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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie der traumatischen thorakalen Aortenruptur

Historisch ist Andreas Vesalius der Erstbeschreiber einer traumatischen
Aortenverletzung. Im Jahr 1557 berichtet er tliber einen dadurch
ausgelosten Todesfall nach Sturz von einem Pferd. In der heutigen Zeit
bedingen v.a. Verkehrsunfalle mit dem Auto diese Verletzung: in den USA
stellen traumatische Aortenrupturen nach Schadel-Hirn-Traumen die
zweithdufigste Ursache todlicher Verletzungen dar [7]. Ca. 8000
Menschen versterben in den USA an dieser Verletzung. Umgerechnet sind
dies fast 22 Menschen am Tag [11, 25]. Doch nicht nur
Hochrasanztraumen stellen ein Risiko fiir Verletzungen der thorakalen
Aorta dar. Untersuchungen zeigen, dass auch Verkehrsunfille mit geringer
Geschwindigkeit (40mph) eine Verletzung der thorakalen Aorta
induzieren konnen. Insbesondere sind dabei Seitenaufpriélle als gefahrlich
einzuordnen. Diese Unfdlle stellen die Mehrheit der Verkehrsunfille dar.
So sind z.B. in Grofdbritannien 95% der Verkehrsunfille
Niederrasanztraumen. Untersuchungen zeigen, dass dort insgesamt 2/3
der thorakalen Aortenverletzungen auf das Konto von Niederrasanz-
Traumen gehen. Die dort wu.U. ibersehenen subklinischen
Aortenverletzungen konnen jedoch auch nach Jahren im Sinne eines
posttraumatischen Aneursyma klinische Relevanz entwickeln [69]. Nicht
nur Fahrzeuginsassen sind von einer solchen Verletzung bedroht.
Untersuchungen zeigen, dass ebenfalls Fufdginger, welche in einen
Verkehrsunfall verwickelt werden, eine Verletzung der thorakalen Aorta

erleiden koénnen [12]. Verschiittungen, Einklemmungen,
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Explosionstraumen oder Sturz aus grofser Hohe stellen weitere Ursachen

dieser Verletzung dar [56].

1.2 Pathogenese und Symptomatik der akuten thorakalen
Aortenruptur
Der akuten traumatischen Aortenruptur liegt eine

Beschleunigungsverletzung bzw. ein direktes Trauma zu Grunde. Eine
wichtige Rolle spielt dabei das Ligamentum arteriosum, Bei einem Unfall
kommt es nun zur Verlagerung des Aortenbogens. Am Ligamentum
arteriosum ist der Aortenbogen fixiert. Hier kommt es dadurch zu
Einrissen der Aortenwand. Typische Lokalisation des Ligamentum
arteriosum ist kurz nach dem Abgang der linken A. subclavia [5]. Das
Ausmaf$ der Verletzungen erstrecken sich von einem lokalen Einriss der
Intima bis zur offenen Ruptur. Je nach Ausmafd der Aortenverletzung
reichen die Symptome von volliger Beschwerdefreiheit bis hin zur
hamodynamischen Instabilitat mit Zeichen des hamorrhagischen Schock

wie Begleittachykardie, Dyspnoe und Hypotension.

1.3 Paradigmenwechsel der Therapie

Die erfolgreiche Versorgung traumatischer thorakaler Aortenrupturen
war lange Zeit - wenn Uberhaupt diagnostizierbar - eine kaum zu
iiberwindende Hiirde. Der Beginn der operativen Therapie der thorakalen
Aorta begrindeten De Bakey und Cooley 1954, als sie ein
posttraumatisches thorakales Aortenaneurysma durch Resektion und

Interposition einer Gefafprothese versorgten [21]. 1958 gelang es
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Klassen et al zum ersten Mal eine akute thorakale Aortenruptur
erfolgreich offen zu versorgen. Passaro et al veroffentlichten 1959 diesen
Meilenstein der operativen Therapie [57]. Im Zuge der Entwicklung der
endovaskularen Therapie erfolgt nun jedoch eine Wachablésung zu
Ungunsten der offenen Operation. Bezlglich der traumatischen
Aortenruptur berichtet Volodos et al iiber eine erfolgreiche endovaskulare
Therapie im Jahre 1988 [81]. Dies stellt den Beginn der endovaskularen

Therapie traumatischer thorakaler Aortenrupturen dar.

Die Vorteile der endovaskuldaren Therapie beim Polytraumatisierten
gegeniiber dem offenen belastenden Verfahren sind evident. So entfallt
beim  endovaskularen  Verfahren eine  Seitenlagerung  mit
Einlungenventilation, Thorakotomie, hohes Crossclamping der Aorta und
eine therapeutische Heparinisierung. Bei gleichzeitig vorhandenen
Wirbelsdulenverletzungen, Schadel-Hirn-Traumata und  weiteren

Verletzungen ist dies ein zentraler Vorteil.

Zahlreiche Untersuchungen zeigen zudem eine verkiirzte stationare
Krankenhausbehandlung, geringere Therapiekosten, verkiirzte Op-Zeiten,
weniger Verbrauch von Blutprodukten und eine geringere Mortalitit

[22,24,32,43,75,83].

1.4 Zeitpunkt des operativen Eingriffs.

Der Zeitpunkt des operativen Eingriffes ist sehr individuell zu gestalten.
Grundlage der operativen Therapie von polytraumatisierten Patienten ist
das Konzept der ,damage control surgery“. Dabei sind in der Akutphase

die dringlichen Verletzungsmuster mit moglichst geringster Invasivitat
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und Operationsdauer zu versorgen. Dazu zdhlen endovaskuldre Verfahren
wie TEVAR, um eine sekundare Traumatisierung (,,second hit“), so gering
wie moglich zu halten. Die Versorgung der akuten traumatischen
Aortenverletzung wird ohne Zeitverzogerung primar endovaskular
angestrebt und steht am Beginn der operativen Versorgung

polytraumatisierter Patienten.

1.5 Mogliche Komplikationen der Stentversorgung

1.5.1 Endoleak
Ein Blutfluss zwischen verletzter Aortenwand und Stent wird als Endoleak

bezeichnet.

Das Auftreten von Endoleaks kann zum einen zeitlich in primare und
sekundare Endoleaks unterteilt werden. Als primdre Endoleaks werden
Endoleaks bezeichnet, welche unmittelbar nach der Stentgraftversorgung
auftreten. Ein sekundarer Endoleak ist ein im spdteren Verlauf

aufgetretene Pathologie.

Nach White & May unterscheidet man 5 Typen von Endoleaks:

Typ 1 Verankerungsleckagen, durch unzureichende Verankerung

des Stent an den Landestellen (proximal und distal)

Typ 11 Unterhaltener Blutfluss durch aortale Seitendste mit
retrograder Perfusion, z.B. Spinalarterien durch
Blutdruckumkehr



Typ 111 Graftfehler - Desintegritit (z.B. bei Uberlappungszone zweier
Stents)

Typ IV Leck durch Materialporositat

Typ V Endotension: Vergrofderung des Aneurysmasacks ohne

direkten Nachweis einer Leckage

1.5.2  Stentdysfunktion: Ermudung Bruch, Wanderung, Kollaps

Stentdysfunktionen wie Stentkollapse sind v.a. durch die schwierige
Anatomie des Aortenbogens der meist jungen Patienten begriindet. Es
findet sich ein relativ enger, steiler Aortenbogen, des Weiteren liegt die
Verletzung typischerweise im Mittel 58mm zwischen der
Aortenpathologie und dem Abgang der linken A. subclavia, so daf} die
proximale Landungszone direkt am Ostium der A. subclavia grenzt. Des
Weiteren sind mogliche Stentkomplikationen Stentmigration und

Stentbruch.

1.5.3  Komplikationen durch Uberstenting der linken A. subclavia

Die traumatisch bedingte thorakale Aortenlasion liegt typischerweise im
Mittel 5,8mm zwischen der Aortenverletzung und dem Abgang der linken
A. subclavia, so dafd die proximale Landezone direkt am Ostium der A.

subclavia grenzt oder diese gar liberstentet werden muss.

Das Uberstenten der linken A. subclavia ist bei der endovaskulidren
Versorgung einer thorakalen Aortenruptur oft unumganglich und wird

bewusst in Kauf genommen. Um die Aortenldsion sicher mit einem Stent
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zu versorgen benotigt man eine ausreichend unverletzte proximale
Landungszone. Diese Zone sollte wenigstens 15mm betragen. Daher ist ein
Uberstenten der linken A. subclavia kein Versehen bzw. primir nicht als
Komplikation zu werten, sondern Teil des Therapiekonzeptes [53,59].
Schliefilich handelt es sich bei den Patienten mit traumatischer thorakaler
Aortenruptur um lebensbedrohlich verletzte Menschen, welche eine

Priorisierung der Verletzungen erfordern.

Beim Subclavian Steal Syndrom kann es bei korperlicher Betdtigung des
linken Armes zu einer Stromungsumkehr im Bereich der ipsilateralen A.
vertebralis zugunsten des Armes und zu Lasten des Stromgebietes der A.
vertebralis kommen. Symptome der vertebrobasilaren Insuffizienz sind

u.a. anfallsartiger Schwindel- und Bewuf3tseinsstorungen (,,drop attacks®).

Weitere Komplikationen ergeben sich aus vorher angelegten
Revaskularisationen bzw. Gefafdoperationen wie bestehendem koronarem
LIMA-Bypass, Shuntarm links, sowie Vorhandensein eines
axillofemoralen Bypasses links. Durch das Ausschalten der linken A.
subclavia resultieren im schlimmsten Fall eine fatale lebensbedrohliche
koronare Minderperfusion sowie Shuntdysfunktion bzw. Kkritischer
Ischamie des linken Beines. Bei einer solchen Ausgangslage sollte eine
primdre Revaskularisation der linken A. subclavia angestrebt werden

[49,53,67].



