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Liebe Patientinnen und Patienten,
liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr verehrte Leserinnen und Leser,

Die Klinik und Poliklinik fiir Vaskulare und Endovasku-
l&re Chirurgie am Klinikum rechts der Isar der Techni-
schen Universitat Minchen ist ein Kompetenzzentrum
fiir die Behandlung akuter und chronischer Erkran-
kungen der Aorta. Hierzu gehdéren u.a. die Therapie
von abdominalen und thorakalen Aortenaneurysmen,
die Behandlung des akuten thorakalen Aortensyn-
droms sowie die Therapie akuter und chronischer
Aortenverschlisse.

Auf der Basis einer differenzierten klinischen und
apparativen Diagnostik bieten wir unseren Patientinnen
eine individuell optimierte Therapie. Die Verfahren
beinhalten die konservative Therapie, die Implantation
von aortalen Stentprothesen (EVAR: EndoVascular
Aortic Repair), den konventionellen offen-chirurgischen
Aortenersatz sowie kombinierte offene und endovasku-
lare Rekonstruktionen (sog. Hybrideingiffe).

Mit der Grindung des Miinchener Aorten-Centrums der
Technischen Universitédt Miinchen (MAC-TUM) im Jahr
2012 wurde die enge Kooperation mit der Herzchirurgie
des Deutschen Herzzentrums Minchen (DHM) insbe-
sondere fir die notfallmaRige und elektive Therapie im
Bereich der aufsteigenden herznahen Aorta und des
Aortenbogens weiter vertieft.

Die klinischen Ergebnisse aller Aorteneingriffe am
Klinikum rechts der Isar werden prospektiv dokumen-
tiert und kontinuierlich publiziert. Dartber hinaus erfolgt
eine breite klinische und translationale Forschungs-
tatigkeit mit Untersuchungen zur biologischen und
funktionellen Bildgebung der Aorta, zur Simulation und

Univ.-Prof. Dr. med.
Hans-Henning Eckstein

Direktor der Klinik und Poliklinik fir
Vaskulare und Endovaskulare Chirurgie

Rupturpradiktion von Aortenaneurysmen sowie zur
Inflammation und Degradation der Aortenwand. Selbst-
verstandlich beteiligen wir uns am nationalen Quali-
tatssicherungsprojekt ,Abdominales Aortenaneurysma
(AAA)“ der Deutschen Gesellschaft fiir Gefédl3chirurgie
und GefdBmedizin (DGG).

Dieses Informationsheft soll unseren Patientinnen und
sonstigen interessierten Leserlnnen und Kolleginnen
aus der Medizin einen Uberblick (iber die verschiede-
nen Formen der Aortenerkrankungen, ihre Diagnostik
und aktuelle Therapieoptionen geben. Hierbei mochten
wir Sie Uber unser Vorgehen inkl. Diagnostik, Therapie
und der notwendigen Nachsorge informieren. Unser
Management orientiert sich an gultigen nationalen

und internationalen Leitlinien, wird dabei aber immer
individuell mit dem einzelnen Patienten abgestimmt.
Patientensicherheit ist fur uns das oberste Gebot.
Deshalb bevorzugen wir prinzipiell Therapieverfahren
mit einem mdglichst niedrigen Behandlungsrisiko. Teil
unseres Qualitdtsmanagements sind die in diesem Heft
ebenfalls dokumentierten Fallzahlen und Ergebnisse,
allesamt ein Beleg flir den hohen Versorgungsstandard
der Klinik und Poliklinik fir Vaskuléare und Endovas-
kuldre Chirurgie am Universitatsklinikum rechts der
Isar. Weitere Informationen finden Sie auf unserer
Homepage unter www.gchir.mri.tum.de sowie unter
www.aortenzentrum-muenchen.de.

Viel Spal} bei der Lektlre wiinscht Ihnen lhr

o G

Univ.-Prof. Dr. med. Hans-Henning Eckstein
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Aortenaneurysma —
Hintergrundwissen

Was genau ist ein Aortenaneurysma und

wie entsteht es?

Ein Aortenaneurysma ist definiert als eine permanente
Erweiterung der Hauptschlagader (Aorta) auf das min-
destens >1,5-fache der Norm. Der normale Durchmes-
ser der abdominalen Aorta betragt ca. 2 cm, wobei die
genauen Werte von Mensch zu Mensch etwas unter-
schiedlich sein kénnen und der Durchmesser mit dem
Alter ohnehin etwas zunimmt. Im Bereich der Bauchaor-
ta spricht man international ab einem Durchmesser von
30 mm von einem Aortenaneurysma.

