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1. Einleitung

1.1 Die akute traumatische thorakale Aortenruptur und das posttraumatische
thorakale Aortenaneurysma

Aortenverletzungen stellen nach den Kopfverletzungen die zweit haufigste
Todesursache als Folge eines stumpfen Traumas dar.
Durch verbesserte praklinische Rettungssysteme steigt die Zahl derer, die das

Krankenhaus lebend erreichen stetig an. [41,36]

Die akute traumatische thorakale Aortenruptur entsteht nahezu ausschlieB3lich durch
Dezelerationstraumen oder durch direkte stumpfe Gewalteinwirkung mit sagittaler
Kompression des Thorax, wie es z. B. bei Verkehrsunfallen oder bei Sturz aus grol3er
Hohe der Fall ist. Bei bis zu 18% aller Motorrad Unfélle findet man eine traumatische
Aortenruptur.

Dabei kann es vom Intimaeinriss bis zur vollstindigen Durchtrennung aller
Wandschichten der Aorta kommen.

Kommt es zu einer kompletten Wanddurchtrennung kann dies innerhalb weniger
Minuten zum hamorrhagischen Schock bis zum Tod durch Verbluten fuhren.

Ungefahr 85-90% aller Unfallopfer mit akuter traumatischer thorakaler Aortenruptur
versterben am Unfallort aufgrund dieses Mechanismuses.

Von den 10-15% der Patienten, die das Krankenhaus lebend erreichen versterben 20%
an der traumatischen Aortenruptur. [11]

Die Mortalitdit der Patienten die den Operationssaal noch mit suffizienten
Kreislaufverhaltnissen erreichen liegt zwischen 20 und 30%. [10]

Die Aortenruptur als Todesursache hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Man
nimmt an, dass ungefahr 43% aller tddlich verunglickter Unfallopfer mit stumpfem

Thoraxtrauma eine thorakale Aortenruptur hatten.

Bei einem Einri3 der Intima und Media, aber erhaltener Adventitia, kommt es zu einer
subadventitiellen Einblutung. Durch Unterstitzung der parietalen Pleura und des
mediastinalen Bindegewebes kann die drohende Massenblutung jedoch einige Zeit
verhindert werden, so dass der Patient initial iberleben kann. Wenn die Adventitia und
die parietale Pleura dem arteriellen Blutdruck standhalten kdnnen und nicht rupturieren
kann ein posttraumatisches thorakales Aortenaneurysma entstehen, welches allerdings

jederzeit rupturieren kann. [31,26]
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Einteilung der akuten traumatischen thorakalen Aortenruptur nach Schweregrad nach
Palmley: [33]

1. Subintimale Blutung

2. Ruptur der Intima mit subintimaler Blutung

3. Ruptur der Media

4. Aneurysma spurium

5. Komplette Ruptur der Aorta

6. Komplette Ruptur mit periaortaler Blutung

1.2 Lokalisation der traumatischen Aortenruptur

Hauptlokalisation der akuten traumatischen Aortenruptur ist der Aortenisthmus (= die
Ubergangszone zwischen dem relativ mobilen Aortenbogen und der fixierten Aorta
descendens), meist 2 bis 3 cm nach dem Abgang der linken A. subclavia.

In Autopsien konnte man wie in Abbildung 1 dargestellt folgende Verteilung der
Lokalisation von traumatischen thorakalen Aortenrupturen erkennen: proximale Aorta
descendens mit 52%, Aorta ascendens mit 18%, distale Aorta descendens mit 17% und

Aortenbogen mit 9%, andere Lokalisationen 18%. [26,37,9]

60% -
0 O Aorta ascendens
m Aortenbogen
40% A
O proximale Aorta
descendens
0,
20% 18% O distale Aorta descendens
-
W andere Lokalisationen
0%

Abbildung 1: Lokalisation der Aortenruptur, Verteilung in %
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Abbildung 2 zeigt ein Angio-CT der Aorta mit einer Aortenruptur im Bereich des

Aortenisthmus (loco typico).

Abbildung 2: Akute traumatische Aortenruptur loco typico
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1.3 Pathogenese der traumatischen Aortenruptur

Der physiologische Verlauf des Aortenbogens im Thorax ist um 20-25° aus der
Sagittalebene nach links und kaudal gedreht. Fur die Entstehung einer traumatischen

thorakalen Aortenruptur sind hauptsachlich zwei Mechanismen verantwortlich.

1. Die Tragheit der Flussigkeitssaule in der Aorta descendens bei einer Dezeleration:
Durch das Ligamentum arteriosum und die Kopf-Halsgefalde ist der Aortenbogen mit
dem Thorax verbunden und folgt deshalb einer Dezelerationsbewegung des Thorax
nach einem Aufprall. Die tragere Blutflissigkeit im distalen Ende des Aortenbogens
und im Anfangsteil der Aorta descendens bewegt sich allerdings noch nach anterior,
wahrend die anderen Strukturen bereits dezelerieren, weshalb die grof3ten
Scherkrafte meist auf den Ubergang des Aortenbogens in die Aorta descendens,
den Aortenisthmus, wirken. Zudem findet man die geringste Widerstandsfahigkeit

der Aorta auf Zugbelastung im Isthmusgebiet.

2. Streckung des Aortenbogens Uber eine Verlagerung des Herzens durch
Thoraxkompression: Der Brustkorb wird vor allem bei Lenkradséulenverletzungen
von vorne unten getroffen was zu einer Kompression der Thoraxwand fihrt. Durch
die Einengung des Thoraxraumes kommt es zu einer Verdrehung des Herzens mit
Herzverlagerung nach links hinten und oben, und einer Abdrangung des
Aortenbogens in kranialer Richtung, welcher infolge Streckung, Abknickung und

Verdrehung am Aortenisthmus einreif3t. [17,27]

1.4 Symptome, Begleitverletzungen und Diagnostik

Das radiologische Zeichen der traumatischen Aortenruptur im Roéntgen-Thorax ist die
mediastinale Erweiterung. Eine mediastinale Weite von 8cm oder mehr auf Hohe der
Carina, sowie ein Mediastinum das mehr als 25% der Breite des Thorax auf dieser Hohe
ausmacht sind bezeichnend fir eine thorakale Aortenruptur.

Zusatzliche Befunde kénnen sein, verschwommene Kontur des Aortenbogens und der

linken Pleura, sowie Pleuraergul3 links.

Weitere Symptome der traumatischen thorakalen Aortenruptur sind Hamatothorax,
Blutdruckdifferenz an den oberen Extremitdten, Hypertonie, Zeichen der Koarktation,

Anurie, Ischamie und Hamatemesis.
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Aufgrund der hohen Sterblichkeit der Patienten mit traumatischer thorakaler Aortenruptur
wurde die Indikation zur offenen Operation mit ,aufgeschobener Dringlichkeit* gestellt.

Es handelt sich in der Mehrzahl der Falle um polytraumatisierte Patienten mit zumeist
lebensgeféahrlichen Begleitverletzungen. Die diagnostischen und therapeutischen
MaRnahmen sind abhangig von den Begleitverletzungen und erfordern eine enge

Zusammenarbeit zwischen den Mitarbeitern der verschiedenen Disziplinen. [6]
Die haufigste Begleitverletzung der Patienten mit akuter traumatischer Aortenruptur sind

Thoraxverletzungen, gefolgt von Abdomenverletzungen, Verletzungen von Kopf und

Gehirn, Becken und Extremitatenverletzungen, wie in Abbildung 2 dargestellt. [26]

100%

100%-

O Thoraxverletzungen

80%- B Abdomenverletzungen

60% O Extremitatenverletzungen

40%- OBeckenverletzungen

20% -

B Kopf- und
Gehirnverletzungen

0%

Abbildung 3: Allg. Begleitverletzungen der traumatischen Aortenruptur

Aufgrund der Tatsache, dass 50% der Patienten an ihren Gehirnverletzungen oder an
den Folgen eines ha&morrhagischen Schocks aufgrund einer Blutung von wichtigen
abdominellen Organen, wie z.B. bei einer Leber- oder Milzruptur an Multiorganversagen
versterben, ist es wichtig Verletzungen des Gehirns und akute Blutungen durch ein CT
Schadel und einen abdominellen Ultraschall auszuschlieen, bevor man mit den
diagnostischen MalRnahmen der thorakalen Aorta beginnt.

Das Spiral-CT-Thorax mit Kontrastmittel ist dabei das Standardverfahren zur Diagnostik
der akuten traumatischen thorakalen Aortenruptur. [26]

Eine Angiographie sollte lediglich bei nicht oder schlecht beurteilbarer
Computertomographie durchgefiihrt werden, oder wenn das proximale Ausmal der

Verletzung nicht sicher im CT eingeschatzt werden kann.
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1.5Therapiekonzepte der akuten thorakalen Aortenruptur

Bei der Therapie der akuten traumatischen thorakalen Aortenruptur kommt in den letzten
Jahren immer mehr die endovaskulare Stentgraftimplantation zum Einsatz.

Dabei handelt es sich um ein Verfahren, das erstmals von Parodi 1991 zur Therapie von
abdominellen Aortenaneurysmen beschrieben wurde. [37]

Bei Eingriffen an der thorakalen Aorta wird die Technik der endovaskularen
Stentgraftimplantation seit 1994 erfolgreich eingesetzt.

Bei der endovaskuléaren Stentgraftimplantation handelt es sich um ein minimal invasives
Verfahren, das vor allem bei polytraumatisierten Patienten viele Vorteile gegentiber den
konventionellen chirurgischen Verfahren durch eine Thorakotomie mit sich bringt.
Abbildung 4 zeigt die postoperativ durchgefiihrte Angio-CT Aufnahmen eines Patienten,
der sich bei einem Motorradunfall eine traumatische Aortenruptur loco typico zugezogen
hat, die durch eine endovaskulare Stentimplantation (Gore Excluder Stent) versorgt

worden ist.

Abbildung 4: Endovaskulare Stentimplantation (Gore Excluder) nach traumatischer Aortenruptur
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Als Operationsverfahren standen bisher verschiedene Methoden zur Verfigung. Das
Clamp-Repair-Prinzip, das Shuntverfahren sowie die Versorgung der Ruptur mit Hilfe
der extrakorporalen Zirkulation. Eine Metaanalyse von 1742 Patienten [5] zeigte, dass
alle 3 Verfahren mit einer hohen Komplikationsrate einhergehen. Nach Clamp-Repair
(n=443) resultierte eine Letalitdt von 16% und eine Paraplegierate von 19,2%, beim
Shuntverfahren (n=424) betrug die Sterblichkeit 12,3% und die Paraplegierate 11,1%.
Mit Hilfe der extrakorporalen Zirkulation (n=561) betrug die Letalitat 18,2% (als Folge der
Vollheparinisierung), die Paraplegierate betrug allerdings nur 2,3%.

Die Mortalitat von notfallmaRig durchgefiihrten Thorakotomien bei stumpfen
Aortentraumen liegt bei 15-30%. [43,11,42,7]

Eine besondere Schwierigkeit der operativen Versorgung der traumatischen thorakalen
Aortenruptur ist die Festlegung des genauen Operationszeitpunktes.

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer zweizeitigen Ruptur spricht auf der einen
Seite fur eine schnellstmégliche operative Versorgung der traumatischen Aortenruptur.
Auf der anderen Seite wird die Versorgung der Aortenruptur mit aufgeschobener
Dringlichkeit, d.h. erst nach Stabilisierung der Herz-Kreislaufverhaltnisse und nach der
Versorgung einer mdoglicherweise vorhandenen Milz- und Leberruptur oder eines
Schadel-Hirn-Traumas, von vielen Autoren beflirwortet. [18,19,34,39]

Entscheidend fur den Operationszeitpunkt sind also die Erfordernisse der

Begleitverletzungen.

Das offene Verfahren beinhaltet eine aortale Abklemmphase, einseitige
Lungenventilation, Seitenlagerung der Patienten, eine full-dose Heparinisierung und eine
lange Operationszeit.

Die aortale Abklemmphase zieht zwangslaufig, die Gefahr der Minderdurchblutung von
verschiedenen Organen wie z.B. des Riickenmarks, des Darmes, und der Nieren nach
sich. Die Minderdurchblutung des Rickenmarks stellt dabei die Hauptursache fur das
postoperative neurologische Defizit dar.

Neben den neurologischen Defiziten verursacht die aortale Abklemmphase auch eine
intrakraniellen Drucksteigerung, was insbesondere bei Patienten mit Gehirnverletzungen
negative Folgen nach sich ziehen kann.

Die einseitige Lungenventilation ihrerseits ist bei Patienten mit Lungenkontusion
besonders problembehaftet, weil dies zu pulmonaler Dekompensation mit nachfolgender

langerer Beatmungsdauer flihren kann.
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Die Seitenlagerung ruckenmarksverletzter Patienten wiederum kann zu erheblichen
neurologischen Defiziten fiihren.

Die systemische Heparinisierung bei Patienten mit geschlossenen Kopfverletzungen
oder Verletzungen von abdominellen Organen, wie z.B. Leber oder Milz birgt ein

erhohtes Blutungsrisiko.