1.6 Arterielle Versorgung des zentralen Nervensystems und spinale

Ischamie
Die Durchblutung des Riickenmarkes unterliegt beim Menschen einer
hohen Variabilitat, mit all den klinischen Konsequenzen bei operativen
Eingriffen der thorakalen und abdominalen Aorta. Insbesondere dann,
wenn im Alter durch atherosklerotische Veranderungen das System

weiter geschwacht ist [35].

Die arterielle Versorgung des Riickenmarks erfolgt durch ein intrinsisches
und extrinsisches System. Das intrinsische System bilden die langs
verlaufenden Gefidfde. Darunter zahlt die unpaare A. spinalis anterior und
die beiden paarigen Aa. Spinales posteriores, welche alle aus den Aa.
vertebrales entspringen. Die segmentale (transversale) Versorgung
erfolgt aus Asten der Intercostalarterien. Diese Aa. Spinales, welche das
extrinsische System darstellen, teilen sich in eine A. radicularis anterior
und posterior. Zwischen den beiden Systemen besteht eine

Kollateralisierung.

Die Lange des eingebrachten Stentes in die thorakale Aorta hat einen
Einfluss auf die spinale Durchblutung. Je langer der Stent, desto hoher die

Wahrscheinlichkeit einer Kompromitierung der spinalen Durchblutung.

Eine perioperativ bestehende Hypotension ist ein Risikofaktor fiir das
Auftreten einer Paralyse [9, 36, 86] und bedeutet einen schwierigeren
Zugang zu den Femoralgefafden [70]. Aus diesen Griinden wird empfohlen

den systolischen Blutdruck nicht unter 90mHg absinken zu lassen [37].

Ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten einer spinalen Ischdmie nach

endovaskularen Eingriffen der thorakalen Aorta besteht weiterhin nach
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stattgehabten operativen Eingriffen an der abdominellen Aorta, z.B. nach
Aneurysmaausschaltungsoperationen [86]. Bei diesen operativen
Eingriffen - ganz gleich ob endovaskular oder offen - sind Lumbalarterien

schon geopfert worden.

Auch Storungen der Thrombozytenfunktion durch Heparin (HIT), kardiale
Rhythmusstorungen mit der Folge einer Embolisation in Spinalartieren

sind weitere mogliche Ursachen einer spinalen Ischamie.

1.7 Aortodsophageale Fisteln

Als Ursachen aorto6sophagealer Fisteln_ werden diskutiert:

Mechanische Verletzung der Aorta und Osophaguswand durch den Stent,
des Weiteren ischimische Nekrose des Osophagus, Ausbildung eines

Endoleaks mit Einbruch in den Osophagus, Infekt des Stent.

1.8 Verletzungen im Bereich der Femoralgefafde

Die Stenteinlage bedarf der Freilegung der Femoralgefafde sowie ggf. der
A. brachialis. Dadurch kann es zu Gefafdverletzungen bzw. Gefafsfolgen wie

AV-Fistel, Stenose bzw. Aneurysmata kommen

1.9 Fragestellung

Anhand der gewonnen wund untersuchten Daten des Ulmer
Patientenkollektivs mit endovaskular versorgten Aortenrupturen sollen

folgende Fragen untersucht werden:

Wie sicher gestaltet sich die stentgestiitzte Versorgung einer

traumatischen Aortenruptur?

-8-



Welche stentgraft-bedingte Komplikationen traten perioperativ auf?

Ist eine Uberstentung der linken A. subclavia zur sicheren Fixierung des

Stentgrafts unvermeidbar?

Ist eine Uberstentung der linken A. subclavia gleichbedeutend mit einer

klinisch relevanten Durchblutungsstérung des linken Armes?

[st eine Revaskularisation der tliberstenteten linken A. subclavia stets

durchzufiihren? Ist ein ein- oder zweizeitiges Vorgehen zu favorisieren?

Kann man Cluster von Kklassischen Frith- von Spatkomplikationen

unterscheiden?

Wie hoch ist die Rate an neurologischen Schaden auf Grund einer spinalen

Ischamie?
Wie hoch ist die endovaskular bedingte Mortalitat?

Welche Verletzungsarten waren ursachlich fiir eine bleibende

Einschrankung der Lebensqualitdt bzw. der Arbeitsfahigkeit?



2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Wahrend des Zeitraums von Marz 1999 bis Juni 2012 wurden in der
Abteilung fir Gefafdchirurgie an der Universitit Ulm insgesamt 57
Patienten bei traumatisch bedingter thorakaler Aortenruptur mittels
Stentgraft versorgt. 43 Manner und 14 Frauen wurden operativ versorgt.
Die jliingste Patientin war 13 Jahre alt, der alteste Patient 84. Der Median
liegt bei 37 Jahren. Zur ermittelnde Zielgrof3en waren Therapieerfolg, Tod

und Uberleben.

Es handelt sich dabei hierbei um eine retrospektive Analyse einer
prospektiv angelegten Datenbank. Basis der Datengewinnung und -
Auswertung waren Patientenakten, Op-Berichte, Arztbriefe, radiologische

Untersuchungen und der Dialog mit den Patienten

Die Erfassung der Daten erfolgte mit Hilfe von Excel (Microsoft) - Version
2010. Die Verteilung von stetigen Variablen, wie z.B. das Alter der
Patienten wurde mit Median, Mittelwert und Standartabweichung
beschrieben. Die grafische Darstellung erfolgte mittels Boxplots. Die
erhobenen Daten wurden nicht nur deskriptiv dargestellt, sondern auch
mittels des verbundenen Wilcoxon-Tests analysiert. Die Datenanalyse
wurde mit Hilfe des Statistikprogrammes ,WinSTAT fir Excel” [R. Fitch
Software; D-79189 Bad Krozingen] durchgefiihrt
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Folgende Tabelle fasst das Patientenkollektiv zusammen:

Tabelle 1: Patientenkollektiv traumatischer thorakaler Aortenrupturen 1999-2012; Universitiat Ulm,

Abteilung fiir Gefaf3chirurgie

Nr Geschlecht Alter | Stentart ISS | Komplikation

1 M 58 Gore Tag k.A.

2 M 28 Gore Tag k.A.

3 M 43 Medtronic k.A. | Endoleak Typ 1
Valiant
Gore Tag

4 M 73 Gore TAG k.A.

5 w 18 Gore TAG k.A.

6 M 17 Gore TAG k.A.

7 w 32 Gore TAG k.A.

8 M 17 Gore TAG k.A.

9 M 42 Gore TAG k.A.

10 M 32 Gore TAG k.A.

11 w 12 Gore TAG k.A.

12 M 17 Gore TAG k.A.

13 M 24 Gore TAG k.A.

14 M 35 Gore TAG k.A.

15 M 49 Gore TAG k.A.

16 M 19 Gore TAG k.A.
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Tabelle 1 (Fortsetzung): Patientenkollektiv traumatischer thorakaler Aortenrupturen 1999-2012;

Universitat Ulm, Abteilung fiir Gefaf3chirurgie

17 w 78 Cook Zenith k.A.

18 M 28 Gore TAG k.A.

19 M 18 Cook Zenith 41

20 w 46 Cook Zenith k.A.

21 w 64 Cook Zenith k.A.

22 w 33 Gore TAG k.A.

23 w 23 Cook Zenith k.A. | Stentkollaps
Optimed Sinus

24 M 61 Medtronic k.A.
Valiant

25 M 25 Medtronic k.A.
Valiant

26 M 42 Medtronic 43
Valiant

27 M 56 Gore TAG 41

28 M 67 Gore TAG k.A. | Stentkollaps
Gore TAG

29 M 44 Medtronic k.A.
Valiant

30 M 51 Gore TAG 26

31 w 59 Cook Zenith 33 Stentmigration (A. subclavia)
Gore TAG
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Tabelle 1 (Fortsetzung): Patientenkollektiv traumatischer thorakaler Aortenrupturen 1999-2012;

Universitat Ulm, Abteilung fiir Gefafdchirurgie

32 M 57 Gore TAG 33

33 w 76 Gore TAG k.A.

34 w 18 Gore TAG 50

35 M 38 Medtronic 41
Valiant

36 M 37 Gore TAG 24

37 M 24 Medtronic 24
Valiant

38 M 20 Medtronic 24
Valiant

39 M 26 Medtronic 29
Valiant

40 M 30 Medtronic 20
Valiant

41 w 61 Gore TAG 25

42 M 27 Medtronic 29
Valiant

43 M 53 Gore TAG 29

44 w 65 Gore TAG 24

45 w 44 Gore TAG 33

46 M 20 Gore TAG (2x) | 20 Stentkollaps
Optimed Sinus
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Tabelle 1 (Fortsetzung): Patientenkollektiv traumatischer thorakaler Aortenrupturen 1999-2012;

Universitat Ulm, Abteilung fiir Gefafdchirurgie

47 M 47 Medtronic 29
Valiant

48 M 28 Medtronic 21
Valiant

49 M 25 Medtronic k.A.
Valiant
Captivia

50 M 18 Gore C-TAG k.A.

51 M 47 Gore C-TAG k.A.

52 M 36 Gore C-TAG k.A.

53 M 19 Gore C-TAG k.A.

54 M 82 Medtronic k.A.
Valiant

55 W 53 Medtronic k.A.
Valiant

56 M 24 Medtronic k.A.
Valiant

57 M 83 Medtronic k.A.
Valiant

2.2 Traumascores

Ein Polytrauma ist nach Tscherne ein Patient, welcher durch ein Trauma

lebensgefahrlich verletzt ist. Dabei ist unerheblich, ob die Gefahrdung des
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Lebens durch eine oder durch eine Kombination mehrerer Verletzungen

bedingt ist.

Um die Schwere einer Verletzung einzuschitzen und zu beurteilen,

wurden mehrere Traumascores entwickelt.

Dazu gehoren u.a. die Glasgow Coma Scale (GCS) und der Injury severity

score (ISS).

Glasgow Coma Scale [GCS]

Dieser kann Werte zwischen 3 und 15 Punkte umfassen. Es handelt sich
um einen Score, welche das Ausmafi eines Schadel-Hirntraumas messen

soll. Dabei werden folgende Punkte abgefragt:

e verbale Reaktion
e motorrische Reaktion

e Augen offnen.

