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1 Einleitung

1.1 Anatomie der Aorta

Die Aorta ist das groflite Gefall des menschlichen Korpers und transportiert das
oxygenierte Blut vom Herzen in die Peripherie. Die Aorta wird unterteilt in die Aorta
ascendens, den Arcus aortae und die Aorta descendens, welche sich in einen thorakalen
und einen abdominalen Teil gliedert.

Die 5-6 cm lange Aorta ascendens entspringt aus der linken Herzkammer und erstreckt
sich bis zum Abgang des Truncus brachiocepahlicus. In diesem Abschnitt verlassen die
Arteriae coronariae dextra und sinistra die Aorta ascendens im Sinus aortae.

Der nach links und dorsal gebogen verlaufende Arcus aortae gibt an seiner Konvexseite
die supraaortalen Gefdlle, den Truncus brachiocephalicus, die A. carotis communis
sinistra und die A. subclavia sinistra (left subclavian artery: LSA) ab. Diese sind
besonders wichtig fiir die arterielle Versorgung des Kopfes und der Arme. Der
Aortenbogen wird hinsichtlich einer Stentbehandlung in 4 Landezonen nach Ishimaru
eingeteilt. Dabei befindet sich die Zone 0 an der Aorta ascendens bis zur distalen
GefaBwand des Truncus brachiocephalicus, die Zone 1 erstreckt sich anschlielend bis
zur distalen GefdBwand der A. carotis communis sinistra. Weiter bis zur distalen Wand
der A. subclavia sinistra schlief3t sich die Zone 2 an. Die Zone 3 erstreckt sich bis zum
Aortenisthmus, dem Ubergang des Aortenbogens in die Aorta descendens, und die
weitere distale Aorta wird als Zone 4 definiert. (Mitchell et al., 2002)

Der sich nach dem Aortenbogen anschlieBende Teil der Aorta wird als Aorta
descendens bezeichnet und setzt sich aus einem im Brustraum verlaufenden thorakalen
Teil und ab dem Durchtritt durch das Zwerchfell abdominalen Teil zusammen. Aus der
thorakalen Aorta entspringen zahlreiche kleine viszerale Aste zur Versorgung der
umliegenden Strukturen. Der Durchmesser der thorakalen Aorta betrigt ca. 3 cm, wobei
er je nach Gewicht, KorpergroBe, Alter, Geschlecht und der Messlokalisation variieren
kann.

Die dreischichtige Aorta besteht aus einer innenliegenden Endothelschicht, der Intima,
daran schlief3t sich die Media und die Externa an. Die Media besteht je nach

Lokalisation aus Muskelgewebe und elastischen Fasern. Diese sorgen herznah mit ithrer



Windkesselfunktion fiir einen kontinuierlichen Blutfluss. Nach auflen hin wird die Aorta

von der Externa begrenzt und mit dieser in der Umgebung verankert.

1.2 Pathologien der Aorta
1.2.1 Aortendissektion

Atiologie und Pathogenese

Eine Aortendissektion beschreibt im Allgemeinen einen Einriss der Intima der Aorta,
welcher zu einer intramuralen Einblutung und nachfolgender Aufspaltung der
Wandschichten fithren kann. Dabei wird die Degeneration der Media in der Aorta als
Grundlage zur Entstehung einer Dissektion angesehen (Wheat, 1980).

Zwei verschiedene Mechanismen konnen dabei zur Entstehung einer Dissektion fiihren.
Héufig kommt es zu einem Intima Einriss, welcher als ,,Entry* einen Blutfluss in die
degenerierte Media erlaubt. Der dabei entstehende blutgefiillte Hohlraum, welcher tiber
die Dissektionsmembran von dem wahren Lumen der Aorta abgetrennt ist, wird als
falsches Lumen bezeichnet. Dieses kann sich weiter nach proximal und distal ausbreiten
und tiber einen zweiten Einriss in der Intima, dem ,,Reentry*, wieder in das wahre
Lumen der Aorta miinden. Eine Ausbreitung der Dissektion kann auch zu einer
Beteiligung der abgehenden Gefél3e fiihren und damit zerebrale, mesenteriale und
kardiale Ischamien hervorrufen (Patel and Arora, 2008).

Ein alternativer Entstehungsmechanismus basiert auf dem Vorhandensein von
Aortenulcera und Wandhdmatomen der Media. Diese entstehen durch eine priméare
Ruptur der Vasa vasorum und kdnnen sich in Folge nach proximal und distal ausbreiten.
Charakteristisch fiir diesen Entstehungsmechanismus ist das Fehlen eines Intima

Einrisses (Patel and Arora, 2008).

Inzidenz und Mortalitdt

Mit einer Inzidenz von geschitzt 6 pro 100.000 Personen pro Jahr zdhlen die
Aortendissektionen zu einer der hdufigsten akuten Aortenpathologien. Die Haufigkeit
ist mit dem Patientenalter steigend und hdufiger dem ménnlichen Geschlecht mit einem
mittleren Alter von 63 Jahren zuzuordnen (Eggebrecht and European Society, 2014).

Die akute Aortendissektion zdhlt zu einem der dringlichsten Notfélle in der



Herzchirurgie. Aufgrund der hohen Mortalitdtsraten unbehandelter Dissektionen von
1 — 2 % pro Stunde ist eine schnelle Diagnostik und Therapie notwendig (Wheat, 1987,
Roberts, 1981, Vecht et al., 1980, Chavanon et al., 2011, Harris et al., 2011).

Klassifikation

Thorakale Aortendissektionen lassen sich anhand ihrer Lokalisation, Ausdehnung und
ihrer Zeitdauer seit Symptombeginn klassifizieren.

Die zwei anatomischen Klassifikationssysteme nach DeBakey und Stanford teilen die
Dissektionen anhand der betroffenen Aortenabschnitte ein und spielen hinsichtlich der
Klinik und Therapie eine wichtige Rolle. DeBakey unterteilt Dissektionen anhand der
Lokalisation ihres Intimaeinrisses und ihrer Ausdehnung in drei Typen (DeBakey et al.,
1982).

Die auch in der vorliegenden Dissertationsschrift angewandte heute gebrauchlichere
Klassifikation nach Stanford unterteilt Dissektionen in einen Typ A und einen Typ B.
Zu einer Typ-A-Dissektion zédhlen alle Dissektionen, welche, unabhéngig von der
distalen Ausdehnung oder dem initialen Entry, die Aorta ascendens einschlie3en. Typ-
B-Dissektionen sind alle Dissektionen zuzuordnen, die distal des Abgangs der A.
subclavia sinistra zu liegen kommen und die Aorta descendens betreffen (Daily et al.,
1970). Ein weiterer Non-A-/Non-B-Typ wurde 1994 durch von Segesser et al.
vorgestellt und beinhaltet Dissektionen, die den Aortenbogen betreffen, unabhéngig
davon, ob das primire Entry im Aortenbogen direkt oder der Aorta descendens liegt
(von Segesser et al., 1994).

Eine akute Aortendissektion liegt vor, sofern die Diagnose innerhalb von 14 Tagen nach
Symptombeginn gestellt wird. Eine subakute Phase im Zeitraum zwischen 15 und 90
Tagen schlieBt sich an. Ein Uberleben der Patienten iiber diesen Zeitraum hinaus wird
als chronische Aortendissektion definiert (Hiratzka et al., 2010, Lombardi et al., 2020).
Eine Unterteilung in akute und chronische Dissektionen ist hinsichtlich der deutlich
erhohten Mortalitdt einer akuten Dissektion innerhalb der ersten zwei Wochen nach

Symptombeginn von grofler Bedeutung (Hirst et al., 1958).
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1.2.2 Aortenaneurysma

Atiologie und Pathogenese

Ein Aneurysma beschreibt eine permanente, lokale Dilatation aller drei Wandschichten
einer Arterie auf einen um mindestens 50% vergroBerten als normalerweise zu
erwartenden Durchmesser (Kortmann, 2007).

Die Gréfenzunahme des Durchmessers eines Aneurysmas betrégt dabei
durchschnittlich etwa 1 mm pro Jahr (Elefteriades and Farkas, 2010, Coady et al.,
1999). Der zunehmende Aortendurchmesser hat einen entscheidenden Einfluss auf das
Risiko fiir lebensbedrohliche aortale Komplikationen, wie einer akuten
Aortendissektion oder Ruptur der Aorta. Ab einem Durchmesser der thorakalen Aorta
descendens von tiber 60 mm steigt das Risiko einer Aortenruptur oder Aortendissektion
auf 6,9% pro Jahr (Davies et al., 2002).

Das Aortenaneurysma entsteht vorwiegend aufgrund atherosklerotisch-degenerativ
verdnderter GefaBwénde. Diese fiihren zu verédnderten Blutfliissen und
Krifteverteilungen in der Aorta, sodass eine Aussackung der GefiaBwand entstehen kann
(Kotelis et al., 2012). Wie durch das Laplace-Gesetz beschrieben, fiihren vergroferte
Durchmesser zu einer proportional erhéhten Spannung auf die Aortenwand, was zu
einer immer groBer werdenden Aussackung fithrt. Weitere pathologische Faktoren zur
Entstehung eines Aortenaneurysmas konnen hereditérer, inflammatorischer und

infektioser Art sein (Kotelis et al., 2012).

Inzidenz und Mortalitdt

Das thorakale Aortenaneurysma ist die hiufigste Pathologie der thorakalen Aorta und
zeigt eine steigende Inzidenz von 10,4 Féllen pro 100.000 Einwohner pro Jahr. Im Jahr
2018 waren tiber 10.000 Tote in Amerika auf Aortenaneurysmata zuriickzufiihren
(Kotelis et al., 2012, Senser et al., 2021).

Patienten mit einem Aortenaneurysma zeigen in 95% der Fille einen asymptomatischen
Verlauf bis zum Zeitpunkt einer Ruptur oder Dissektion. Dadurch kénnen plotzlich sehr
gefiirchtete und schwerwiegende Komplikationen, wie eine Aortenruptur oder eine

akute Aortendissektion, auftreten (Kotelis et al., 2012, Senser et al., 2021).
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Klassifikation

Das Aortenaneurysma kann sich anhand des betroffenen Abschnitts der Aorta in ein
Aorta-ascendens-Aneurysma, ein Bogenaneurysma oder ein Aneurysma der Aorta
descendens unterteilen.

Weiter kann eine Untergliederung in die folgenden drei Formen unternommen werden.
Ein Aneurysma verum beschreibt eine Aussackung aller drei Wandschichten der Aorta.
Besteht ein perivasales Himatom, das in Verbindung mit dem Geféf3lumen steht,
handelt es sich dabei um ein Aneurysma spurium. Das Aneurysma dissecans ist eine
durch einen Riss in der Intima und darauffolgender intramuraler Einblutung verursachte

Aufspaltung der GefaBwandschichten (Kortmann, 2007).

1.2.3 Risikofaktoren thorakaler Aortenpathologien

Es gibt verschiedene Faktoren, welche das Risiko, an einer Aortendissektion oder einem
thorakalen Aortenaneurysma zu erkranken, erhdhen. Zu diesen gehoren die arterielle
Hypertonie als eine der hiufigsten Risikofaktoren mit einer Prévalenz von 65 — 75%
aller Betroffener (Eggebrecht and European Society, 2014). Weiter zu nennen sind eine
bikuspide Aortenklappe, familidre Haufungen von aortalen Erkrankungen und
genetische Bindegewebserkrankungen wie das Marfan-Syndrom, das Ehlers-Danlos-
Syndrom und das Loeys-Dietz-Syndrom. AuB3erdem erh6hen vorausgegangene
Herzoperationen, Nikotinabusus und Drogenmissbrauch das Risiko (Eggebrecht and

European Society, 2014).

1.2.4 Klinisches Bild und Komplikationen

Je nach Pathologie présentieren sich die Patienten mit unterschiedlichen klinischen
Symptomen. Patienten mit einer akuten Dissektion berichten haufig liber stérkste,
reiBende bis messerstichartige Brustschmerzen, teilweise mit Ausstrahlung in den
Riicken oder bei eher distaler Dissektion mit Ausstrahlung in das Abdomen (Sievers
and Schmidtke, 2011). In einer Studie der International Registry of Acute Aortic
Dissection zeigten sich auBerdem bei der initialen Vorstellung in 31,6% der Fille
Aortenklappeninsuffizienzen und in 15,1% der Félle Pulsdefizite als weitere Symptome,

sowie hdufig eine Hypotension (Hagan et al., 2000).
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Neurologische Symptome koénnen durch Okklussion der supraaortalen Gefafe oder
aufgrund der durch die Hypotension bedingten zerebralen Minderperfusion entstehen.
Zu diesen Symptomen zdhlen unter anderem Synkopen, Hemiparesen, Komata,
Krampfanfille, Aphasien oder ein Neglect (Gaul et al., 2007).

Als weitere Komplikationen kdnnen ein Perikarderguss, Pleuraerguss oder ein
Hématomediastinum durch gedeckte Rupturphdnomene entstehen. Weiter kann eine
Aortendissektion je nach Ausbreitung jedes Organsystem betreffen und dort zu einer
verminderten Perfusion fiihren. Infolge dessen konnen koronare, spinale, viszerale,
renale und Extremitdten-Malperfusionen auftreten (Czerny et al., 2015).

Eine asymptomatische Klinik lédsst sich hdufiger bei Aortenaneurysmata vorfinden.
Diese werden oftmals als Zufallsbefund im Rahmen von Screening-Untersuchungen
diagnostiziert (Elefteriades and Farkas, 2010). Etwa 5 — 10 % der Patienten mit
Aortenaneurysmata zeigen Symptome auf. Zu diesen gehoren je nach Lokalisation des
Aneurysmas retrosternale oder interskapuldre Schmerzen. Durch die Kompression
benachbarter Strukturen (Trachea, Bronchien, V. cava oder N. laryngeus recurrens)
kann es zu einem Stridor, chronischem Husten, einer oberen Einflussstauung oder

Heiserkeit kommen (Elefteriades, 2008).

1.3 Therapie
1.3.1 Historischer Exkurs

Aaortenaneurysmata und Aortendissektionen stellen sich als sehr komplexe
Krankheitsbilder dar, die ausgeprigte und spezialisierte Therapieansdtze erfordern. Vor
Einfiithrung diverser herzchirurgischer Techniken bestand daher fiir die genannten
Erkrankungen eine sehr hohe Mortalitdt. 1958 berichtete Hirst {iber Mortalitdtsraten von
21% innerhalb der ersten 24 Stunden und 93% innerhalb eines Jahres bei Patienten mit
Aortendissektion ohne addquate Therapie (Hirst et al., 1958).

Erst mit der Einfithrung operativer Methoden konnten die Mortalitdtsraten vermindert
werden. So wurde ein grofler Fortschritt in der Aortenchirurgie durch DeBakey, Cooley
und Creech erzielt, welche 1955 erstmals erfolgreich eine Aortendissektion operativ
versorgten (Creech et al., 1956). Mit Einflihrung der extrakorporalen Zirkulation gelang

es Cooley und DeBakey 1957 den tubulédren Teil der Aorta ascendens zu ersetzen
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(Cooley et al., 1957). Weitere Meilensteine in der Aortenchirurgie waren die Erkenntnis
iiber das operative Vorgehen bei Kreislaufstillstand und tiefer Hypothermie bis auf

15 °C (Borst et al., 1964).