Der grof3e Vorteil der endovaskuldren Stentgraftimplantation besteht darin, dass sie
unmittelbar nach Diagnosestellung, allein oder als Simultaneingriff durchgefiihrt werden
kann und sich somit das Risiko einer zweizeitigen tédlichen Ruptur, das in der Literatur

mit mindestens 5% beschrieben wird, deutlich reduziert werden kann. [30]

Eine Einschrankung bei der endovaskuldren Stentgraftimplantation der traumatischen
thorakalen Aortenruptur ist die Versorgung von Rupturen, die proximal der linksseitigen
A. subclavia, am Aortenbogen oder der Aorta ascendens gelegen sind. Bei diesen
Verletzungen kann eine endovaskuldre Stentgraftimplantation nicht zum Einsatz

kommen.



1. Einleitung 9

1.6 Komplikationen der endovaskularen Stentimplantation

Neben den allgemeinen Operationsrisiken (Infektion, Blutung, etc.), ist das Verfahren der
endovaskularen Stentgraftimplantation bei der akuten traumatischen thorakalen

Aortenruptur mit speziellen postoperativen Komplikationen behaftet:

1. Bildung eines Endoleak

Ein Endoleak ist definiert als ein persistierender Blutfluss in einem bereits
ausgeschaltetem Aneurysma. Es gibt primare Endoleaks, die sich unmittelbar nach
dem Eingriff manifestieren und sekundére Endoleaks, die erst einige Zeit danach,
z.B. nach einem halben Jahr auftreten.

Man unterscheidet 4 verschiedene Typen von Endoleaks:

Typ I: Leck an der proximalen oder distalen Verankerung
Typ II: Retrograder Flow ins Aneurysma aus offenen Seitenésten (Spinalgefalie)
Typ I11: Midgraftleak (an der Uberlappungszone, wenn 2 Stents verwendet wurden)

Typ IV: Graft porés

Die Diagnose eines Endoleaks erfolgt mittels Spiral-CT-Thorax mit Kontrastmittel.
Die Inzidenz von Endoleaks ist v.a. bei starker Angulation der Aorta im proximalen
Stentbereich erhdht. Die Ursache hierfir liegt in einer mangelnden Anhaftung des

relativ starren Stents in diesem Bereich. [20]

2. Das Subclavian-Steal-Syndrom

Das Subclavian-Steal-Syndrom tritt Ublicherweise bei einem VerschluR der A.
subclavia proximal des Vertebralisabganges durch Strémungsumkehr in der
ipsilateralen A. vertebralis zugunsten des ipsilateralen Armes auf.

Hauptursache ist die arterielle Verschlusskrankheit. Seltener kann es bei einer

Endangitis obliterans, oder einer Lues zum Subclavian-Steal-Syndrom kommen.

Bei der endovaskularen Stentgraftimplantation der thorakalen Aortenruptur, wird die
linken A. subclavia nahezu immer ,lUberstentet”, weil sich die Rupturstelle meist
unmittelbar nach dem Abgang der linken A. subclavia befindet um die proximale

Verankerungszone des Stentgrafts zu verlangern.
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Dieser elektive Verschlul3 hat zur Folge, dass die direkte Durchblutung des linken
Armes zum Erliegen kommt. Als Folge kommt es zu einer Flussumkehr in der linken
A. vertebralis und dem Gehirnkreislauf wird Blut entzogen.

Als Symptome koénnen dabei Schwindel, pl6tzliches Hinfallen ohne Bewul3tlosigkeit
(drop  attack), Ataxie, zentrale  Sehstérungen, sowie  schmerzhafte
Bewegungseinschrankung der Armmuskulatur, v. a. bei Uber-Kopf-Arbeiten,
auftreten.

Diese Symptome sind reversibel und bei Patienten mit ausreichender
Kollateralenbildung weniger stark ausgepragt.

Nur in seltenen Féllen muf} eine Transposition der linken A. subclavia in die linke A.
carotis communis erfolgen.

Die Diagnose des Subclavian-Steal-Syndroms erfolgt mittels angiographischer
Darstellung der beteiligten Gefal3e.

Zusatzlich finden sich folgende pathologische Befunde: Pulsabschwachung auf der
betroffenen Seite, seitendifferente Blutdruckwerte und seitendifferente

Dopplerverschlussdriicke.[5]

3. Hamatothorax

Ein Hamatothorax entsteht durch Einblutungen in die Pleurahthle. Symptome eines

Hamatothorax sind Dyspnoe und atemabhé&ngige Schmerzen. Bei der klinischen

Untersuchung des Patienten findet man ein abgeschwachtes Atemgerausch, eine

Klopfschalldampfung und je nach Schwere der Blutung ein Hb-Abfall und

Schocksymptome.

Die Diagnose eines Hamatothorax erfolgt durch ein Thoraxréntgenbild. Es laRt sich

eine homogene Transparenzminderung der betroffenen Seite erkennen.

Es stehen 2 Therapieoptionen zur Verfligung:

1. Das Einlegen einer Thoraxdrainage zur Entlastung der Pleurahthle und zur
Kontrolle der Blutungsmenge

2. Eine ,sekunddre Ausrdumung“ des Hamatothorax, welche allerdings die Gefahr

einer bakteriellen Besiedlung mit sich bringt.
4. Neurologisches Defizit
Bei der offen Operation der thorakalen Aortenruptur besteht ein Risiko von 5-10% fir

ein neurologisches Defizit, bei der endovaskuldren Versorgung liegt dieses Risiko

unter 5 %.
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Aufgrund der minimalinvasiven Technik der endovaskularen Versorgung kann diese
stets unter hAmodynamisch stabilen Bedingungen und ohne aortale Abklemmphase
durchgefuhrt werden. Damit entfallen zwei entscheidende Faktoren, die fir das
Entstehen eines neurologische Defizits, vor allem der Paraplegie, verantwortlich

sind.

Aufgrund dieser moglichen Komplikationen wird eine engmaschige Nachuntersuchung
aller stentgestitzt versorgten Patienten mittels  Spiral-Kontroll-CT, Rdntgen-
Ubersichtsaufnahme der Thoraxorgane a.p. und seitlich und eine Stent-Zielaufnahme im
Abstand von 3, 6 und 12 Monaten empfohlen. AnschlieBend sind nur noch jahrliche
Kontrollen erforderlich. [31]

Besondere Aufmerksamkeit gilt dabei der adaquaten Ausschaltung der Ruptur, korrekte
Stentlage, und ob Anzeichen einer Thrombosierung oder Materialermidung zu erkennen

sind.
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1.7 Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit wird Uberprift zu welchen Ergebnissen die stentgestitzte
Versorgung der traumatischen thorakalen Aortenruptur fiihrt.

Es sollen folgende Aspekte untersucht werden:

1. Wie sicher ist die stentgestiitzte Ausschaltung traumatischer thorakaler

Aortenrupturen? Wie hoch ist das Risiko einer zweizeitigen Ruptur?

2. Gibt es methodenspezifische Komplikationen (z.B. priméres/sekundares Endoleak,

Stentmigration, Strebenbruch, Subclavian Steal Syndrom) ?

3. Wie hoch ist die Paraplegierate nach endovaskularer Stentimplantation?
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2. Patientengut, Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

In  der Abteilung fur Thorax- und Gefal3chirurgie der chirurgischen
Universitatsklinik Ulm wurden im Zeitraum von Marz 1999 bis Mai 2005 insgesamt
27 Patienten (20 Manner und 7 Frauen) mit traumatischer thorakaler Aortenruptur
mittels transfemoraler Stentimplantation versorgt, welche alle in die vorliegende
retrospektive Studie aufgenommen werden konnten.

Das Alter der Patienten lag zum Zeitpunkt der Operation zwischen 12 und 83
Jahre, der Median betragt 32.

Es handelte sich bei diesen Patienten um polytraumatisierte Unfallopfer mit
zahlreichen Begleitverletzungen. 24 Patienten waren Opfer eines Verkehrsunfalls,
bei 2 Patienten war die Unfallursache ein Sturz aus grol3erer HOhe in suizidaler
Absicht, ein Patient verungliickte beim Entladen eines LKW s.

Genaue Ubersicht tiber die demographischen Daten, den Unfallmechanismus und
die Begleitverletzungen der Patienten gibt Tabelle 1.

In allen Féllen wurde zur Diagnosesicherung und zur Festlegung des
Durchmesser und der Lange des Stentgrafts eine Spiral-CT-Untersuchung des
Thorax veranlaf3t.

Davon ausgenommen waren Patienten die von auswartigen Krankenhausern
kamen und aktuelle CT-Aufnahmen mitgebracht haben.

Die exakte Lokalisation und das Ausmald der Ruptur konnte endgultig durch eine

intraoperative Angiographie gesichert werden.

Die Indikation zur Sofortkorrektur der Aortenruptur innerhalb von 24 Stunden nach
dem Trauma mufdte bei 20 Patienten aufgrund eines frischen ausgepragten
Mediastinalhamatoms gestellt werden. 7 Patienten wurden erst zwischen 48 und

72 Stunden nach dem Unfall operiert.
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Bei 4 der 27 Patienten mul3te ein zweiter Stent wegen insuffizienter Abdichtung
der Rupturstelle eingebracht werden. Eine erneute Operation muf3te deswegen bei
3 Patienten durchgefuhrt werden, nach 72 Stunden, 10 bzw. 44 Tagen nach dem
ersten Eingriff.

Bei einem Patient erfolgte die zweite Stentimplantation noch in derselben
Operation.

Tabelle 1 gibt detaillierte Auskunft Gber das Patientenkollektiv, den
Unfallmechanismus, die Begleitverletzungen und die jeweils verwendeten

Stentsysteme.
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Tabelle 1: Unfallmechanismus, Begleitverletzungen, Stentprothese, Alter und Geschlecht der Patienten mit

traumatischer thorakaler Aortenruptur

Pat.-Nr. Gesch. Alter (J) Unfallmechanismus

Begleitverletzungen Stent
(Anzahl)

1 m 59

2 m 28
3 m 43
4 m 73
5 m 18
6 m 17
7 w 32
8 m 17

Sturz vom Treppenhaus

Verkehrsunfall PKW

Verkehrsunfall PKW

FuBganger von PKW erfal3t

Verkehrsunfall Motorrad

Verkehrsunfall PKW

Verkehrsunfall PKW

Verkehrsunfall Moped

Kalotten- und Orbitaimpressionsfraktur,  Gore TAG (1)
Epiduralhamatom, Frontobasisfraktur,
Mittelgesichtsfrakturen, Pneumothorax,
Rippenserienfraktur li., Milzhamatom,
Ellenbogenluxation, Fraktur Os ileum,

Scapulafraktur re.

gedeckte Milzruptur Gore TAG,
Gore TAG (2)

Commotio cerebri, Nasenbeinfraktur Talent,
Gore TAG (2)

SHT mit Seitenventrikeleinblutung, Gore TAG (1)
HWK 5 Bogenfraktur, HWK 6 Facetten-

Fraktur, HWK 6 und 7 Distension,

Rippenserienfraktur li., Tibiakopffraktur re.,

Weber A Fraktur li. mit Kompartment,

Schulterluxationsfraktur re., Beckenfraktur

Hamatopneumothorax li., offene Gore TAG (1)
Femurfraktur li., Grundgliedfraktur li.
GroRRzehe

SHT I11° mit traumatischer SAB, Hirnddem Gore TAG (1)
mit ML-Verlagerung, instabile vordere und

hintere Beckenringfraktur, Rippenserien-

fraktur mit Hamatothorax/Serothorax bds.,

intrapulmonale Rupturen bds., stumpfes

Bauchtrauma

Sternumfraktur, Lungenkontusion li., Gore TAG (1)
Hamatothorax li., Mediastinalpneu,

Nierenkontusion li.

offene Unterschenkelfraktur und Gore TAG (1)
N. Peroneusparese li.,

Monteggiafraktur li.,

Kompartment li. Unterarm, Parese

N. medianus und N. ulnaris, traumat.

Amputation der Zehen 2-4 |i.
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9 m 42 Verkehrsunfall PKW

10 m 32 Verkehrsunfall PKW

11 w 12 Verkehrsunfall PKW

12 m 17 Verkehrsunfall Motorroller
13 m 24 Verkehrsunfall Motorrad
14 m 36 Verkehrsunfall Motorroller
15 m 49 Sturz aus Fenster

16 m 19 Gabelstaplerunfall

17 w 83 Verkehrsunfall PKW

18 m 28 Verkehrsunfall PKW

19 m 19 Verkehrsunfall PKW

offene Unterschenkelfraktur re., Ober- Gore TAG (1)
schenkeltrimmerfraktur li., Humerus-
schaftfraktur li., Scapulatrimmerfraktur li.,
Unterkieferfraktur re., Le Fort Fraktur 1
Tibiakopfmehrfragmentfraktur li., Gore TAG (1)
Rippenserienfraktur re., Leberhamatom,
Pneumoperikard

Lungenkontusion, Herzkontusion, Gore TAG (1)
Pneumothorax bds., Beckenringfraktur,
Nasenbeinfraktur

Epidurales Hamatom, Kompression des ~ Gore TAG (1)
3. Ventrikel, generalisiertes Hirnddem,
komplexe Mittelgescihtsfrakturen, Hamato-
pneumothorax, offene OS Fraktur li.,
Scapulafraktur re.

Ponsblutung, Leberruptur, Milzhdmatom, Gore TAG (1)
Lungenkontusion, Hamatothorax li.,
distale Radiusfraktur re.
Leberruptur, Rippenserienfraktur, Gore TAG (1)
Pneumothorax, Lungenkontusion
Pneumathorax, Rippenserienfraktur, Gore TAG (1)

Unterkieferfraktur, dist. Radiusfraktur li.