Die Aorta zieht vom Herzen durch den Brustkorb

und den Bauch bis ins Becken. Je nach Lokalisation
unterscheidet man also thorakale (Brustkorb), thorako-
abdominale (Brustkorb und Bauchraum) und abdomi-
nale (Bauchraum) Aortenaneurysmen. Ca. 80% aller
Aortenaneurysmen befinden sich im Bauchraum. Allen
Aortenaneurysmen gemeinsam ist die Gefahr einer so-
genannten Ruptur, also eines Einrisses mit einer unmit-
telbar lebensbedrohlichen Blutung. Diese Gefahr steigt
mit dem Durchmesser des Aneurysmas exponentiell
an. Eine Ruptur wird selbst unter Einsatz modernster
Medizin in Abhangigkeit der Lokalisation leider nur von
wenigen Patienten iberlebt. Das Ziel der gefalichirurgi-
schen Behandlung ist daher eine frihzeitige Erkennung
von Erweiterungen der Hauptschlagader (Screening-
Untersuchung), eine konstante Uberwachung des
Durchmessers bekannter Aneurysmen mittels moderner
Diagnostik und eine friihzeitige Aneurysmaausschal-
tung durch eine offene oder endovaskulare Operation.

Ursachen

Trotz intensiver Forschung ist die genaue Ursache,
die zur Entstehung eines Aortenaneurysmas fiihrt,
weiterhin unbekannt. Auf mikroskopischer Ebene kann
eine chronische Entziindung sowie einen Abbau der
wichtigsten Strukturproteine der Aortenwand erkannt
werden, die beide zu einer schrittweisen Schwachung
der Aorta fiihren.
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Agrienbogen

Aorta ascendens
Agrta descendes

Aorta abdominall
Eingeweldearterien

Niergnarterien

Beckanarterien

Schematische Darstellung der normalen Aorta (linkes Bild) mit ihren
Abschnitten in Brustkorb und Bauchraum sowie der wichtigsten Arteri-
enabgange. Vereinfachte Darstellung einer normalen Aorta (mittleres
Bild) und eines Aortenaneurysmas (rechtes Bild)

40-49mm

<40mm 50-59mm 60-69mm >70mm

Querdurchmesser und Rupturrisiko/Jahr beim abdominalen Aorten-
aneurysma (AAA)

Ein genetischer Hintergrund konnte bisher nur bei
thorakalen Aortenaneurysmen und Aortendissektionen
identifiziert werden (z.B. bei Bindegewebserkrankungen
wie Marfan-, Ehlers-Danlos- oder Loeys-Dietz Syn-
drom). Fir die abdominale Aorta ist dies bisher nicht
gelungen.
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Als Risikofaktoren konnten in grof3en klinischen Studien
jedoch fortschreitendes Alter (insbesondere >65 Jahre),
mannliches Geschlecht, ehemaliger oder aktueller Ni-
kotinkonsum und eine positive Familienanamnese, d.h.
das Auftreten eines Aneurysmas bei einem nahen Ver-
wandten (insbesondere bei Verwandten 1./2. Grades)
identifiziert werden. Weitere Risikogruppen sind Pati-
enten mit fortgeschrittener Arteriosklerose (Koronare
Herzerkrankung, periphere AVK), arterieller Hypertonie
und einem Aneurysma an einer anderen Kdrperstelle
(z.B. im Bereich der Kniekehlenarterie). Das Vorliegen
eines dieser Merkmale rechtfertigt bereits ein Ultra-
schall-Screening der abdominalen Aorta.

Warnsignale eines Aortenaneurysmas —

worauf muss ich achten?

Ein Aortenaneurysma wird oft zufallig im Rahmen von
Routineuntersuchungen oder Abklarungen anderer
Erkrankungen erkannt, da es bei den meisten Patientin-
nen keine Symptome verursacht. Bei schlanken Pati-
entlnnen kann manchmal eine pulsierende Schwellung
oberhalb des Bauchnabels beobachtet bzw. getastet
werden. Je nachdem an welcher Stelle das Aneurysma
auftritt (Brustkorb oder Bauchraum) kénnen in seltenen
Fallen auRerdem Bauch- oder Rickenschmerzen auf-
treten. Die Symptome sind also insgesamt sehr unspe-
zifisch und kénnen zunachst auch fehlgedeutet werden.

Bei einer akuten Aortendissektion treten oft stechende
Schmerzen zwischen den Schulterblattern auf. Zudem
kann Unwohlsein hinzukommen. Bei einem plétzlichen
Einriss der Aorta treten starke Schmerzen und ein
Schockzustand auf.