Aufgrund von langen Perfusionszeiten und moglichen Blutgerinnungsstérungen bei

tiefer Hypothermie wurde im weiteren Verlauf zur intraoperativen Neuroprotektion eine
moderate Hypothermie (25-28 °C) vorgeschlagen, welche auch in der modernen
Aortenchirurgie Anwendung findet (Bachet and Guilmet, 2002). Weiter wurden

Verfahren wie die antegrade Hirnperfusion eingefiihrt, die mit einer Verkiirzung der
zerebralen Ischdmiezeiten zu einem guten intraoperativen Schutz des Gehirns und
klinischen Erfolgen fiihrten (Kazui et al., 1989). Eine Messung der zerebralen
Sauerstoffsittigung mithilfe der Nahinfrarotspektroskopie (NIRS) zur intraoperativen
Uberwachung hat sich auerdem etabliert (Orihashi et al., 2004). Dadurch konnte
unverziiglich auf eine verminderte zerebrale Durchblutung reagiert werden und damit zu
einer verminderten Schlaganfallsrate beitragen (Urbanski et al., 2013).

Die Einfiihrung von Rohrprothesen aus Dacron zihlt zu weiteren Fortschritten in der
Aortenchirurgie. Diese wurden bereits erstmals 1955 von DeBakey und Cooley

implantiert und finden auch heute meist als mit Kollagen vorbehandelte, gewebte
Dacrondoppelvelourprothesen Anwendung (Creech et al., 1956). Diese konnen als

einfache tubuldre Gefdlprothesen oder als Prothesen mit vorgefertigten Seitenédsten zum
erleichterten Anschluss der supraaortalen Gefiale verwendet werden (Spielvogel et al.,
2003).

Als Dacronprothese wurde die konventionelle Elephant-Trunk-Technik erstmals 1983 fiir die
Therapie ausgedehnter Aortenaneurysmata mit Beteiligung des Aortenbogens und der
proximalen Aorta descendes vorgestellt und seitdem weltweit angewandt (Borst et al., 1983).
Die Elephant-Trunk-Methode beinhaltet zwei Operationen. Die erste umfasst den Ersatz des
Aortenbogens mittels einer Elefantenriisselprothese. In einer zweiten Operation wird iiber eine
laterale Thorakotomie eine thorakale Prothese mit dem distalen Anteil der Elephant-Trunk-
Prothese anastomosiert und somit das Aneurysma der Aorta descendens ausgeschaltet
(Miyamoto, 2014).

Nachdem bei der Elephant-Trunk-Methode hohere Mortalititsraten beschrieben wurden
und nur 50,4 % aller Patienten eine zweite Operation erhalten haben, kam es durch

Neuerungen von Crawford und Svensson mit Einfiihrung des Frozen-Elephant-Trunks
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(FET) zu einer einzeitigen Operation (Jakob et al., 2020, Miyamoto, 2014). Diese wurde
im Oktober 1994 erstmals von Masaaki Kato durchgefiihrt. Ein Bericht {iber die
Anwendung dieser Methode an 10 Patienten erschien im November 1996 von Kato et
al. (Kato et al., 1996). Seit 2001 wird diese Operation nun auch in Europa durchgefiihrt
(Karck et al., 2003). Mittels dieser endovaskuldren Stentprothese werden die Vorteile
der konventionellen und endovaskuldren Aortenchirurgie kombiniert. Dies fiihrte zu
guten Ergebnissen und der internationalen Anwendung dieser OP-Methode (Czerny et

al., 2019, Pichlmaier et al., 2007).

1.3.2 Allgemein

Das therapeutische Ziel der zuvor beschriebenen aortalen Erkrankungen besteht darin,
schwerwiegende Komplikationen wie Rupturen und die Kompression intrathorakaler
Organe zu vermeiden (Karck and Kallenbach, 2010). Bei einer schon stattgefundenen
Ruptur der Aorta oder einer akuten Typ-A-Dissektion muss eine notfallmaBige
Operation zur Verhinderung einer hochgradigen Aorteninsuffizienz oder
Perikardtamponade erfolgen, wéhrend bei chronische Erkrankungen der proximalen
Aorta im Allgemeinen ab einem Durchmesser von iiber 5,5 cm elektiv chirurgisch
therapiert wird (Eggebrecht and European Society, 2014).

Als Therapiemoglichkeiten stehen heutzutage neben offenen Operationen auch
minimalinvasive Verfahren mithilfe endoluminaler Aortenprothesen zur Verfiigung. Als
Kombination beider Verfahren ist die Frozen-Elephant-Trunk-Prozedur mittels ihrer

Hybridprothese zu nennen (Jakob et al., 2020).

1.3.3 Typ-A-Aortendissektion

Die 2021 veroffentlichten Leitlinien der deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und
GefaBchirurgie empfehlen, dass jede Typ-A-Dissektion aufgrund der hohen Mortalitét
umgehend iiber eine mediane Sternotomie operiert werden sollte (DGTHG, 2021). Eine
alleinige konservative Therapie ist hier aufgrund hoher Sterblichkeitsraten von bis zu
50% in den ersten 48 h nicht ausreichend (Eggebrecht and European Society, 2014).
Ausgenommen der allgemeinen Empfehlung einer Operation sind Patienten mit

geringer Lebenserwartung, welche bereits schwere und ausgeprégte neurologische
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Schaden oder erhebliche Grunderkrankungen aufweisen (Trimarchi et al., 2005). Dabei
sind neurologische Schiaden im Allgemeinen keine Kontraindikation einer operativen
Therapie. Haufig profitieren Patienten mit neurologischen Symptomen von einer
operativen Therapie und es kommt postoperativ zu einer Normalisierung der
Gehirnfunktion (Berretta et al., 2016). Patienten mit schweren viszeralen
Malperfusionssymptomen kénnen moglicherweise zuerst von einer Reperfusion mithilfe
von Katheter-Verfahren Vorteile erlangen (Berretta et al., 2018). Das primére Ziel einer
Operation liegt in dem chirurgischen Verschluss des primiren Entrys der Dissektion.
Hierfiir werden meist Gefél3prothesen im betroffenen Segment eingesetzt. Je nach
Ausdehnung der Dissektion kann hierbei ein alleiniger suprakoronarer Ersatz oder
zusitzlich ein proximaler, partieller oder totaler Aortenbogenersatz durchgefiihrt
werden (Hiratzka et al., 2010). Weitere Verfahren wie eine von Yacoub oder David
beschriebene klappenerhaltende Rekonstruktion oder der Einsatz eines
klappentragendes Conduits kénnen bei Aortenklappeninsutfizienzen zusitzlich
angewandt werden (Yacoub and Cohn, 2004, David et al., 2002, Conzelmann et al.,
2011). Breitet sich die Dissektion weiter nach distal bis in die Aorta descendens aus,
kann ein Eingriff mithilfe der Frozen-Elephant-Trunk Technik hilfreich sein (Erbel et
al., 2001, Kazui et al., 1989).

Der standardisierte Zugangsweg fiir die operative Versorgung erfolgt iiber eine mediane
Sternotomie und dem darauffolgenden Anschluss der Herz-Lungen-Maschine (HLM)
zur extrakorporalen Zirkulation. Eine optimale Hirnprotektion wird mithilfe antegrader

Hirnperfusion in moderater Hypothermie angestrebt (Bachet and Guilmet, 2002).

1.3.4 Typ-B-Aortendissektion

Die Deutsche Gesellschaft fiir GefaBchirurgie und GefaBmedizin empfiehlt in ihren
2021 tiberarbeiteten Leitlinien fiir alle Patienten mit einer Typ-B-Dissektion eine
Behandlung in einem Aortenzentrum. Zusétzlich sollen alle Patienten eine
medikamentose Therapie zur hdmodynamischen Stabilisierung und Schmerzstillung
sowie eine Uberwachung der Vitalfunktionen erhalten. Eine alleinige konservative
Therapie kann dabei fiir Patienten mit einer unkomplizierten Typ-B-Dissektion

angewandt werden. Patienten mit einer unkomplizierten Dissektion und zusitzlich
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einem Aortendurchmesser > 40 mm sollten allerdings eine endovaskuldre Behandlung
im subakuten Stadium (15 bis 90 Tage nach initialem Ereignis) erhalten (DGG, 2021).
Zu den komplizierten Typ-B-Dissektionen zdhlen solche, die bereits Zeichen einer
Ruptur oder Malperfusion aufweisen oder bei Hochrisikopatienten auftreten. Neben der
medikamentdsen Therapie sollen diese Patienten eine invasive Therapie, in Form einer
thorakalen endovaskuldren Aortenreparatur (TEVAR), erhalten. Offene Verfahren wie
die Frozen-Elephant-Trunk-Technik kénnen im Einzelfall sinnvoll sein (DGG, 2021).

1.3.5 Aortenaneurysma

Da das Risiko einer akuten Dissektion oder Ruptur ab einem Durchmesser der Aorta
ascendens tiber 60 mm und der thorakalen Aorta descendens iiber 70 mm stark ansteigt,
wird friihzeitig eine prophylaktische Operation von der europdischen Gesellschaft fiir
Kardiologie empfohlen (Eggebrecht and European Society, 2014). Bei Patienten ohne
Bindegewebserkrankungen wird bei einem Aneurysma der Aorta ascendens oder des
Aortenbogens mit einem Durchmesser von iiber 55 mm eine Operation empfohlen
(DGTHG, 2022). Beim Vorliegen eines Marfan-Syndroms oder Risikofaktoren
(Groflenzunahme >3mm/Jahr oder familidr stattgefundene Rupturen/Dissektionen) wird
die Operation bereits ab einem Durchmesser von {iber 50 mm bzw. 45 mm beflirwortet

(Eggebrecht and European Society, 2014).

1.3.6 Frozen-Elephant-Trunk-Technik

Die FET-Technik beinhaltet eine Hybridprothese, welche aus einer klassischen
Gefialprothese und einem Stentgraft flir die deszendierende Aorta besteht. Diese wird
angewandt, um gleichzeitig proximale und distale Aortenpathologien des Aortenbogens
und der Aorta descendens operativ zu versorgen. Mit dem distalen gestenteten Anteil
der Prothese wird auerdem eine Landezone fiir spitere Zweiteingriffe angeboten
(Dohle et al., 2017). In einer 2020 veroffentlichten Metaanalyse zeigten sich nach der
FET-Prozedur eine hospitale Mortalitit von 10,2% sowie postoperative Raten
permanenter neurologischer Defizite und Riickenmarksverletzungen von 7,7% und
6,5% (Tian et al., 2020). Auch im Vergleich zu herkdmmlichen OP-Methoden wie dem

totalen Aortenbogenersatz oder einem Teilbogenersatz konnten mit der Verwendung der
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FET-Prozedur reduzierte Mortalititsraten (8,9% statt 33% oder 17%) nachgewiesen
werden (Wisniewski et al., 2024).

Hinsichtlich der Reinterventionsraten fanden sich verschiedene Ergebnisse in der
Literatur. So zeigte sich, dass ein gutes Remodelingverhalten und eine Thrombosierung
des falschen Lumens der Dissektion nach der Implantation einer FET-Prothese einen
positiven Einfluss auf die Reinterventionsrate nahm (Tian et al., 2020). Eine
Thrombosierung des falschen Lumens der Dissektion nach Implantation einer FET-
Prothese zeigte sich in verschiedenen Studien in bis zu 90% der Fille (Goebel et al.,
2018, Pacini et al., 2011, Di Bartolomeo et al., 2015). Auch die Lange des implantierten
Stentgrafts wiahrend der FET-Prozedur hatte einen Einfluss auf die Reinterventionsrate.
Die hochsten Reinterventionsraten wurden nach der Implantation kurzer Stentgrafts
(100mm) nachgewiesen (Liebrich et al., 2021).

Die FET-Technik kann bei akuten und chronischen Typ-A-, Typ-B- oder Non-A-/Non-
B-Aortendissektionen angewandt werden. Vor allem akute Typ-A-Dissektionen mit
distalen Entrys, die hdufig mit viszeralen und renalen Malperfusionen assoziiert sind,
oder Typ-B-Dissektionen mit unzureichender Landungszone fiir eine TEVAR,
dilatiertem Aortenbogen oder einem steilen Aortenbogenwinkel konnen von dieser
Hybridprothese profitieren. Weitere Indikationen fiir eine FET-Prothese sind ein
penetrierendes atherosklerotisches Ulkus, ein intramurales Himatom sowie alle
thorakalen Aortenaneurysmata, welche ohne die FET-Technik ein zweizeitiges

Vorgehen bendtigen wiirden (Shrestha et al., 2015a).

1.3.7 Management der supraaortalen Geféalle

Mit der Frozen-Elephant-Trunk Prothese wird der Aortenbogen ersetzt, welcher die
Urspriinge der supraaortalen Gefid3e enthélt. Daher miissen diese Gefdfle wéhrend der
Operation in die Prothese reimplantiert werden. Dazu fanden bisher verschiedene
Verfahren Anwendung. Zu Beginn des Einsatzes der FET-Technik wurden die
supraaortalen Geféalle oft als gemeinsame Insel reimplantiert (Jakob and Tsagakis,
2013). Auch heutzutage ist die komplette Inseltechnik immer noch ein angewandtes
Verfahren, da es zu einer kiirzeren antegraden Hirnperfusionszeit und generellen OP-
Zeit fithren kann (Dohle et al., 2023). Nach Einfithrung der Proximalisierung der

distalen Anastomose der Prothese von Zone 3 in Zone 2 kam die partielle Inseltechnik
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zur Anwendung. In dieser wurden der Truncus brachiocephalicus und die A. carotis
communis sinistra gemeinsam als Insel implantiert und die A. subclavia sinistra iiber
einen extraanatomischen Bypass, sogenanntes ,,Rerouting®, angeschlossen (Tsagakis et
al., 2021). Als weitere Moglichkeit bietet sich die Reimplantation der Gefal3e jeweils
einzeln mithilfe einer Prothese oder {liber extraanatomische Bypésse an (Shrestha et al.,
2017, Czerny et al., 2007, Czerny et al., 2017). Die separate Implantation der Gefdl3e
kann vorteilhaft bei einer Beteiligung der supraaortalen Gefidf3e an der Dissektion, bei
Bindegewebserkrankungen wie dem Marfan-Syndrom oder bei atherosklerotischen
Aneurysmata sein (Shrestha et al., 2014). Eine Dissektion der supraaortalen Gefiale
fiihrt hdufig zu einer zerebralen Malperfusion und ist somit eine gefiirchtete Ursache
einer schlechteren Prognose und eines unerwiinschten neurologischen Outcomes (Abe,
Terada et al. 2012, Urbanski, Irimie et al. 2015). Daher ist das Ziel im Management der
supraaortalen Gefdlle wahrend der FET-Prozedur, eine Versorgung des Gehirns und der
oberen Extremitit mit Blut zu gewéhrleisten und somit eine zerebrale Malperfusion zu
verhindern. Hierzu beschrieben Abe, Terada et al., dass ein Carotisbypass bei
ausgewdhlten Patientengruppen sinnvoll sein und zu einer geringeren postoperativen
Rate an verschlossenen Carotiden beitragen kann (Abe, Terada et al. 2012). Luehr et al.
berichteten auBerdem {iiber ein reduziertes Risiko von neurologischen Komplikationen
bei Patienten mit préoperativen neurologischen Ausféllen nach der Durchfiihrung eines
extraanatomischen Carotisbypasses. Dieser ermoglichte wihrend der Operation bereits
eine frithe zerebrale Perfusion und somit gute neurologische Ergebnisse (Luehr et al.,
2016).