Hamatopneumothorax mit Hauptbronchus- Gore TAG (1)
abrif? li., Lungenkontusion bds., mediane
Unterkieferfraktur

Beckenringfraktur Cook (2)

Leberruptur, Spannungspneu, Femur- Gore TAG (1)
fraktur re., Tibiafraktur re., Calcaneus-
trummerfraktur re., US-Fraktur li., UA-Fraktur
li., Navicularefraktur re.

Milzruptur, Leberruptur, Zwerchfellruptur, Cook Q)
Rippenserienfraktur re., Hdmatothorax,

SHT II°, Kreuzbeinfraktur li.,

Lungenkontusion
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20

21

22

23

24

25

26

27

46

64

33

23

61

25

41

56

Verkehrsunfall PKW

FuRganger von PKW erfal3t

Verkehrsunfall PKW

Verkehrsunfall Motorroller

Verkehrsunfall LKW

Verkehrsunfall Motorrad

Verkehrsunfall Motorrad

Verkehrsunfall PKW

Milzruptur, Rippenserienfraktur li., Cook (2)
Hamatothorax, Lungenkontusion,

SHT II-111°,

Leberhdmatom, Perikarderguf3,

intracraniale Einblutung, Hirnédem

stumpfes Bauchtrauma, Cook 1)
Humerusfraktur re.,

Tibiafraktur re., Radiusfraktur re.,

Beckenringfraktur, BWK 10, 11 Fraktur

Pneumothorax, Milzhamatom, Rippen- Gore TAG (1)
fraktur, Femurfraktur, Sitzbeinfraktur,

Weber C Fraktur, Atlanto-occipital Fraktur

Beckenringverletzung, Cook,
offene Unterschenkelfraktur, dist. Radius- Optimed (2)

fraktur li., Ulnafraktur re.

Lungenkontusion, HWS 4 Fraktur, Pneumo- Talent (1)

thorax, Rippenserienfraktur

Femurfraktur li., Milzlazeration,

Schulterlux. re. Talent (1)

Unterschenkelfraktur li. und re., Diinndarm- Talent (1)
nekrose, PleuraerguR3, Radiusfraktur li.,

Fraktur Ramus pubis

Femurfraktur li., Fibulafraktur li., Gore TAG,
li. GroRzehenfraktur li., Hamatothorax, Gore TAG (2)
Herzkontusion, ischam. Colonnekrose bei

gedeckter Perforation
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2.2 Daten und Befunde

Die Datenerhebung- und Auswertung erfolgte auf der Grundlage der vorhandenen
elektronischen Krankenakten.

Es erfolgte eine Auswertung der Operationsberichte, der postoperativen
radiologischen Befunde und der Berichte Uber den weiteren postoperativen
stationéren Aufenthalt der Patienten.

Aus diesem Datenmaterial konnten folgende Informationen gewonnen werden:

- Alter und Geschlecht der Patienten

- Unfallart

- Begleitverletzungen

- Lokalisation der Aortenruptur

- verwendete Stentgrafts

- technische Durchfihrung des Eingriffs

- peri- und postoperativ aufgetretene Komplikationen

AnschlielRend wurden die Protokolle der Nachuntersuchungen ausgewertet.
Daten und Befunde der Nachuntersuchungen die anhand der Krankenakten

erhoben wurden:

- Anamnese
- Bildgebende Verfahren: Spiral-CT-Thorax, R6-Thorax a.p. und seitlich
- Dopplerverschlussdricke
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2.3 ASA-Klassifikation

Die Einschatzung des préoperativen Risikoprofils der Patienten erfolgte anhand
der ASA-Klassifikation.
Das Schema der American Society of Anasthesiologists teilt die Patienten flr

operative Eingriffe in 5 Klassen ein:

I Normaler, gesunder Patient

] Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschréankung

Il Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung

v Schwere Allgemeinerkrankung die mit oder ohne Operation das Leben des
Patienten bedroht

\/ Moribund, Tod innerhalb von 24 Stunden mit oder ohne Operation zu

erwarten

2.4 Operationsverfahren

Bei allen 27 Patienten erfolgte die endovaskulare Stentgraftimplantation in
Allgemeinnarkose im Operationssaal mit Hilfe eines fahrbaren C-Bogens (OEC
9600 Vascular, GE Medical Systems, Milwaukee, WI, USA).

Der endovaskulare Zugang erfolgte bei allen Patienten transfemoral Uber die
rechtsseitige A. femoralis communis.

Nach steriler Desinfektion und Abdeckung, erfolgt die Freilegung der rechten A.
femoralis communis, welche anschliel3end punktiert wird. Nach der Punktion wird
ein Terumo Fuhrungsdraht (Terumo, Frankfurt, Germany) in den Aortenbogen
unter Durchleuchtungskontrolle vorgeschoben. Zusatzlich werden 5000 IE Heparin
intravenos injiziert. Uber den Terumo-Draht wird eine 8 French Schleuse
eingewechselt. AnschlieRend wird ein 7 French Pigtail-Katheter bis in die Aorta
ascendens vorgeschoben.

AnschlieRend erfolgte eine Digitale Subtraktionsangiographie in Atemstillstand mit
nicht-ionischem Kontrastmittel (lopamidol [Solutrast 300, Byk Gulden, Konstanz,
Germany]), nachdem der Aortenbogen ca. 25° in LAO-Projektion aufgedreht
wurde, zur genauen Identifizierung der linken A. carotis communis.

Eine intraoperative Angiographie der thorakalen Aorta zeigt Abbildung 5.
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Der Abgang der linksseitigen A. carotis communis wurde mit einer Nadel markiert
und mit einem zweiten Angiogramm Uberprift. Die Position des C-Bogens wurde

festgestellt um die genaue Position und den Vergroél3erungsfaktor beizubehalten.

Anschlie3end wird ein 260cm langer Amplatz Superstiff-Draht (Boston Scientific,
Ratingen, Germany) eingewechselt Uber den der Stent nach Austauschen der 9
French Schleuse eingebracht wird.

Danach erfolgt eine Kontroll-Angiographie um zu Uberprifen ob die eingebrachte
Stentprothese die Rupturstelle suffizient abdichtet und eine Palpation der Pulse

beider Carotiden.

Abbildung 5: Intraoperative Angiographie der Aorta, dargestellt ist die thorakale Aorta mit Abgang des Truncus
brachiocephalicus, der linken Arteria carotis communis und der linken Arteria subclavia. In der Aorta befindet
sich ein Pigtail-Katheter, der bis in die Aorta ascendens vorgeschoben wurde.
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2.5 Implantierte Stentprothesen

Es wurden fur die transfemorale endovaskulare Stentgraftimplantation
verschiedene Prothesensysteme der Firmen Gore (Gore and Associated GmbH,
Putzbrunn Germany), Talent (Hosmed, Unterhaching-Minchen, Germany), Cook
(Cook Deutschland GmbH) und Optimed (Medizinische Instrumente GmbH,
Ettlingen, Germany) verwendet. Bei 4 der 27 Patienten mufdten 2 Prothesen
verwendet werden.

Aufschluf3 dartiber gibt Tabelle 2.

Tabelle 2: Prothesensysteme die bei Patienten mit traumatischer thorakaler Aortenruptur verwendet wurden

Prothesensystem: Anzahl:
Gore TAG 21
Talent 4
Cook 5
Optimed 1

Der Gore TAG Excluder Stent besteht aus einem sich ausdehnenden
Polytetrafluorethylen (ePTFE) Schlauch, der durch einen ePTFE/FEP (fluorinated
ethylene propylene) Film verstarkt wird. Auf der &uf3eren Oberflache der
Gefal3prothese sorgt ein selbst-expandierendes nitinol (nickel titanium alloy)
Drahtgeflecht fir dessen Struktur. An beiden Enden befinden sich, ca.lcm vom
Rand der Endoprothese entfernt, jeweils ein rontgendichter Goldstreifen.

Abbildung 6 zeigt einen Gore Stent in der proximalen Aorta.
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Abbildung 6: Gore TAG Excluder Stent in der proximalen Aorta, 3-D-Rekonstruktion

Beim Talent Stentgraft-System sitzt auf einer Polyester-Haut eine Nitinol-
Fadenstruktur, die die Gefal3prothese bei Korpertemperatur an der Gefal3wand
adaptiert.

Der Cook Zenith Stent besteht aus einem Polyestergewebe, das von rostfreiem
Stahl eingeschlossen ist. Das proximale Ende des Stents ist verdeckt und tragt
Haken aus rostfreiem Stahl, die aus dem Polyestergewebe herausragen, und den
Stent direkt in der Aortenwand verankern. Dies schutzt vor distaler Stentmigration
wahrend systolischem Blutfluf3.

Abbildung 7 zeigt eine konventionelle Rontgen-Thorax Aufnahme mit einer Cook

Prothese in der Aorta descendens.
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L

Im | legen

Abbildung 7: Cook Stent in der Aorta descendens, konventionelle Rontgen-Aufnahme

Der Optimed Stent ist ein selbstexpandierender Stent aus einer Nickel-Titan
Legierung, ohne Filamentschweil3- bzw. Lotstellen und ist MR-fahig. An den
Stentenden befinden sich rontgensichtbare Tantal-Marker (4 Marker distal, 3

Marker proximal), zur Lokalisierung bei Nachuntersuchungen.

Der Durchmesser der eingebrachten Stentgrafts variiert zwischen 16 und 36 mm,
wobei ein Oversizing von 5-10% angestrebt wurde. Die Lange der Stentgrafts liegt

zwischen 1,3 und 16,0 cm.
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2.6 Follow-up

Die Nachuntersuchungen der Patienten erfolgten routinemafig innerhalb der
ersten Woche nach dem Eingriff, danach regelméRig nach 3, 6 und 12 Monaten,
anschlie3end jahrlich.

Der mediane Beobachtungszeitraum betragt 13 Monate (0 — 65 Monate).

Die Nachfolgeuntersuchungen beinhalteten eine Anamnese des Patienten, vor
allem bezlglich aktueller Symptome und Einschrankungen im Alltag und der
Lebensqualitat.

Eine klinische Untersuchung mit besonderer Aufmerksamkeit auf neurologische
Defizite, Ischdmien des linken Armes und bestehende Blutdruckdifferenzen an
beiden Armen. Eine Messung der arteriellen Doppler-Verschlussdriicke
vergleichend an beiden Aa. dorsalis pedis, Aa. fibularis, Aa. tibialis post., Aa.
brachialis, Aa. radialis und Aa. ulnaris.

Aul3erdem wurde bei allen Patienten ein Angio-CT der Aorta zur Kontrolle des
Operationserfolges, insbesondere zur Erkennung mdglicher Endoleaks, zur
Beurteilung des Gefalistatus, vor allem der linken A. subclavia und der korrekten
Plazierung des Stentgrafts angefertigt.

Zusatzlich wurde eine native RoOntgen-Thorax Aufnahme in 2 Ebenen a.p. und
seitlich (Stent-Zielaufnahme) durchgefihrt um eine Materialermidung des
Stentgrafts, wie z. B. Strebenbriiche des Metallskeletts oder Stentmigration
erkennen zu kénnen.

Bei 2 Patienten wurde zusatzlich eine Magnetresonanztomographie, bei 4

Patienten zusatzlich eine Magnetresonanzangiographie durchgefihrt.

Die computertomographischen Untersuchungen wurden alle mit einem Multislice
CT (Marconi, Cleveland, USA) durchgefuhrt.

Fur das CT mit Kontrastmittel verwendete man folgende Parameter:

Schichtdicke 3,2 mm, increment —1,6 mm (caudo cranial), pitch 0,875.

Fur das Nativ-CT wurden die Einstellungen Schichtdicke 6,5 mm, increment 6,5
mm, pitch 0,875 gewahlt.

Ein Rontgenkontrastmittel (lopamidol [Solutrast 300, Byk Gulden, Konstanz,

Germany]) wurde mit einer Flussrate von 3,5 ml/s und einer Verzégerung von
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25-30 s appliziert.
Weiter spate Phasen wurden nach 90 s gefahren mit folgenden Parametern:
Schichtdicke 6,5 mm, increment 6,5 mm, pitch 0,875.

2.7 Statistische Methoden

Die Datenerfassung erfolgte mit EXCEL- Version 97. Kategorielle Variablen (z.B.
neurologisches Defizit: ja/nein) wurden mit absoluten und relativen H&aufigkeiten
beschrieben, die Verteilung stetiger Variablen (z.B. Alter, etc.) wurde mit
Mittelwert, Standardabweichung, Mittelwert und Median beschrieben. Die

Irrtumswahrscheinlichkeit wurde bei 0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Alters- und Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs

Unter den 27 Patienten mit traumatischer thorakaler Aortenruptur waren 21
mannliche und 7 weibliche Patienten im Alter zwischen 17 und 83 Jahren, der
Median betragt 32, der Mittelwert 36,9 Jahre. Informationen Uber die Alters- und
Geschlechterverteilung des Patientenguts liefert Abbildung 8.

4 B Anzahl m
3 B Anzahl w

10 bis 20 bis 30 bis 40 bis 50 bis 60 bis 70 bis 80 bis
19 29 39 49 59 69 79 89

Alter in Jahren

Abbildung 8: Altersverteilung in Jahren der Patienten zum Zeitpunkt der Operation, Anzahl der méannlichen
Patienten, (m), blaue Saulen, Anzahl der weiblichen Patientinnen, (w), rote Saulen.

3.2 Begleitverletzungen

Bei den untersuchten Patienten handelt es sich ausschlielich um
polytraumatisierte Patienten.