B-Bild Sonographie eines abdominalen Aortenneurysmas

Ultraschall-Screening der Bauchaorta

Hierzu ist primar lediglich eine einfache Ultraschall-Un-
tersuchung angezeigt, die mittlerweile flachendeckend
verflgbar ist.

Empfehlungen fiir ein Ultraschall-Screening des
abdominalen Aortenaneurysmas (gemaR den
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir GefaR-
chirurgie und GefaBmedizin, DGG): £

+ Einmalige Ultraschall-Untersuchung der abdomi-
nalen Aorta bei Mannern ab dem 65. Lebensjahr,
insbesondere bei ehemaligem oder aktuellem
Nikotinabusus.

+ Einmalige Ultraschall-Untersuchung der abdomina-
len Aorta bei Mannern und Frauen aller Altersstufen
mit positiver Familienanamnese.

+ Einmalige Ultraschall-Untersuchung der abdomina-
len Aorta bei Frauen ab dem 65. Lebensjahr mit vor-
bestehendem oder aktuellem Nikotinabusus, kardia-
ler Vorgeschichte oder positiver Familienanamnese.

» Ein einmaliger Ultraschall-Scan ist ausreichend
bei Nachweis einer abdominalen Aorta mit einem
Querdurchmesser von < 3 cm.

» Bei einem Querdurchmesser von 3 bis 4 cm sollte
eine Ultraschall-Kontrolle nach 12 Monaten erfolgen.

+ Bei einem Querdurchmesser von 4 bis 4,5 cm sollte
eine Ultraschall-Kontrolle nach 6 Monaten erfolgen.

* Ab einem Querdurchmesser von 4,5 cm sollte eine
gefalichirurgische Expertise hinzugezogen werden
sowie eine CT-Angiographie zur Befund-Objektivie-
rung erfolgen.

* Ab einem Querdurchmesser von 5 bis 5,5 cm sollte
die Indikation zur operativen Therapie erwogen wer-
den; bei Frauen liegt dieser Grenzwert bei 4,5cm.

ol

Ultraschalluntrsuchung Aorta im GefalRzentrum

1
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Weitergehende apparative Diagnostik

von Aortenaneurysmen

Neben dem Ultraschall stehen zur weiterflihrenden
Diagnostik des Aortenaneurysmas folgende zusatzliche
apparative Untersuchungsmethoden zur Verfligung:

* Kontrastmittelunterstiitzte Computertomogra-
phie (CTA)

» TransOsophageale Echokardiographie (TEE)

» Kontrastmittelunterstitzte Magnetresonanzangiogra-
phie (MRA)

Den aktuellen Goldstandard zur Diagnostik aortaler
Aneurysmen stellt die kontrastmittelunterstiitzte Com-
putertomographie bzw. CT-Angiographie (CTA) dar.
Hierbei wird auf eine mdéglichst geringe Schichtdicke
(1 mm) geachtet, um die Mdglichkeit einer endovas-
kularen Therapie abklaren zu kénnen. Unter Ausnut-
zung moderner Bildverarbeitungssoftware erfolgt eine
individuelle Therapieplanung, je nach Komplexitat der
Aortenpathologie unter Einbezug des gesamten Spek-
trums der offenen und endovaskularen Versorgungs-
moglichkeiten. Die CTA ist zusatzlich auch die Methode
der Wahl zur Erfolgskontrolle nach einer Operation.

Beim thorakalen Aortenaneurysma und bei thorakaler
Aortendissektion kann auflerdem eine transésopha-
geale Echokardiographie (TEE), also ein Ultraschall
des Herzens von der Speisertéhre aus, zur genaueren
Diagnostik hilfreich sein.

Die kontrastmittelunterstlitzte Magnetresonanzan-
giographie (MRA) ist deutlich unspezifischer als die
anderen Methoden und stellt im Klinikum rechts der Isar
lediglich eine Ausweichmethode z.B. bei nierenkranken
Patienten dar, da das Kontrastmittel nicht jodhaltig ist
und die Niere nicht schadigt. Die MRA soll in Zukunft
verstarkt bei der Nachuntersuchung der konservativ
behandelten Aortendissektion eingesetzt werden.

»»Wichtigste eigene Ziele:
Nikotinverzicht und
Blutdruckeinstellung!«
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Konservative Therapie und was kann ich

selbst tun, um vorzusorgen?

Die konservative Therapie hat zum Ziel das weitere
Wachstum und vor allem die Ruptur des Aortenaneurys-
mas zu verhindern. Eine maximale korperliche Scho-
nung ist nicht indiziert, allerdings sollten Spitzenbelas-
tungen, die zu deutlichen Blutdruckanstiegen fihren,
vermieden werden. Hierbei vor allem Tatigkeiten, die
zu Erhéhung des intraabdominellen Druckes fihren.
Dies ist das Heben schwerer Lasten, zum Beispiel von
Getrankekisten. Bei sportlicher Betatigung ist das Kraft-
training mit Gewichten zu vermeiden, Ausdauertraining
ist zu bevorzugen.