In der folgenden Dissertationsschrift sollen die verschiedenen Techniken zur
Reimplantation der supraaortalen Gefille gemeinsam als komplette Insel, als partielle
Insel mithilfe eines extraanatomischen Subclaviabypasses oder als komplexe
Transposition in Verbindung mit verschiedenen extraanatomischen Bypéssen und

GefaBinterponaten evaluiert werden.
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1.4 Zielsetzung

Im Verlauf der letzten Jahrzehnte hat sich die Therapie aortaler Erkrankungen stark
weiterentwickelt und bietet mit der Frozen-Elephant-Trunk-Methode einen neuen
Therapieansatz, welcher die Vorteile offener und endovaskuldrer Verfahren verbindet.
Seit Einfithrung der Methode im Jahr 1994 wurden verschiedene Prothesen mit
unterschiedlichen Stentgraftlingen und Anastomosezonen, Unterschiede im
Management der arteriellen Kaniilierung und verschiedene Verfahren zur
Reimplantation der supraaortalen Gefiafle angewandt (Czerny et al., 2019). Das Ziel der
folgenden Arbeit war die Evaluation verschiedener Techniken zur Reimplantation der
supraaortalen Gefdlle wiahrend der Frozen-Elephant-Trunk-Prozedur. Als Techniken
kamen hierbei die komplette Inseltechnik, die partielle Inseltechnik mit Rerouting der
LSA und eine komplexe Transposition der Gefdlle zum Einsatz.

In der vorliegenden Arbeit wurden Uberlebenswahrscheinlichkeiten und das
neurologische Outcome von Patienten in Bezug auf die Reimplantationstechnik, die
Kaniilierungsart und die Aortenpathologie dargestellt.

Zusitzlich wurden Risikofaktoren fiir die Mortalitit und das Erlangen eines Apoplex
ausgewertet. Eine weitere Frage beschiftigte sich mit perioperativen Pradiktoren fiir das
Auftreten postoperativer neurologischer Defizite.

Des Weiteren wurde eine Analyse der postoperativen Lebensqualitit der Patienten in
Abhingigkeit von der Reimplantationstechnik, der Aortenpathologie oder der
Kaniilierungsart durchgefiihrt.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde in dieser Arbeit die Bezeichnung

»Patienten* geschlechtsneutral verwendet. Dies schlie3t ausdriicklich alle Geschlechter

gleichermallen mit ein.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Diese Arbeit beruht auf Daten eines Patientenkollektivs der Sana Herzchirurgie
Stuttgart (inzwischen Klinik fiir Herzchirurgie, Herzzentrum Klinikum Stuttgart),
welches 305 Patienten umfasst. Die durchgefiihrte Studie wurde von der
Ethikkommission Tiibingen mit dem Kennzeichen 588/2015R genehmigt.

Das Studiendesign umfasst Patienten, welche im Zeitraum vom 16.03.2009 bis
21.03.2022 mittels der Frozen-Elephant-Trunk-Technik versorgt wurden. Da sich die
Arbeit besonders mit der Evaluation der verschiedenen Reimplantationstechniken der
supraaortalen Gefdlle beschaftigt, wurde das Patientenkollektiv hinsichtlich dieser
Techniken in drei verschiedene Gruppen unterteilt: Patienten, bei denen eine komplette
Inseltechnik (n = 152), eine partielle Inseltechnik (n = 52) oder eine komplexe
Transposition (n = 101) der supraaortalen Gefdlle durchgefiihrt wurde.

Die vorliegende Arbeit zur Frozen-Elephant-Trunk-Prozedur baut auf der 2022
verdffentlichten Dissertation zum Thema ,,Die Frozen-Elephant-Trunk-Technik zur
chirurgischen Versorgung unterschiedlicher Pathologien der thorakalen Aorta: Eine
Analyse des postoperativen Remodelings der Aorta“ von Schlereth auf (Schlereth,
2022). Da beide Studien auf dem Patientenkollektiv derselben Klinik und
Operationsmethode basieren, ergaben sich methodische und inhaltliche Parallelen,
insbesondere in der Einleitung, der Darstellung des aktuellen Forschungsstandes und
der Methodik dieser Studie. Die vorliegende Arbeit erweitert jedoch den Ansatz der
genannten Dissertation durch ein groferes Patientenkollektiv, umfassendere

Patientendaten und andere Fragestellungen.

2.2 Datenerhebung

Die Daten wurden in prdoperative, intraoperative und postoperative Daten eingeteilt und
alle in einer Excel-Datenbank gesammelt.

Dabei wurden die praoperativen Daten retrospektiv mithilfe der elektronischen
Patientenakten erhoben. Besonders relevant waren hierbei das Alter, mogliche

Vorerkrankungen (periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), Hypertonus,
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chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Diabetes, koronare Herzkrankheit
(KHK), Bindegewebserkrankungen), das Vorhandensein neurologischer Defizite
(Synkope, Hemiplegie, Aphasie, Neglect, epileptischer Anfall, Querschnitt) sowie die
Klassifikation der Dissektion (Typ A, Typ B, Non-A-/Non-B-Typ nach Stanford) und
Aortenpathologie (akute Dissektion, chronische Dissektion und Aortenaneurysma).
Die intraoperativen Daten wurden mithilfe von OP-Berichten und Anésthesie- und
Herz-Lungen-Maschinen (HLM)-Protokollen erfasst. Hier waren vor allem die
angewandte Reimplantationstechnik der supraaortalen Gefalle (komplette, partielle
Inseltechnik oder komplexe Transposition mit extra-anatomischen Bypédssen oder
Interponaten der A. carotis interna (ACI), A. subclavia sinistra (left subclavian artery/
LSA) oder A. vertebralis) relevant. Auerdem wurden viele weitere intraoperative
Daten wie die Kaniilierungsart, verschiedene Zeitdauern (Bypasszeit, Abklemmzeit,
Zeit der antegraden Hirnperfusion), Informationen zur verwendeten Prothese
(Stentldnge, Stentgrofle), weitere intraoperativ angewandte Verfahren (Koronararterien-
Bypass, Aortenwurzelersatz, Resuspension nach Yacoub, David-Operation,
Aortenklappenersatz (AKE)) und die intraoperative Mortalitét erfasst.

Postoperative Daten konnten mithilfe von in elektronischen Patientenakten
gespeicherten Entlassbriefen und Untersuchungsergebnissen erhoben werden. Dabei
wurden Daten in den Kategorien postoperative Komplikationen (Tracheotomie,
Rethorakotomie, rechtsventrikulires Versagen, Reoperation und Endokarditis der
Aortenklappe (AK)), frithe postoperative Ergebnisse (30-Tage-Mortalitdt, Apoplex
permanent (perm.) und transient (trans.), Querschnitt, Dialyse permanent und transient,
Rekurrensparese und Viszeralischdmie) und Follow-up Ergebnisse erhoben.

Eine Reoperation wurde hierbei als jede Form einer notwendigen operativen Revision
definiert. Der Begriff Rethorakotomie beinhaltet dagegen ausschlieBlich Félle, deren
Reoperation tiber eine erneute Thorakotomie zur Blutstillung oder
Hématomausrdaumung aus dem Perikard erfolgen musste.

Ein Apoplex galt als permanent, sobald neurologische Defizite iiber den Zeitpunkt der
Entlassung hinaus bestanden. Ein transienter Apoplex wurde als reversibles
neurologisches Defizit definiert, bei dem sich die neurologischen Symptome wéhrend
des Klinikaufenthaltes vollstdndig zuriickbildeten. Eine vergleichbare Klassifikation

wurde auch flir den Parameter Dialyse angewandt. Eine Dialyse galt als permanent,
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sobald diese auch nach der Entlassung notwendig war. Eine transiente Dialyse lag vor,
wenn diese wihrend des Klinikaufenthaltes beendet werden konnte.

Eine Zuordnung zur Kategorie der praoperativen neurologischen Defizite erfolgte, wenn
mindestens eines der folgenden Symptome oder Befunde vorlag: Synkope, Hemiplegie,
Aphasie, Neglect, epileptischer Anfall, Querschnitt, Koma, zerebrale Malperfusion oder
Nachweis eines Apoplex in der prdoperativen kranialen Computertomographie (cCT).
Postoperative neurologische Defizite wurden definiert als das Vorliegen eines
transienten oder permanenten Apoplex mit entsprechender Hemiparese-Symptomatik

oder eines Querschnittsyndroms.

2.3 Follow-up

Die Ermittlung der Follow-up-Daten wurde telefonisch durchgefiihrt. Dabei wurde vor
allem die Uberlebenszeit und das neurologische Outcome in Form von permanenten
oder transienten neurologischen Defiziten erfragt. Zusétzlich wurde die Lebensqualitét
der Patienten, anhand der Einteilung dieser in die Kategorien Berufstétigkeit, Berentung
oder Arbeitslosigkeit, erhoben. Bei Patienten, die telefonisch nicht erreicht werden
konnten, wurde aullerdem tiber das Einwohnermeldeamt die neue Adresse oder ein
Sterbedatum ermittelt.

Mit dem Tod, dem letzten Klinikbesuch oder dem letzten telefonischen Kontakt endete

der jeweilige Beobachtungszeitraum der Patienten.

2.4 Operationstechnik

Zuerst erfolgte in den meisten Féllen die Kaniilierung der A. axillaris dextra. Alternativ
erfolgte eine Kaniilierung iiber die A. carotis communis dextra, Aorta ascendens oder
die A. femoralis dextra. Als Zugangsweg zum Herzen wurde eine mediane Sternotomie
durchgefiihrt und vends eine Two-Stage-Kaniile in den rechten Vorhof eingeschleust.
Daraufhin wurde die Herz-Lungen-Maschine angeschlossen, die extrakorporale
Zirkulation aufgenommen und die Hypothermie mit einer Ziel-Korperkerntemperatur
von 15 °C bis 30 °C eingeleitet. Im Anschluss wurde die Aorta ascendens und der
Aortenbogen mit den supraaortalen Geféllen dargestellt. Nach dem Abklemmen der

Aorta ascendens erfolgte die ante- und retrograde Gabe der Kardioplegielosung.
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Daraufhin wurde der betroffene Aortenabschnitt inspiziert und reseziert. Zudem erfolgte
die Evaluation, ob eine rekonstruktive Behandlung der Aortenklappe oder ein
Klappenersatz erforderlich war. Nach Erreichen der angestrebten Korperkerntemperatur
wurde der distale Kreislaufstillstand unter Etablierung der uni- oder bilateralen
Kopfperfusion eingeleitet. Hierfiir wurde die Aortenklemme geldst, der Truncus
brachiocephalicus geklemmt und je nach CT-Befund eine zweite Perfusionskaniile in
die A. carotis communis sinistra eingebracht. Die Identifikation des wahren Lumens des
dissezierten Aortenabschnitts wurde mithilfe eines zu Operationsbeginn iiber die A.
femoralis communis dextra in Seldinger-Technik eingelegten Pigtail-Katheters
durchgefiihrt. Das Einbringen der Hybridprothese erfolgte {iber einen Fiihrungsdraht,

der iiber den zuvor platzierten Pigtail-Katheter eingelegt wurde.

Komplette Inseltechnik:

Die distale Anastomose der Prothese erfolgte in der Zone 3 nach Ishimaru. Dabei
konnten die supraaortalen Gefiale gemeinsam als , komplette Insel in die FET-Prothese
eingendht werden (vgl. Abbildung 1A). Dies erfolgte {iber die Anastomose einer
Gewebeinsel des Aortenbogens, welche die supraaortalen Gefale trug, und der FET-
Prothese. Wéhrend des distalen Kreislaufstillstandes und der damit verbundenen
viszeralen Ischdmie erfolgte die Korperkiihlung auf Korpertemperaturen zwischen 15

und 22 °C.

Partielle Inseltechnik:

Nach Proximalisierung der distalen Anastomose in Zone 2 kam es zur Reimplantation
der supraaortalen Gefdl3e als ,,partielle Insel* (vgl. Abbildung 1B). Dabei wurden der
Truncus brachiocephalicus und die linke A. carotis communis wie zuvor beschrieben
gemeinsam als Insel reimplantiert. Die linke A. subclavia wurde am Aortenbogen
verschlossen und durch einen extraanatomischen Bypass (sogenanntes ,,Rerouting®) an
den Dacron-Anteil der Hybridprothese angeschlossen. Verwendet wurde hierfiir eine
Dacron-Prothese, die proximal an die Prothese gendht und nach Tunnelung durch den 2.
Interkostalraum an die linke A. subclavia angeschlossen wurde. Alternativ konnte {iber
ein Interponat zwischen der FET-Prothese und der nativen A. subclavia eine

Verbindung hergestellt werden. Die Anwendung der beschriebenen Technik begann im
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Jahr 2016, zusatzlich kam es wiahrenddessen zum Einsatz einer distalen Perfusion.
Diese erfolgte iiber einen Blasenkatheter, der in den Stentteil der eingesetzten Prothese
eingefiihrt wurde und diesen okkludierte. Aufgrund der distalen Perfusion verkiirzte
sich die viszerale Ischamiezeit, weshalb die Kiihlung der Korpertemperatur auf eine
moderate Hypothermie (22 — 30 °C) umgestellt werden konnte, um so eine gute

Versorgung der Bauchorgane sicherzustellen.

Komplexe Transposition:

Waurde in der préoperativen Bildgebung oder wihrend der intraoperativen Inspektion
der Aorta festgestellt, dass die supraaortalen Gefédlle an der Dissektion beteiligt waren
und diese nicht als komplette oder partielle Insel anastomosiert werden konnten, wurden
diese liber Dacronprothesen als Interponat reimplantiert (vgl. Abbildung 3C). Dabei
wurde individuell entschieden, welche Gefdle von welcher Art der Transposition
profitieren.

Ahnlich wie beim Vorgehen zur partiellen Inseltechnik wurde auch bei diesem
Verfahren wihrend einer moderaten Hypothermie eine distale Perfusion durchgefiihrt,

um eine Versorgung der Bauchorgane sicherzustellen.

Im Anschluss kam es bei allen Verfahren zur Wiedererwdrmungsphase, zum Abgehen
von der Herz-Lungen-Maschine und zum Verschluss des Operationssitus. Postoperativ

wurden die Patienten auf der Intensivstation Uberwacht.

Abbildung 1: Techniken zur Reimplantation der supraaortalen Gefifle wihrend der Frozen-Elephant-Trunk-
Prozedur

komplette Inseltechnik (4), partielle Inseltechnik (B), komplexe Transposition (C) (Zeichnungen Sarah Mladek)
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2.5 Diagnostik

In der praoperativen Diagnostik fand mit groB3er Relevanz die Computertomographie
(CT) Anwendung. Diese ermoglichte die genaue Diagnosestellung und die Planung des
operativen Vorgehens. Zusétzlich wurde eine transthorakale Echokardiographie
durchgefiihrt um mogliche Klappenvitien, einen Perikarderguss und, anhand der
linksventrikuldren Ejektionsfraktion (EF), die Pumpfunktion des Herzens zu beurteilen.
Weitere diagnostische Verfahren wie ein Rontgen-Thorax, eine Spirometrie, eine
Labordiagnostik oder ein EKG fanden je nach Dringlichkeit des Eingriffes und der
Morbiditét der Patienten Anwendung.

Zum intraoperativen Monitoring gehorte eine invasive arterielle Druckmessung iiber die
linke A. radialis und A. femoralis. Weiter wurde mittels einer transésophagealen
Echokardiographie (TEE) die Herzfunktion, der Klappenstatus und der Blutfluss in den
verschiedenen Lumina der Aorta descendens beurteilt. Um regionale
Hirndurchblutungsstorungen wahrend des Eingriffes zu erkennen und mdglichst schnell
darauf zu reagieren, fand die NIRS Anwendung.

In der postoperativen Phase wurde bei den meisten Patienten eine erneute
kontrastmittelgestiitzte CT-Untersuchung der gesamten Aorta und ihrer abgehenden

GefaB3e durchgefiihrt.

2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe von IBM SPSS Statistics (Version
29.0.2.0).