Alle Patienten (n=27) hatten durch das Trauma Thoraxverletzungen erlitten.

Bei 59% der Patienten (n=16) lagen zusatzlich Verletzungen der Extremitaten vor.
Verletzungen des Abdomens bestanden bei 44%, (n=12), Kopf- und
Gehirnverletzungen bestanden ebenfalls bei 44%, (n=12).

Bei 33,3% der Patienten, (n=9), fanden sich als Begleitverletzungen Verletzungen
im Bereich des Beckens.

Eine Ubersicht uber die Begleitverletzungen kann nachstehender Abbildung 9

entnommen werden.
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100%
100% @ Thoraxverletzungen
80% | m Abdomenverletzungen
60% - O Extremitatenverletzungen
40% O Beckenwerletzungen
20% - m Kopf- und
Gehirnverletzungen
0%

Abbildung 9: Begleitverletzungen des Patientenguts. Beim gesamten Patientenkollektiv, (100%), kam es
aufgrund des Unfallmechanismuses zuséatzlich zur Aortenruptur zu Thoraxverletzungen, bei 44% lagen
zuséatzlich Abdomenverletzungen, bei 59% Verletzungen der Extremitaten, bei 33% Beckenverletzungen und
bei 44% zusatzlich Kopf-und Gehirnverletzungen vor.

3.3 Anzahl und Abmessungen der implantierten Stentprothesen

Bei 23 der 27 Patienten (85,2%) wurde die Rupturstelle durch nur eine
Stentgraftimplantation suffizient abgedichtet.

Von diesen 23 Patienten wurde bei 16 Patienten ein Gore Excluder Stent, bei 3
Patienten ein Talent Stent und bei 4 Patienten ein Cook Stent verwendet.

Es wurde dabei ein Oversizing von 10-20% angestrebt, d.h. dass der
Durchmesser der eingebrachte Stentprothese den Aortendurchmesser um ca. 10-
20% uberragt.

Bei 4 von insgesamt 27 Patienten (14,8%) wurden 2 Stentgraftimplantationen fur

eine adaquate Versorgung der Rupturstelle bendtigt:

Ein 28 jahriger Patient erhielt noch in derselben Operation einen zweiten Stent,
nachdem bei der intraoperativen Lagekontrolle festgestellt wurde, dass der erste
Stentgraft (Gore Excluder, Durchmesser: 28mm, Lange: 100mm) 1cm distal des
Abgangs der linken A. subclavia plaziert wurde und die Rupturstelle dadurch nicht

suffizient abgedichtet war.
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Man entschied sich deshalb einen zweiten Stent (Gore Excluder, Durchmesser:
28mm, Lange: 100mm) etwas weiter proximal zu plazieren, wodurch die Ruptur
schlief3lich optimal versorgt war.

Bei einem zweiten Patienten erfolgte eine zweite Stentimplantation (Gore
Excluder, Durchmesser: 31mm, Lange: 13mm) 3 Tage nach der ersten (Talent
Stent, Durchmesser: 36mm, Lange: 98mm), weil sich im postoperativen Angio-CT
zeigte dass der eingebrachte Stent die 2 cm messende Ruptur zwar um einen
Zentimeter nach kranial Uberragt, das Pseudoaneurysma jedoch nicht
ausschaltete, es kam zu einer Endoleak-Bildung.

Der zusatzlich eingebrachte Stent wurde weiter kranial plaziert und Uberstentet
den Abgang der linken A. Subclavia. In der Kontroll-Angiographie zeigte sich kein
Endoleak mehr.

Abbildung 10a zeigt die postoperativ durchgefiihrte CT-Aufnahmen des Patienten
mit implantiertem Talent-Stent mit Endoleak. Abbildung 10b zeigt die CT-
Aufnahmen des Patienten nach Overstenting mit Tag Excluder Stent.
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Abbildung 10a: Angio-Computertomographie Abbildung 10b: Angio-Computertomographie der Aorta,
der Aorta, Talent-Stent mit Endoleakbildung Patient nach Overstenting
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Bei einer 23 jahrigen Patientin wurde im Angio-CT am 42. postoperativen Tag
festgestellt, dass die kaudal gelegenen Stentstreben des proximalen Stentendes
(Cook, Durchmesser: 26mm, Lange: 138mm) nach oben geschlagen sind, mit
Speisung eines Typl Endoleaks. Die Aorta wurde nur noch dinnlumig perfundiert
mit einem minimalen Aortendurchmesser von 5mm. Es fand sich eine zirkulére
Thrombosierung des Aortenlumens im Bereich des Aortenbogens und der Aorta
descendens mit bis zu 70% Lumeneinengung, ebenfalls fand sich eine
dinnlumige Aorta Abdominalis mit Hypoperfusion der Bauchorgane mit
Darmatonie, sowie Kontrastmittel-Reflux in die V. cava inferior und einen
dilatierten linken Ventrikel.

Daraufhin erfolgte noch am selben Tag die Einlage eines zweiten Stents
(Optimed, Durchmesser 24mm, Lange: 50mm). Das anschlieRende Angio-CT
zeigte eine freie Perfusion des thorakalen Stents und thrombotisches Material in

der A. iliaca communis und der A. iliaca externa.

Ein vierter Patient erhielt nach einem im Angio-CT diagnostiziertem proximalem
Stentkollaps (Gore Excluder, Durchmesser: 28mm, Lange: 150mm), am 10.
Postoperativen Tag ein Overstenting (Gore Excluder, Durchmesser: 31mm,
Lange: 100mm) nach erfolglosem Re-Dilatationsversuch (siehe Abbildung 11 auf
der nachsten Seite). Die Uberlappungszone der beiden Stents betragt 75mm.
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Abbildung 11: Patient mit proximalem Stentkollaps, der nach erfolglosem Re-Dilatationsversuch ein
Overstenting erhielt, die Uberlappungszone der beiden Stents betragt 75mm.

Die Lange aller verwendeten thorakalen Aortenstents variiert zwischen 50 und
150mm, der Mittelwert betragt 112,5 +32,5mm, der Durchmesser liegt zwischen

16 und 34mm, der Mittelwert betragt 29,0 +4,5mm.
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3.4 Stentimplantation

3.4.1 Operationszeitpunkt

Die Zeitspanne zwischen Unfall- und Operationszeitpunkt variiert zwischen 0
Tagen, d. h. die Operation fand unmittelbar am Unfalltag statt, und 31 Tagen. Die
mittlere Zeitdauer zwischen Unfall und Operationszeitpunkt betragt 2,3 Tage, der
Median betragt 1 Tag.

Von den 27 Patienten fand die operative Versorgung der Aortenruptur bei 13
Patienten noch am Unfalltag statt, 6 Patienten wurden am 1. Tag nach dem Unfall
operiert, 3 Patienten am 2. Tag nach dem Unfall und bei 2 Patienten entschied
man sich am 3. Tag nach dem Trauma zur endovaskuldaren Versorgung der
Aortenruptur.

Bei diesen Patienten entschied man sich also zu einer notfallmaf3igen Operation,
weil ein nicht genau vorhersagbares Risiko einer, madglicherweise tddlichen,

zweizeitigen Ruptur bestand.

Ein 73 jahriger Patient wurde erst am 5. Tag, nach dem Unfall operiert, da bei ihm
zunachst keine notfallmaRige OP-Indikation gegeben war.

Bei einem 17 jahrigen Patienten, wartete man mit der Versorgung der Aortenruptur
bis zum 8 Tag nach dem Unfall bis sich der Patient kardiopulmonal etwas
stabilisiert hatte.

Bei einem 19 jahrigen Patienten erfolgte die endovaskulare Stentgraftimplantation
31 Tage nach dem Unfall, da zunachst die Versorgung der schweren
Begleitverletzungen, in erster Linie die Thoraxverletzungen und die
kardiovaskulare Stabilisierung des Patienten notwendig war. Dieser Patient hatte
sich durch das erlittene Trauma einen kompletten Abriss des linken
Hauptbronchus zugezogen, weshalb man sich bei Kreislaufinstabilitat des
Patienten zu einer Pneumektomie links entschieden hat. Wegen eines
intraoperativ.  dabei  aufgetretenen  Kreislaufstillstandes musste  sowohl

medikamentds als auch mechanisch reanimiert werden.
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3.4.2 Praoperative Kreislaufverhaltnisse (ASA)

Die praoperativen Kreislaufverhaltnisse waren bei 24 der 27 Patienten (n=24) mit
Kreislauf stabil, intubiert und beatmet angegeben.

2 Patienten (n=2) waren praoperativ Kreislauf stabil wach, ansprechbar und
spontanatmend, eine Patientin (n=1) kam mit instabilen Kreislaufverhaltnissen
hochdosis Katecholaminpflichtig, intubiert und beatmet in den Operationssaal.

17 der 27 Patienten wurden praoperativ mit ASA 3 eingestuft, 9 Patienten mit ASA
4, eine Patientin mit ASA 4-5.

3.4.3 Rupturstelle

Die Lokalisation der Aortenruptur war beim gesamten Patientenkollektiv distal des
Abgangs der linken A. subclavia (loco typico). Dabei fand sich eine
Variationsbreite von unmittelbar nach dem Abgang bis zu 5 cm distal des Abgangs
der linksseitigen A. subclavia.

Es wurde kein Patient mit einem Stentgraft versorgt, bei dem die Rupturstelle
proximal der linken A. subclavia (im Aortenbogen) lag.

In Abbildung 12 ist auf der n&chsten Seite eine Ruptur loco typico dargestellt.
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Abbildung 12: Angio-Computertomographie der Aorta mit traumatischer thorakaler Aortenruptur im Bereich
des Aortenisthmus (loco typico)

3.4.4 Operationszeit, Kontrastmittelverbrauch und Durchleuchtungszeit

Die Operationszeit betrug zwischen 30 und 210 Minuten, der Mittelwert liegt bei
78,3 +46,0 Minuten, bei einer intraoperativen Durchleuchtungszeit von im Mittel
6,7 +4,4 Minuten und einem durchschnittlichen Kontrastmittelverbrauch von 102,1
+47,7ml.

Bei der langsten Operation (210 min) wurden in einer Sitzung eine
Stentimplantation zur Versorgung der traumatischen thorakalen Aortenruptur, eine
Rekonstruktion der rechten A. poplitea mit Interposition eines Vena saphena
magna-Interponats bei einer Dissektion der rechten A. poplitea, sowie eine
Spaltung der Unterschenkelfaszien rechts durchgefuhrt.
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3.5 Der peri- und postoperative Verlauf

3.5.1 Perioperative Komplikationen

Der intraoperative Verlauf gestaltete sich bei 81,5% der Patienten (n=22) ohne
Komplikationen.

Bei 18,5 des Patientenkollektivs (n=5) traten intraoperative Schwierigkeiten auf.
Bei einem Patienten (28 Jahre) musste noch in derselben Sitzung ein Restenting
vorgenommen werden, nachdem man intraoperativ feststellte, dass der
eingebrachte Stent die Rupturstelle nicht suffizient abdichtete.

Bei einem 19 jahrigen Patienten hatte das Einfuhrungsbesteck ein identisches
Lumen wie die A. iliaca externa, weshalb es bei dem jungen Patienten bei der
Entfernung der Schleuse intraoperativ zu einer Verletzung des Gefal3es kam. Es
wurde ein iliaco-femoraler Bypass angelegt.

Einen Defekt an der eingebrachten Schleuse stellte man bei einem 36 jéahrigen
Patienten fest. Die Verschlul3kappe hatte sich selbstandig gelost. Dieses Problem
konnte aber ohne Schwierigkeiten und ohne weitere Konsequenzen behoben
werden.

Im gesamten Patientenkollektiv musste einmal bei einem 19 jahrigen Patienten
der Aortenstent, bei schmalkalibriger A. femoralis, Uber die distale Aorta
eingebracht werden mit nachfolgender aorto-iliacaler = Rekonstruktion
(Patchplastik). Der Patient erlitt bei diesem Eingriff zudem eine Lasion des N.
femoralis rechts.

Eine 47 jahrige Patientin entwickelte intraoperativ ein Spannungspneumothorax.
Es erfolgte im Anschluss an die Stentimplantation eine Thorakotomie links mit
Hamatomausraumung, Rippenfragmentresektion, sowie Parenchymuiberndhung

und eine Perikardfensterung, die Patientin musste Massentransfundiert werden.
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3.5.2 Uberstenten der A. subclavia

Bei allen Patienten (n=27) lag die Rupturstelle distal des Abgangs der linken A.
subclavia, welche bei 17 Patienten (n=17) vollstédndig und bei 3 Patienten (n=3)
teilweise bei der transfemoralen Stentimplantation Uberstentet wurde, siehe
Abbildung 13.

17

m Patienten ohne Verschlu3 der A. subclavia
W Patienten mit teilweisem Verschlul? der A. subclavia
O Patienten mit wllstandigem Verschlu® der A. subclavia

Abbildung 13: VerschluR3 der Arteria subclavia bei Patienten nach endovaskularer Versorgung traumatischer

thorakaler Aortenrupturen.

3.5.3 Postoperative Komplikationen wahrend des Krankenhausaufenthaltes

Eine Ubersicht Uber die postoperative Komplikationen, die  wahrend des
Krankenhausaufenthaltes der Patienten auftraten gibt Tabelle 3.
Bei 7 Patienten (25,9%) kam es zu Komplikationen die unmittelbar in

Zusammenhang mit dem implantierten Stent stehen (blau hinterlegt).
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Tabelle 3: Dargestellt sind die beim Patientenkollektiv postoperativ aufgetretenen Komplikationen. Blau
hinterlegt sind stentassoziierte Komplikationen.