Durch die medikamenttse Therapie der kardiovaskula-
ren Risikofaktoren soll das Fortschreiten der Erweite-
rung der Aorta verzogert werden.

An erster Stelle ist hier die strenge Behandlung der
arteriellen Hypertonie zu nennen. Dies geschieht im
Rahmen der antihypertensiven Therapie meist mit
mehreren Medikamenten unterschiedlicher Klassen,
die niedrig dosiert kombiniert werden. Dadurch treten
in der Regel weniger unerwiinschte Wirkungen auf, wie
bei der hochdosierten Gabe einzelner Substanzen. Zu
den Medikamentengruppen gehoren vor allem Beta-
Blocker, ACE / AT1- Blocker, Calcium-Antagonisten und
Diuretika.

Falls Sie noch Rauchen, ist es unbedingt notwendig,
das Rauchen vollstdndig zu beenden. Leider ist es
nicht moéglich, das Rauchen nur einzuschranken, da es
bei Rauchern immer zu einem ca. 3-fach schnelleren
Wachstum von Aortenaneurysmen kommt, egal wie viel
oder wenig Sie rauchen. Ein gesunder Lebensstil mit
wenig tierischen Fetten und viel Bewegung ist ebenfalls
sehr wichtig.

Darlber hinaus ist das therapeutische Ziel das Fort-
schreiten der Arteriosklerose, die in den meisten Fallen
vorliegt, zu verhindern. Diese betrifft vor allem auch
die Herzkranzgefalie. Bei Vorliegen einer relevanten
Arteriosklerose besteht die medikamentdse Basis-
therapie aus einer lipidmodifizierenden Therapie, in
der Regel mit einem Statin (Cholesterinsenker), und
einer gerinnungsaktiven Therapie, in der Regel ASS
(Thrombozytenfunktionshemmer).
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3-D-Rekonstruktion eines abdominalen Aortenaneurysmas Rauchfrei Leben

Medikamentdse Basistherapie
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Abdominales Aortenaneurysma

Abdominales Aorten-
aneurysma (AAA)

Ca. 80 % aller aortalen Aneurysmen befinden sich im
Bereich der abdominalen Aorta, zumeist unterhalb der
Nierenarterienabgange (infrarenal), seltener auch an
die Nierenarterienabgange heranreichend (juxtarenal).

Ein abdominales Aortenaneurysma (AAA) kann mit-
tels Ultraschall leicht diagnostiziert werden. Ab einem
Querdurchmesser von 4 cm sollte prinzipiell ein Ge-
falBspezialist (idealerweise Gefalchirurg) zur weiteren
Diagnostik und Einschatzung der Erkrankung konsul-
tiert werden.

Ab einer maximalen Aneurysmagrofie von ca. 5 cm
iberwiegt fiir die meisten Patientinnen der Uberlebens-
vorteil mit operativer Therapie dem des Spontanverlau-
fes. Dies bedeutet, dass ab diesem Durchmesser von
ca. 5 cm (Frauen 4,5 cm) eine prdventive OP erwogen
werden sollte. Neben der reinen GréRRe des Aneurys-
mas kénnen allerdings auch andere Faktoren bei der
Entscheidungsfindung eine Rolle spielen, so wird zum
Beispiel bei sackformigen AAA schon friiher zu einer
OP geraten.

Bei Vorliegen eines abdominalen Aortenaneurys-
mas sollte ab einem Durchmesser von 5 cm (bei
Frauen ab 4,5 cm) eine praventive OP erwogen
werden.

Vor jeder geplanten AAA-Operation muf eine internis-
tisch-kardiologische Abklarung des Behandlungsrisikos
und der Begleiterkrankungen erfolgen. Dies beinhaltet
u.a. die Durchfiihrung einer Ultraschalluntersuchung
des Herzens (Echokardiographie) und die Abschatzung
der Lungen- und der Nierenfunktion. Im Einzelfall ist
sogar eine Herzkatheteruntersuchung notwendig.

Offen-chirurgische Therapie des

nicht-rupturierten AAA

Fir die Therapie stehen der offene Aortenersatz Giber
einen links-retroperitonealen (seitlich) oder transabdo-
minalen Operationszugang (mittiger Bauchschnitt) und
die endovaskulare Therapie mittels Stentprothese
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(EVAR=EndoVascular Aortic Repair) zur Verfligung.