Kategorielle Variablen werden in den Tabellen mit der Anzahl (n) in Prozent (%)
angegeben. Dabei bezieht sich die Anzahl zunéchst auf das Gesamtkollektiv und
darauffolgend auf die jeweilige Untergruppe der Reimplantationstechnik der
supraaortalen Gefdlle (komplette Inseltechnik, partielle Inseltechnik und komplexe
Transposition). Um kategoriale Variablen zu vergleichen, wurden Kreuztabellen sowie
der Chi-Quadrat-Test und der exakte Test nach Fisher angewandt.

Metrische Variablen wurden bei Vorliegen einer Normalverteilung als Mittelwert mit
Standardabweichung oder bei nicht normalverteilten Variablen als Median mit

Interquartilabstand angegeben. Zur Ermittlung eines Zusammenhangs wurde bei
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Normalverteilung die Anova-Varianzanalyse oder bei nicht-normalverteilten Daten der
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt.

Die Uberlebenszeitanalysen wurden mithilfe von Kaplan-Meier-Kurven graphisch
dargestellt. Dabei sind Patienten rechtszensiert, bei denen das untersuchte Ereignis bis
zum Ende des Follow-ups nicht eingetreten ist. Der Log-Rank-Test wurde angewandt,
um Unterschiede zwischen den Gruppen aufzuzeigen.

Unter Verwendung von Kaplan-Meier-Kurven und dem Log-Rank-Test konnten auch
die Risikofaktoren fiir Mortalitét identifiziert werden. Mogliche Einflussfaktoren auf
das Erlangen eines Apoplex wurden durch den Einsatz von Kreuztabellen ermittelt und
der Zusammenhang mittels Chi-Quadrat-Test tiberpriift.

Als statistisch signifikant wurden Werte mit p < 0,05 angenommen.
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3 Ergebnisse

3.1 Préoperative Patientendaten

In Tabelle 1 sind praoperative Patientencharakteristika der 305 untersuchten Patienten
anhand der Reimplantationstechnik der supraaortalen Gefaf3e aufgelistet.

Das gesamte Patientenkollektiv wies ein mittleres Alter von 60,64 + 13,32 Jahren auf
und konnte haufiger dem minnlichen Geschlecht (62%) zugeordnet werden.
Praoperative Komorbiditidten wie eine periphere arterielle Verschlusskrankheit, ein
Hypertonus, eine koronare Herzkrankheit, eine chronisch obstruktive
Lungenerkrankung und Diabetes mellitus traten in bis zu 92% der Félle auf. Hierbei ist
zu erwiéhnen, dass insbesondere Patienten mit einer kompletten Inseltechnik signifikant
héufiger an einer Hypertonie, einer COPD oder einem Diabetes mellitus litten.
AuBerdem wurden praoperative Faktoren wie ein kardiogener Schock (n = 27), ein
Perikarderguss (n = 128), eine Katecholamingabe (n = 49) oder eine Intubation (n = 35)

dokumentiert.
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Tabelle 1: praoperative Patientencharakteristika

Anzahl
Alter (Jahre)
bei OP
Geschlecht
minnlich
weiblich
pAVK
Hypertonus
COPD
Diabetes
Perikarderguss
Intubation
Katecholamine
kardiogener
Schock
KHK

Kreatinin (mg/dl)

Gesamt

305
60,64 + 13,32

190 (62%)
115 (38%)
29 (10%)
281 (92%)
63 (21%)
44 (14%)
128 (42%)
35 (12%)
49 (16%)
27 (9%)

59 (19%)
1,0£0,2

Inseltechnik Inseltechnik Komplexe

komplett
152 (49,8%)
62,83 £ 12,90

89 (59%)
63 (41%)
20 (13%)
147 (97%)
49 (32%)
32 (21%)
49 (32%)
20 (13%)
23 (15%)
13 (9%)

35 (23%)
1,0 £ 0,2

partiell
52 (17,0%)
58,67 £ 13,70

38 (73%)
14 (27%)
3 (6%)
45 (87%)
3 (6%)

6 (12%)
24 (46%)
3 (6%)

3 (6%)

1 (2%)

8 (15%)
1,0£0,2

p_

Transposition Wert

101 (33,1%)

58,35+ 13,32 0,02

63 (62%)
38 (38%)
6 (6%)

89 (88%)
11 (11%)
6 (6%)

55 (54%)
12 (12%)
23 (23%)
13 (13%)

16 (16%)
1,0£0,3

0,18
0,18
0,10
0,01
<0,01
<0,01
<0,01
0,35
0,02
0,08

0,27
0,81

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%) oder in Abhéngigkeit der Normalverteilung in
Mittelwert + Standardabweichung oder Median + Interquartilabstand.
COPD: chronisch obstruktive Lungenerkrankung; KHK: koronare Herzkrankheit;
PAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit
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Die OP-Indikation wurde anhand der Aortenpathologie (akute oder chronische
Dissektion und Aneurysma) gestellt. Patienten in der Gruppe der kompletten
Inseltechnik wiesen in 45% der Fille eine akute Dissektion, in 21% eine chronische
Dissektion und in 34% ein Aneurysma auf. In der partiellen Inseltechnik-Gruppe
zeigten 46% eine akute Dissektion, 17% eine chronische Dissektion und 37% ein
Aneurysma. Bei Patienten mit komplexer Transposition konnte am haufigsten eine
akute Dissektion mit 65% nachgewiesen werden. Eine chronische Dissektion zeigte sich
in 13% und ein Aneurysma in 22% der Fille.

Weiter wurde die Dissektion nach Stanford unterteilt. Es konnte beobachtet werden,
dass sich Patienten mit einer komplexen Transposition signifikant haufiger mit einer
akuten Stanford Typ-A-Dissektion, einer Dissektion der Kopfgefdle, einer
Herzbeuteltamponade und einem True-Lumen-Kollaps préisentierten.

Haufig wiesen Patienten praoperativ Klappenpathologien (48%), kardiovaskulédre
Risikofaktoren (29%) oder eine hohergradige (> 11°) Aortenklappeninsuffizienz (15%)
auf.

Diese und weitere praoperative kardiovaskuldre Patientencharakteristika sind in Tabelle

2 aufgefiihrt.
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Tabelle 2: praoperative kardiovaskulidre Charakteristika

Akute Dissektion

Chronische
Dissektion

Aneurysma

Stanford Typ-A-

Dissektion

Stanford Typ-B-

Dissektion

Stanford

Non-A-/Non-B-

Dissektion

Dissektion

Kopfgefille
Marfan-Syndrom
Loeys-Dietz-

Syndrom

Aortenklappen-

pathologie

Kardiovaskulire RF

EF > 60%
AKI > I1°
CPR

Herzbeutel-

tamponade

Gesamt

n =305

159 (52%)
54 (18%)

92 (30%)
197 (65%)

14 (5%)

4 (1%)

134 (44%)

26 (9%)
7(2%)

147 (48%)

89 (29%)
271 (89%)
46 (15%)
1 (0%)

19 (6%)

True-Lumen-Kollaps 151 (50%)

Inseltechnik

komplett
n =152

69 (45%)
32 (21%)

51 (34%)
93 (61%)

8 (5%)

1 (1%)

44 (29%)

9 (6%)
2 (1%)

70 (46%)

47 (31%)
138 (91%)
18 (12%)
1 (1%)
3 (2%)

64 (42%)

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%).
AKI: Aortenklappeninsuffizienz; CPR: kardiopulmonale Reanimation; EF: Ejektionsfraktion;

RF: Risikofaktoren
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Inseltechnik Komplexe

partiell
n =52
24 (46%)
9 (17%)

19 (37%)
29 (56%)

2 (4%)

2 (4%)

22 (42%)

5 (10%)
1 (2%)

20 (39%)

16 (31%)
42 (31%)
8 (15%)
0 (0%)

1 (2%)

21 (40%)

Transposition

n =101
66 (65%)
13 (13%)

22 (22%)
75 (74%)

4 (4%)

1 (1%)

68 (67%)

12 (12%)
4 (4%)

57 (56%)

26 (26%)
91 (90%)
20 (20%)
0 (0%)

15 (15%)

66 (65%)

Wert

<0,01
0,25

0,07
0,04

0,86

0,21

<0,01

0,24
0,38

0,08

0,65
0,13
0,23
0,60
<0,01

<0,01



Zusétzlich wurde die praoperative neurologische Situation der Patienten evaluiert.
Dabei zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem in der kranialen
Computertomographie sichtbaren Apoplex, einer Hemiplegie oder einer zerebralen
Malperfusion und der Durchfiihrung einer komplexen Transposition. Die prédoperative
zerebrale Malperfusion wurde als das Vorliegen von Pathologien in der Bildgebung
oder klinischen neurologischen Symptomen definiert. Diese und weitere praoperative

neurologische Patientencharakteristika konnen Tabelle 3 entnommen werden.

Tabelle 3: praoperative neurologische Charakteristika

Gesamt Inseltechnik Inseltechnik Komplexe p-
n =305 komplett partiell Transposition Wert
n =152 n=>52 n =101

Apoplex im cCT 23 (8%) 8 (5%) 2 (4%) 13 (13%) 0,04
Synkope 26 (9%) 8 (5%) 4 (8%) 14 (14%) 0,06
Hemiplegie 36 (12%) 13 (9%) 2 (4%) 21 (21%) <0,01
Aphasie 11 (4%) 4 (3%) 2 (4%) 5(5%) 0,64
Neglect 2 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2%) 0,13
Epileptischer 2 (1%) 0 (0%) 1 (2%) 1 (1%) 0,30
Anfall
Koma 3 (1%) 1 (1%) 1 (2%) 1 (1%) 0,73
Malperfusion 42 (14%) 11 (7%) 4 (8%) 27 (27%) <0,01
zerebral
Querschnitt 7 (2%) 4 (3%) 1 (2%) 2 (2%) 0,93

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%).
cCT: kraniale Computertomographie
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3.2 Intraoperative Patientendaten

Eine Aortendissektion kann anhand der Hohe ihres Entrys weiter unterteilt werden. Dies

wird in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Aortenpathologien

Gesamt Inseltechnik Inseltechnik Komplexe p-
n =305 komplett partiell Transposition Wert
n =152 n=>52 n =101

Entry Aorta 130 (43%) 56 (37%) 15 (29%) 59 (58%) <0,01
ascendens
Entry Arcus aortae 72 (24%) 37 (24%) 15 (29%) 20 (20%) 0,44
Entry LSA 52%) 4 (3%) 1 (2%) 0 (0%) 0,27
Entry Aorta 21 (7%) 16 (11%) 1 (2%) 4 (4%) 0,04
descendens
Reentry Aorta 4 (1%) 4 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 0,13
ascendens

Reentry Aorta 118 (39%) 43 (28%) 21 (40%) 54 (54%) <0,01
descendens

Arteriosklerose 82 (27%) 57 (38%) 5 (10%) 20 (20%) <0,01

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%).
LSA: left subclavian artery (A. subclavia sinsitra)
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Weitere signifikante Zusammenhéinge bestanden zwischen der Reimplantationstechnik
und folgenden intraoperativen Faktoren: Bei der komplexen Transposition erhielten
mehr Patienten eine Aortenklappen-Operation (57%) oder einen Aortenwurzelersatz
(23%) als in den anderen Gruppen. Die Bypasszeit (279,5 £ 86 min), die Abklemmzeit
(180,08 £ 62,56 min) und die Zeitdauer der antegraden Hirnperfusion (80 + 44 min) war
in dieser Gruppe signifikant ldnger.

Bei der kompletten Inseltechnik zeigten sich dagegen niedrigere
Korperkerntemperaturen (20 + 1 °C). AuBBerdem waren die Stentgrafts in dieser Gruppe
groBer (28,38 = 5,20 mm) und lénger (150 £ 0 mm).

Im Gesamtkollektiv verstarben 3 % (n = 10) noch intraoperativ, davon wurde bei

9 Patienten eine komplette Inseltechnik durchgefiihrt.

Diese und weitere Operationscharakteristika sind in Tabelle 5 aufgefiihrt.
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Tabelle 5: Operationscharakteristika

Aortenklappen-
Operation
Bypass-Operation
(ungeplant)
David-Operation
Aortenwurzelersatz
Bentall-Operation
AKE
Yacoub-Operation
Resuspension
ECMO
Hemashield-
durchmesser (mm)
Bypasszeit (min)

Abklemmzeit (min)

Zeit antegrade Hirn-
perfusion (min)
Korperkern-
temperatur (°C)
Stentdurchmesser
(mm)

Stentldnge (mm)

Exitus-OP

Gesamt

n =305

140 (46%)

39 (13%)

70 (23%)
38 (13%)
11 (4%)
4 (1%)
22 (7%)
60 (20%)
9 (3%)

Inseltechnik
komplett

n =152

62 (41%)

25 (16%)

31 (20%)
10 (7%)
2 (1%)

4 (3%)
15 (10%)
29 (19%)
8 (5%)

27,36 £1,90 27,19 + 1,72

252 +97
158,16 +
69,68

69 + 35

217

26,99 + 5,03 28,38 + 5,20

150 + 20
10 (3%)

242 £ 106
153,68 +
73,68
66,5 £ 27

201

150 + 0
9 (6%)

Inseltechnik
partiell

n =52

20 (39%)

5 (10%)

9 (17%)
5 (10%)

2 (4%)

0 (0%)

3 (6%)

15 (29%)

0 (0%)
27,46 +2,09

228,5+ 65
129,19 +
57,93

54 £ 34

265

25,60 + 3,58

140 + 20
0 (0%)

Komplexe

p_

Transposition Wert

n =101
58 (57%)

9 (9%)

30 (30%)

23 (23%)

7 (7%)

0 (0%)

4 (4%)

16 (16%)

1 (1%)
27,59 +2,06

279,5 + 86
180,08 *
62,56

80 + 44

266

25,62 +4,88

130 £ 50
1 (1%)

0,02

0,16

0,13
<0,01
0,06
0,13
0,19
0,15
0,06
0,26

<0,01
<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01
0,04

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%) oder in Abhéngigkeit der Normalverteilung in

Mittelwert + Standardabweichung oder Median * Interquartilabstand.

AKE: Aortenklappenersatz; ECMO: extrakorporale Membranoxygenierung
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Bei der komplexen Transposition kamen verschiedene Techniken zur Reimplantation
der supraaortalen GefaB3e zur Anwendung. Am haufigsten kam hierbei ein Interponat
des Truncus brachiocephalicus zur Anwendung (n = 77). Aullerdem wurde oft ein
Interponat der linken A. carotis interna (ACI) eingesetzt (n = 75). Als weitere Verfahren
sind ein extraanatomischer Bypass der rechten (n = 18) oder linken ACI (n = 12), ein
Interponat der rechten ACI (n = 2) oder der A. vertebralis (n = 3) sowie ein Interponat
der LSA (n = 24) oder ein Rerouting der LSA (n = 61) zu nennen. Die partielle
Inseltechnik beruht auf der Anwendung des Reroutings (n = 51) oder eines Interponats
(n=1) der LSA. Bei Durchfiihrung einer kompletten Inseltechnik kamen keine dieser

Techniken zum Einsatz (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6: Reimplantationstechniken supraaortaler Gefaf3e

Gesamt Inseltechnik Inseltechnik Komplexe p-
n =305 komplett partiell Transposition Wert
n =152 n=>52 n =101

Truncus 77 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 77 (76%) <0,01
brachiocephalicus
Interponat
Bypass ACI rechts 18 (6%) 0 (0%) 0 (0%) 18 (18%) <0,01
Bypass ACI links 12 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 12 (12%) <0,01
ACI rechts 2 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2%) 0,13
Interponat
ACI links 75 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 75 (74%) <0,01
Interponat
LSA links 25 (8%) 0 (0%) 1 (2%) 24 (24%) <0,01
Interponat
A. vertebralis 3 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (3%) 0,05
Interponat
Rerouting LSA 112 (37%) 0 (0%) 51 (98%) 61 (60%) <0,01

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%).
ACI: A. carotis interna; LSA: left subclavian artery (A. subclavia sinistra)
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In Tabelle 7 werden die verschiedenen arteriellen Kantilierungsarten aufgelistet. Die

arterielle Kaniilierung wurde in 94% aller Fille {iber die A. axillaris dextra

durchgefiihrt. Eine Kaniilierung iiber die A. carotis communis dextra oder die

A. femoralis dextra erfolgte in 3%, iiber die Aorta ascendens oder die Prothese in 1%

aller Fille. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Reimplantationstechnik und

der Kantilierungsstelle zeigte sich bei der Kaniilierung iiber die rechte

A. carotis communis, da diese hauptsdchlich in der Gruppe der komplexen

Transposition Anwendung fand (7 von insgesamt 8 Féllen).