1 m 59 ricklaufige beinbetonte Tetraparese, tiefe Beinvenenthrombose re.
2 m 28
3 m 43
4 m 73 Multiorganversagen
5 m 18 keine
6 m 17 rechtsbetonte Tetraparese, Lungenembolie
7 w 32 keine
8 m 17 Parese N. medianus, N. ulnaris, N.peroneus links
9 m 42 Myokardinfarkt
10 m 32 keine
11 w 12 postraumatisches Angstsyndrom
12 m 17 Hirntod
13 m 24 ricklaufige re. und distal betonte Tetrasymptomatik
14 m 36 Sensomotorische Defizit im Bereich des N. axillaris li.
15 m 49 keine
16 m 19 arterielle Durchblutungseinschrankung des li. Armes, Depression
17 m 83 keine
18 w 28 Wundinfektion linker Unterschenkel
19 m 19 keine
20 w 46 Multiorganversagen
21w 64 Subclavian Steal Syndrom mit Kribbelparasthesien der linken Hand
22 w 33 keine
23 w 23
24 m 61
25 m 25 keine
26 m 41 Lungenarterienembolie nach tiefer Beinvenenthrombose
27 m 56 Typ|Endoleak (proximaler Stentkollaps mit ischamischer Kolitis)
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Patienten mit stentassoziierten Komplikationen:

Bei 3 der 27 Patienten (11,1%) kam es zu einem sogenannten Typ | Endoleak,
d.h. es kam zu einem Leck an der proximalen Verankerungsstelle des
eingebrachten Stents.

In allen drei Fallen wurde die Diagnose eines Endoleaks durch ein Angio-CT der
Aorta gestellt und durch einen zweiten Stent versorgt.

Eine 23 jahrige Patientin erlitt einen Stentkollaps mit Speisung eines Typ |
Endoleaks, mit Verschlu3 der Aorta und nachfolgender Minderperfusion der
distalen Stromgebiete und konsekutivem inkomplettem Querschnitt. Es erfolgte
umgehend eine operative Versorgung des Endoleaks im OP. Der Zustand der
Patientin verschlechterte sich im weiteren Verlauf zunehmends, so dal} die

Patientin nach weiteren 6 Tagen verstarb.

Ein Typ Il Endoleak wurde im gesamten Kollektiv bei nur einem Patienten
festgestellt. Die Diagnose erfolgte durch ein Angio-CT. Das Typ Il Endoleak wurde

ebenfalls durch ein Overstenting suffizient ausgeschaltet.

Bei einem weiteren Patienten (19 Jahre) fand sich als Folge der traumatischen
thorakalen Aortenruptur typico loco mit stentgestutzter Versorgung und
Uberstenten der A. subclavia eine arterielle Durchblutungseinschrankung im
Bereich des linken Armes, welche der Patient als Kraftminderung beschreibt.
Neben des klinischen Befundes lassen sich deutlich reduzierte Druckwerte Uber
der A. brachialis, A. radialis und A. ulnaris links mit Werten tber der A. brachialis
von 70 mmHg, uber der A. radialis 60 mmHg und Uber der A. ulnaris 60 mmHg
gegenuber der rechten Seite, die Druckwerte von 110 mmHg ulber allen Arterien

aufweisen, nachweisen.

Eine 65 jahrige Patientin klagte im Verlauf ihres stationaren Aufenthaltes Uber
Kribbelparasthesien in der linken Hand. Bei der klinischen Untersuchung zeigte
sich eine Temperaturdifferenz im Vergleich zur Gegenseite. Die  Angio-CT
Untersuchung zeigte eine regelrechte Stentlage mit Verschluf® der proximalen A.
subclavia links nach Uberstentung der A. subclavia und eine retrograde Perfusion
uber die A. vertebralis im Sinne eines Subclavian-Steal-Syndroms mit Verdacht
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auf segmentalem kollateralisiertem Verschlu? im Bereich der A. axillaris. Man
entschied sich, dass, im Bezug auf die Stenose, im Moment keine weitere

operative Intervention notig war.

Durch die Uberstentung der A. subclavia gab ein Patient (62 Jahre) ein deutliches
Kaltegefuhl im gesamten linken Arm an. Eine Angiographie der Armgefale ergab
einen proximalen Verschlul? der A. subclavia links durch den Stent mit Subclavian-
Steal-Phdnomen. Bei jedoch guter Kollateralisierung zeigte sich eine
ausreichende Versorgung der distalen A. subclavia sowie der weiter peripher
gelegenen Gefalie.

Das Kaltemissempfinden im Bereich des linken Armes bildete sich im Verlauf des

stationaren Aufenthaltes deutlich zuriick.

Tabelle 4: Stentassoziierte Komplikationen

Geschlecht/Alter: | Stentgraft Durchmesser/ Komplikationen
[m/w/a] Lange:
[mm]
m/28 2xExcluder 28/100 + 28/100 Typ | Endoleak
m/43 Talent + Excluder | 36/98 + 31/13 Typ Il Endoleak
m/19 Excluder 26/100 art.Durchblutungseinschrankung li.Arm
w/64 Cook 34/131 Subclavian Steal Syndrom
w/23 Cook + Optimed | 26/138 + 24/50 Typ | Endoleak mit Multiorganversagen
m/61 Talent 32/100 Subclavian Steal Syndrom
m/56 2xExcluder 28/150 + 31/100 Typ | Endoleak
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3.6 Postoperative Letalitat und Todesursachen

Die postoperative Letalitat betrug flir das untersuchte Patientengut 14,8% (4 von
27 Patienten).
Innerhalb der ersten 30 Tage verstarben 3 Patienten, 1 Patient verstarb am 50.

Postoperativen Tag.

Ein 73 jahriger Patient (Nr. 4, siehe Tabelle 1 und 3) verstarb am 13.
postoperativen Tag auf der Intensivstation.

Der Patient wurde unmittelbar nach seinem Autounfall zunachst in ein peripheres
Krankenhaus eingeliefert, wo eine primare Versorgung der Verletzungen und
Stabilisierung des Patienten erfolgt ist. Dort diagnostizierte man auch eine
Dissektion der thorakalen Aorta und beschlo3 aufgrund einer zunehmenden
Mediastinalverbreiterung den Patienten zur endovaskularen Stentimplantation am
Tag nach dem Unfall ins Universitatsklinikum Ulm zu verlegen. In UIm sah man
noch keine notfallméRige Indikation zur Sofortkorrektur, der Patient erhielt dann
am 5. Tag nach dem Unfall eine endovaskulare Stentimplantation. Praoperativ war
der Patient Kreislauf stabil und beatmet, ASA IlI.

Der Patient war unmittelbar nach der Ubernahme aus dem OP auf die
Intensivstation kreislaufinstabil mit hohem Volumenbedarf und
katecholaminpflichtig. Im weiteren Verlauf entwickelte sich eine zunehmende
respiratorische Insuffizienz aufgrund der schweren Lungenkontusion die der
Patient bei seinem Unfall erlitten hatte. Es zeigten sich im RoOntgenthorax
konfluierende fleckférmige Verschattungen im Sinne eines ARDS. Aufgrund der
schweren Begleitverletzungen (SHT mit Einblutung frontal und Seitenventrikel
rechts, HWK 5 und 6 Fraktur, Weber A Fraktur links mit Kompartment,
Beckenfraktur, Leber- und Lungenkontusion) zeigte sich bald ein
Multiorganversagen, der Patient wurde hamofiltrationspflichtig.

Wegen Verdacht auf eine Minderperfusion wurde am 7. postoperativen Tag eine
Angiographie der Aorta durchgefuhrt. Die Aorta stellt sich unauffallig dar, die
Rupturstelle ist suffizient versorgt, kein Nachweis auf Endoleakbildung, der
eingebrachte Stent beginnt unmittelbar nach dem Abgang der linken A. subclavia.
Am 10. Postoperativen Tag wurde der Patient kardiopulmonal so instabil, dass er

selbst bei kleinen Manipulationen reanimationspflichtig wurde, worauf der Patient
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am 14. Postoperativen Tag an Multiorganversagen im Alter von 73 Jahren auf der
Intensivstation verstarb.
Abbildung 14 zeigt den Autopsiebefund des Patienten. Deutlich zu erkennen sind

die Rupturstelle sowie die Stentprothese in der proximalen Aorta.

Abbildung 14: Autopsiebefund bei einem Patienten mit endovaskular versorgter Aortenruptur. Zu erkennen
sind die Rupturstelle und die Stentprothese in der thorakalen Aorta.

Patient Nr.12 (siehe Tabellel und 3) war als 17 jahriger Fahrer eines Motorrollers
mit einem PKW kollidiert. Initial bestand eine GCS von 3, der Patient wurde dann
intubiert und beatmet mit dem Rettungshubschrauber in die Universitatsklinik Ulm
gebracht. Der Patient erlitt bei seinem Unfall zahlreiche Begleitverletzungen, ein
schweres SHT mit epiduralem Hamatom, Parenchymblutungen im
Stammganglienbereich, Kompression des 3. Ventrikels und generalisiertem
Hirnddem, offene Oberschenkelschaftfraktur links, Unterschenkeltrimmerfraktur
mit  Kompartment links,  Mittelgesichtsfrakturen,  Lungenkontusion  mit
Hamatopneumothorax links.

Unmittelbar nach der Diagnostik erfolgte die operative Versorgung der
Begleitverletzungen, bei einem intraoperativen Blutverlust von ca. 5-61 muf3ten 24
EKs, 33 FFPs und 11 TKs transfundiert werden.
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Wegen der Gefahr einer mdglicherweise tddlichen zweizeitigen Ruptur des
Aortenaneurysmas wurde trotz des schweren SHTs am 3. Tag nach dem Unfall
die Indikation zur endovaskularen Stentgraftimplantation gestellt. Der Patient war
praoperativ Kreislauf stabil, intubiert und beatmet, ASA V.

Postoperativ wurde der Patient kreislaufstabil und beatmet wieder auf die
Intensivstation verlegt.

Am 1. Postoperativen Tag zeigt der Patient eine deutliche Verschlechterung
seines Zustandes. Es wurde ein Angio-CT der Aorta durchgefuhrt, welches zeigt,
dass das proximale Stentende in den Abgang der A. carotis communis hineinragt
mit regelrechter Perfusion der A. carotis communis, die Linke A. subclavia ist
uberstentet. Am zweiten postoperativen Tag zeigt der Patient zunehmende
Klinische Zeichen einer Hirnstammeinklemmung mit Tachykardie und
Hypertensionen infolge des Hirnddems.

Der Patienten verstirbt am Abend des flinften postoperativen Tages an den Folgen
seiner schweren Schadel-Hirn Verletzungen.

Eine 24 jahrige Patientin (Nr. 20, siehe Tabelle 1 und 3) war als Beifahrerin in
einen Verkehrsunfall verwickelt, wobei sie folgende Verletzungen erlitten hat:
traumatische Aortenruptur, traumatische Milzruptur, Rippenserienfraktur links,
Lungenkontusion mit Hamatothorax links, SHT, traumatisches Leberhamatom,
traumatische Pankreasverletzung, LWK 3 Fraktur, traumatischer Perikarderguss,
Serosadefekt des Colon, (initial GCS 7).

Zunachst erfolgte eine Notfalllaparatomie mit Splenektomie. Wahrend des
operativen Verlaufs kam es jedoch zu einer massiven hamodynamischenn
Verschlechterung bei massiver Blutung auf dem Boden der traumatischen
Aortenruptur und zunehmender Verschlechterung der pulmonalen Situation bei
Hamatothorax. Die Patientin muf3te Massentransfundiert werden, sie bekam 30
EKs, wurde hochdosiert katecholaminpflichtig bei gleichzeitig extremem
Beatmungsmuster. Es folgte eine Versorgung der Aortenruptur mittels eines Stent
mit nachfolgender  Thorakotomie links und Hamatomausraumung,
Rippenfragmentresektion sowie Parenchymiberndhung und eine
Perikardfensterung. Die Patientin brauchte wahrend dieser Operation 10 EKs, 14
FFPs, sowie 3 TKs.
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Anschlielend kam die Patientin unter Kreislauf instabilen Verhaltnissen und
aggressiver Beatmung auf die Intensivstation. Auf der Intensivstation
verschlechterte der Zustand der Patientin zunehmend.

Am 1. postoperativen Tag wurden im CCT multiple raumfordernde Einblutungen,
ein massives Hirnédem mit Mittellinienverlagerung und Blut im 3. Und 4. Ventrikel
diagnostiziert.

Aufgrund der infausten Prognose der Patientin wurde seitens der Neurochirurgie
keine OP-Indikation gesehen. Das CT-Thorax zeigte eine regelrechte Stentlage,
die li. A. subclavia ist Uberstentet.

Am 2. Postoperativen Tag wurde der Hirntod der Patientin festgestellt.

Eine 23 jahrige Patientin (Nr. 23), die bei einen Motorradunfall zahlreiche
Verletzungen (Aortenruptur, Beckenringfraktur und mehrere Frakturen der
Extremitaten) erlitten hat verstarb am 50. postoperativen Tag.

Die operative Versorgung der Aortenruptur erfolgte bei dieser Patientin 2 Tage
nach dem Unfall. Die Patientin war praoperativ Kreislaufinstabil und beatmet, ASA
V.

