Die Mortalitdt der Eingriffe betragt 0-25 %, wobei Todes-
falle in der Literatur nur bei akuten Dissektionen beschrie-
ben wurden [18]. Diese Todesfélle traten als Folge des
akuten Dissektionsereignisses auf und waren nicht direkt
durch den Eingriff verursacht. Im subakuten oder chroni-
schen Stadium wurden keine Todesfélle berichtet.

Komplikationen werden in etwa 10-20 % der Fille be-
obachtet. Diese Komplikationen werden durch Anderung
der Perfusionsverhdltnisse und damit eventuell verbunde-
ner Minderperfusion von vor dem Eingriff normal per-
fundierten Seitendsten hervorgerufen [18, 21]. In unserem
Patientengut von 9 Patienten beobachteten wir einen kli-
nisch stummen Niereninfarkt. Die Zahlen betreffend die
Mortalitat und Morbiditat missen mit Vorbehalt gesehen
werden. Denn obwohl endoluminale Verfahren bei der Be-
handlung von Aortendissektionen mittlerweile haufig dar-
gestellte Methoden sind, beschranken sich die Berichte in
der Literatur auf Fallbeschreibungen oder auf Serien mit
geringen Patientenzahlen.

Auswahl des besten
endoluminalen Therapieansatzes

Auf Grund der Komplexitdt des Erkrankungsbildes ei-
ner Aortendissektion mul} das Vorgehen jedem Patienten
individuell angepal’t werden. Um zur richtigen Entschei-
dungsfindung zu gelangen, sollte zwischen 2 therapeuti-
schen Ansétzen unterschieden werden.

1. Soll eine drohende Ruptur verhindert werden? — Dieser
Ansatz wird dann im Vordergrund stehen, wenn es zu
einer Aneurysmabildung des falschen Lumens bei einer
Typ B-Dissektion gekommen ist oder wenn eine retro-
grade Typ A-Dissektion besteht. In diesen Féllen er-
scheint der Versuch der Abdichtung des Intimaeinrisses
mittels Stentgraft sinnvoll.

2. Liegt eine periphere vaskuldre Komplikation vor? — Die
Abdichtung des primédren Einrisses kann die periphere
Durchblutung giinstig beeinflulen. Andererseits kann
jedoch auch eine Fenestrierung oder die Implantation
von Stents eine Kompression des echten Lumens oder
von Seitendsten effektiv beseitigen.

Zum jetzigen Zeitpunkt konnen noch keine definitiven
Richtlinien fur die Auswahl der unterschiedlichen endo-
luminalen Verfahren gegeben werden. Haufig wird es not-

wendig und sinnvoll sein, die verschieden Moglichkeiten
zu kombinieren oder auch offene operative Verfahren, wie
zum Beispiel den Ersatz des Aortenbogens mit endo-
luminalen Verfahren zu einer Behandlung einer Seitenast-
ischdamie, zu kombinieren. Auch soll die Moglichkeit einer
vortibergehenden Stabilisierung des Patienten mittels endo-
luminaler Verfahren bis zum Zeitpunkt einer grofSziligigen
chirurgischen Sanierung in Betracht gezogen werden.

In jedem Fall erfordert die moderne Therapie von
Aortendissektionen die enge Kooperation von Chirurgen
und interventionellen Radiologen. Mit der Nutzung der
Méglichkeiten der offenen Operation und der endolumi-
nalen Therapie und deren eventueller Kombination sollte
das komplexe Krankheitsbild der Aortendissektion zuneh-
mend besser beherrscht werden.
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