Tabelle 7: Kaniilierungstechnik

Gesamt
n =305
Kaniilierungsstelle
A. axillaris 286 (94%)
dex.
A. carotis 8 (3%)
com. dex.
A. femoralis 10 (3%)
dex.
Aorta 4 (1%)
ascendens
Prothese 2 (1%)

Inseltechnik Inseltechnik Komplexe

komplett
n =152

145 (95%)

1 (1%)

9 (6%)

1 (1%)

0 (0%)

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%).

com.: communis; dex.: dextra
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partiell
n=>52

49 (94%)

0 (0%)

1 (2%)

0 (0%)

2 (4%)

Transposition

n=101

92 (91%)

7 (1%)

0 (0%)

3 (3%)

0 (0%)

Wert

0,38

<0,01

0,03

0,19

<0,01



3.3 Postoperative Patientendaten

55 Patienten verstarben innerhalb der ersten 30 Tage. Damit ergab sich eine
30-Tage-Uberlebenswahrscheinlichkeit von 82%.

Die Reoperationsrate betrug im Gesamtkollektiv 33%, dabei mussten 25% aller
Patienten aufgrund von postoperativen Nachblutungen rethorakotomiert werden.

39 Patienten wiesen postoperativ einen permanenten Apoplex auf. Bei 27 Patienten
zeigte sich der Apoplex transient.

Eine permanente Dialyse war bei 16 Patienten und eine transiente Dialyse bei

52 Patienten notwendig.

In den postoperativen Ergebnissen konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen
diesen und der Reimplantationstechnik der supraaortalen Gefal3e festgestellt werden.
Diese und weitere postoperative Ergebnisse und Komplikationen konnen Tabelle 8

entnommen werden.
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Tabelle 8: postoperative Ergebnisse und Komplikationen

Gesamt

n =305

30-Tage-Mortalitdt 55 (18%)

Reoperation 96 (33%)
Rethorakotomie 73 (25%)
Tracheotomie 23 (8%)
RV-Versagen 10 (3%)

Endokarditis der 1 (0%)
AK

Apoplex perm. 39 (13%)
Apoplex trans. 27 (9%)

Querschnitt 16 (5%)
Dialyse perm. 12 (4%)
Dialyse trans. 52 (18%)

Rekurrensparese 24 (8%)
Viszeralischamie 17 (6%)

Inseltechnik Inseltechnik

komplett
n =152
28 (19%)
45 (32%)
35 (24%)
12 (8%)
7 (5%)

1 (1%)

16 (11%)
14 (10%)
12 (8%)
6 (4%)
22 (15%)
16 (11%)
6 (4%)

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%).
AK: Aortenklappe; perm.: permanent; RV: rechtsventrikuldres; trans.: transient

39

partiell
n =152

7 (14%)
20 (39%)
13 (25%)
4 (8%)

0 (0%)

0 (0%)

5 (10%)
4 (8%)
2 (4%)
3 (6%)
6 (12%)
2 (4%)
1 (2%)

Komplexe
Transposition
n =101

20 (21%)

31 (31%)

25 (25%)

7 (7%)

3 (3%)

0 (0%)

18 (18%)
9 (9%)
2 (2%)
3 (3%)
24 (24%)
6 (6%)
10 (10%)

Wert

0,60
0,60
0,74
0,94
0,27
0,59

0,20
0,91
0,09
0,71
0,05
0,17
0,07



Im Follow-up erhielten 57 Patienten eine TEVAR. Eine abdominale endovaskulére
Aortenreparatur (EVAR) war bei 12 Patienten und eine fenestrierte endovaskuldre
Aortenreparatur (FEVAR) bei 16 Patienten notwendig. Bei insgesamt 8 Patienten fand
eine erneute Aortenchirurgie statt. Die Unterschiede in den hinsichtlich der
Reimplantationstechnik unterteilten Gruppen waren nicht signifikant. Diese und weitere

Follow-up Daten kénnen Tabelle 9 entnommen werden.

Tabelle 9: Follow-up Daten

Gesamt Inseltechnik Inseltechnik Komplexe p-
n =305 komplett partiell Transposition Wert
n =152 n=>52 n =101

TEVAR 57 (19%) 29 (19%) 12 (24%) 16 (16%) 0,55
EVAR 12 (4%) 7 (5%) 2 (4%) 3 (3%) 0,80
FEVAR 16 (5%) 6 (4%) 4 (8%) 6 (6%) 0,54
Stenting Carotiden 5 (2%) 2 (1%) 1 (2%) 2 (2%) 0,92
Erneute 8 (3%) 2 (1%) 2 (4%) 4 (4%) 0,40
Aortenchirurgie
Erwerbstitig 35 (28%) 12 (25%) 9 (29%) 14 (29%) 0,88
Berentet 78 (61%) 34 (71%) 18 (58%) 26 (54%) 0,22
Arbeitslos 14 (11%) 2 (4%) 4 (13%) 8 (17%) 0,14

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%).
EVAR: endovaskulédre Aortenreparatur; FEVAR: fenestrierte endovaskulére Aortenreparatur;
TEVAR: thorakale endovaskulédre Aortenreparatur
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3.4 Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Die Beobachtungszeit des Patientenkollektivs umfasste maximal 11,6 Jahre und betrug
durchschnittlich 2,8 + 3,1 Jahre.

In der folgenden Abbildung wird die Uberlebenswahrscheinlichkeit aller untersuchten

Patienten nach Kaplan-Meier dargestellt.

1,0
0,8
0,6

0,4

Uberlebenswahrscheinlichkeit

0,2

305 179 120 71 12

0,0

Zeit (Jahre)

Abbildung 2: Uberlebenswahrscheinlichkeit aller Patienten

Es ergaben sich 1-, 3-, 5- und 10-Jahres-Uberlebensraten von 74,3%, 70,9%, 64,4% und
33,1 % in der Gesamtkohorte. Aulerdem zeigte sich eine 30-Tage-Mortalitit von
18,4%.
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In Abbildung 3 wird die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten in Abhéingigkeit
ihres Alters dargestellt.

1,0
< 30 Jahre

—I130 - 49 Jahre
50 - 70 Jahre

—I1= 70 Jahre
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Uberlebenswahrscheinlichkeit
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0,2
10 7 3 1 0] i < 30 Jahre
46 19 15 5 1 30 — 49 Jahre
169 108 68 43 9 | 50 — 70 Jahre
80 45 34 22 2 =70 Jahre
0,0
o] 1 2 3 4 5 6 7 & ] 10 11 12 13 14

Zeit (Jahre)

Abbildung 3: Uberlebenswahrscheinlichkeiten der Patienten pro Altersgruppe

In der Altersgruppe der unter 30-Jihrigen zeigten sich die besten Uberlebensraten mit
80% nach 1 und nach 5 Jahren. Darauffolgend présentierte sich die Gruppe der

50- bis 70-Jéhrigen mit einer 1-J ahres-Uberlebensrate von 80%, 71,8% nach 5 Jahren
und 43,2% nach 10 Jahren. Im Alter von 30 bis 49 Jahre zeigte sich eine Uberlebensrate
von 67,3% nach einem Jahr und 62,9% nach 5 und nach 10 Jahren.

Die niedrigsten Uberlebenswahrscheinlichkeiten mit 65,9% nach einem Jahr, 51,5%
nach 5 Jahren und 13,1% nach 10 Jahren zeigten sich bei den iiber 70-J4hrigen.

Die beobachteten Unterschiede in den Altersgruppen zeigten sich mit einem p-Wert von

0,005 als signifikant.
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Im Weiteren veranschaulicht die Kaplan-Meier-Kurve die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten in Abhéingigkeit von der

Reimplantationstechnik der supraaortalen Gefaf3e.
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Abbildung 4: Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten in Abhdngigkeit von der Reimplantationstechnik der

supraaortalen Gefifie

Die 1-, 5- und 10-Jahres-Uberlebensraten von Patienten, welche mit einer kompletten
Inseltechnik versorgt wurden, betrugen 74,7%, 63,0% und 32,0% und stellten somit
eher geringere Werte dar.

Nach Reimplantation der supraaortalen Geféal3e als partielle Insel zeigten die Patienten
Uberlebensraten von 77,7% nach einem und nach 5 Jahren auf.

Die Uberlebensrate von Patienten, welche eine komplexe Transposition erhielten, lag
bei 71,1% nach dem ersten Jahr. Nach 5 Jahren betrug diese noch 66,6% und wies
damit auch auf eine etwas geringere Uberlebenswahrscheinlichkeit hin.

Der Log-Rank-Test mit dem Ergebnis p = 0,444 zeigte keinen signifikanten Unterschied
im Uberleben zwischen den Patienten in Abhingigkeit der verschiedenen

Reimplantationstechniken auf.
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Zudem wurde in Abbildung 5 untersucht, ob ein Unterschied im Uberleben in

Abhingigkeit von der vorliegenden Aortenpathologie festgestellt werden kann.
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Abbildung 5: Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten in Abhdingigkeit von der Aortenpathologie

In der 1-Jahres-Uberlebensrate zeigten sich die geringsten Werte mit 71,1% bei
Patienten mit einer akuten Dissektion. Bei Vorliegen einer chronischen Dissektion oder
eines Aneurysmas lagen diese bei 78,5% und 78,3%.

Die 5- und 10-Jahres-Uberlebensraten lagen bei der akuten Dissektion bei 64,1% und
56,2%, bei der chronischen Dissektion bei 61,2% und 35,2% und bei einem Aneurysma
bei 70,1% und 24,2%.

Die Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen waren nicht signifikant

(p = 0,486).

44



Die folgende Kurve zeigt das Uberleben nach Kaplan-Meier in Abhéngigkeit von der

Kantilierungsstelle.
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Abbildung 6: Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten in Abhingigkeit von der Kaniilierungsstelle

Die 1-, 5- und 10-Jahres-Uberlebensrate in der Gruppe der axilliren Kaniilierung betrug
75,6%, 66,0% und 32,3%.

In den weiteren Kaniilierungsarten ergaben sich 1-Jahres-Uberlebensraten von 50% bei
Kaniilierung der Aorta ascendens oder einer Prothesenkaniilierung und 60% bei
femoraler Kaniilierung. Die meisten Patienten erhielten eine axillidre Kaniilierung (n =
281). Daher zeigten sich geringe Fallzahlen und wenige Follow-up Daten in den {ibrigen
Kaniilierungsgruppen. Auch der Unterschied im Uberleben zwischen den untersuchten
Gruppen war nicht signifikant (p = 0,24).

Die Subgruppe der Patienten mit Kaniilierung der A. carotis communis dextra (n = 8)
wurde in der Kaplan-Meier-Kurve nicht dargestellt, da diese Kantilierungstechnik erst
gegen Ende des Beobachtungszeitraums Anwendung fand und daher keine ausreichende

Nachbeobachtungszeit vorlag.
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3.4.1 Risikofaktoren fiir Mortalitat

Zusétzlich zu den zuvor gezeigten Kaplan-Meier-Kurven wurden in den Abbildungen
7 - 12 weitere Uberlebensraten in Abhéngigkeit von Geschlecht, zerebraler
Malperfusion, Dauer der Abklemmzeit, der antegraden Hirnperfusion und der distalen

Ischdmie sowie der Lokalisation der distalen Anastomose dargestellt.
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Abbildung 7: Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten in Abhéngigkeit vom Geschlecht
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Abbildung 8: Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten mit und ohne zerebrale Malperfusion
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Abbildung 9: Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten in Abhéingigkeit von der Dauer der Abklemmzeit
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Abbildung 10: Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten in Abhéingigkeit von der Dauer der antegraden

Hirnperfusion
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Abbildung 11: Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten in Abhéingigkeit von der Dauer der distalen Ischimie
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Abbildung 12: Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten in Abhéingigkeit von der Lokalisation der distalen

Anastomose

In Tabelle 10 werden die untersuchten Risikofaktoren fiir den Endpunkt Mortalitét
zusammengefasst.

Risikofaktoren fiir den Endpunkt Mortalitit konnten mit dem Alter, der Dauer der
intraoperativen Abklemmzeit, der antegraden Hirnperfusion und der distalen Ischimie
signifikant identifiziert werden (mit p < 0,05). Keinen signifikanten Einfluss auf die
Mortalitét hatten dagegen das Geschlecht (p = 0,99), eine zerebrale Malperfusion

(p =0,22), die Lokalisation der arteriellen Kaniilierung (p = 0,32), die
Reimplantationstechnik der supraaortalen Gefa3e (p = 0,44) sowie die Lokalisation der

distalen Anastomose des Stent-Grafts (p = 0,65).
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Tabelle 10: Einflussfaktoren auf die Mortalitéit

p-Wert
Alter <0,01
Geschlecht 0,99
zerebrale Malperfusion 0,22
Dauer Abklemmzeit <0,01
Zeit antegrade Hirnperfusion <0,01
Lokalisation der arteriellen Kaniilierung 0,32
Reimplantationstechnik der supraaortalen Gefal3e 0,44
Lokalisation der distalen Anastomose (Zone 1, 2 oder 3) 0,65
Dauer der distalen Ischdmie 0,02

50



3.5 Lebensqualitit

Zur Evaluation der Lebensqualitidt wurden die Patienten anhand der Kategorien
Erwerbstitigkeit, Berentung oder Arbeitslosigkeit in Gruppen unterteilt. 127 der im
Follow-up befragten Patienten konnten Aussagen zu ihrer Lebensqualitit anhand der
betrachteten Kategorien tétigen.

Insgesamt waren zum Zeitpunkt des Follow-ups 35 Patienten erwerbstitig, 78 Patienten
berentet und 14 Patienten arbeitslos.

Wie in Tabelle 11 sichtbar, konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Kaniilierungsstelle, der Aortenpathologie oder der Reimplantationstechnik der

supraaortalen Gefdlle und den betrachteten Kategorien festgestellt werden.