Anschlie3end erfolgte die Verlegung der Patientin auf die Intensivstation, von wo
sie am 10. Postoperativen Tag auf eine periphere Station verlegt werden konnte.
Am 44. Postoperativen Tag wurde die Patientin akut symptomatisch. Die Patientin
klagte Uber Schmerzen und eine Hypasthesie der Beine mit inkomplettem
Querschnitt. Bei zunehmender Verschlechterung der Symptomatik wurde eine CT
Diagnostik veranlal3t. Das Angio-CT der Aorta zeigte, dass die kaudal gelegenen
Stentstreben des proximalen Stentendes nach oben geschlagen sind mit Speisung
eines Typ | Endoleaks. Die Aorta zeigte einen minimalen Aortendurchmesser von
5mm, zirkulare Thrombosierung des Aortenlumens im Bereich des Aortenbogens
und der Aorta descendens mit bis zu 70% Volumeneinengung, eine dinnlumige
Aorta abdominalis mit Hypoperfusion der Bauchorgane, sowie Kontrastmittel-
Reflux in die Vena cava inferior und einen dilatierten linken Ventrikel. Es erfolgte
eine sofortige Versorgung des Endoleaks. Durch ein Nachstentungsmandver
konnte die aortale Strombahn wiedereroffnet werden. Das postoperative Angio-CT
zeigte eine freie Perfusion des thorakalen Stents, thrombotisches Material in der
A. iliaca communis und externa mit Stenosierung des perfundierten Lumens, eine

regelrechte Perfusion des Truncus coeliacus, der A. mesenterica superior und der
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beiden Nierenarterien, sowie einen Milzinfarkt und eine Atonie des Magen-Darm-
Traktes.

Nach der Operation wurde die Patientin katecholaminpflichtig und beatmet auf die
Intensivstation verlegt. Dort zeigte sich eine vollig zusammengebrochene
Gerinnung mit Nachblutung aus den Operationswunden und manifester Gl-
Blutung. Es erfolgte ein Substituionstherapie mit EKs und FFPs, wodurch
allerdings kaum eine suffiziente Gerinnung hergestellt werden konnte. Metabolisch
zeigte die Patientin eine Laktatazidose (Laktat >20mmol/l), was den Verdacht auf
eine Darmischdmie verhértete. Zusatzlich lieferte das Labor Hinweise auf ein
ischamisches Leberversagen (TransaminasenT, Glucosesyntheseleistungy).

Das am darauffolgenden Tag durchgefuhrten Angio-CT zeigte einen regelrecht
entfalteten Stent mit frei perfundiertem Stentlumen und eine regelrecht
perfundierte Aorta abdominalis.

Es wurde aufgrund der Colonischamie eine Hemikolektomie rechts durchgefihrt.
Die Patientin war postoperativ weiterhin mit hohen Dosen Katecholaminen im
hyperdynamen Kreislaufversagen.

Der Zustand der Patientin verschlechterte sich zunehmends, so dass die Patientin
nach weiteren 5 Tagen auf der Intensivstation verstarb.

Die Abbildung 15 auf der folgenden Seite dokumentiert die nach oben
geschlagenen kaudal gelegenen Stentstreben des proximalen Stentendes mit

Speisung eines Typ | Endoleaks.
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Abbildung 15: Nach oben geschlagene kaudal gelegene Stentstreben des proximalen Stentendes mit

Speisung eines Typ | Endoleaks.
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3.7 Dauer des Krankenhausaufenthalts

Die Patienten des untersuchten Patientenguts hatten eine durchschnittliche
Krankenhaus- Aufenthaltsdauer von 32,3+23,4 Tagen, der Median betragt 22
Tage.

Davon verbrachten die Patienten im Mittel 11,1+9,8 Tage auf der Intensivstation.
Bei 13 der 27 Patienten erfolgte die Primérversorgung in einem peripheren
Krankenhaus, von wo aus die Patienten dann zur Versorgung der Aortenruptur ins

Universitatsklinikum Ulm verlegt wurden.

Der kurzeste Krankenhausaufenthalt betragt 2 Tage, die Patientin (Nr. 20)
verstarb am 2. Postoperativen Tag an den Folgen ihrer schweren
Begleitverletzungen auf der Intensivstation.

Der langste Krankenhausaufenthalt betragt 96 Tage. Bei diesem Patienten stellte
sich vor allem die Versorgung der Frakturen der Extremitaten als problematisch
dar (distale suprakondylare Femurfraktur rechts, Pilon tibiale Fraktur rechts, sowie
eine 3° offene Calcaneus-Trimmerfraktur rechts und eine 3° offene
Unterschenkelmehrfragmentfraktur und Innenkndchelfraktur links, sowie einer
Unterarmfraktur links). Die Verletzungen konnten in mehreren Operationen
versorgt werden, so dass sich bei der Entlassung des Patienten ein
zufriedenstellendes Ergebnis bot.

Detaillierte Information Uber die Dauer des Krankenhausaufenthalts liefert
Abbildung Nr. 16 auf der folgenden Seite.
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3.8 Follow up

Bei den 27 Patienten, die in die Studie aufgenommen wurden, konnten die
postoperativen Daten Uber die klinische Anamnese, die Befunde der
durchgefuhrten Kontroll-Angio-CT-Aufnahmen, die bei 16 Patienten
durchgefiihrten Rontgen-Thorax Aufnahmen in 4 Ebenen (Stent-Zielaufnahme),
und die bei 15 Patienten gemessenen Dopplerverschlussdriicke ausgewertet
werden.

Der mittlere Nachbeobachtungszeitraum betrug 17,5 Monate (1-69 Monate).

Fur den Zeitraum der ersten postoperativen Woche lagen von allen 27 Patienten
Daten Uber die durchgefuhrten Nachsorgeuntersuchungen vor, fur den Zeitraum
bis 6 Monate nach der Stentgraftimplantation lagen von 15 Patienten Daten vor,

fur den Zeitraum bis 12 Monate lagen von 12 Patienten Daten vor.

3.8.1 Ergebnisse der Nachsorgeuntersuchungen

Die Angio-CT Aufnahmen der Aorta zeigten bei 19 Patienten eine regelrechte
Stentlage ohne Hinweise auf sekundéare Endoleakbildung. Bei 3 Patienten fand
man ein Typ | Endoleak, bei einem Patienten ein Typ Il Endoleak. Nach Korrektur
des Endoleaks durch das Einbringen eines zweiten Aortenstents, zeigte das
Angio-CT bei diesen Patienten ebenfalls eine suffiziente Ausschaltung der
Rupturstelle.

Die Ergebnisse der Stent-Zielaufnahmen zeigten bei 10 Patienten keinen Hinweis
auf Materialbruch, Knickbildung oder Dislokation des Aortenstents.

Bei 12 Patienten gab es keine Daten Uber eine Stent-Zielaufnahme.

Im folgenden Abschnitt werden Patienten mit aufféalligem Kklinischen oder
radiologischen  Befund der  Nachsorgeuntersuchungen (nach  ihrem

Krankenhausaufenthalt) aufgefihrt.

Patient Nr.5 stellte sich 7 Monate postoperativ mit links thorakalen Schmerzen vor.
Das durchgefuhrte Angio-CT zeigt im Bereich des distalen Stentdrittels eine
Knickbildung mit Lumeneinengung der Aorta auf 1,8 cm, die Stent-Zielaufnahme

ergibt keinen Anhalt fir Maschenbruch.
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Bei Patient Nr.7 zeigt das nach 27 Monaten durchgefiihrte Kontroll-CT eine
regelrechte Stentlage mit kurzstreckiger Erweiterung des Stentlumens im Bereich
der Rupturstelle auf maximal 34x32 mm, die Stent-Zielaufnahme zeigt keine
Hinweise auf Materialbruch oder Materiallockerung. Ein Kontroll-CT nach 12
Monaten zeigt keine GroRenzunahme der Erweiterung des Stentlumens. Der
Patient ist klinisch unauffallig.

Bei Patient Nr.8 zeigt die Stent-Zielaufnahme 15 Monate nach der Operation einen
Stent mit nicht-signifikant stenosierender Knickbildung, ohne Hinweise fur

Dislokation, bei gleichzeitig unauffalligem Angio-CT.

Patient Nr.11 stellt sich nach Sturz beim Skifahren mit Schmerzen im Bereich des
Sternums vor. Die Untersuchungen ergaben eine regelrechte Stentlage und

keinerlei Hinweise auf Materialbruch oder Dislokation des Stents.

Die Stent-Zielaufnahme zeigt bei einem Patienten (Nr.14), 24 Monate
postoperativ, am Oberrand des Stents eine kurzstreckige Einknickung der

Vorderseite ohne Anzeichen eines Materialbruchs. Das Angio-CT ist unauffallig.

Bei Patient Nr.16 resultierte als Folge der traumatischen Aortenruptur, bzw.
stentgestutzter Versorgung der Aortenruptur eine arterielle
Durchblutungseinschrankung im Bereich des linken Armes, welche der Patient
durch eine Kraftminderung beschreibt: objektivierbar ist diese Unfallfolge durch
deutlich reduzierte Druckwerte tber der A. brachialis, A. radialis, und A. ulnaris
links mit Werten Uber der A. brachialis von 70 mmHg, tber der A. radialis 60
mmHg und Uber der A. ulnaris 60 mmHg gegeniuber der rechten Seite, die
Druckwerte von 110 mmHg Uuber allen Arterien aufweisen. Die Angio-CT
Aufnahmen und Stent-Zielaufnahmen zeigen eine regelrechte Stentlage ohne
Hinweise auf Materialbruch.

Bei Patient Nr. 21 wurde schon wéhrend des stationaren Aufenthaltes ein
Subclavian Steal Syndrom diagnostiziert. Die Dopplerverschluf3driicke wurden im
Abstand von 4 Wochen kontrolliert und wiesen auf der rechten Seite Werte von 80
mmHg Uber der A. brachialis, 60 mmHg Uber der A. radialis und 70 mmHg Uber

der A. ulnaris auf, im Gegensatz zu Werten von 180 mmHg Uber der A. brachialis,
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170 mmHg uber der A. radialis und 170 mmHg Uber der A. ulnaris der rechten
Seite. Angio-CT und Stent-Zielaufnahme gaben keinen Hinweis auf Dislokation,
Materialbruch oder Knickbildung.

Bei einem weiteren Patienten (Nr.22), zeigt das Angio-CT 5 Monate postoperativ
eine regelrechte Stentlage, allerdings ragt der Stent am inneren Aortenbogen
gering ins Lumen vor, an der inneren Kurvatur zeigt sich eine Knickbildung mit
einem maximalen Lumen von 18-20 mm, die darunterliegende Ektasie weist eine
maximalen Durchmesser von 32-33 mm auf. Die Stent-Zielaufnahme zeigt eine
gering gradige Knickbildung im Bereich des Aortenbogens mit im Anschluf3 gering
gradiger Weitstellung des Stents, keine Hinweise auf Materialbruch. Die Kontrolle
der Stent-Zielaufnahme nach 10 Monaten zeigt eine unveranderten Befund, ohne
Zeichen von Materialbruch oder Stentmigration.

Patient Nr.24 gibt im Laufe seines Krankenhausaufenthaltes ein Kaltegefuhl des
linken Armes an, die durchgefiihrte Angiographie der linken Armgefal3e zeigt ein
Subclavian Steal Syndrom: Umkehrfluf3 in der A. vertebralis, Gber diese Fullung
der A. subclavia. Die 3 Monate nach der Operation durchgefuhrte
DopplerverschluRdruckmessung ergab folgende Werte: rechter Arm A. brachialis
160 mmHg, A. radialis 180 mmHg, A. ulnaris 180 mmHg, linker Arm A. brachialis
100 mmHg, A. radialis 150 mmHg, A. ulnaris 120 mmHg. Die Symptomatik

verbesserte sich beim Patienten im weiteren Verlauf.
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3.9 Zusammenfassung der Ergebnisse

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse (n=27) zeigt Tabelle 5.

Tabelle 5: Zusammenfassung der Ergebnisse

mittleres Alter

36,9 Jahre (17-83)

Mortalitat

4127 (14,8%)

VerschluR der A. subclavia

20/27 (74%)

Subclavian Steal Syndrom

2127 (7,4%)

Typ | Endoleak

3/27 (11,1%)

Typ Il Endoleak

1/27 (3,7%)

Typ 11l Endoleak n=0

Typ IV Endoleak n=0
neurologisches Defizit n=0
durchschnittliche OP-Dauer 78,3 min
durchschnittlicher Kontrastmittel-Verbrauch |102,1 ml
mittlere Durchleuchtungszeit 6,7 min

Follow up

17,5 Monate (1-69)
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4. Diskussion

Die traumatische thorakale Aortenruptur im Isthmusabschnitt als Folge eines
Dezelerationstraumas, z.B. bei Verkehrsunfallen, oder durch direkte stumpfe
Gewalteinwirkung mit sagittaler Kompression, ist am Unfallort mit einer
Sterblichkeit von 80-90% gekennzeichnet.[5,35,31,12]

Uber 40% aller Verkehrsunfallopfer mit stumpfem Thoraxtrauma versterben an
einer Aortenruptur.[23]

5% aller traumatischen Aortenrupturen werden nicht diagnostiziert und entwickeln
ein sogenanntes falsches Aneurysma. [3]

Von denjenigen Unfallopfern mit traumatischer Aortenruptur, die das Krankenhaus

lebend erreichen sterben 30-50% innerhalb der ersten 6 Stunden. [2]

Eine Metaanalyse von 1742 Patienten, [33], zeigte, dass die Gesamtletalitat der
Patienten, die lebend zur Klinikaufnahme kamen 32% betrug; ein Drittel dieser
Patienten verstarb vor einer definitiven chirurgischen Versorgung; bei 2,6% war
bereits préaoperativ eine Paraplegie vorhanden; nach konventioneller, offener
chirurgischer Versorgung entwickelten 9,9%, bei insgesamt 1492 Patienten,

postoperativ eine Paraplegie.