Wahrend der offenen OP wird die Hauptschlagader
temporar (kurzfristig) ausgeklemmt, was fiir das Herz
des Patienten eine nicht unwesentliche Belastung
darstellen kann. Als GefaRersatzmaterial zur Rekon-
struktion der Schlagader werden Kunststoff-GefaR-
prothesen in Form eines Rohres (Rohrprothese bzw.
Tube-Interponat) oder bei Beteiligung der Beckengefa-
Re eine Bifurkationsprothese (Y-Prothese) eingenanht.
Zur Notwendigkeit von Nachuntersuchungen siehe
Abschnitt ,Behandlung am Klinikum rechts der Isar*.




Abdominales Aortenaneurysma

Endovaskulédre Therapie des nicht-rupturierten AAA
Bei der endovaskularen Versorgung mittels Stentpro-
thesen wird Uber die Leiste ein mit Kunststoff umge-
bener Stent (Drahtgeflecht) eingebracht und oberhalb
sowie unterhalb des AAA platziert. Im Vergleich zur
offenen OP entfallt ein Abklemmen der Aorta. Vor-
aussetzung fir die endovaskulare Therapie ist eine
geeignete Morphologie (anatomische Form) des AAA.
Nur so kann eine ausreichende Verankerung der Pro-
thesensysteme gewahrleistet werden. Patienten nach
endovaskularer Therapie mussen sich lebenslang einer
zentrumsgebundenen Nachsorge unterziehen, um se-
kundar auftretende Komplikationen friihzeitig behandeln
zu koénnen. In mindestens 10% der endovaskularen
Falle werden im Verlauf von 5-10 Jahren ,Korrektur-
operationen® notwendig, beim offenen Ersatz sind
solche Folgeeingriffe etwas seltener.

Welches Therapieverfahren ist fiir mich das Richtige?
Zu welchem Therapieverfahren wir Ihnen raten, hangt
von vielen Faktoren ab. Nicht alle Patientlnnen sind
bezlglich der Form und der Lokalisation gleichermalen
fur beide Therapieverfahren geeignet. Hinzu kommit,
dass nicht alle Patienten aufgrund ihrer Begleiterkrank-
ungen durch eine offene OP behandelt werden kénnen.

In unserer Klinik wurden 2016 tber 80% der AAA-
Patienten endovaskular behandelt. Doch gerade kardial
gut belastbaren Patienten empfehlen wir aufgrund der
niedrigeren Rate an ,Korrekturoperationen“ haufig auch
eine offene OP.

Alle Patientinnen werden in unserem ,Gefaf3board” vor-
gestellt und in Anwesenheit von Radiologen, Kardiologen
und erfahrenen GefaRchirurgen (Klinikchef, Oberarzte)
intensiv diskutiert. Ziel ist es, prinzipiell eine individuell
optimierte Therapieoption fiir jeden Patienten anzubie-
ten. Selbstverstandlich wird hierbei auch der Patienten-
wunsch berlcksichtigt. Gerne erklaren wir Ihnen, welche
Therapie fiir Sie am besten geeignet ist.
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Abdominales Aortenaneurysma

Gesetzliche Vorgaben bei der Behandlung

des AAA ab 2009

Far das abdominale Aortenaneurysma (AAA) ist ein po-
sitiver Zusammenhang zwischen Fallzahl und fachlicher
Qualifikation (Facharzt/Facharztin fir GefaRchirurgie)
auf der einen Seite und einer niedrigen perioperativen
Komplikationsrate auf der anderen Seite in der Literatur
sehr gut belegt. Aus diesem Grund hat der Gemeinsa-
me Bundesausschuss (GBA) im Marz 2008 eine Qua-
litdtssicherungsvereinbarung zum Bauchaortenaneu-
rysma erlassen, die vorsieht, dass die Behandlung des
AAA ab Juli 2009 nur noch in Kliniken erfolgen darf, die
u.a. folgende strukturelle und fachliche Voraussetzun-
gen erfillen:

» Praoperative Diagnostik des AAA durch ein interdis-
ziplinares Team unter besonderer Berlicksichtigung
der Gefalichirurgie, der Radiologie, der Inneren Me-
dizin (Kardiologie, Pulmonologie, Gastroenterologie)

» Der fachlich leitende Arzt und mindestens ein weite-
rer klinisch tatiger Arzt missen dber die Facharztan-
erkennung Gefalichirurgie verfigen. Die genannten
Arzte missen mit allen géngigen Verfahren zur
Behandlung und Operation von Bauchaortenaneu-
rysmen vertraut sein.

» Zu jeder Zeit muss ein eigenstandiger gefaflichirurgi-
scher Dienst sichergestellt sein.