Die GCS hat auch als Teilaspekt in anderen Traumascores Eingang
gefunden. So finden wir diesen wieder im Mainz Emergency Evalutation
Score sowie APACHE II Score. Die Glasgow Coma Scale ist Limitationen
unterworfen. So werden ggf. Patienten mit schon vor dem Unfall
bestehenden kognitiven Einschrankungen (z.B. geistige Behinderung,
Demenz, kleine Kinder) falsch eingeschatzt. Daher wurden Modifikation

der GCS etabliert, wie z.B. fiir Kinder <36 Monate (PGCS).
Injury severity score [ISS]

Dieser setzt sich aus der Quadratsumme von den 3 schwerstverletzten von
insgesamt 6 Korperregionen zusammen. Die Punktermittlung der

einzelnen Regionen erfolgt mit Hilfe der vereinfachten AIS. Nach AIS kann
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fiir jede Region 1-6 Punkte vergeben werden (1= leichte Verletzung, 5 =

kritische Verletzung, 6 = letale Verletzung).

Eine Korperregion der ISS umfasst dabei jeweils die dort anatomischen

vorliegenden Strukturen, sei es knochern, vaskular oder parenchymatos.
Die 6 Korperregionen umfassen:

Head/Neck [Kopf/Hals]
Face [Gesicht]

Chest [Bruskorb/Zwerchfell/Rippen/Brustwirbelsaule

s W

Abdomen/pelvis contents [Verletzungen im Bauchraum/Becken

und Lendenwirbelsaule]

5. Extremitities/pelvic girdle [Verletzungen des kndchernen
Becken/Extremitaten]

6. External [gesamter Hautweichteilmantel, = Verbrennungen,

Verkiithlungen, Stromverletzungen, traumatische Verletzungen]

Der ISS kann Werte zwischen 0 und 75 annehmen. Ab einem ISS grofier 16
spricht man von einem Polytrauma. Dieses sollte einem Traumacenter
zugefiihrt werden. Es liegt eine positive Korrelation zwischen ISS-Wert
und Mortalitat/Morbiditit vor. So sind Scores von 50 Punkten mit einer
Letalitit von 50%, Punktwerte tiber 70 mit einer nahezu 100% Letalitat

behaftet.

2.3 Diagnostik der akuten thorakalen Aortenruptur
Der Goldstandard der Diagnostik traumatischer Aortenrupturen stellt die

Kontrasmittel-CT (,Traumaspirale“) dar. Aufgrund der zu erwartenden
Begleitverletzungen stellt die CT-Untersuchung zur Sicherung oder
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Ausschluss einer traumatischen Aortenruptur sowie eine schnell
durchfithrbare und verldssliche Methode zur Diagnostik sowohl
knocherner als auch viszeraler Organe dar. Zeichen einer Aortenruptur
sind ein Kontrastmittelaustritt, intramurale Himatome, Vorhandensein
zweier Lumina sowie Wandflaps, welche in das Aortenlumen hineinragen.
Dabei ist die CT-Untersuchung nicht nur unerlasslich zur Diagnostik,
sondern auch in der Therapieplanung, v.a. auch im Hinblick auf die
anzustrebende Versorgung mittels Stentgraft. Mittels CT-Diagnostik
lassen sich weitere wichtige Fragen beantworten: Gibt es einen geeigneten
Zugangsweg via Becken-/Femoralgefafse? Auf welcher Hohe findet sich
die Aortenldsion? Besteht ein ausreichender Abstand zum Abgang der
linken A. carotis communis? Muss die A. subclavia sicher uUberstentet
werden? Die CT-Bilder werden im Anschluss weiterbearbeitet. Die Aorta
wird gestreckt, eine virtuelle Mittellinie (Centerline) wird in das Lumen
der Aorta gelegt. Nun lasst sich die Aorta in jedem Punkt orthogonal
ausmessen. Dieser Vorgang ist Grundlage fiir den technischen Erfolg. Es
lassen sich wichtige Landmarken wie proximale Landezone, Abstande von
der Aortenlidsion zu den supraaortalen Asten abmessen sowie der
Durchmesser der Aorta und den Zugangsgefafien ausmessen, um die

korrekte Grofde des Stentgrafts zu identifizieren.
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Abbildung 1: Schnittbilddiagnostik (Computertomographie) einer traumatischen Aortenlasion mit

linksseitigem Hamatothorax; Universitat Ulm

Abbildung 2: Computertomographie mit sichtbarer Aortenlasion (Pfeil) peripher der A. subclavia;

Universitat Ulm
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Abbildung 3: sagittale Darstellung der traumatischen Aortenlision mit eingefiigter Mittellinie
("Centerline"). Oben im Bild sieht man den Referenzpunkt als zentrale Landezone (Pfeil), Universitat
Ulm

Abbildung 4: nochmalige Darstellung der thorakalen Aorta in der Schnittbilddiagnostik

(Computertomographie), nun gestreckt, um die wahre Lange und Durchmesser zu bestimmen;

Universitat Ulm.
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2.4 Technik der Stentgraftimplantation

Nach Vermessen der Aorta und Auswahl des geeigneten Stents erfolgte der
Zugang zur Stentimplantation bei allen Patienten transfemoral. Der

operative Eingriff wird folgendermafden durchgefiihrt.

Der Patient befindet sich in Riickenlage in Allgemeinnarkose. Nach
sterilem Abwaschen und Tuchabdecken erfolgt die Freilegung der rechten
A. femoralis communis. Nach Punktion derselben wird ein Fiihrungsdraht
iber eine Schleuse eingebracht (Terumo; Frankfurt) und unter
Durchleuchtungskontrolle nach zentral tUber die Aortenldsion
vorgeschoben, bis dieser sicher im Aortenbogen platziert ist. Uber den
platzierten weichen Fiihrungsdraht wird nun ein Pigtail-Katheter in
Seldinger Technik nach zentral bis in die Aorta ascendens eingebracht.
Nach [Initiation eines Atemstillstandes wird eine Angiographie
durchgefithrt, um die supraaortalen Aste eindeutig identifizieren zu
konnen und eine Uberstenten der linken A. carotis communis zu
verhindern. Dabei wird der Aortenbogen in der sog. LAO (linksanterior)
um ca. 25° gedreht. Uber den liegenden Pigtailkatheter wird nun ein steifer
Draht vorgeschoben und die die 8-F-Schleuse gegen eine 27-F-Schleuse
gewechselt. Uber diese groflere Schleuse wird die Stentprothese unter
Durchleuchtungskontrolle vorgeschoben wund schliefdlich auf der
gewiinschten Hohe freigesetzt. Im Anschluss erfolgt eine abschliefdende
Kontrollangiographie. Die Lasion der A. femoralis communis nach
Entfernen des Instrumentariums wird mittels einer nicht-resorbierbaren
Naht verschlossen. Der Eingriff wird durch einen schichtweisen

Wundverschluss terminiert.
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Die gesamte applizierte Strahlendosis wird aufgezeichnet und

dokumentiert.
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Abbildung 5: intraoperative, angiographische Darstellung der Aortenldsion sowie des eingebrachten

Stentgrafts; Universitit Ulm

Abbildung 6: Intraoperativer Nachweis der erfolgreichen Ausschaltung der Ruptur mittels Prothese;

Universitat Ulm.
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Abbildung 7: Postoperative Kontrolle mittels CT-Untersuchung: regelrechte Lage der Stentprothese,

Universitat Ulm

2.5 Verwendete Stentprothesen
Zur Ausschaltung der thorakalen Aortenldsionen wurden Stents von 4

unterschiedlichen Firmen verwendet. Im Einzelnen sind dies:

Gore TAG [W.L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA]

Der Gore TAG Stent besteht aus einem Polytetrafluorethylen Schlauch
(ePTF), welcher auf der &aufleren Oberfliche mit einem Nitinol
Drahtgeflecht verstarkt ist. Eine Weiterentwicklung stellt der conformable
Gore TAG (cTAG) dar, welcher seit 2012 nun auch fiir traumatische
Aortenrupturen zugelassen ist. Ihn gibt es in verschiedenen Grofien (21-
45mm), so dass Aortendurchmesser zwischen 16 und 42mm therapiert

werden konnen.
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Abbildung 8: Stentgraft Gore TAG®

Abbildung aus urheberrechtlichen Griinden entfernt

Cook Zenith [Cook medical Inc., Bloomington, IN, USA]

Es handelt sich dabei um eine einteilig zylindrische Prothese aus Edelstahl.
Diese ist mit Polyester ausgekleidet. Proximal und distal finden sich
Widerhaken, welche eine bessere mechanische Verankerung im Bereich
der Aortenwand garantieren soll. Eine Weiterentwicklung stellt der Zenit
TX2 mit Pro-Form dar, welcher ein besseres Anmodellieren, insbesondere
im Bereich der spitzwinkligen Aortenbdgen jiingerer Menschen
verspricht. Der Stent wird in Grofien von 28-42mm - jeweils in 2mm

Schritten - angeboten.
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Abbildung 9: Stentgraft Cook Zenith®

Abbildung aus urheberrechtlichen Griinden entfernt

Sinus Optimed [OptiMed, Med. Instrumente GmbH, Ettlingen,
Deutschland]

Der Sinus Optimed Stent besteht aus einer Nickel-Titan Legierung. An den
Enden finden sich rontgensichtbare Markierungen aus Tantel, je 3 Marker
proximal und 4 Marker distal), um ihn bei Nachuntersuchungen gut zu
lokalisieren. . Der Stent wird in Grofden [Durchmesser]| von 16-36mm -
jeweils in 2Zmm Schritten —-und unterschiedlichen Langen [30-100mm]
angeboten. Es ist ein selbstexpandierbarer Stent, welcher nur aus einem
Drahtgeriist besteht. Dieses Geriist ist nicht wie bei den anderen
verwendeten Stents ummantelt (,gecovert”), so dass dieser Stent nur zur

Revision von schon eingesetzten kollabierten Stents eingesetzt wurde.
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Abbildung 10: Stentgraft Sinus optimed®

Abbildung aus urheberrechtlichen Griinden entfernt

Valiant - Medtronic [Medtronic Vascular, Inc., Santa Rosa, CA, USA]

Ein aus Polyester ummantelter Stent mit Nitinol-Fadenstruktur, in den

Grofden 22-46mm erhaltlich [in 2Zmm Schritten].