Tabelle 11: Einfluss verschiedener Kaniilierungsarten, Aortenpathologien und

Reimplantationstechniken auf die Lebensqualitit

Erwerbstiitig Berentet Arbeitslos p-
Wert

Anzahl (n) 35 78 14
Kantilierungsstelle

A. axillaris dextra 33 (94%) 76 (97%) 14 (100%) 0,52

A. femoralis dextra 4 (3%) 4 (7%) 2 (2%) 0,17

Aorta ascendens 0 (0%) 1 (1%) 0 (0%) 0,73

Prothese 0 (0%) 1 (1%) 0 (0%) 0,73
Aortenpathologie

akute Dissektion 19 (54%) 38 (49%) 10 (71%) 0,29

chronische Dissektion 8 (23%) 13 (17%) 2 (14%) 0,68

Aneurysma 8 (23%) 27 (35%) 2 (14%) 0,19
Reimplantationstechnik

Inseltechnik komplett 12 (34%) 34 (44%) 2 (14%) 0,10

Inseltechnik partiell 9 (26%) 18 (23%) 4 (29%) 0,89

komplexe Transposition 14 (40%) 26 (33%) 8 (57%) 0,23

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%).
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3.6 Postoperative neurologische Defizite
3.6.1 Einfluss perioperativer Faktoren

Als Endpunkte zur Beurteilung der postoperativen Neurologie wurden das
Vorhandensein eines permanenten oder transienten Apoplex, eines Querschnittes oder
einer Rekurrensparese tiberpriift. Der Einfluss verschiedener intraoperativer Faktoren
(Reimplantationstechnik der supraaortalen Gefalle, Kaniilierungsstelle, Dauer der
antegraden Hirnperfusion, Lokalisation der distalen Anastomose und Dauer der distalen
Ischdmie) auf die postoperative Neurologie ist in den folgenden Tabellen (Tabelle 12 -

Tabelle 17) dargestellt.

Wie in Tabelle 12 ersichtlich, konnte bei Patienten, die mithilfe einer komplexen
Transposition versorgt wurden, eine hohere Wahrscheinlichkeit eines permanenten
Apoplex festgestellt werden (18% gegeniiber 11% oder 10%). Mit einem p-Wert von
0,20 war dieser Zusammenhang allerdings nicht signifikant. Patienten, bei denen die
supraaortalen Geféalle als partielle Insel in die Prothese implantiert wurden, zeigten
dagegen geringere Raten eines permanenten Apoplex (10% statt 11% oder 18%), eines
transienten Apoplex (8% statt 10% und 9%) oder einer Rekurrensparese (4% statt 11%
oder 6%) als Patienten mit kompletter Inseltechnik oder komplexer Transposition. Diese

und weitere in Tabelle 12 dargestellten Ergebnisse waren allerdings nicht signifikant.

Tabelle 12: Einfluss der Reimplantationstechniken auf die postoperative Neurologie

Inseltechnik Inseltechnik Komplexe p-Wert
komplett partiell Transposition
Anzahl (n) 144 52 100
Apoplex permanent 16 (11%) 5(10%) 18 (18%) 0,20
Apoplex transient 14 (10%) 4 (8%) 9 (9%) 0,91
Querschnitt 12 (8%) 2 (4%) 2 (2%) 0,09
Rekurrensparese 16 (11%) 2 (4%) 6 (6%) 0,17

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%).
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In Tabelle 13 ist das Auftreten priaoperativer und postoperativer neurologischer Defizite
in Abhéngigkeit von der verwendeten Reimplantationstechnik dargestellt. Hierbei fallt
auf, dass in der Subgruppe der kompletten und partiellen Inseltechnik postoperativ
neurologische Defizite hdufiger auftraten als praoperativ (27% vs. 16% und 21% vs.
15%). In der Subgruppe der komplexen Transposition zeigte sich dagegen postoperativ

eine geringere Rate neurologischer Defizite als prdoperativ (27% vs. 44%).

Tabelle 13: Vergleich prdoperativer und postoperativer neurologischer Defizite

Inseltechnik Inseltechnik Komplexe p-Wert
komplett partiell Transposition
Anzahl (n) 144 52 100
neurologisches 24 (16%) 8 (15%) 44 (44%) <0,01
Defizit
préoperativ
neurologisches 39 (27%) 11 (21%) 27 (27%) 0,67
Defizit
postoperativ

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%).

Tabelle 14 zeigt die Unterschiede bei verschiedenen Kaniilierungsstellen auf. Die
meisten Patienten erhielten eine axilldre Kaniilierung (n = 271). Einige weitere
Kaniilierungsarten wurden erst spéter eingefiihrt und zeigten daher nur geringe
Fallzahlen (n < 10) auf. AuBlerdem ist ersichtlich, dass die in Tabelle 14 dargestellten
verschiedenen Kaniilierungsarten keinen signifikanten Einfluss auf die postoperative

Neurologie hatten.
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Tabelle 14: Einfluss der Kantilierungsstelle auf die postoperative Neurologie

A. axillaris A. carotis Aorta Prothese A. femoralis p-
dex. com. dex. ascendens dex. Wert
Anzahl (n) 271 8 4 2 10
Apoplex 35(13%) 1(13%) 1 (25%) 1 (50%) 1 (19%) 0,57
permanent
Apoplex 24 (9%) 1 (13%) 1 (25%)  0(0%) 1 (10%) 0,82
transient

Querschnitt 16 (6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0,83
Recurrensparese 23 (9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (10%) 0,86

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%).
com.: communis; dex.: dextra

Weiterhin wurde untersucht, ob die Dauer der antegraden Hirnperfusion einen Einfluss
auf das neurologische Outcome nahm (vgl. Tabelle 15). Dabei hatten Patienten, deren
antegrade Hirnperfusion zwischen 50 und 150 Minuten anhielt, die hochste
Wahrscheinlichkeit fiir einen permanenten Apoplex (16% und 23%). Dies konnte auch
mit einem p-Wert von 0,01 signifikant nachgewiesen werden. Die weiteren untersuchten
Endpunkte (transienter Apoplex, Querschnitt und Rekurrensparese) konnten durch die

Dauer der Hirnperfusion nicht signifikant beeinflusst werden.

Tabelle 15: Einfluss der Dauer der antegraden Hirnperfusion auf die postoperative

Neurologie
<50 min 50-99 min 100-150 min > 150 min p-Wert

Anzahl (n) 57 192 35 7

Apoplex 1 (2%) 30 (16%) 8 (23%) 0 (0%) 0,01
permanent

Apoplex transient 4 (7%) 17 (9%) 4 (11%) 1 (14%) 0,86
Querschnitt 2 (4%) 12 (6%) 2 (6%) 0 (0%) 0,79
Recurrensparese 4 (7%) 18 (9%) 1 (3%) 1 (14%) 0,55

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%).
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Wie in Tabelle 16 ersichtlich, zeigte die Lokalisation der distalen Anastomose des
Stent-Grafts in Zone 3 hohere Wahrscheinlichkeiten fiir das Erlangen eines Querschnitts
(7%) oder einer Rekurrensparese (10%) auf. Mit p-Werten von 0,26 und 0,25 konnte
dieser Zusammenhang allerdings nicht signifikant nachgewiesen werden. Auch auf das
Risiko eines Apoplex hatte die Lokalisation der distalen Anastomose keinen relevanten

FEinfluss.

Tabelle 16: Einfluss der Lokalisation der distalen Anastomose auf die postoperative

Neurologie

Zone 1 Zone 2 Zone 3 p-Wert
Anzahl (n) 7 125 164
Apoplex permanent 1 (14%) 19 (15%) 19 (12%) 0,65
Apoplex transient 1 (14%) 10 (8%) 16 (10%) 0,79
Querschnitt 0 (0%) 4 (3%) 12 (7%) 0,26
Recurrensparese 0 (0%) 7 (6%) 17 (10%) 0,25

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%).
Die Dauer der distalen Ischdmie als mdglicher weiterer Einflussfaktor auf das
neurologische Outcome wurde in Tabelle 17 dargestellt. Es zeigten sich dabei keine

signifikanten Auswirkungen.

Tabelle 17: Einfluss der Dauer der distalen Ischdmie auf die postoperative Neurologie

<50 min 50 - 100 min > 100 min p-Wert
Anzahl (n) 118 138 32
Apoplex permanent 13 (11%) 18 (13%) 7 (22%) 0,27
Apoplex transient 7 (6%) 16 (12%) 4 (13%) 0,25
Querschnitt 6 (5%) 9 (7%) 1 (3%) 0,72
Recurrensparese 5 (4%) 16 (12%) 1 (3%) 0,05

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%).
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3.6.2 Risikofaktoren fiir permanenten und transienten Apoplex

In Tabelle 18 wurden Risikofaktoren fiir einen transienten oder permanenten Apoplex
analysiert.

Signifikanten Einfluss (mit p < 0,05) auf das Auftreten eines permanenten oder
transienten Apoplex nahmen insbesondere eine Beteiligung der Kopfgefille an der
Dissektion, eine prdoperative zerebrale Malperfusion sowie klinische Symptome wie
eine Synkope, Hemiplegie, Aphasie, Koma und ein im prioperativen cCT sichtbarer
Apoplex. Bei Patienten mit einem permanenten Apoplex zeigte sich préoperativ in 77%
der Fille eine Dissektion der supraaortalen Geféfle, in 39% eine zerebrale Malperfusion,
in 32% eine Synkope, in 26% eine Hemiplegie, in 16% eine Aphasie, in 5% ein Koma
sowie in 15% ein im praoperativen cCT nachweisbarer Apoplex. Bei Patienten ohne
einen Apoplex waren die entsprechenden Befunde mit Raten von 37%, 9%, 5%, 7%,
1%, 0% und 5% signifikant seltener nachweisbar.

Keine Risikofaktoren fiir die postoperative Auspriagung eines Apoplex stellten dagegen
die Reimplantationstechnik der supraaortalen Gefif3e, das Management der arteriellen

Kaniilierung und die Lokalisation der distalen Anastomose des Stent-Grafts dar.

Tabelle 18: Einflussfaktoren auf einen Apoplex

Kein Apoplex Apoplex Apoplex p-Wert
transient permanent

Anzahl (n) 230 26 39

Dissektion der Kopfgefdalie 85 (37%) 15 (58%) 30 (77%) <0,01

Malperfusion zerebral 21 (9%) 6 (23%) 15 (39%) <0,01

Auspriagung der Klinik <0,01
Apoplex (im praop cCT) 11 (5%) 5(19%) 6 (15%) <0,01
Synkope 12 (5%) 2 (7%) 12 (32%) <0,01
Hemiplegie 15 (7%) 7 (27%) 10 (26%) <0,01
Aphasie 3 (1%) 2 (8%) 6 (16%) < 0,01
Neglect 2 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 0,76
Epileptischer Anfall 1 (0%) 1 (4%) 0 (0%) 0,12
Koma 1 (0%) 0 (0%) 2 (5%) 0,02
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Querschnitt 3 (1%)
Reimplantationstechnik der
supraaortalen Gefélle

Inseltechnik komplett 114 (50%)

Inseltechnik partiell 48 (19%)

Komplexe Transposition 73 (32%)

Kantilierungsstelle
A. axillaris dextra 216 (94%)
A. carotis com. dextra 6 (3%)
Aorta ascendens 2 (1%)
Prothese 1 (0%)

A. femoralis dextra 8 (4%)

Lokalisation der distalen

Anastomose
Zone 1 5 (2%)
Zone 2 96 (42%)
Zone 3 129 (56%)

Die Darstellung der Werte erfolgt in n (%).

1 (4%)

14 (54%)
4 (15%)
8 (31%)

24 (92%)
1 (4%)
1 (4%)
0 (0%)
1 (4%)

1 (4%)
9 (35%)
16 (62%)

cCT: kraniale Computertomographie; com.: communis
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2 (5%)

16 (41%)
5 (13%)
18 (46%)

36 (92%)
1 (3%)
1 (3%)
1 (3%)
1 (3%)

1 (3%)
19 (49%)
19 (49%)

0,23
0,476

0,53
0,64
0,20
0,79
0,90
0,94
0,36
0,30
0,95
0,82

0,87
0,52
0,57



4 Diskussion

4.1 Allgemein

Die Frozen-Elephant-Trunk-Prozedur, ein einzeitiges Hybridverfahren, welches die
Vorteile offener und endovaskuldrer Operationen vereint, ist ein immer haufiger
angewandtes Verfahren zur Behandlung verschiedener Aortenpathologien, wie der
akuten und chronischen Aortendissektion sowie Aortenaneurysmata (Pichlmaier et al.,
2007). In der vorgelegten Studie wurden in der Sana Herzchirurgie im Zeitraum vom
16.03.2009 bis 21.03.2022 305 Patienten mittels der FET-Technik behandelt. Das Ziel
dieser Arbeit war, die verschiedenen Techniken zur Reimplantation der supraaortalen
GefiBe zu evaluieren. Zusitzlich wurden allgemeine Uberlebenswahrscheinlichkeiten
und Risikofaktoren fiir die Endpunkte Mortalitdt und Apoplex betrachtet. Im
Nachfolgenden soll dies diskutiert werden.

Das Patientenkollektiv wies ein mittleres Alter von 60,64 + 13,32 Jahren auf. Weitere
Patientencharakteristika wie Vorerkrankungen, Geschlechterverteilung und die
Aortenpathologie waren &hnlich wie in vergleichbaren Studien von Tsagakis et al. und
Arnold et al., daher kann von einem repriasentativen Patientenkollektiv ausgegangen

werden (Arnold et al., 2023, Tsagakis et al., 2018).

4.1.1 Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Im Gesamtkollektiv zeigte sich eine 30-Tage-Mortalitit von 18,4%. In der Literatur
zeigen sich etwas niedrigere Werte zwischen 8,7% und 16% (Shrestha et al., 2017, Tian
et al., 2020, Pacini et al., 2011, Shrestha et al., 2015b, Liakopoulos et al., 2020,
Leontyev et al., 2013, Jakob et al., 2017). Diese Ergebnisse lassen sich aufgrund
verschiedener Studiendesigns, unterschiedlicher Patientencharakteristika und
Herkunftsldndern nur bedingt mit den Hiesigen vergleichen. So zeigte sich zum Beispiel
in einer 2023 verdffentlichten Studie von Lin et al. ein mittleres Alter der Patienten von
47,1 £ 9,9 Jahren, welches somit weit unterhalb des Durchschnittsalters von 60,64 +
13,32 Jahren im hier untersuchten Patientenkollektiv lag (Lin et al., 2023). In einer
vergleichbaren Studie von Liakopoulos et al. zeigten sich mit 16,2% &hnliche Werte fiir
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die 30-Tage-Mortalitit wie im hier betrachteten Patientenkollektiv (Liakopoulos et al.,
2020).

Auch im 1-Jahres-Uberleben fanden sich in der Literatur vergleichbare Raten wie die
von uns ermittelte 1-Jahres-Uberlebensrate von 74,3%. Hierfiir fanden sich Werte von
80% (Pacini et al., 2011) und 78,7% (Liakopoulos et al., 2020).

Die 5-Jahres-Uberlebensrate betrug in unserer Studie 64,4%. In vergleichbaren anderen
Studien zeigten sich Werte von 40 % (Leontyev et al., 2013), 64,3% (Liakopoulos et al.,
2020) und 69,9% (Arnold et al., 2023).

Die 10-Jahres-Uberlebensrate konnte in der vorliegenden Studie mit 33,1% ermittelt
werden.

In der Kaplan-Meier-Kurve des Gesamtkollektivs zeigte sich ein kontinuierlicher Abfall
der Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 5 Jahren (vgl. Abbildung 2). Dies lisst sich
teilweise durch einen hohen Anteil an Patienten im fortgeschrittenen Alter erkldren. In
den Folgejahren verstarben viele dieser Patienten haufig aufgrund altersbedingter
Ursachen und nicht als Folge der aortalen Erkrankung und deren Therapie. Diese
Annahme konnte auch mithilfe der Kaplan-Meier-Kurve der Altersklassen in Abbildung
3 bestiirkt werden. Hier war der erneute Abfall der Uberlebensrate nach 5 Jahren vor
allem in den hoheren Altersgruppen (> 50 Jahre) sichtbar.

In der Literatur sind bislang nur wenige langfristige Uberlebensraten dokumentiert, da
viele Studien nur kiirzere Nachbeobachtungszeitraume erfassten. Mit einer 10-Jahres-
Uberlebensrate von 47% konnten Tsagakis et al. allerdings etwas bessere Werte als die
vorliegend ermittelten (33,1%) aufzeigen (Tsagakis et al., 2020).