» Nachfolgende Einrichtungen mussen jederzeit zur
Verfligung stehen:

» dem technischen Fortschritt entsprechender OP-
Saal mit andsthesiologischem Equipment sowie
Méglichkeiten der intraoperativen bildgebenden
Diagnostik, insbesondere Angiographie

* Intensivstation in rAumlicher Nahe zum OP-Saal

* dem technischen Fortschritt entsprechende
bildgebende Verfahren tber 24 Stunden

» invasive Kardiologie, ggf. in Kooperation
Nierenersatztherapie

* Labormedizin bzw. klinisch-chemisches Labor,
Sicherstellung der Transfusionsmedizin

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Offene oder endovaskulare Therapie des
rupturierten AAA

Die infrarenale Aortenruptur stellt eine akut lebensbe-
drohliche Erkrankung dar, daher wird versucht, diesem
Ereignis mit praventiven Eingriffen entgegenzuwirken.
Kommt es zu einer Aneurysmaruptur klagen Patienten
Uber plétzliche Ricken- oder Bauchschmerzen, in vie-
len Fallen kommt es zu einem Abfall des Blutdruckes.

Bei einer Aortenruptur erreichen nur 20% der Pati-
entlnnen rechtzeitig eine Klinik!

Erreicht der Patient die Notaufnahme, stehen auch
beim rupturierten AAA (rAAA) die oben beschriebenen
Therapieverfahren zur Verfligung. Die endovaskulare
Therapie des rAAA weist mit 20% allerdings eine deut-
lich niedrigere Sterbewahrscheinlichkeit auf, welche
beim offenen Aortenersatz etwa doppelt so hoch ist
(meist Gber 40%).

Am Klinikum rechts der Isar versuchen wir alle Patien-
ten mit rupturiertem Aortenaneurysma mit einer Stent-
prothese endovaskular zu versorgen. Bezliglich der
Notfallversorgung besteht gemeinsam mit den Kollegen
der Anasthesie und Intensivmedizin ein Algorithmus,
der eine zlgige Abklarung und operative Versorgung
dieser Patienten sicherstellt. Unsere Klinik stellt hierbei
an sieben Tagen der Woche rund um die Uhr ein Team
fur die Notfalltherapie zur Verfligung. Der Schockraum
in der Notaufnahme des Klinikums garantiert dabei die
schnelle Diagnostik und Weiterleitung in den OP.

Die einzige Moglichkeit, eine lebensbedrohliche
Ruptur der Aorta zu verhindern, ist die friihzeitige

Therapie groRer Aortenaneurysmen.
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Aneurysmen der thorakalen und thorako-abdominalen Aorta

Aneurysmen der
thorakalen (TAA) und
thorako-abdominalen
Aorta (TAAA)

Thorakales Aortenaneurysma (TAA)

Aneurysmen, die sich im Bereich der Brustschlagader
ausbilden, bezeichnet man als thorakale Aneurysmen
(TAA). Sie sind deutlich seltener als Aneurysmen im
Bereich des Abdomens. Die haufigsten Lokalisationen
sind im Bereich der Brustaorta die aufsteigende Aorta
(Aorta ascendens, herznah), gefolgt von der absteigen-
den Aorta (Aorta descendens) und dem Aortenbogen.
Aneurysmen der Brustaorta werden meist im Rahmen
von Routineuntersuchungen (Réntgen der Lunge)
zufallig diagnostiziert. Symptome kénnen Brust- und
Ruckenschmerzen sein, die Mehrzahl der TAA und
TAAA verursacht jedoch keine Beschwerden. Aneu-
rysmen im Bereich der Brustschlagader sind aufgrund
der Lunge einer sonographischen Beurteilung nicht
zuganglich und bedirfen zwingend einer weiterfiihren-
den Diagnostik mittels Computertomographie (CTA).
Aneurysmen im Bereich der herznahen Aorta missen
in einer Klinik fir Herzchirurgie behandelt werden, da
hierzu eine Herz-Lungen-Maschine erforderlich ist.
Aneurysmen im thorakalen Bereich werden ab einem
Hoéchstdurchmesser von 5,5 cm zur Verhinderung einer
Ruptur behandlungsbeduirftig.
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Thorako-abdominales Aortenaneurysma (TAAA)
Bei einem thorako-abdominalen Aortenaneurysma
(TAAA) liegt eine Erkrankung der Brust- und der
Bauchaorta vor. Diese Aneurysmen sind mit ca. 5 %
aller Aortenaneurysmen selten, reprasentieren jedoch
aufgrund ihres Ausmales eine besondere Heraus-
forderung fur die anstehende Behandlung. Wird ein
solches Aneurysma z.B. durch Ultraschalluntersuchung
diagnostiziert, ist eine Kontrolle mittels CT-Angiogra-
phie notwendig. Das Risiko eines Einrisses (Ruptur)
steigt ab einem Durchmesser von 6 cm sprunghaft
an. Wesentlich bei der Behandlungsindikation ist

die VerhaltnismaRigkeit des operativen Risikos zum
Spontanverlauf.