Abbildung 11: Stentgraft Valiant® Medtronic;

Abbildung aus urheberrechtlichen Griinden entfernt
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2.6 Follow up

Das Patientenkollektiv wurde nach einem fixen Schema nachuntersucht.
Neben dem postoperativen Follow-up innerhalb der ersten Woche nach
der Stentgraftversorgung, erfolgten weitere Nachuntersuchungen in
einem Abstand von 3, 6 und 12 Monaten. Waren bei diesen
Nachuntersuchungen keine Auffilligkeiten zu verzeichnen gewesen,

wurden die Patienten im Anschluss jahrlich untersucht.

Inhalt der Nachuntersuchungen waren neben der Anamnese die klinische
Untersuchung sowie bildgebende Mafdnahmen. Es erfolgte eine Befragung
beziglich Lebensqualitat, Einschrankungen im Berufs- bzw. Alltagsleben.
Die klinische Untersuchung umfasste die Erhebung des neurologischen
Status sowie Zeichen einer Minderperfusion der oberen Extremitit durch
Bestimmung der arteriellen Doppler-Verschlussdriicke.
Bildmorphologisch wurde eine CT-Angiographie herangezogen, um die
korrekte Lage des Stentgraftes bzw. Komplikationen, welche noch klinisch
inapparent waren, rechtzeitig zu erkennen bzw. eine Progression zu
identifizieren. Neben CT-Angiographien wurden z.T. auch additive
Schnittbilddiagnostik wie MRT bzw MRT-Angiographien durchgefiihrt.
Konventionelle Rontgen-Thorax Aufnahmen in 2 Ebenen sollten eine
Materialermiidung durch Strebenbriiche des Metallgitters bzw. eine

Migration der Endoprothese friithzeitig erkennen.
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3 Ergebnisse

3.1 Geschlechts- und Altersverteilung des Patientenkollektivs

Von den insgesamt 57 untersuchten Patienten waren 43 Manner und 14
Frauen, was einer Aufteilung 3% zu % bedeutet. Das Lebensalter reicht von

13 bis 84 Jahre.

Insgesamt zeigt sich ein gehauftes Auftreten bei jlingeren Patienten. So
waren 24 Patienten hochstens 30 Jahre alt, was 42% entspricht. 12
Patienten waren gar jinger als 20 Jahre, entsprechend 21% des

Gesamtkollektivs.

81-90
71-80
61-70
51-60
41-50

31-40

Lebensalter der Patienten (Jahre)

21-30

<20

10 5 0 5
Anzahl der Patienten

B Méanner ™ Frauen

Abbildung 12: Verteilung des Patientenkollektivs traumatischer thorakaler Aortenrupturen 1999-
2012; nach Geschlecht und Alter; Universitat Ulm, Abteilung fiir Gefafichirurgie
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3.2 Altersverteilung in Abhangigkeit der Genese des Unfalles

Das Hauptkollektiv der Patienten besteht aus Opfern von
Verkehrsunfillen. Diese sind im Verhaltnis zu der Gruppe der ,nicht-
Verkehrsunfadllen deutlich jinger. Dabei zeigt sich ein deutlicher

Alterspeak der mit einem Fahrzeug verunfallten zwischen dem 20. und 30.

14

12 @ammw\/erkehrsunfall

eammwDivers

10

Anzahl der Patienten

0 T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Lebensalter in Jahrzehnten

Abbildung 13: Altersverteilung der Patienten in Abhangigkeit der Unfallursache Patientenkollektiv:
traumatische thorakale Aortenrupturen 1999-2012; Universitit Ulm, Abteilung fiir Gefaf3chirurgie
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3.3 Follow up

Insgesamt verstarben 5 Patienten im Nachbetrachtungsraum, 3
unmittelbar postoperativ. 2 Weitere verstarben an einer anderen
Erkrankung, welche nicht mit dem erlittenen Unfallereignis in Verbindung

gebracht werden kann.

Die mittlere Dauer der Nachbetrachtung liegt bei derzeit 7 Jahren (Stand
03/2013).

<1 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7 7-8 8-9 9-10 >10
Follow up (Jahre)

Abbildung 14: Follow-up in Jahren; insgesamt 56 Patienten mit traumatischen thorakalen
Aortenrupturen 1999-2012; Universitat Ulm, Abteilung fiir GefafRchirurgie. Das Follow-up bestand aus
einer klinischer Untersuchung sowie einer Schnittbilddiagnostik (Computertomographie oder
Kernspintomographie) und erfolgte zunachst 3, 6 und 12 Monaten nach dem Unfall und bei

unauffalligem Befund alle 2 Jahre.
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3.4 Traumascores

Injury Severity Score (ISS)

Von den 57 Patienten wurde bei 21 Patienten der [SS-Wert bestimmt, dies
entspricht 36,8%. Die Bestimmung des Score war zu Beginn der
Traumaversorgung nicht in den Schockraumalgorhythmus implementiert,
so dass nicht das gesamte Patientenkollektiv in diese Erfassung eingehen

konnte.

Die Spanne der ISS-Werte reichte von 20 - 50. Der Mittelwert lag bei 30,4;
der Median bei 29 (n=21)

50 L

20 * o 0

30 K N

ISS-Wert

20 oo ¢

10

O T T T T
0 5 10 15 20

Anzahl der Patienten

Abbildung 15: Verteilung der ISS-Werte ; bei 21 Patienten mit traumatischen thorakalen
Aortenrupturen 1999-2012; Universitdt Ulm, Abteilung fiir Gefaf3chirurgie
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Glasgow Coma Scale (GCS)

Von 52 Patienten konnte der GCS-Wert ermittelt werden, dies entspricht
91% des untersuchten Patientenkollektivs. Die Spanne der GSC-Werte
reichte von 3-15. Der Median lag bei 15.

16

14 90006

12 L 4

10 ¢

Punkte
0]

0 T T T T T

0 10 20 30 40 50
Anzahl der Patienten

Abbildung 16: Verteilung der Punktwerte der Glasgow Coma Scale bei 52 Patienten mit traumatischen

thorakalen Aortenrupturen 1999-2012; Universitat Ulm, Abteilung fiir Gefaf3chirurgie

American Society of Anesthesiologists (ASA)

Von 52 Patienten konnte der ASA-Wert ermittelt werden, dies entspricht
91% des untersuchten Patientenkollektivs. Die Spanne der ASA-Werte

reichte von 3-4. Der Median lag bei 3,5.
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Abbildung 17: Verteilung der ASA-Werte bei 52 Patienten mit traumatischen thorakalen
Aortenrupturen 1999-2012; Universitat Ulm, Abteilung fiir Gefachirurgie

3.5 Unfallmechanismus

Die Mehrzahl der Patienten - insgesamt 47 - war mit ihrem Fahrzeug

(PKW, Motorrad) in einen Unfall verwickelt. Dies entspricht 86%.

2 Fufdganger erlitten eine Aortenldsion als sie angefahren wurden. Bei 6
Patienten war die Ursache ein Sturz aus grofder Hohe, 5 davon in suizidaler
Absicht. Ein Patient wurde von einem Stier angegriffen, ein weiterer in

eine Maschine eingeklemmt.
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Tabelle 2: Ursachen der traumatischen Aortenverletzung; insgesamt 57 Patienten, Zeitraum: 1999-

2012; Universitdt Ulm, Abteilung fiir Gefaf3chirurgie

Unfallmechanismus Anzahl

PKW 32

Motorrad 15

Fufdganger 2

Sturz aus grof3er Hohe 6

Divers 2

50

45
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35

30

25

20

Anzahl der Patienten

15

10

H Verkehrsunfall ® Divers

Abbildung 18: Unfallmechanismen der traumatischen Aortenverletzung; insgesamt 57 Patienten,

Zeitraum: 1999-2012; Universitat Ulm, Abteilung fiir Gefafdchirurgie
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Abbildung 19: Differenzierte Aufteilung der nicht in einen Verkehrsunfall verwickelten Patienten mit
thorakaler Aortenruptur; insgesamt 10 Patienten, Zeitraum: 1999-2012; Universitit Ulm, Abteilung fiir

Gefafdchirurgie

3.6 Begleitverletzungen

Die verunfallten Patienten wiesen komplexe Verletzungsmuster auf.
Isolierte Thoraxtraumen waren nicht vorhanden. Verletzungen des
Thorax waren fiihrend, gefolgt von Frakturen und Verletzungen des
Abdomens Solitare Verletzungen des Thorax lagen nie vor. Bei den
verunfallten Patienten handelte es sich somit immer um
polytraumatisierte Menschen. Dies kommt in den ermittelten
Traumascores deutlich zum Ausdruck. So lag der Median des ISS-Wert bei

29, der mediane ASA-Wert bei 3,5.
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Tabelle 3: Begleitverletzungen von Patienten mit thorakaler Aortenruptur; Mehrfachnennung moéglich;

Zeitraum: 1999-2012; Universitat Ulm, Abteilung fiir Gefafdchirurgie

Patientenanzahl Prozent

SHT (Blutung, Kontusion) 12 21,05

Fraktur Rohrenknochen 30 52,63

Sternumfraktur 5 8,77

Clavikulafraktur 6 10,53

Fraktur Os sacrum 5 8,77

Verletzungen Abdomen/Retroperitoneum 39 68,42

Verletzung periphere arterielle Gefaf3e 1 1,75

Neurologische Ausfalle 5 8,77
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3.7 Verwendete Stentgrafttypen

Wir verwendeten Endoprothesen von 4 unterschiedlichen Herstellern.