In einer vergleichbaren Studie aus Wien, in der 187 Patienten mittels der FET-Technik
versorgt wurden, zeigte sich ein 5-Jahres-Uberleben von 69,9% und ein 10-Jahres-

Uberleben von 53% (Arnold et al., 2023).
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4.1.2 Risikofaktor Mortalitét

Ein weiterer wichtiger Punkt dieser Arbeit war die Identifikation von Risikofaktoren fiir
den Endpunkt Mortalitit mit dem Ziel, die Mortalititsrate durch eine geeignete
Auswabhl der Patienten und Anpassung der intraoperativen Maflnahmen zu senken.

Als signifikante Risikofaktoren fiir den Endpunkt Mortalitdt wurde in unserer Studie das
Alter, die Dauer der intraoperativen Abklemmzeit, der antegraden Hirnperfusion und
der distalen Ischdamie identifiziert. In einer Studie von Czerny et al. an 2537 Patienten
der German Registry for Acute Typ A Aortic Dissection wurde das Uberleben nach
einem allgemeinen herzchirurgischen Eingriff bei akuter Typ-A-Dissektion betrachtet.
Auch hier zeigte sich das Alter als Risikofaktor fiir die 30-Tage-Mortalitit. Weitere
Pradiktoren hierfiir waren die Notwendigkeit von Katecholaminen bei Ankunft, eine
praoperative kardiopulmonale Reanimation, eine praoperative Intubation, eine
préoperative Hemiparese, eine koronare oder viszerale Malperfusion, die
Dissektionsausbreitung bis in die Aorta descendens und ein vorangegangener
herzchirurgischer Eingriff (Czerny et al., 2020). In der Literatur wurden als weitere
Risikofaktoren fiir die Mortalitdt nach einer FET-Prozedur eine GFR < 50 ml/min, ein
linksventrikuldrer enddiastolischer Durchmesser < 45mm, persistierende abdominale
Schmerzen, eine radiologische Malperfusion des Truncus coeliacus, ein intraoperativ
angelegter koronarer Bypass oder eine kardiopulmonale Bypasszeit {iber 4 Stunden

beschrieben (Lin et al., 2023).

4.2 Neurologisches Outcome

Neurologische Ausfallerscheinungen sind eine schwerwiegende und gefiirchtete
Komplikation nach einer FET-Prozedur. Daher wurde in dieser Arbeit das
neurologische Outcome der Patienten untersucht. Hierfiir wurden die Endpunkte
Apoplex (transient oder permanent), Querschnitt oder Rekurrensparese betrachtet.

Im Gesamtkollektiv dieser Studie zeigte sich bei 22 % aller Patienten ein Apoplex auf
(13% permanent, 9% transient). 5% aller Patienten wiesen postoperativ einen
Querschnitt und weitere 8% eine Rekurrensparese auf.

Vergleicht man diese Ergebnisse mit weiteren aus der aktuellen Literatur, kann man

sehen, dass niedrigere bis dhnliche Werte angegeben werden. Die Apoplexrate lag in der
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Literatur zwischen 5% und 16,8% (Berger et al., 2022, Tsagakis et al., 2020, Jakob et
al., 2017). In der bereits zuvor erwéhnten vergleichbaren Studie an 187 Patienten aus
Wien zeigte sich bei 10,2% der Patienten ein permanenter Apoplex sowie bei 2,7% eine
Riickenmarksverletzung (Arnold et al., 2023). Andere Studien ermittelten Werte von
5% (Tsagakis et al., 2020), 7% (Jakob et al., 2017), 8,5% (Tsagakis and Jakob, 2019),
12,6% (Liakopoulos et al., 2020) und 13,6% (Berger et al., 2022) fiir einen permanenten
Apoplex.

Tsagakis et al. konnten mit einer Rate von 4,9% fiir Riickenmarksverletzungen dhnliche

Werte wie die hiesige Querschnittsrate von 5% ermitteln (Tsagakis and Jakob, 2019).

4.2.1 Risikofaktor Apoplex

Als signifikante Risikofaktoren (p < 0,05) fiir den Endpunkt Apoplex wurde in unserer
Studie eine Beteiligung der Kopfgefile an der Dissektion, eine praoperative zerebrale
Malperfusion sowie klinische Symptome wie eine Synkope, Hemiplegie, Aphasie und
Koma identifiziert. Das Vorliegen von Pathologien der supraaortalen Gefdfle und somit
eine Beteiligung dieser an der Dissektion erscheint als Risikofaktor nachvollziehbar, da
dies zu einer zerebralen Minderperfusion fiihren und nachfolgend zu neurologischen
Defiziten in Form eines Apoplex fiihren kann. Auch das prdoperative Auftreten
klinischer Symptome wie Synkope, Hemiplegie, Aphasie oder Koma deutet auf eine
zerebrale Pathologie und Minderperfusion hin, wodurch die Wahrscheinlichkeit fiir das
perioperative Auftreten eines Apoplex steigt.

Die Reimplantationstechnik der supraaortalen Gefa3e und das Management der
arteriellen Kaniilierung nahmen dagegen keinen signifikanten Einfluss auf die
Apoplexrate.

In der aktuellen Literatur fanden sich weitere Risikofaktoren fiir einen Apoplex. In einer
Studie von Lin et al. wurden hierzu das Alter, die GFR, ein NYHA-Stadium > II, eine
radiologisch identifizierte iliakal-femorale Malperfusion, eine Carotisstenose und eine
kardiopulmonale Bypasszeit liber 4 Stunden angegeben. Hierbei ist zu erwéhnen, dass
diese Studie ausschlieBlich Patienten mit einer akuten Typ-A-Dissektion einschloss (Lin
et al., 2023). Weitere Risikofaktoren fiir einen Apoplex wurden von Berger et al.
beschrieben. Dazu zdhlten das Alter (> 75 Jahre), praoperative neurologische Defizite

und ein boviner Aortenbogen. Wie auch in der hiesigen Studie beschrieben, konnte kein
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signifikanter Zusammenhang zwischen einem Apoplex und der Lokalisation der
distalen Anastomose des Stentgrafts oder der arteriellen Kaniilierungsstelle ermittelt
werden (Berger et al., 2022).

Die in dieser Studie ermittelten Risikofaktoren zerebrale Malperfusion sowie klinische
Symptome konnten auch von Wilson King et al. dargestellt werden. Hier konnte
aufgezeigt werden, dass Patienten mit klinischen Symptomen einer Malperfusion ein
erhohtes Risiko fiir schwerwiegende Komplikationen aufwiesen (Wilson King et al.,
2023). Auch unabhingig von der OP-Methode konnte bei Patienten mit einer akuten
Aortendissektion die Dissektion der A. carotis communis als Risikofaktor fiir einen

Apoplex aufgezeigt werden (Kreibich et al., 2020).

4.3 Reimplantationstechniken
4.3.1 Inseltechnik komplett

Die 1-, 5- und 10-Jahres-Uberlebensraten betrugen in der Subgruppe der kompletten
Inseltechnik 74,7%, 63,0% und 32,0%. Damit wies diese Subgruppe die niedrigsten
Werte auf, allerdings stellte sich der Unterschied nicht signifikant dar (p = 0,44).

Die komplette Inseltechnik wurde in der fritheren Durchfiihrungsperiode standardméfig
angewandt, daher waren hierfiir mehr Langzeit-Daten verfiigbar. Zusétzlich zeigten die
Patienten in dieser Subgruppe ein signifikant (p = 0,02) hoheres Durchschnittsalter von
62,83 + 12,90 Jahre auf, was in der Beurteilung der Uberlebensraten beriicksichtigt
werden sollte.

Leider gab es bisher nur wenige Studien, welche die angewandten
Reimplantationstechniken wihrend der FET-Prozedur verglichen. Zusétzlich
unterschieden sich die Techniken zur Reimplantation der supraaortalen Gefaf3e je nach
Aortenzentrum und im Verlauf der Zeit. Aufgrund fehlender Vergleichsstudien wurden
im Folgenden Studien betrachtet, die Patienten einschlossen, welche einen totalen
Aortenbogenersatz im Allgemeinen erhielten und somit nur teilweise die FET-Prozedur
Anwendung fand.

Schoenhoff et al. untersuchte Reimplantationstechniken (komplette Inseltechnik vs.
separate Implantation) an 3345 Patienten anhand des internationalen ARCH-Registers.

Es zeigte sich zwischen den Subgruppen kein signifikanter Unterschied im Uberleben.
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Im Endpunkt neurologische Defizite zeigte sich in der gesamten Kohorte die komplette
Inseltechnik dagegen als signifikanter Pradiktor fiir niedrigere Apoplexraten. Wurde
allerdings die durch Matching angeglichene Patientengruppe betrachtet, zeigte sich der
Unterschied nicht mehr signifikant (Schoenhoft et al., 2018).

Weitere Vergleiche der Reimplantationstechniken wéhrend eines totalen
Aortenbogenersatzes zeigten keine signifikanten Unterschiede im Uberleben oder der
Rate an neurologischen Dysfunktionen (Shrestha et al., 2014, Di Eusanio et al., 2004).
In unserer Studie an der FET-Prozedur zeigte sich nach der kompletten Inseltechnik ein
etwas geringeres Risiko fiir einen permanenten Apoplex (11% vs. 18%) auf, allerdings
war dieser Unterschied nicht signifikant (p = 0,20).

Als mogliche Griinde fiir die vergleichbaren Ergebnisse zu den anderen Subgruppen
wurden von Di Marco et al. gute langfristige Durchgéngigkeitsraten der angelegten
Anastomose zwischen Insel und Stentgraft beschrieben. Der native Erhalt der
supraaortalen Gefédfle hatte zur Folge, dass nur eine Anastomose zum Anschluss dieser
an die Prothese notwendig war (Di Marco et al., 2023). AuBBerdem lieBen sich dadurch
auch signifikant geringere OP-Zeiten nachweisen. Dies zeigte sich in unserer Studie in
signifikant kiirzeren Dauern des kardiopulmonalen Bypasses, der aortalen Abklemmzeit

und der antegraden Hirnperfusion mit jeweils p <0,01.

In den praoperativen Patientencharakteristika fiel auf, dass signifikant haufiger
Vorerkrankungen wie ein Hypertonus, COPD und Diabetes mellitus auftraten (p = 0,01,
p <0,01 und p <0,01). AuBerdem zeigten die Patienten seltener neurologische Defizite,
insbesondere in Form einer Hemiplegie, eines Apoplex im praoperativen cCT, einer
zerebralen Malperfusion, sowie eine Dissektion der Kopfgefaie (p < 0,01, p = 0,04,

p <0,01 und p <0,01). Diese Faktoren lassen sich somit auch als Einflusskriterien fiir

die Auswahl der Reimplantationsmethode aufzeigen.
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4.3.2 Inseltechnik partiell

Die partielle Inseltechnik stellte in unserer Kohorte mit 17% die kleinste Subgruppe dar.
Sie wurde hauptséichlich als Alternative zur kompletten Inseltechnik nach Einfiihrung
der Proximalisierung der distalen Anastomose in Zone 2 angewandt.

Patienten, die in der vorliegenden Studie eine partielle Inseltechnik erhielten, wiesen,
dhnlich wie die komplette Inseltechnik-Gruppe, im Vergleich zur komplexen
Transposition-Gruppe praoperativ signifikant seltener eine akute Dissektion, eine
Dissektion der Kopfgefilie, eine Herzbeuteltamponade oder einen True-Lumen-Kollaps
auf. Zusatzlich zeigten sich in dieser Subgruppe praoperativ seltener ein Apoplex im
cCT, eine zerebrale Malperfusion oder eine Hemiplegie (p = 0,04, p < 0,01 und

p <0,01).

Ahnliche Ergebnisse wurden auch von Dohle et al. in einer Studie zum totalen
Aortenbogenersatz gezeigt. Auch hier wiesen Patienten, die mit einer partiellen
Inseltechnik versorgt wurden, signifikant seltener eine praoperative Dissektion der
Kopfgefile auf. Allerdings konnte aufgrund guter postoperativer Ergebnisse
hinsichtlich des Remodelingverhaltens aufzeigt werden, dass die Inseltechnik auch bei
dissezierten supraaortalen Gefdllen eine geeignete OP-Methode ist (Dohle et al., 2023).
Dies lisst die Uberlegung zu, ob in Zukunft noch weitere Patienten von einer partiellen
Inseltechnik profitieren kdnnten.

Zusitzlich werden von Zhong et al. gute Durchgéngigkeitsraten an der angelegten
Anastomose der partiellen Insel berichtet (Zhong et al., 2018).

Wie bereits in der Literatur beschrieben, fiihrte auch in unserer Studie die partielle
Inseltechnik zu kiirzeren OP-Zeiten, insbesondere des kardiopulmonalen Bypasses, der
aortalen Abklemmzeit und der antegraden Hirnperfusion (Detter et al., 2019). Die

Unterschiede waren jeweils mit p < 0,01 signifikant.

Die 1- und 5-Jahres-Uberlebensrate dieser Subgruppe betrug in unserer Kohorte 77,7%
und stellte damit im Vergleich zu den zwei anderen Subgruppen etwas bessere Werte
dar, auch wenn der gezeigte Unterschied nicht signifikant war (p = 0,44). Auch im
neurologischen Outcome zeigten sich gute Ergebnisse. Mit einer Rate von 9% fiir einen
permanenten Apoplex konnten in dieser Subgruppe die niedrigsten Werte ermittelt

werden, wobei die Unterschiede nicht signifikant waren (p = 0,20).
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Auch von Tsagakis et al. wurden erfreuliche Uberlebensraten sowie ein giinstiges
neurologisches Outcome nach Rerouting der LSA beschrieben (Tsagakis et al., 2015).
Somit kann bei der partiellen Inseltechnik von einer gleichwertigen Alternative zur

kompletten Inseltechnik ausgegangen werden.

4.3.3 Komplexe Transposition

Die komplexe Transposition wurde in der vorliegenden Studie an 101 Patienten (33%)
durchgefiihrt und fand vermehrt gegen Ende der untersuchten Zeitdauer Anwendung.
In den praoperativen Patientencharakteristika fiel auf, dass die Patienten signifikant
hiufiger ausgeprigte Pathologien mit Beteiligung der supraaortalen Gefdfle und
schwerwiegendere Symptome aufwiesen. Die Patienten zeigten hiufiger eine akute
Dissektion (p < 0,01), eine Stanford Typ-A-Dissektion (p = 0,04), eine Dissektion der
Kopfgefile (p < 0,01), ein Entry in der Aorta ascendens (p < 0,01), eine
Herzbeuteltamponade (p < 0,01), einen Perikarderguss (p < 0,01), einen
True-Lumen-Kollaps (p < 0,01) und einen Bedarf an Katecholaminen (p = 0,02) auf.
Zusétzlich waren auch die neurologischen Befunde praoperativ signifikant stiarker
ausgeprigt in Form einer Hemiplegie, eines im praoperativen cCT sichtbaren Apoplex
oder einer zerebralen Malperfusion mit p < 0,01, p=0,04 und p <0,01.

Die ausgeprigten neurologischen Symptome sowie vorliegende Pathologien in den
supraaortalen Geféallen stellten somit einen entscheidenden Faktor bei der Auswahl der

Reimplantationstechnik dar.

Intraoperativ zeigte sich die komplexe Transposition héufig zeitaufwendiger, da mehr
Anastomosen angelegt wurden. Dies spiegelte sich in der vorliegenden Studie in
lingeren Zeitdauern des kardiopulmonalen Bypasses, der aortalen Abklemmzeit und der
antegraden Hirnperfusion wider (p <0,01).