Die Besonderheit der thorako-abdominalen Aneurys-
men liegt darin begriindet, dass die Organarterien
(Niere, Darm, Leber) nah am Aneurysma liegen oder
sogar aus dem Aneurysma entspringen. Dies erfordert
eine anspruchsvolle Therapie. Je nach Ausdehnung des
Aneurysmas und OP-Verfahren ist das Risiko eines Or-
ganversagens durch verminderte Durchblutung unter-
schiedlich hoch ausgepragt. Die Querschnittslahmung
(voriibergehend oder bleibend) stellt neben dem akuten
Nierenversagen und dem Herzinfarkt die geflrchtetste
Komplikation bei der Operation (offen oder endovasku-
Iar) dar und tritt — je nach Lokalisation des Aneurysmas
—in 5-20% der Falle auf. Durch die verminderte Durch-
blutung des Riickenmarkes schwillt dieses an (Odem)
und der Druck im Rickenmarkskanal steigt. Uber einen
am Tag vor der Operation im Bereich der Wirbelsaule
eingebrachten Katheter (Spinalkatheter) kann der Druck
gemessen und im Bedarf Liquorflissigkeit aus dem Ru-
ckenmarkskanal abgelassen werden. Der Katheter wird
in der Regel einen Tag nach der Operation entfernt. Ist
das Aneurysma komplett ausgeschaltet sollte der systo-
lische Blutdruck (oberer Wert) fir eine Weile nicht unter
120 mmHg sinken (mittlerer arterieller Druck, MAP >90
mmHg), da auch verspatet eine Schwache der Beine
bis hin zur Querschnittslahmung auftreten kann.

Vor der Operation eines thorako-abdominalen
Aortenaneurysmas (TAAA) ist eine umfassende
Abklarung von Herz, Lunge und Nierenfunktion
notwendig.



Aneurysmen der thorakalen und thorako-abdominalen Aorta

Extent | Extent I Extent Il Extent IV ExtentV

Sonderfall: sekundar-expandierende Aortendissektion
Einige Aortenaneurysmen im Bereich der Brustaorta
und des Ubergangs zur Bauchaorta entstehen nach
einer ggf. schon langere Zeit zurickliegenden Aor-
tendissektion. In diesem Fall sprechen wir von einer
sekundéar-expandierenden Aortendissektion.

Behandlungsindikationen

Gemal der Leitlinie der Deutschen Gesellschatft fir
Gefal3chirurgie und GefdBmedizin (DGG) wird emp-
fohlen, Aneurysmen im Bereich der thorakalen oder
thorako-abdominalen Aorta mit einem maximalen
Querdurchmesser von 5,5 cm zu behandeln, sofern
ein endovaskularer Aortenersatz moglich ist. Ist eine
offen-chirurgische Therapie notwendig, sollte ab einem
Querdurchmesser von 6 cm eine Therapie erwogen
werden.

Bei Patienten mit Bindegewebserkrankung wie Marfan-,
Ehlers-Danlos- oder Loeys-Dietz-Syndrom ist diese
Grenze bei 5 cm zu ziehen und ein offener Aortenersatz
empfohlen. Ein rasches Aneurysmawachstum von 0,5
cm pro Jahr sowie Symptome wie Riickenschmerzen,
Heiserkeit oder Schluckstérungen stellen ebenfalls
dringliche Behandlungsindikationen dar.
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Aneurysmen der thorakalen und thorako-abdominalen Aorta

IiEmysct aan

Schematische Darstellung des offenen thorako-abdominalen Aor-
tenersatzes mittels Rohrprothese und Einsetzen der Darm- und der
Nierenarterien

OP eines thorakalen Aortenaneurysmas (TAA) unter Einsatz der
Herz-Lungen-Maschine im Klinikum rechts der Isar
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Offener Aortenersatz beim nicht-rupturierten
TAA/TAAA

Die klassische Form der Behandlung thorakaler
Aortenaneurysmen erfolgt Gber eine Eréffnung des
Brustkorbes von der linken Seite her. Fir die haufig
betagten Patienten stellt ein offener Aortenersatz eine
relevante Belastung dar. Neben dem operationsspezi-
fischen Trauma bestehen wahrend der Ausklemmung
der Schlagader zusatzlich relevante Risiken fiir den
Patienten, wie z.B. die Ausbildung einer Durchblutungs-
stérung des Rickenmarks (spinale Ischamie). Unter
Verwendung spezieller Druckabnahmesysteme wird in
unserer Klinik in Zusammenarbeit mit den Kollegen der
Anasthesie und Intensivmedizin das Risiko der spinalen
Ischamie Uber ein perioperatives Monitoring und ggf.
Liquordrainagen (Spinalkatheter) minimiert.