Im einzelnen sind dies:

e W.L. Gore & Associates Gore TAG®

e Medtronic Vascular Medtronic Valiant®
e Cook medical Cook Zenith®

e Sinus Optimed OptiMed®

Hauptsachlich kamen Stentgrafts der Hersteller Gore und zuletzt

zunehmd von Medtronic zum Einsatz.
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Abbildung 20: Anzahl der verwendeten Stentprothesen (n=63) bei Patienten mit thorakaler
Aortenruptur. Bei 4 Patienten wurden mehrere Stents appliziert. Zeitraum: 1999-2012; Universitat

Ulm, Abteilung fiir Gefafdchirurgie
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Patientenanzahl

B Medtronic Valiant B GoreTAG ® Cook Zenith M Optimed

Abbildung 21: Absolute Verteilung der Endoprothesen im Zeitraum 1999-2012 bei Patienten mit
thorakaler Aortenruptur; Zeitraum: 1999-2012; Universitat Ulm, Abteilung fiir Gefafichirurgie

3.8 Primare Erfolgsrate

Die primare Erfolgsrate bzgl. der Stenting von traumatischen thorakalen
Aortenaneurysmen lag bei 100%. Dies bedeutet, daf in der intraoperativ
durchgefiihrten Angiographie alle Aortenldasionen sich als sicher
abgedichtet darstellten, somit keine Konversion zur offenen Versorgung
vorgenommen werden musste und dass samtliche Patienten den

operativen Eingriff primar tiberlebten.
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Abbildung 22: Priméare Erfolgsrate nach endovaskuldrer im Zeitraum 1999-2012 bei Patienten mit

thorakaler Aortenruptur; Universitdt Ulm, Abteilung fiir Gefaf3chirurgie

3.9 Komplikationen der endovaskuliaren Versorgung

Die in unserem Patientengut aufgetretenen Komplikationen der

endovaskuldren Versorgung lassen sich in 3 grofde Blocke unterteilen:

1. Negative Konsequenzen wegen Uberstenten der linken A. subclavia
im Sinne von Claudicatiobeschwerden und Subclavian steal
syndrom des linken Arms

2. Stentmigration

3. Stentkollaps.

4. Spinale Ischamie - Paralyse
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Abbildung 23: Postoperative Komplikationen nach endovaskuldrer Therapie im Zeitraum 1999-2012

bei Patienten mit thorakaler Aortenruptur; Universitiat Ulm, Abteilung fiir Gefaf3chirurgie

Tabelle 4: Komplikationen der endovaskuldren Versorgung im Zeitraum 1999-2012 bei Patienten mit

thorakaler Aortenruptur; Universitdt Ulm, Abteilung fiir Gefaf3chirurgie

Stenttyp Komplikation Auftreten (d) Intervention Jahr
1 Gore TAG 28-100mm Distale Migration Intraoperativ.  Re-Stenting 1999
2 Medtronic Valiant 36-98mm Distale Migration Intraoperativ. Re-Stenting 1999
3 Cook Zenith 26-136 Distale Migration Intraoperativ.  Re-Stenting 2006
4 Gore TAG 20-116mm Distale Migration Intraoperativ.  Re-Stenting 2006
5 Cook Zenith 26-138mm Stentkollaps 43 PTA / Stent 2004
6  Gore TAG 28-100mm Stentkollaps 32 PTA / Stent 2008
7 Medtronic Valiant 32-100mm  Subclavian steal 76 Transposition 2004
8 Gore TAG 28-100mm Claudicatio Arm li 115 Konservativ 2001
9 Medtronic Valiant 24-100mm  Claudicatio Arm li 72 konservativ 2005
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Im Gesamten verzeichnen wir 9 komplikative Fille von insgesamt 57
versorgten Patienten. Dies entspricht einem Prozentsatz von 16%, wobei
leichte Komplikationen von potentiell lebensbedrohlichen zu
unterscheiden sind. Von den 9 Komplikationen konnten 8 zigig und
erfolgreich gelost werden. Letztendlich verbleibt eine todlich verlaufende

Komplikation. Dies entspricht 1,75% (1/57).

60 57
50 48
Komplikationen (9
c 0 e P 9)
D
5 A
®
o
3 r \
T
5
P 0 Akut (6/57:10,5%) Follow-up (3/57: 5,3%)
<
10 /—A—\ /—A—\
N 2 2
1
0 B - 0
Total Keine Migration Kollaps Claudicatio Subclavian  Paraplegie
Komplikation linker Arm  steal syndrom

Abbildung 24: Postoperativ aufgetretene Komplikationen nach endovaskuldrer Therapie im Zeitraum

1999-2012 bei Patienten mit thorakaler Aortenruptur; Universitdt Ulm, Abteilung fiir GefafRchirurgie

Die akut aufgetretenen Komplikationen waren auch die am
bedrohlichsten. Darunter werden Stentmigration und Stentkollaps
subsummiert. Insgesamt mit 6 solchen akuten lebensbedrohlichen

Komplikationen wurden wir konfrontiert. Im Intervall traten bei 3
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Patienten Beschwerden im Sinne einer Claudicatio des linken Armes bzw.
eines Subclavian steal Syndrom auf. Dies ist auf das Uberstenten der linken

A. subclavia zurtickzufiihren.
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Abbildung 25: Anzahl der lebensbedrohlichen Komplikationen in Abhangigkeit des Jahres nach
endovaskuladrer Therapie im Zeitraum 1999-2012 bei Patienten mit thorakaler Aortenruptur;
Universitat Ulm, Abteilung fiir Gefaf3chirurgie.

0: Kein Patient erlitt eine lebensbedrohliche Komplikation nach Stentgraftimplantation im
betreffenden Zeitraum (Jahr)

1: Ein Patient erlitt eine lebensbedrohliche Komplikation nach Stentgraftimplantation im betreffenden
Zeitraum (Jahr)

2: Zwei Patienten erlitten eine lebensbedrohliche Komplikation nach Stentgraftimplantation im

betreffenden Zeitraum (Jahr)
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Die akut lebensbedrohlichen Komplikationen - insgesamt 6 an der Zahl -
ereigneten sich bis zum Jahre 2008. Seit 2008 sind solche z.T. fatalen

Ereignisse nicht wieder aufgetreten.

3.9.1 Komplikation der endovaskularen Versorgung: Subclavian Steal

Syndrom.
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Abbildung 26: Gegeniiberstellung von Patienten mit nicht tiberstenteter (frei) und iiberstenteter linker
A. subclavia nach endovaskularer Therapie bei Patienten mit thorakaler Aortenruptur; Zeitraum 1999-

2012; Universitat Ulm, Abteilung fiir GefafRchirurgie
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Abbildung 27: Uberstentete linke A. subclavia - Symptome nach endovaskulirer Therapie bei
Patienten mit thorakaler Aortenruptur; Zeitraum 1999-2012; Universitat Ulm, Abteilung fiir

Gefafdchirurgie

Von 57 Patienten wurden bei 37 die linke A. subclavia iiberstentet, um eine
sichere zentrale Verankerungszone zu erreichen. Dies entspricht 74%. Bei
26% der Patienten wurde die linken A. Subclavia nicht tangiert. Von den
37 liberstenteten Patienten wurden nur drei Patienten klinisch auffallig.
Zwei entwickelten eine Claudicatio des linken Armes, eine konservative
Therapie war ausreichend. Ein Patient litt unter einem Subclavian steal
syndrome, es erfolgte daraufhin eine operative Therapie im Sinne einer

Transposition der linken A. subclavia.
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Abbildung 28: Revaskularisation der A. subclavia mittels A. carotis-Subclavia Bypasses; intraoperatives

Bild; Universitat Ulm, Abteilung fiir Gefafdchirurgie

3.9.2 Komplikation der endovaskularen Versorgung: Stentkollaps

Zwei Patienten erlitten einen Stentkollaps, bei einem mit letalem Ausgang,

beim anderen mit einer Restitutio ad integrum.

-46 -



Abbildung 29: In das Lumen hereinragender, kollabierter

Stentgraft; intraoperative Angiographie Universitit Ulm

Erstveroffentlichung in:

Thiere M, Oberhuber A, Link |, Riepl C, Orend KH, Muehling B. Successful endovascular repair of blunt
traumatic thoracic aortic injury has no effect on acute or mid-term outcome of poly-traumatized
patients: a demand for an excellent initial endovascular treatment. ITAL ] VASC ENDOVASC. 2013;
20:27-34.

Abbildung 30: In das Lumen hereinragender Stentgraft; computertomographische Untersuchung
Universitdt Ulm.

Erstveroffentlichung in:

Thiere M, Oberhuber A, Link |, Riepl C, Orend KH, Muehling B. Successful endovascular repair of blunt
traumatic thoracic aortic injury has no effect on acute or mid-term outcome of poly-traumatized
patients: a demand for an excellent initial endovascular treatment. ITAL ] VASC ENDOVASC. 2013;
20:27-34.
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3.9.3  Komplikation der endovaskuldaren Versorgung: Stentmigration

4 Patienten erlitten eine Stentmigration nach distal. Eine Migration nach

zentral, mit weitreichenderen negativen Konsequenzen trat nicht auf.

Die Migration nach distal zeigte sich unmittelbar in der intraoperativ
durchgefiihrten Kontrollangiographie. Bei der Entwicklung und Platzieren
des Stentgrafts zeigte sich dabei eine ungeniigende Abdichtung des
rupturierten Aortensegmentes. Bei diesen Patienten wurde daher ein 2.
Stentgraft nach zentral von Noten. Diese Umstdnde ereigneten sich jeweils

2mal in den Jahren 1999 und 2006.

3.9.4  Komplikation der endovaskuldaren Versorgung: spinale Ischamie
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Abbildung 31: Spinale Ischdmie nach endovaskulédrer Therapie bei Patienten mit thorakaler

Aortenruptur; Zeitraum 1999-2012; Universitat Ulm, Abteilung fiir Gefachirurgie
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Kein Patient entwickelte perioperativ eine spinale Ischamie.