Andere Studien beschrieben dagegen, dass es durch den Einsatz der komplexen
Transposition zu kiirzeren kardiopulmonalen Bypasszeiten und kiirzeren myokardialen
Ischdmiezeiten kam (Smith and Heijmen, 2023). Wihrend der komplexen Transposition
war es moglich, das Herz direkt nach Stentimplantation und Naht der distalen
Anastomose zu perfundieren, wihrend {iber die supraaortalen Gefd3e weiterhin eine

selektive Hirnperfusion durchgefiihrt werden konnte.
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Beim Einsatz der kompletten Inseltechnik war dies nicht moglich, da fiir die Anlage der
Anastomose zwischen Insel und Prothese ein distaler Kreislaufstillstand unter uni- oder

bilateraler Hirnperfusion notwendig war (Smith and Heijmen, 2023).

Die 1- und 5-Jahres-Uberlebensraten betrugen in der Subgruppe der komplexen
Transposition 71,1% und 66,6% und stellten damit keinen signifikanten Unterschied im
Vergleich zu den anderen Subgruppen dar (p = 0,44).

Zusétzlich zeigte sich anhand der postoperativen permanenten Apoplexraten und der
Anzahl an Querschnitten kein signifikanter Unterschied (p = 0,20 und p = 0,09) im
neurologischen Outcome zwischen den verschiedenen Subgruppen. Ahnliche
Ergebnisse konnten auch in verschiedenen Studien an der Elephant-Trunk-Prozedur
nachgewiesen werden (Shrestha et al., 2014, Di Eusanio et al., 2004).

Werden alle diese Ergebnisse nun mit dem Wissen betrachtet, dass die Patienten in
dieser Subgruppe praoperativ hiufiger stirker ausgeprigte Befunde in Form einer
Beteiligung der supraaortalen Gefdf3e und mehr klinische Symptome aufwiesen, konnen
die gleichwertigen Ergebnisse positiv gewertet werden. Dies zeigt auf, dass Patienten,
die prdoperativ Pathologien in den supraaortalen GefdBen oder neurologische
Symptome aufweisen, von einer komplexen Transposition der supraaortalen Gefile
profitieren konnen. Daher erscheint eine individuelle Therapieentscheidung zur
Reimplantationstechnik anhand préoperativer Symptome und einer Beteiligung der
supraaortalen GefdBe sinnvoll. Allerdings sollte, wie auch von Smith und Heijmen
beschrieben, die separate Reimplantation aufgrund fehlender Unterschiede im Outcome
nicht standardmaBig in allen Faillen durchgefiihrt werden (Smith and Heijmen, 2023).
Obwohl in der vorliegenden Studie der Unterschied im postoperativen neurologischen
Outcome zwischen den Reimplantationstechniken statistisch nicht signifikant war (p =
0,67), zeigte sich ein tendenzieller Unterschied. In der Subgruppe mit komplexer
Transposition lag die Rate postoperativer neurologischer Defizite unter der
praoperativen Rate (27% vs. 44%). In den Subgruppen der kompletten und partiellen
Inseltechnik wurde dagegen ein Anstieg der Rate an postoperativen neurologischen
Defiziten im Vergleich zur praoperativen Rate aufgezeichnet (27% vs. 16% und 21%

vs. 15%). Dies kann zusétzlich darauf hinweisen, dass die Anwendung der komplexen
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Transposition insbesondere bei Patienten mit bereits praoperativ vorhandenen

neurologischen Defiziten sinnvoll sein kann.

4.4 Kaniilierungsart

Insgesamt wurde bei 271 Patienten die A. axillaris dextra kaniiliert. Die A. carotis
communis dextra wurde bei 8 Patienten, die Aorta ascendens bei 4 Patienten kaniiliert,
eine Prothesenkantilierung fand bei 2 Patienten und eine Kaniilierung der A. femoralis
dextra bei 10 Patienten statt. Eine Kaniilierung der A. carotis communis dextra wurde
bevorzugt durchgefiihrt, wenn die supraaortalen Geféalle, insbesondere die rechte A.
carotis interna, an der Dissektion in Form eines kompletten oder subtotalen
GefaBBverschlusses beteiligt waren. Entsprechend kam es in der Subgruppe der
komplexen Transposition, die signifikant hdufiger eine Dissektion der supraaortalen
GefaBe aufwies (p <0,01), in 7 von 8 Fillen zu dieser Kaniilierungsart. Die axillare
Kaniilierung wurde hingegen standardméBig durchgefiihrt. Auch in der Literatur zeigte
die arterielle Kaniilierung iiber die A. axillaris dextra gute Ergebnisse auf und wurde
somit hdufig als Kaniilierungsstelle beschrieben (Benedetto et al., 2015, Ren et al.,
2015) . Eine Metaanalyse von 8 Studien mit insgesamt 793 Patienten zeigte, dass bei
akuten Aortendissektionen Typ A die axilldre Kaniilierung im Vergleich zur femoralen
Kaniilierung mit einem verminderten Risiko fiir die Krankenhausmortalitit und
permanentem neurologischen Defizit einherging (Benedetto et al., 2015). Allerdings
wurde in der aktuellen Leitlinie zur Behandlung akuter Aortendissektionen aufgrund
des Vorliegens von Fallstudien und nur wenigen Metaanalysen keine Empfehlung
beziiglich der arteriellen Kaniilierungsstelle ausgesprochen (DGTHG, 2021).

In der vorliegenden Studie konnten hinsichtlich des Outcomes keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Kaniilierungsstellen ermittelt werden. Aufgrund hoher
Fallzahlen in der Gruppe der axilliren Kaniilierung und geringer Fallzahlen in den
iibrigen Gruppen war die Aussagekraft der Ergebnisse jedoch eingeschriankt. Die
Uberlebenswahrscheinlichkeit unterschied sich in den untersuchten Gruppen nicht
signifikant (p = 0,24). Auch die Rate eines postoperativen permanenten Apoplex, eines
transienten Apoplex und eines Querschnittssyndroms zeigte keinen signifikanten

Unterschied (p = 0,57, p=0,82 und p = 0,83).
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4.5 Studienlimitationen

In dieser Studie erfolgte die Zuteilung der Patienten in ihre jeweilige Subgruppe nicht
randomisiert, sodass eine Strukturgleichheit nicht gewéhrleistet werden und mogliche
Confounding-Effekte nicht sicher ausgeschlossen werden konnten. Die monozentrische
Durchfiihrung und der Einfluss der institutionellen Erfahrung stellte eine weitere
Limitation dar und sollte zusitzlich in der Betrachtung der Ergebnisse beriicksichtigt
werden.

Die Lebensqualitét der Patienten wurde anhand der Kategorien Berufstitigkeit,
Arbeitslosigkeit und Berentung erhoben. Dies liel nur bedingt Riickschliisse auf die
Lebensqualitét zu, da viele Patienten zum Zeitpunkt der Operation und des Follow-ups
bereits aufgrund ihres Alters und unabhéngig ihrer Erkrankung berentet waren.
AuBerdem traten wéahrend des Beobachtungszeitraums Verédnderungen im
intraoperativen Vorgehen auf, wie beispielsweise die Proximalisierung der distalen
Anastomose, die Einfithrung der distalen Perfusion sowie Verdnderungen im
Temperaturmanagement, wodurch das Outcome der Studie mdglicherweise zusitzlich
beeinflusst wurde.

Da die jeweiligen Operateure mit ihren individuellen OP-Outcomes nicht erfasst

wurden, konnte dies eine mogliche weitere Limitation der Studie darstellen.
4.6 Fazit

Die Frozen-Elephant-Trunk-Prozedur zahlt als Therapie von Aortendissektionen und
Aneurysmata zu den komplexen Operationen der Herzchirurgie mit erheblichen
perioperativen Risiken und moglichen Komplikationen. Daher wurden in der
vorliegenden Studie die langfristigen Uberlebensraten sowie Risikofaktoren fiir den
Endpunkt Mortalitdt und Apoplex ermittelt. In der Literatur lieBen sich beziiglich der
Uberlebensraten dhnliche bis teilweise bessere Ergebnisse als in der vorliegenden Studie
finden. Als Risikofaktoren fiir den Endpunkt Mortalitét lieBen sich das Alter und die
Dauer der intraoperativen Abklemmzeit, der antegraden Hirnperfusion und der distalen
Ischidmie identifizieren. Fiir den Endpunkt Apoplex konnten eine Beteiligung der
Kopfgefile an der Dissektion, eine praoperative zerebrale Malperfusion sowie klinische

Symptome wie eine Synkope, Hemiplegie, Aphasie, Koma und ein im praoperativen
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cCT nachweisbarer Apoplex als relevante Faktoren aufgezeigt werden. Diese Parameter
konnen bereits praoperativ evaluiert werden und somit eine Hilfe fiir die weitere
Therapieplanung darstellen.

Einige dieser Faktoren, wie z. B. klinische Symptome oder eine zerebrale Malperfusion,
wurden auch von anderen Autoren in der Literatur beschrieben. Ein weiterer wichtiger
zu betrachtender Endpunkt ist das neurologische Outcome, insbesondere das Auftreten
eines Apoplex, eines Querschnitts oder einer Rekurrensparese. Abhédngig von den

zugrunde liegenden Studien zeigten sich hierfiir deutlich unterschiedliche Ergebnisse.

Im Vergleich der untersuchten Reimplantationstechniken der supraaortalen Gefil3e
zeigte sich in dieser Arbeit kein signifikanter Unterschied im Uberleben oder
neurologischen Outcome. Mit der kompletten Inseltechnik konnten aufgrund der
Anwendung bereits zu Beginn der untersuchten Zeitspanne einige langfristige Daten
ermittelt werden. Die Uberlebensraten waren in dieser Subgruppe am niedrigsten,
allerdings zeigte sich dies nicht signifikant. Patienten, bei denen eine komplexe
Transposition durchgefiihrt wurde, zeigten préoperativ signifikant haufiger
schwerwiegende Befunde in Form von neurologischen Symptomen und ausgeprégten
Aortenpathologien mit Beteiligung der supraaortalen Gefélle. Trotzdem waren die
Uberlebensraten und das neurologische Outcome dieser Subgruppe vergleichbar mit den
Subgruppen der kompletten oder partiellen Inseltechnik. Zudem wies diese Subgruppe
postoperativ eine niedrigere Rate neurologischer Defizite im Vergleich zur
préoperativen Situation auf.

Die Wahl der Reimplantationstechnik sollte daher unter Bertlicksichtigung
patientenspezifischer Faktoren wie der Anamnese, den Komorbiditdten, der
Aortenpathologie, prdoperativen neurologischen Defiziten und intraoperativen Kriterien
erfolgen.

Bisher gibt es erst wenige, vergleichbare Studien in der Literatur, sodass auch hier noch
keine klare Empfehlung hinsichtlich der Wahl der Reimplantationstechnik gegeben

wird.
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Die Platzierung der arteriellen Kaniilierungsstelle zeigte keine signifikanten
Unterschiede im Uberleben und neurologischen Defiziten auf. Dieses Ergebnis ist nur
bedingt aussagekriftig, da in der vorliegenden Arbeit bei den meisten Patienten eine
axillare Kaniilierung durchgefiihrt wurde und die Subgruppen der anderen
Kaniilierungsarten nur sehr geringe Fallzahlen aufweisen. Daher sollten diese

Ergebnisse in weiteren Studien mit groeren Fallzahlen iiberpriift werden.
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5 Zusammenfassung

Die Frozen-Elephant-Trunk-Technik wird zur operativen Therapie ausgeprégter
Aortenbogenpathologien angewandt. Hierbei wird eine Hybridprothese, die eine
klassische GefdBprothese fiir den Aortenbogen und einen Stentgraft fiir die
deszendierende Aorta beinhaltet, eingesetzt. Die FET-Prozedur wurde 1994 erstmals
von Kato et al. durchgefiihrt und zeigt im Vergleich zur herkdmmlichen Elephant-
Trunk-Technik oder einem Teilbogenersatz gute Ergebnisse, sodass sie heutzutage
weltweit angewandt wird (Kato et al., 1996, Wisniewski et al., 2024, Pichlmaier et al.,
2007).

Das Ziel der vorliegenden Studie war, Uberlebenswahrscheinlichkeiten und das
neurologische Outcome der Patienten nach der FET-Prozedur zu ermitteln und die

verschiedenen Techniken zur Reimplantation der supraaortalen Gefalle zu evaluieren.

Dafiir wurden insgesamt 305 Patienten in die Studie eingeschlossen und im Zeitraum
von Mérz 2009 bis Mérz 2022 durchschnittlich 2,8 + 3,1 Jahre nachbeobachtet. Die
Patienten wurden anhand ihrer Reimplantationstechnik der supraaortalen Gefaf3e in drei
verschiedene Gruppen unterteilt: komplette Inseltechnik n = 152, partielle Inseltechnik
n = 52 und komplexe Transposition n = 101. Die Patienten in der Gruppe der
komplexen Transposition prasentierten sich préoperativ signifikant hiufiger mit einer
akuten Dissektion, einer Stanford Typ-A-Dissektion, einer Dissektion der Kopfgefilie,
einer Herzbeuteltamponade, einem True-Lumen-Kollaps, einer Hemiplegie oder einer
zerebralen Malperfusion.

Die 1-, 5- und 10-Jahres-Uberlebensraten betrugen in der Gesamtkohorte 74,3%, 64,4%
und 33,1%. Auch wenn die Subgruppe der kompletten Inseltechnik etwas bessere
Uberlebensraten aufwies, zeigte sich mit einem p-Wert von 0,44 kein signifikanter
Unterschied in den Uberlebensraten in Abhingigkeit von der Reimplantationstechnik.
Fiir den Endpunkt Mortalitdt konnten die Risikofaktoren Alter und Dauer der
intraoperativen Abklemmzeit, der antegraden Hirnperfusion und der distalen Ischdmie
identifiziert werden (mit p < 0,05). Die postoperative permanente Apoplexrate betrug
im Gesamtkollektiv 13%. Die postoperativen neurologischen Defizite konnten weder

von der arteriellen Kaniilierungsstelle noch von der Lokalisation der distalen
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Anastomose oder der Dauer der distalen Ischdmie signifikant beeinflusst werden. Auch
die Art der Reimplantationstechnik nahm keinen signifikanten Einfluss auf die
Endpunkte permanenter und transienter Apoplex, Querschnitt und Rekurrensparese
P=0,20,p=0,9,p=0,09 und p=0,17).

Als Risikofaktoren fiir einen perioperativen Apoplex stellten sich eine Beteiligung der
Kopfgefilie an der Dissektion, eine zerebrale Malperfusion sowie klinische Symptome
wie eine Synkope, Hemiplegie, Aphasie, Koma und ein im préoperativen cCT

sichtbarer Apoplex dar (mit p < 0,05).

In der Literatur werden etwas niedrigere bis vergleichbare Werte fiir die
Uberlebenswahrscheinlichkeit und Apoplexraten nach der FET-Prozedur berichtet.
Auch die in der vorliegenden Studie ermittelten Risikofaktoren fiir die Mortalitit und
einen Apoplex konnten teilweise von Ergebnissen in der Literatur bestétigt werden.
Zusammenfassend zeigte sich in der vorliegenden Studie keine klare Uberlegenheit
einer bestimmten Reimplantationstechnik, was auch in der Literatur beschrieben wird.
Eine Berticksichtigung patientenspezifischer Faktoren wie Anamnese, Komorbiditéten,
Aortenpathologie, praoperative neurologische Defizite und intraoperative Kriterien ist

daher bei der Auswahl der Reimplantationstechnik zu bevorzugen.
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