Wahrend die Indikation zur operativen Versorgung einer zirkularen oder
semizirkularen traumatischen Aortenruptur allgemein akzeptiert wird, besteht nach
wie vor eine kontroverse Diskussion Uber den Operationszeitpunkt bzw. tber das
Operationsverfahren.

Zahlreiche Autoren beflrworten die chirurgische Versorgung der Aortenruptur mit
aufgeschobener Dringlichkeit [34,19,20,36,43], d.h. erst nach Stabilisierung der
Herz- und Kreislaufverhaltnisse und der Versorgung anderer Blutungsherde wie
Leber- oder Milzruptur oder eines Schadel-Hirn-Traumas. Mit dieser
Vorgehensweise konnte die Hospitalisationsletalitat auf ca. 15% gesenkt werden.
Als  Operationstechnik  konkurriert das Clamp-Repair-Prinzip mit dem
Shuntverfahren bzw. mit der Versorgung der Ruptur unter Zuhilfenahme der
extrakorporalen Zirkulation.

Auch hier zeigten die Ergebnisse der Metaanalyse, [33], dass alle 3 Techniken mit

einer hohen Komplikationsrate begleitet waren. Nach Clamp-Repair (n=443)
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resultierten eine Letalitat von 16% und eine Paraplegierate von 19,2%, beim
Shuntverfahren (n=424) betrugen die Sterblichkeit 12,3% und die Paraplegierate
11,1%. Die niedrigste Paraplegierate mit 2,3% wurde erreicht, wenn der Eingriff
mit Hilfe der extrakorporalen Zirkulation durchgefuhrt wurde, als Folge der
Vollheparinisierung musste allerdings eine Sterblichkeit von 18,2% registriert
werden (n=561).

Lebl et al. untersuchten zwischen 1997 und 2003 25 Patienten mit traumatischer
thorakaler Aortenruptur, davon wurden 10 Patienten offen chirurgisch versorgt, 8
erhielten ausschlielich eine medikamentése Therapie und 7 der 25 Patienten
erhielten eine  endovaskulare  Stentimplantation. Die durchschnittliche
Uberlebensrate betrug in allen 3 Gruppen 80% ohne Unterschiede in Mortalitat
und Morbiditdt. Die  Stent-Gruppe hatte allerdings eine  kirzere

Hospitalisationsdauer im Vergleich zur offen chirurgisch versorgten Gruppe. [28]

4.1 Komplikation Endoleak

Eine spezifische methodenbezogene Komplikation der endovaskularen
Versorgung stellt das Endoleak dar. Im thorakalen Aortenbereich besitzen diese
Endoleackagen  aufgrund ihrer  niedrigen Inzidenz und einfachen
Korrekturmoglichkeiten einen deutlich niedrigeren Stellenwert [29] als nach
stentgestitzter Ausschaltung von Aneurysmen, z.B. im Abschnitt V der Aorta.

Im thorakalen Aortensegment kommt es lediglich aufgrund der anatomischen
Gegebenheiten zu Undichtigkeiten an den Kontaktstellen der Stentgrafts mit der
inneren konvexen Seite des Aortenbogens. Daher ist es v. a. in der thorakalen
Aorta bei der Verankerung eines Stentgrafts aul3erordentlich wichtig eine
verlangerte Landezone zu erzielen.

Mit der zum heutigen Zeitpunkt auf dem Markt befindlichen Generation von
Stentgrafts fir den Einsatz in der thorakalen Aorta, kann die Verankerung der
Prothese entscheidend verbessert werden, wenn die Prothese weiter proximal im
Aortensegment plaziert wird.

Mit einem Uberstenten des Abgangs der linken A. subclavia und einer Plazierung
des Stentgrafts direkt bis an den Abgang der linken A. carotis communis

verlangert sich die Landezone um mindestens 20mm. Die relativ starre Prothese
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kann sich dadurch besser der Anatomie der thorakalen Aorta anpassen, was ein
Hervorstehen des Stentgrafts in das Gefal3lumen, welches mit der Gefahr des
Auftretens von Stromungsturbulenzen und der Thrombenbildung sowie mit der
Entstehung von Perigraft-Leaks verbunden ist, weniger wahrscheinlich macht. Das
Problem der mangelnden Anhaftung der Stentprothese an der inneren Kurvatur
des Aortenbogens tritt hauptsachlich bei jungeren Patienten mit einem stark
gebogenen inneren Aortenbogen auf.

Durch eine verlangerte Landezone reduziert sich aul3erdem das Auftreten einer
Stent-Migration oder Dislokation.

Tritt ein solches Endoleak nach einer endovaskularen Versorgung einer
Aortenruptur auf, dann fihrt dies zu einer unzureichender Abdichtung der
Rupturstelle, mit nachfolgender mediastinaler Einblutung und evtl. zu einer
Minderperfusion der abdominellen Organe.

Durch die Diagnosesicherung des Endoleaks durch ein Angio-CT, und der
unmittelbaren Versorgung des Endoleaks durch ein Overstenting laldt sich diese
Komplikation sicher ausschalten.

Gorich et al. berichten dass das Angio-CT bei der Detektion von Endoleaks eine
hohere Sensitivitdt gegenlber einer Angiographie der Aorta hat. Mit einer
konventionellen Angiographie wurden in ihren Patientengut nur 65% der

Endoleaks als solche identifiziert. [14]

Die Therapie des Endoleaks ist abhangig vom Endoleak-Typ.

Typ I, Il und IV mussen operativ durch eine Uberstentung des Endoleaks
korrigiert werden.

Endoleaks vom Typ Il verschlieBen sich in der Regel von selbst durch

Thrombosierung, kdnnen aber auch operativ durch coils verschlossen werden.

Heijmen et al. beobachteten in ihrem Patientenkollektiv ein auftreten eines
Endoleaks von 29%, (in 8 von 27 Fallen). Bei 7 von diesen 8 Patienten handelte
es sich um ein primares Endoleak. Ein Patient entwickelte ein sogenanntes
sekundéares Endoleak, das nach 12 Monaten im Angio-CT diagnostiziert wurde.
Dieses Endoleak wurde unter engmaschiger Beobachtung konservativ behandelt.

Bei den primaren Endoleaks kam es in 5 Féllen zu einem spontanen Verschlul3,
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bei 2 Patienten wurde durch eine distale Dilatation der Stentprothese eine
Ausschaltung des Endoleaks erzielt, es handelte sich hierbei um Typ | Endoleaks.
[15]

Rousseau et al. berichteten, dass in ihrer Patientengruppe mit endovaskularer
Stentimplantation nach traumatischer thorakaler Aortenruptur, bei nur einem, von
insgesamt 29 Patienten, ein Endoleak aufgetreten sei, das sich innerhalb eines

Monats spontan verschlossen hat. [42]

lannelli et al. hatten in ihrem untersuchten Patientengut bei einem Patienten mit
traumatischer thorakaler Aortenruptur ein Typ | Endoleak, das 3 Monate nach dem

Eingriff aufgetreten ist. [18]

Bei Neuhauser et al. traten bei insgesamt 3 Patienten Endoleaks auf. Bei einem
Patienten trat unmittelbar nach dem Eingriff ein proximales priméres Typ |
Endoleak auf, das erfolgreich durch Overstenting versorgt werden konnte. Bei 2
weiteren Patienten zeigte sich nach 18 bzw. 28 Monaten ein sogenanntes
sekundares Typ | Endoleak, welche ebenfalls durch Overstenting beseitigt werden
konnten. [32]

Hoornweg et al. berichteten bei insgesamt 28 untersuchten Patienten von einem
Patienten mit asymptomatischem Stentkollaps, welcher in der Nachkontrolle nach
3 Monaten in der Rontgen-Thorax-Aufnahme in 4 Ebenen festgestellt wurde. Im
Angio-CT konnte man ein Pseudoaneurysma an der ehemaligen Rupturstelle
erkennen. Der Patient erhielt ein Overstenting. Es traten keine weiteren

Komplikationen auf. [17]

In unserer untersuchten Patientengruppe traten bei 4 Patienten (15%) ein
sogenanntes primares Endoleak auf, das bei allen 4 Patienten durch ein
Overstenting sicher verschlossen werden konnte. Bei 3 dieser 4 Patienten kam es
zu einem sogenannten Typ | Endoleak, bei einem Patienten kam es zu einem Typ
Il Endoleak.

Ein sekundares Endoleak, sowie ein Endoleak vom Typ Ill oder Typ IV, konnte im

gesamten Beobachtungszeitraum bei keinem Patienten festgestellt werden.
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Bei einer Patientin konnte das Typ | Endoleak durch ein Overstenting suffizient
abgedichtet werden, die Patientin verstarb allerdings wenige Tage nach dieser
Operation an den Folgen der daraus resultierten Darmischamie.

Bei keinem der untersuchten Patienten musste zu einer offenen thorakalen
Operation konvertiert werden (n=0); in allen Fallen wurde eine sichere Versorgung

der Rupturstelle durch ein Overstenting erzielt.

4.2 Komplikation Subclavian Steal Syndrom

Die endovaskulare Rekonstruktion laflt sich bei Rupturen im Isthmusbereich
durchfihren, da bis zur linksseitigen A. carotis communis ein ausreichender
proximaler Aortenhals zur Positionierung der Stentprothese vorhanden ist.

Eine Verlangerung der Landezone des Stentgrafts kann durch ein gezieltes
Uberdecken der linken A. subclavia erzielt werden.

Durch ein Uberstenten der A. subclavia erhofft man sich eine sichere Fixierung
des Stentgrafts im thorakalen Segment der Aorta mit einer Reduktion von
Komplikationen wie Endoleaks, Stent-Migration oder Dislokation, welches weitere
Eingriffe zur Revision weniger haufig notwendig macht, wovon letztendlich der
Patient eindeutig profitiert.

Wenn die linke A. subclavia bei der endovaskularen Stentgraftimplantation
Uberstentet werden muf3, kann dies durch eine anschlielende Transposition

korrigiert werden.

Verschiedene Autoren sehen das Uberstenten der linken A. subclavia jedoch sehr
kritisch, weil im Falle einer bendtigten Transposition der linken A. subclavia in die
linke A. carotis communis der Nutzen der minimalinvasiven Technik wieder
zunichte gemacht wirde, [12], und weil es durch den Verschlul3 der linken A.
subclavia zu einer Ischamie der linken oberen Extremitat fuhren kann.

Zusétzlich kann ein Verschlul3 der linken A. subclavia durch einen Umkehrfluf3 in
der ipsilateralen Vertebralarterie, zu einer zerebralen vaskularen Insuffizienz
fuhren.

Aullerdem kann es ebenso zu einem UmkehrfluR in der A. spinalis anterior
kommen, wodurch es durchaus denkbar ist, dass dies zu einem erhféhtem

Ischamie-Risiko des Rickenmarks fiihren kann.
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Uberdies kann ein dauernder BlutfluR in der linken A. subclavia zu einem

retrograden Endoleak (Typ Il Endoleak) fihren. [15,22,48]

In unserem eigenen Krankengut wurde die linke A. subclavia bei 17 von 27
Patienten vollstéandig und bei 3 Patienten teilweise Uberstentet.

Bei 2 der insgesamt 27 Patienten entwickelte sich ein Subclavian Steal Syndrom,
ein Patient erlitt Durchblutungsstérungen des linken Armes.

Bei keinem (n=0) Patienten mit thorakalem Stentgraft, nach traumatischer
thorakaler Aortenruptur, waren die koérperlichen Beeintrachtigungen jedoch so

grofl3, dass eine Transposition der A. subclavia durchgefiihrt werden musste.

4.3 Komplikation neurologisches Defizit

Das Auftreten eines neurologischen Defizits nach offener chirurgischer
Versorgung einer traumatischen Aortenruptur wird in der Literatur mit 5-10%
beschrieben, [30,37], und es scheint als ob das Paraplegierisiko in enger
Beziehung mit der Dauer der aortalen Abklemmphase und der daraus
resultierenden distalen Hypoperfusion steht.

In Hinsicht auf die endovaskulare Stentimplantation haben kritische Stimmen das
hohere Paraplegierisiko wegen der Ausschaltung der Intercostalarterien betont. [8]
Allerdings scheint das Gegenteil der Fall zu sein. Durch die endovaskulare
Versorgung der traumatischen Aortenruptur ist es im Vergleich zur offenen
chirurgischen Versorgung zu keinem Anstieg des Paraplegierisikos gekommen.
[22]

Ein Grund dafir kénnte die fehlende aortale Abklemmphase sein.