3.10  Uberleben

Von den 57 untersuchten Patienten starben 3 an einer traumaasoziierten,
nicht vaskuldren, Verletzung. Eine Patientin verstarb an einer
Komplikation der Stentgraftapplikation. 2 Weitere Patienten verstarben

Jahre spater an einer anderen vom ehemaligen Trauma unabhédngigen

Erkrankung.
1,0 L v v
—— | - e
ot ot > —————¢
0,8 —
06 — prozedurbezogene Mortalitat
[ 3 zensierte Daten (prozedurbezogene Mortalitat)
=== traumabezogene Mortalitat
&  zensierte Daten (fraumabezogene Mortalitat)
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Stentbedingte Mortalitat: 1,75% (1/57)
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Abbildung 32: Uberleben nach endovaskulirer Therapie bei Patienten mit thorakaler Aortenruptur;

Zeitraum 1999-2012; Universitdt Ulm, Abteilung fiir Gefaf3chirurgie
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3.11 Offene Konversion bei heranwachsenden Patienten

Eine besondere Herausforderung stellen heranwachsende Patienten dar.

Die jliingste Patientin in unserem untersuchten Kollektiv war 12 Jahre alt.
Auf Grund des jugendlichen Alters und des damit verbundenen schmalen
Aortendurchmessers versorgten wir diese Patientin mit einem
kontralateralen Bein eines abdominellen Endograft (Mafse: 16mm-14mm-
70mm). Die endovaskulare Versorgung fand im Jahre 2001 statt. 9 Jahre
spater - im Jahre 2010 - zeigte die Patientin Symptome einer
Pseudokoarktation, so dass eine offene Explantation des nach
Grofdenwachstum nun zu kleinen Stentgraft notig wurde. Es erfolgte die
offene Interposition einer Rohrprothese. Der Eingriff wurde im Jahre 2010
unter extrakorporaler Blutzirkulation erfolgreich durchgefiihrt. Die
Patientin war zum damaligen Zeitpunkt 21 Jahre alt und hat den

operativen Eingriff komplikationslos liberstanden.

3.12 Postoperative Lebensqualitiat und Arbeitsfdhigkeit

Die postoperative Lebensqualitit wurde mittels eines Punktescores
quantifiziert. Bestimmt wurden Parameter wie Gehstrecke, Schmerz,
Organausfille, Nervenldhmungen, traumabedingte psychische Stérungen,
Belastbarkeit und Arbeitsfahigkeit. Je hoher die Punktzahl, desto grofder

das Ausmaf3 der postoperativen Einschrankung.
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Tabelle 5: Punktescore zur Ermittlung der postoperativen Lebensqualitiat nach endovaskularer
Therapie bei Patienten mit thorakaler Aortenruptur; Zeitraum 1999-2012; Universitat Ulm, Abteilung

fir Gefaf3chirurgie

Punkte
Gehstrecke vermindert 1
Gehstrecke ausgepragt vermindert 2
Intermittierende Schmerzen 1
Dauerschmerz 2
Eingeschrankte Belastbarkeit 1
Arbeitsunfahig 2
Subclavian steal syndrom 1
Organausfall 3
Periphere Nervenldhmung 1
Psychische Alterationen 1

Die Punkteskala reicht von 0 Punkten (keine Einschrankung) bis 13
Punkte (ausgepragte Einschrankung). Insgesamt wurden 41 Patienten
diesbeziiglich nachuntersucht. 19 Patienten, entsprechend 46% hatten 0-

1 Punkt, und somit nahezu keine Einschrankung der Lebensqualitat.
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Abbildung 33: Postoperative Lebensqualitdt nach endovaskuladrer Therapie bei Patienten mit

thorakaler Aortenruptur; Zeitraum 1999-2012; Universitdt Ulm, Abteilung fiir Gefaf3chirurgie

5 von insgesamt 41 Patienten konnten ihre bisherige berufliche Tatigkeit

auf Grund der Verletzungsfolgen nicht weiter ausiiben. Dies entspricht

12,2%. 4 Patienten konnten auf Grund multipler Frakturen ihrem

Arbeitsplatz nicht mehr nachgehen, bei einem Patienten war ein

Nervenschaden der limitierende Faktor. Zu betonen ist, dass die

Stentversorgung der rupturierten Aorta keine negativen Konsequenzen

hatte.
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Abbildung 34: Berufliche Wiedereingliederung von Patienten nach endovaskuldrer Therapie einer

thorakalen Aortenruptur; Zeitraum 1999-2012; Universitit Ulm, Abteilung fiir Gefaf3chirurgie
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Abbildung 15: Ursachen fiir einen Berufswechsel von Patienten nach endovaskuladrer Therapie einer

thorakalen Aortenruptur; Zeitraum 1999-2012; Universitit Ulm, Abteilung fiir Gefafschirurgie
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4 Diskussion

Die traumatische Ruptur der thorakalen Aorta ist eine lebensbedrohliche
Erkrankung mit hoher Letalitat. Im Strafenverkehr steht sie bei den
todlichen Verletzungen an Nummer zwei hinter schweren Schadel-Hirn-
Traumen. Es gilt, diese Verletzung nicht zu tibersehen und den Patienten
in ein erfahrenes Zentrum zeitnah zu iberfiihren. Es ist mittlerweile
allgemeiner Konsens, dass diese Art der Verletzung primar endovaskular

Zu versorgen ist.

4.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Insgesamt wurde unser Patientengut von jungen Mannern dominiert. Das
mittlere Lebensalter lag bei 40 Jahren, der Median bei 37 Jahren. Diese
Altersverteilung ist kongruent mit Untersuchungen anderer

Arbeitsgruppen [23, 48, 60, 61, 72, 76].

Das postoperative Outcome korreliert negativ mit dem Lebensalter. So
konnte Patel et al. zeigen, dass ein Alter tiber 60 Jahre ein unabhangiger
Risikofaktor hinsichtlich Morbiditat und Mortalitiat darstellt [58]. Umso

wichtiger ist es eine sehr belastende offene Operation zu umgehen.

Insbesondere waren die mit einem Motorrad oder Auto verunfallten
Patienten frappierend jung. Von diesen 47 Patienten waren 11 hochstens
20 Jahre alt, weitere 11 héchstens 30 Jahre alt. Somit waren fast 50% der

in einen Unfall verwickelten Patienten max. 30 Jahre alt.

Diese Zahlen lassen den Schluss zu, dass jiingere Verkehrsteilnehmer auf

Grund ihrer Unerfahrenheit und/oder hoherer Risikobereitschaft
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tiberdurchschnittlich in schwere Verkehrsunfille verwickelt sind. Dies ist
auch das Ergebnis des statistischen Bundesamtes [71]. Auf der anderen
Seite konnte man postulieren, dass jiingere Menschen auf Grund ihrer
natiirlich vorhandenen besseren Physis hohere Chancen haben, das

Krankenhaus lebend zu erreichen.

4.2 Follow-up

Die mittlere Nachbeobachtungszeit unserer Patienten liegt bei 7 Jahren (1-
109 Monate). Verglichen mit anderen Arbeitsgruppen stellt dies eine der
langsten Nachuntersuchungen dar. Wenige andere Arbeitsgruppen
verfluigen Uiber dhnliche oder noch langere Untersuchungsperioden [46, 58,
82].

Beziiglicher der Frage, wie lange die Patienten mittels
Schnittbilddiagnostik, sei es MRT oder CT, nachuntersucht werden sollten
herrscht derzeit kein eindeutiger Konsens [27].

Wir streben eine lebenslange Nachbetreuung unserer Patienten an. Die
korrekte Stentlage wird direkt intraoperativ mittels Angiographie
Uberpriift. Weitere Untersuchungen mittels Schnittbilddiagnostik erfolgen
innerhalb der ersten postoperativen Woche. Bei komplikationslosem
Verlauf folgen weitere Untersuchungen nach 3, 6 und 12 Monaten und im
Anschluss alle 2 Jahre. Dieses Schema wird nicht sklavisch verfolgt.
Individuelle Patientenkonstellationen wie z.B. drohende dialysepflichtige
Niereninsuffizienz oder junge Patienten werden beriicksichtigt. Im
letzteren Fall haben wir die CT-Untersuchung weitgehend durch eine
Kernspintomographie ersetzt, um schadigende ionisierende Strahlung zu
vermeiden. Der technische Fortschritt versucht diese Problematik zu

losen. Zu denken ist dabei an angioskopische Verfahren, an den
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intravaskularen Ultraschall oder an Ultraschalluntersuchungen via

Osophagus.

Unsere langjahrigen Nachbeobachtungen zeigen, dass stentbedingte
Spatkomplikationen 3 Monaten nach Implantation nicht mehr auftraten.
Dies deckt sich mit den Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen. Somit kann
die endovaskulire Versorgung der thorakalen traumatischen

Aortenruptur als definitive Versorgung angesehen werden.

4.3 Begleitverletzungen & Traumascores

Solitire Verletzungen des Thorax lagen nie vor. Fiihrende
Begleitverletzungen waren Frakturen des knochernen Thorax,
Verletzungen der thorakalen Organe, Frakturen der Wirbelsaule, Becken
und Rohrenknochen sowie Verletzungen des Abdomens. Der mediane ISS-
Wert lag bei unseren Patienten bei 29. Es handelt sich somit
definitionsgemafd um schwer verletzte polytraumatisierte Patienten. Die
von anderen Arbeitsgruppen ermittelten ISS Werte sind zum Teil deutlich
hoher und rangieren zwischen 32 und 49. [2, 10, 28, 29, 33,42,47,51, 52,
61-63, 68, 76, 83, 84] Die Ermittlung des ISS-Wertes ist z.T. einer
subjektiven Einschatzung unterworfen, damit lassen sich die doch sehr

unterschiedlich hohen Werte erklaren.

4.4 Unfallmechanismen

In unserem Patientenkollektiv sind Verkehrsunfille die Hauptursache von
akuten thorakalen Aortenrupturen. Dies ist kongruent mit Beobachtungen

anderer Arbeitsgruppen. [13, 44, 85] Wie in unserem Patientengut wird
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auch von Spriingen aus grofder Hohe in suizidaler Absicht oder Abstiirzen

im Rahmen von Berg- oder Luftsport als Ursache berichtet [41].