Semba et al. berichteten als eine der Ersten Uber die endovaskulare Versorgung
der traumatischer Aortenruptur mit vielversprechenden Ergebnissen. Unter ihren
11 Patienten zeigte keiner eine Paraplegie. [42]

Alric et al. kamen bei ihren untersuchten Patienten zu ahnlichen Ergebnissen. [1]

Pratesi et al. behandelten zwischen Mai 2001 und Mai 2005 59 Patienten mit
traumatischer thorakaler Aortenruptur mit endovaskularer Stentimplantation. In

allen Féllen handelte es sich um eine Ruptur das Aortenisthmus. Die
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Stentimplantation war in allen Fallen erfolgreich, es gab keine intraoperativen

Komplikationen und kein Patient entwickelte ein neurologisches Defizit. [38]

In unserem untersuchten Patientengut konnten bei keinem der 27 Patienten ein
durch den implantierten Stent verursachtes neurologisches Defizit festgestellt
werden. Es kam lediglich bei einem (n=1) der 27 Patienten zu einer passageren
Paraplegie, die allerdings in erster Linie durch die Schwere der
Begleitverletzungen verursacht wurde, und die sich im weiteren Verlauf deutlich

zurlckbildete.

4.4 Komplikation Stentmigration und Materialbruch

In Einzelféllen wird von verschiedenen Autoren Uber Defekte in der
Gewebestruktur der Stentgrafts von Patienten berichtet, die anlaRlich eines
thorakalen Aortenaneurysmas behandelt wurden. Die Strukturdefekte wurden

computertomographisch als Endoleaks detektiert. [4,26]

Heijmen et al. berichteten Uber eine Stentgraft-Dislokation in ein

Aneurysmalumen, was eine offene chirurgische Revision zur Folge hatte. [15]

Bei den Langzeitresultaten werden Hinweise auf Materialermidung und v.a. das
Auftreten von Strebenbriichen von entscheidender Wichtigkeit sein. Die
konventionelle RoOntgen-Thorax-Aufnahme in verschiedenen Ebenen scheint
hierbei sensitiver als eine Angiographie oder eine Angio-CT Aufnahme zu sein.
[13,14]

Bei unseren Patienten wurden in den Nachuntersuchungen zusétzlich zu einer
Angio-CT Aufnahme der Aorta eine Stent-Zielaufnahme speziell um, evtl.
entstandene Materialermidungen, erkennen zu konnen durchgefihrt. Es wurde im
gesamten Nachbeobachtungszeitraum bei keinem Patienten (n=0) eine

Stentmigration oder Anzeichen eines Materialbruchs festgestellt.
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4.5 Begrenzte Anwendungsmoéglichkeiten

Die endovaskulare Stentimplantation kann, aufgrund der Gefal3anatomie, nur bei
Patienten mit traumatischer thorakaler Aortenruptur angewendet werden, bei
denen sich die Rupturstelle distal, oder direkt unmittelbar am Abgang, der linken
A. subclavia befindet.

Bei Patienten bei denen die Rupturstelle proximal des Abgangs der linken A.
subclavia lokalisiert ist muf3 auf die konventionelle offene chirurgische Operation
zuruckgegriffen werden.

In unserem untersuchten Patientengut wurden ausschliel3lich Patienten mit einer
Ruptur distal des Abgangs der linken A. subclavia mit einer Stentprothese
versorgt.

Eine sichere Plazierung der Stentprothese erfordert neben den morphologische
Gegebenheiten  der thorakalen Aorta auch eine distale arterielle
Zugangsmaoglichkeit (in der Regel wird die A. femolaris gewahlt) mit einem
ausreichend gro3em Durchmesser.

Heijmen et al. berichteten bei 4 Patienten (14%, 3 davon weiblich) Uber
Schwierigkeiten bei der Einfihring des Kathetersystems uber die Leiste und
mussten deshalb einen alternativen Zugang fir das Kathetersystem wahlen, in
einem Fall war sogar eine transabdominelle Rekonstruktion der A. iliaca

notwendig. [15]

White et al. mussten bei 7 von 26 Patienten (27 %, 5 davon weiblich) eine
Rekonstruktion der Femoralarterie oder eine Reparatur der Leistenarterie
durchfuhren, weil diese durch das Einbringen des Einfuhrungsbestecks verletzt
wurden. [49]

In unserem untersuchten Patientengut kam es bei 2 Patienten (7%) zu einer
ahnlichen Komplikation.

Bei einem 19 jahrigen Patienten hatte das Einfuhrungsbesteck ein identisches
Lumen wie die A. iliaca externa, weshalb es bei diesem jungen Patienten bei der
Entfernung der Schleuse intraoperativ zu einer Verletzung des Gefal3es kam.

Weshalb anschliel3end ein iliaco-femoraler Bypass angelegt wurde.
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Bei einem weiteren 19 Jahre alten Patienten musste der Aortenstent, bei
schmalkalibriger A. femoralis Uber die distale Aorta eingebracht werden mit

nachfolgender aorto-iliacaler Rekonstruktion (Patchplastik).

Verschieden Arbeitsgruppen , [24,47], empfehlen als Hilfsmittel fur den Zeitraum
der Prothesenfreisetzung im distalen Aortenbogen einen pharmakologisch
induzierten temporaren Herzstillstand zur sicheren und exakten Plazierung der
Endoprothese. Der Vorteil dieser Vorgehensweise liegt in der Verringerung der
antegraden Pulswelle durch den Windkesseleffekt an dieser Stelle.

Bei Verwendung des TAG Excluder Systems (Gore) ist diese Vorgehensweise
nicht erforderlich, da der Zeitraum fur die Freisetzung dieser Endoprothese nur
Bruchteile von Sekunden in Anspruch nimmt und dadurch keine aortale

Strombahnokklusion erfolgt.

4.6 Follow up

Die Implantation der Stentgrafts im untersuchten Patientengut erstreckte sich tber
einen Zeitraum von 6 Jahren. Deshalb liegen fur die Patienten mit langer
zurtuckliegender Operation mehr Daten vor als bei den Patienten mit kirzerem
postoperativen Beobachtungszeitraum.

AulRerdem konnten die empfohlenen Untersuchungsintervalle ( eine Woche
postoperativ, dann nach 3 und 6 Monaten, und dann jahrlich) nicht immer
eingehalten werden.

Bei Patienten mit postoperativen Komplikationen, wie z.B. Kribbelparasthesien der
linken Hand, kam es zu haufigeren Kontrolluntersuchungen als bei Patienten die
beschwerdefrei waren.

Zudem kann angenommen werden, dass Patienten bei denen sich der
postoperative Verlauf komplikationslos gestaltete, eher dazu neigen den einen

oder anderen Termin zur Nachsorgeuntersuchung nicht wahrzunehmen.
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4.7 Schlussfolgerung

Der grol3e Vorteil der Versorgung einer traumatischen Aortenruptur mittels
endovaskularer Stentimplantation liegt nun darin, dass dieses Verfahren aufgrund
der minimal invasiven Technik stets unter hamodynamisch stabilen Bedingungen
und ohne aortale Abklemmphase durchfihrbar ist; somit entfallen bei diesem
Vorgehen mindestens zwei flir das neurologische Defizit potentiell
verantwortlichen Risikofaktoren vollstandig.

AulRerdem stellt sich das Stentverfahren als ein vielversprechendes Verfahren bei
der Versorgung der traumatischen Aortenruptur dar, weil es fur die in aller Regel
polytraumatisierten Unfallopfer ein recht geringes operatives Trauma darstellt.

Die endovaskuléare Versorgung der traumatischen Aortenruptur kann deshalb bei
sicherer Diagnosestellung ohne zeitliche Verzégerung allein, oder im Rahmen
eines Simultaneingriffes, z.B. bei gleichzeitiger operativer Versorgung von
Frakturen, die sich die Patienten im Rahmen des Unfalls zugezogen hatten,
durchgefuhrt werden. [1]

Bei dieser Vorgehensweise reduziert sich dadurch zusatzlich das Risiko einer
zweizeitigen tddlichen Ruptur, das vor definitiver chirurgischer Versorgung in der

Literatur mit mindestens 5% beziffert wird. [33]

Der Stellenwert und die Akzeptanz der endovaskularen Stentimplantation bei
Patienten mit traumatischer Aortenruptur wird v.a. dadurch bestimmt, ob mit dieser
Technik auf Dauer eine sichere Versorgung der Rupturstelle erreicht werden kann.
Entscheidende Parameter an der sich der Stent messen lassen mul3 sind die
Letalitats-, die Paraplegie- und die Konversionsrate.

Bei noch geringer Fallzahl ermutigen unsere Ergebnisse, da wir in keinem Fall zu
einer offenen transthorakalen Operation konvertieren mussten. In allen Fallen
wurde eine sichere Versorgung der Rupturstelle erzielt. Eine zweizeitige Ruptur im

Nachbeobachtungszeitraum wurde ebenfalls nicht festgestelit.
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5. Zusammenfassung

Fragestellung: Die endovaskulare Versorgung traumatischer thorakaler
Aortenrupturen hat sich in den letzten Jahren zu einer echten Alternative zur
offenen chirurgischen Versorgung entwickelt. In der vorliegenden Studie wurde
Uberpruft zu welchen Ergebnissen die stentgestitzte Versorgung der
traumatischen thorakalen Aortenruptur vor allem beziglich der Sicherheit der

Ausschaltung der Rupturstelle und der Komplikationsrate fihrt.

Methoden: Zwischen Marz 1999 und Mai 2005 wurde die endovaskulare
Versorgung der traumatischen thorakalen Aortenruptur bei insgesamt 27 Patienten
(20 Manner und 7 Frauen) im Alter zwischen 17 und 83 (mittleres Alter: 36,9 +/—
19,1 Jahre) durchgefihrt. Es wurden dabei 4 verschiedene Stentprothesen
eingesetzt, der Gore TAG Excluder Stent (n=21), der Talent Stent (n=4), der Cook
Stent (n=5) und der Optimed Stent (n=1). Der mediane Beobachtungszeitraum
betragt 13 Monate (0-65 Monate).

Ergebnisse: Die endovaskulare Versorgung der traumatischen thorakalen
Aortenruptur war in allen Fallen erfolgreich, es musste in keinem Fall zur offenen
chirurgischen Versorgung ubergegangen werden. Bei 5 der 27 Patienten traten
intraoperative Schwierigkeiten auf. Bei einem 28 Jahre alten Patienten musste
noch in derselben Operation ein Restenting vorgenommen werden, da der
eingebrachte Stent die Rupturstelle noch nicht suffizient abdichtete. Bei einem 19
jahrigen Patienten kam es beim Entfernen der Schleuse zu einer Gefal3verletzung,
weshalb ein iliaco-femoraler Bypass angelegt wurde. Einen Defekt an der
Verschlul3kappe der eingebrachten Schleuse gab es bei einem 36 jahrigen
Patienten, dieses Problem konnte allerdings sofort, ohne Schwierigkeiten,
behoben werden. Der Aortenstent musste einmal bei einem 19 jahrigen Patienten
bei schmalkalibriger A. femoralis tber die distale Aorta eingebracht werden mit
nachfolgender aorto-iliacaler Rekonstruktion (Patchplastik). Eine 47 jahrige
Patientin entwickelte intraoperativ einen Spannungspneumothorax, es musste im
Anschluss an die Stentimplantation eine Thorakotomie durchgefiihrt werden. Zu
den frihen postoperativen Komplikationen zahlten 4 primére Endoleaks (3 Typ |
Endoleaks und 1 Typ Il Endoleak), eine vorUbergehende Tetraparese bei 3

Patienten, bei 2 Patienten eine tiefe Beinvenenthrombose, arterielle
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Durchblutungsstérung des linken Armes bei einem Patienten, sowie ein
Subclavian Steal Syndrom bei 2 Patienten. Alle primaren Endoleaks konnten
durch ein Restenting behoben werden. Es verstarb eine Patientin, da es bei ihr zu
einem Stentkollaps mit Speisung eines Typ | Endoleaks gekommen war, was zu
einer Minderperfusion der distalen Stromgebiete fuhrte. 3 Patienten verstarben
aufgrund ihrer schweren Begleitverletzungen. Im weiteren Verlauf der
Nachsorgeuntersuchungen ergaben sich bei keinem Patienten Hinweise auf

Materialermidung oder Stentmigration.

Diskussion: Die grof3ten Vorteile der endovaskuldren Versorgung traumatischer
thorakaler Aortenrupturen sind kirzere Operationszeiten, Senkung der
Sterblichkeit und Paraplegierate im Vergleich zum offenen Verfahren und dass im
Gegensatz zur bisherigen chirurgischen Versorgung auf eine Thorakotomie, eine
aortale Abklemmphase und auf die Zuhilfenahme der extrakorporalen Zirkulation
verzichtet werden kann. Ein weiterer entscheidender Vorteil dieses Verfahrens
stellt die Mdglichkeit dar, dass es gleichzeitig mit anderen Eingriffen, z.B. einer
Laparotomie, oder der operativen Versorgung von Frakturen, eingesetzt werden
kann, und dass somit der Operationszeitpunkt bei Diagnosestellung, und nicht wie
bei der offenen OP mit aufgeschobener Dringlichkeit, erfolgen kann.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass die
endoluminale stentgestitzte Versorgung von traumatischen thorakalen
Aortenrupturen im Isthmusbereich eine sichere und effektive Methode ist und eine
echte Alternative zur offenen Operation darstellt. Aufgrund der fehlenden
Langzeitergebnisse muss allerdings gefordert werden, dass alle stentgestitzt
versorgten Patienten engmaschig nachuntersucht werden, um potentiell mogliche
Materialermidungen und Konformitatsanderungen sowie Stentmigrationen

frihzeitig zu erkennen.
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