4.5 Verwendete Stentprothesen

Wir verwendeten Stents von 4 verschiedenen Herstellern. Namentlich
sind dies Cook medical, OptiMed, Gore und Medtronic. Zu Beginn lag der
Schwerpunkt bei Gore TAG, zuletzt verwendeten wir hauptsachlich den
von Medtronic angebotenen Stent ,Valiant“. Es wurden zum jeweiligen
Zeitpunkt die gangigen handelsiiblichen Endografts implantiert.
Wesentliche Unterschiede zwischen den Herstellern zeigten sich dabei
nicht. Auch andere Gruppen verwendeten unterschiedliche Hersteller. So
verwendeten Tehrani et al. In der Mehrzahl Stentprothesen der Firma
Gore [86,6%]. Des weiteren kamen Stentprothesen der Firmen Medtronic

[6,6%] und Braile Biomedic [6,8%] zum Einsatz [76].

4.6 Primare Erfolgsrate

Technischer Erfolg, bedeutet mittels endovaskularem Verfahren den
Patienten zu stabilisieren, die Aortenverletzung zu beheben ohne
intraoperativ eine Konversion zum offenen Repair durchfithren zu
miissen. Dies ist bei allen Patienten gelungen. Der technische Erfolg liegt
daher bei 100%. Dies stellt ein wesentlicher Fortschritt dar. Die ohnehin
schon schwer verletzten Patienten bleibt damit ein weiterer, sehr
belastender Eingriff erspart. Somit wird ein ,second-hit“ verhindert und

damit die Gesamtmortlitat des Patienten gesenkt.
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4.7 Uberstenten der A. subclavia

Gegenstand der Diskussionen ist die Frage nach einer primaren
Revaskularisierung der iiberstenteten A. subclavia mittels Bypass oder
Subclaviatransposition. Neben dem Subclavian steal Syndrom sind
weitere mogliche Komplikationen einer Uberstentung der linken A.
subclavia gegeben. Es kann sich eine cerebrale Ischamie insbesondere im
hinteren Stromgebiet bei gleichzeitigem Verschluss oder hypoplastisch
angelegter rechten A. vertebrales entwickeln. Auch eine spinale Ischamie
ist nicht auszuschlief3en, da die Spinalarterien auch teilweise aus der A.

vertebralis gespeist werden [18].

Die Studienlage bzgl. einer fatalen Stent-induzierter neurologischer
Storung wie Paraplegie oder Apoplex ist uneinheitlich. So gibt es
Untersuchungen, welche eine positive Korrelation zwischen Uberstenting
der linken A. subclavia und dem perioperativen Auftreten neurologischer
Komplikationen wie Schlaganfall oder spinale Ischamie aufzeigen [16, 18,
59, 66, 80]. Allerdings muss betont werden, dass in o.g. Studien nicht nur
Patienten mit traumatischer Aortenldsion untersucht wurden, sondern
auch andere Aortenpathologien wie Dissektionen und Aneurysmata. Diese
entwickeln sich jedoch teils auf dem Boden einer bestehenden
Atherosklerose mit schlechter Perfusion und langerstreckiger Pathologie
mit Kompromittierung riickenmarksversorgender Arterien. Es ist evident,
dass Patienten mit traumatischen Aortenrupturen meist jiinger sind und
damit im Gesamtkontext weniger degenerative, arteriosklerotische
Befunde vorzuweisen haben. Andere Gruppen fanden wiederum gar
keinen Vorteil einer primaren Revaskularisation der linken A. subclavia

bzgl. Schlaganfall und Paraplegie [40, 64].
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Bei bestehendem LIMA-Bypass, linkem Shuntarm oder Vorhandensein
eines linksseitigen axillofemoralen Bypasses sollte eine primare

Revaskularisation der linken A. subclavia angestrebt werden [49, 53, 67].

Somit gilt es fiir jeden Patienten ein individuelles Therapiekonzept bzgl.

einer moglichen Revaskularisation zu erarbeiten [49].

Dies kann durch einen Bypass, entspringend von der linken A. carotis
communis zur linken A. subclavia ziehend oder durch eine Subclavia-
Transposition bewerkstelligt werden. Beim ersteren Fall ist
alloplastisches Material einzubringen, mit den potentiellen Gefahren wie
Bypassverschluss oder Bypassinfektion nach sich ziehen Kkann.
Insbesondere dann, wenn der verunfallte Patient auch im Op-Gebiet
Verletzungen davon getragen hat. Man denke an einfachere Verletzungen
wie Schiirfwunden, Haimatome oder weitreichender Verletzungen wie
Weichteilemphysem durch Pneumothorax bzw. offene
Thoraxverletzungen. Des Weiteren besteht bei der Anlage eines Bypasses
die Gefahr des Prothesenverschlusses [17, 53]. Weitere Komplikationen
betreffen u.a. Verletzungen von Nerven, welche in unmittelbarer

Nachbarschaft sich befinden, wie N. vagus und N. recurrens.

In unserem Patientenkollektiv wurden bei insgesamt 37 von 57 Patienten
die linke A. subclavia tiberstentet, entsprechend 65%. Nur bei 2 Patienten
(5,4%) entwickelte sich eine mafige Claudicatio des linken Armes ohne
Notwendigkeit einer Revaskularisation. Bei einem Patienten (2,7%) ein
Subclavian-steal Syndrom, welches durch eine Transposition der A.
subclavia behoben wurde. Auf Grund dieser Ergebnisse wird in unserer
Abteilung - aufder fiir die o.g. Sonderfille - keine routinemaflige

Revaskularisation der A. subclavia durchgefiihrt. Die Revaskularisation
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wiirde die Operationsdauer und die Invasivitit des schwer erkrankten
Patienten nur erweitern. Bei der prdoperativ im Schockraumg
angefertigten CT-Untersuchung wurde auch die arterielle Versorgung des
Kleinhirns tberpriift, um eine singulire Versorgung via linker A.
subclavia/A. vertrebralis zu entdecken und ggf. durch eine gleichzeitige

Subclaviatransposition eine Kleinhirnischamie zu verhindern

4.8 Stentbedingte Komplikationen: Kollaps und Migration

Der Kkontinuierliche Blutstrom vom Herzen ist eine stetige
Herausforderung fiir den implantierten Stent. Kolbeck et al beschreiben
folgende Bausteine, welche die Wahl des richtigen Stentes determinieren:
Lange und Beschaffenheit der proximalen und distalen Landezone, Lange
der Rupturstelle, Qualitat der Beckengefifie als Zugangsweg und Ausmaf3
der Angulation des Aortenbogens zwischen der proximalen und distalen
Landezone [39]. Auch die altersabhangige unterschiedliche Konfiguration
des Aortenbogens ist zu bertcksichtigen. Der Aortenbogen von alteren
Patienten hat einen grof3eren Radius und istlanger [1] . Im Gegensatz dazu
ist der Aortenbogen von jungen Menschen enger und steiler. Besonders

Frauen weisen einen spitzwinkligen Aortenbogen auf.

Eine weitere Herausforderung den ,wahren“ Aortendurchmesser zu
bestimmen ist die unklare hamodynamische Situation bei verunfallten
Patienten. Das intravasale Volumen und der Fiillungsdruck der im
Schockraum eingelieferten Patienten ist meist geringer als im gesunden
Zustand. Dies konnte Jonker etal. an 43 Patienten nachweisen. So konnte
er mittels CT-Untersuchungen zeigen, dafd in himodynamisch stabilen

Patienten der Aortendurchmesser im Mittel um 13% hoher war. Dieser
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Effekt ist v.a. bei jingeren Patienten zu sehen, deren Aorta eine im
Vergleich zu adlteren Patienten eine hohere Elastizitat aufweist [34]. Dieser
Umstand kann zur falschen Stentwahl fiihren mit all den moglichen Folgen
wie Migration, Endoleak und oder Kollaps [8, 54, 79]. Auch zeigt sich eine
erhohte Pulsatiliat der thorakalen Aorta, insbesondere bei jungen Frauen,
von proximal nach distal zunehmend [45, 65]. Um eine sichere
Verklemmung des Stentes in der Aorta descendens zu gewahrleisten ist
eine Uberdimensionierung des Stentes (,,oversizing“), auch im Hinblick auf
die spater zu erwartende Aortenexpansion von Noten. Der Durchmesser
der gesunden jungen unbehandelten thorakalen Aorta nimmt 1,5mm pro
Lebensjahrzent zu [31]. In der Literatur ist das empfohlene Oversizing auf
10-20% beziffert. Wird nun ein 20 jahriges Unfallopfer, dessen
Aortendurchmesser 24mm misst mit einem Stent der Grofde 27mm
versorgt so zeigt sich nach 20 Jahren - der Patient ware nun erst 40 Jahre
alt - ein Gleichstand der beiden Durchmesser (Aorta und Stent). Dieses
Missverhaltnis konnte ursachlich fiir weitere Spatkomplikationen wie
Endoleak, Stentmigration oder Stentkollaps werden. Untersuchungen
bzgl. dem Fortschreiten des Durchmessers der mit einem Stent versorgter
Aorta zeigen noch dramatischere Ergebnisse. Forbes et al. zeigten in einer
Nachuntersuchung an 21 Patienten, dass der Aortendurchmesser distal
des Abgangs der linken A. subclavia um 0,8mm pro Jahr zunimmt. Die
mittlere Zeitspanne des Follow-up betrug dabei 2,6 Jahre [26]. Sollte der
Stent einen derartigen Progress induzieren ist mit einer grofden Anzahl an
durchzufiihrenden Revisionen, auch offene Konversionen, zu rechnen. Ein
Oversizing ist daher ein wichtiger Baustein fiir den Erfolg der
endovaskulidren Therapie. Eine Uberdimensionierung hilft auch bei

moglichen Folgeeingriffen im Sinne eines Restentings z.B. bei Typ I
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Endoleaks. Auf der anderen Seite birgt eine zu grofde
Uberdimensionierung [>20%] des Stentes jedoch die Gefahr einer
Fehlfaltung bzw. Kollapes. Zu diesem Schluss kommen Kasarajan et al. [6,

38,50, 73].

Die Kombination relativ steife, unflexible Stents, steiler Aortenbogen,
schmale Landungszone und kleiner Aortendurchmesser bereiten den
Boden fiir mogliche Komplikationen wie Kollaps, Fehlfalten, Migration,
Bruch und Endoleak [78]. Liegt ein schlechtes Alignement des Stentes mit
Ausbildung eines ,bird beak” vor, kann dies einen Stentkollaps nach sich
ziehen mit der klinischen Symptomatik eines hohen Aortenverschlusses.
Stentkollapse findet man in 1° bis 19% der Falle. Diese fatale Komplikation
trifft typischerweise innerhalb der ersten 30 Tagen auf, also einen
Zeitraum, indem die meisten Patienten ldngst aus der stationdren
Behandlung entlassen sind. Es wurden jedoch auch ,Spatkollapse”

beschrieben [74].

Auch wir hatten bei 2 Patienten einen Stentkollaps zu verzeichnen, bei

einem Patienten mit letalem Ausgang.

Im ersten Fall handelte es sich um eine damals 24 jahrige
Motorradfahrerin, welche auf ein stehendes Auto aufgefahren war. Der
Unfall ereignete sich im Jahre 2004. Die thorakale Aortenruptur wurde
zunachst erfolgreich endovaskular behandelt. Zum Einsatz kam ein Stent
der Firma Cook medical (Cook Zenith; Mafde: 26mm - 26mm 138mm). Der
Durchmesser der Aorta im Bereich der proximalen Landezone war 19mm.
Dies entspricht einem Oversizing von absolut 7mm, was 37% entsprechen.
43 Tage nach der primdren Versorgung entwickelte die Patientin

Parasthesien der unteren Extremitiat sowie ein akutes Abdomen im Sinne
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einer intestinalen Ischidmie. Es zeigte sich ein Kollaps des Stentgrafts,
entsprechend der Pathologie eines hohen Aortenverschlusses. Es erfolgte
umgehend eine operative Revision mit einer Ballonangioplastie sowie
Stentverldangerung nach zentral mit einem ungecoverten Stent der Firma
Optimed (Sinus 24mm-24mm-50mm). Die Korrektur war erfolgreich.
Trotzdem verstarb die Patientin 6 Tage spater an den Folgen der

intestinalen Ischimie sowie einem cerebralen Odem.

Der zweite Patient, war ein 20 jahriger Mann, welcher mit seinem PKW im
Jahre 2008 verunfallte. Die diagnostizierte thorakale Aortenruptur wurde
initial erfolgreich mit einem Stent der Firma Gore medical (Gore TAG
26mm-26mm-100mm) versorgt. Der Durchmesser der zentralen
Landezone umfasste 22mm, was ein Oversizing von 4mm absolut darstellt
(18%). Dieser war bezuglich des Kollapses asymptomatisch. In der
postoperativen Verlaufskontrolle fiel nach 32 Tagen der Kollaps auf.
Klinisch fehlten die Leistenpulse. Da der Patient auf Grund multipler
Frakturen zu der Zeit immobil war, zeigte er keine Symptome. Es erfolgte
eine PTA mit zentraler Stentverlangerung mit 2 weiteren Stents (Gore TAG
28-28-100mm; Optimed Sinus 22-22-40mm). Der weitere postoperative
Verlauf gestaltete sich dann ohne weitere Komplikationen. Die letzte
Nachuntersuchung erfolgte 03/2013 mittels einer CT-Untersuchung. Dort

zeigte sich ein regelrechter Befund.

4.9 Spinale Ischdmie /Paralyse

In unserem Patientenkollektiv entwickelte kein Patient postoperativ eine
spinale Ischdmie. Unsere Ergebnisse decken sich damit mit

Untersuchungen anderer Arbeitsgruppen, welche ebenfalls keine Paralyse

-63 -



der Extremititen nach Stenting traumatischer Aortenupturen zu
verzeichnen hatten [2-4, 8, 10, 14, 15, 19, 20, 26, 28, 30, 33,42,47, 51, 52,
55,77].

Dieser Umstand hat sicherlich mehrere Griinde. Zum einen waren unsere
Patienten relativ jung (mittleres Lebensalter 40Jahre, Median 37 Jahre) so
dass atherosklerotische Veranderungen noch nicht so fortgeschritten
waren, als dass sie Kklinisch relevant gewesen waren. Zum anderen ist
dieser Erfolg auch den Fortschritten im andsthesiologischen und
intensivmedizinischen Bereich zu verdanken. Zu denken ist u.a. an ein
gutes  Gerinnungsmanagement, Vermeidung von Hypo- und
Hypertensionen und suffizienter Oxygenierung des arteriellen Blutes.
Unsere Patienten waren samtlich nicht an der Aorta voroperiert, so dass

die Aa. Lumbales bisher unangetastet waren.

410 Postoperative Letalitat und Mortalitit

Innerhalb der ersten 30 Tage verstarben insgesamt 4 Patienten, allesamt
nicht an den Konsequenzen der endovaskuldaren Therapie sondern an den
Folgen schwerer Traumata. Die 30-Tage Gesamtmortalitiat belauft sich
somit auf 5,3%. Im Verlauf verstarb ein weiterer Patient an den Folgen
einer stentbedingten Komplikation (Stentkollaps). Der Stentkollaps trat zu
Beginn unserer Beobachtungszeitraumes auf. Damals war zum einen die
endovaskulare Erfahrung und Expertise und zum andere die technische

Reife der Stents noch nicht so entwickelt wie heute.

-64 -



Die prozedurbezogene Letalitidt betrug somit 1,8% (1 von 57). Es lasst sich
somit konstatieren, dass die endovaskulare Versorgung von

Aortenrupturen ein sehr sicheres Verfahren darstellt.

4.11 Schlussfolgerung

Die endovaskulire Versorgung von traumatischen thorakalen
Aortenldsionen stellt ein sicheres Verfahren dar, nicht nur in der
Akutphase sondern auch in Form der definitiven Versorgung. Grundlage
einer erfolgreichen Therapie ist die exakte Planung innerhalb eines kurzen
Zeitfensters. Diese Herausforderung wird gemeistert durch jahrelange
Erfahrungen und damit gewonnener Expertise in der endovaskuldren
Therapie, durch exakte Bemessungen der Aorta und Vorhandensein eines
grofden Stentportfolios mit immer weiterer technischer Verbesserung der
Stentgrafts hinsichtlich Praktikabilitat, Flexibilitat, Expansionskraft und
Dauerhaltbarkeit.
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5 Zusammenfassung

Die endovaskulare Versorgung von traumatischen thorakalen
Aortenrupturen ist ein im Vergleich zum offenen Vorgehen wenig

invasiver Eingriff mit sehr hoher Erfolgsrate.

Die Wachablosung zu Gunsten der endovaskularen Versorgung ist somit
vollzogen. Diese ist nebenwirkungsarm und eindeutig schonender fiir den
ohnehin schon gestressten Patienten. Die perioperative
Komplikationsrate ist gering, die Lebensqualitit erstaunlich hoch. All dies

zeigt unserer Untersuchung.

In unserem Patientenkollektiv von insgesamt 57 Patienten liber den
Zeitraum von 14 Jahren (1999-2012) verstarb nur ein Patient an den
Folgen des endovaskuldaren Eingriffes. Dieser Vorfall ereignete sich im
Jahre 2004, wo zum einen die endovaskuldre Expertise und zum anderen

die Entwicklung der Stents noch am Anfang stand.

Wir konnten bei allen Patienten einen 100% priméaren Erfolg erzielen, d.
h. wahrend der operativen Versorgung musste keine Konversion zur

offenen belastenden Operation erfolgen.

Weiter hervor zu heben ist, dass das endovaskuldre Verfahren kein
,bridging-Verfahren“ a la fixateur externe in der Unfallchirurgie ist,
sondern eine definitive Therapie darstellt. Nur bei der noch im Wachstum

befindlichen Aorta ist eine spatere Konversion durchzufiihren.

Sicherlich gilt es weitere Nachuntersuchungen abzuwarten. Die
Entwicklung neuer Stents wird weiter vorangetrieben. Eine

Herausforderung wird sein, die unterschiedliche Situation der Aorta zu
-66 -



bertiicksichtigen. Traumatische Aortenrupturen erleiden sowohl sehr
junge, ansonsten gesunde Patienten ohne Zeichen einer
Aortendegeneration als auch altere Patienten mit degenerierter, wenig
elastischer, verdickter Aortenwand. Nicht nur die unterschiedliche
Morphologie der Aortenwand, sondern auch die unterschiedliche
Konfiguration im Brustkorb mit steilen und weniger steilen Aortenbégen
stellt eine Herausforderung dar. Des Weiteren ist der unterschiedliche
intravasale Fullungsdruck und damit der Aortendurchmesser eine
Herausforderung. Um all diese Voraussetzungen erfolgreich zu begegnen
bedarfes einer weiteren Evolution der Stenttypen. Mit dem zunehmendem
Einzug der endovaskuldren Versorgung von Gefafderkrankungen darf die
Erfahrung und das Koénnen der offenen operativen Techniken und
Verfahren jedoch nicht verloren gehen. Auf Grund der zunehmenden
Fortschritte der prahospitalen Versorgung haben wir in zunehmendem
Maf3e auch dltere Patienten mit traumatischer thorakaler Aortenruptur zu
versorgen. Der unabdingbare transfemorale Zugangsweg kann durch
ausgepragte atherosklerotische Veranderungen dem Operateur versperrt
sein. Auch bei Patienten, welche sich noch im Wachstum befinden ist ein
offenes Vorgehen - entweder primar oder sekundar - von Noten. Daher
wird das Wissen und die Erfahrung fiir das offene Verfahren weiterhin
gefragt und wichtig sein. Endovaskulare Techniken und offenes Verfahren
haben beide ihre Daseinsberechtigung, auch wenn der Schwerpunkt nun
bei den endovaskuliren Verfahren liegt. Den Spagat zwischen
endovaskularen Techniken und offenem Repair zu beherrschen wird in

Zukunft die Herausforderung der Operateure sein.
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