Offen-chirurgische Eingriffe im Bereich der thorako-
abdominalen Aorta gehéren zu den physiologisch
belastendsten Operationen, die am Menschen durch-
gefiihrt werden. Die Aorta muss Uber eine seitliche
Eréffnung des Thorax (Brustkorb) und des Abdomens
(Bauchraum) freigelegt und oberhalb des Aneurys-
mas abgeklemmt werden. Die dadurch verursachte
Durchblutungsstérung der Organe, des Rickenmarkes
und der Beine stellen die betroffenen Patienten vor
relevante Probleme. In nicht wenigen Féllen ist eine
Herz-Lungen-Maschine fir diese Operation notwendig.
Wie beim abdominellen Aortenersatz wird dann die
erkrankte Aorta durch eine Kunststoff-GefalRprothese
ersetzt. Anschlielend ist eine langere Uberwachung
auf der Intensivstation notwendig. Diese Operation wird
heute nur noch dann durchgefihrt, wenn eine Therapie
mit Stentprothesen nicht mdglich ist.
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Endovaskulare Therapie beim nicht-rupturierten
TAA/TAAA

Endovaskulédrer Aortenersatz (Thoracic EndoVascu-
lar Aortic Repair, TEVAR)

1994 wurde erstmals bei der Behandlung eines thora-
kalen Aneurysmas eine Endoprothese (Stentprothese)
Uber einen Leistenzugang implantiert. Durch die Mog-
lichkeit der endovaskularen Therapie entfallt das hohe
Aortenklemmen und die voriibergehende Durchblu-
tungsstérung von Organen, Rickenmark und der Beine.
Mittlerweile hat sich das endovaskulare Vorgehen als
Standardtherapie in der Behandlung des TAA etabliert.

Endovaskuladre Therapie des TAAA mit fenestrierten
Stentprothesen (FEVAR) und Stentprothesen mit
Seitenarmen (branched EVAR)

Seit wenigen Jahren kénnen thorako-abdominale Aorten-
aneurysmen durch individuell angefertigte Stentprothe-
sen ebenfalls Uber kleine Schnitte in der Leiste und am
Oberarm behandelt werden. Hierbei werden innerhalb
der Stentprothese Offnungen (Fenestrierungen) auf Héhe
der Nieren- und Darmarterienabgéange angefertigt, in
welche dann kleine Stents eingebracht werden. Alternativ
kommen auch lange Stentprothesen in Frage, die mit
kleinen Seitarmen (branches) versehen sind. Durch diese
neuen Technologien kann die Durchblutung der Bauchor-
gane gewahrleistet werden, obwohl die Aorten-Prothese
bis in die Brustaorta reicht. Diese speziell angefertigten
Stentprothesen werden als fenestrierte Stentprothesen
(FEVAR) oder mit Seitarmchen versehen Stentprothese
(branched EVAR bzw. BEVAR) bezeichnet.

Um das Risiko einer Querschnittsldahmung so niedrig
wie irgend moglich zu halten, fihren wir die endovas-
kulare Therapie dieser Aneurysmen fast immer in zwei,
gelegentlich sogar in drei Schritten durch. Beim ersten
Eingriff wird das Aneurysma nicht komplett behandelt,
sondern ein Seitarm oder ein Prothesenschenkel

zur Beckenarterie offen gelassen. In einem Zeitraum
zwischen 1 bis 4 Wochen bilden sich nun Umgehungs-
kreislaufe zum Rickenmark aus bis in einem zweiten
Schritt dann die Operation — haufig in ortlicher Betau-
bung - komplettiert wird. Zwischen den beiden Opera-
tionen ist das Aneurysma nicht komplett ausgeschaltet.
Bei Auftreten von Bauch- oder Riickenschmerzen muss
der Patient daher umgehend die Klinik aufsuchen, da
das Aneurysma sich vergré3ert haben kénnte und
weiterhin die Gefahr einer Ruptur besteht.

Bei Patientlnnen, fur welche eine sog. FEVAR in

Frage kommt, bedarf es einer speziellen Planung. Die
Auswahl des geeigneten Stentgrafts wird anhand der
Aneurysmaform (Morphologie) getroffen. Mittlerweile
stehen uns vorgefertigte Prothesen zur Verfligung, die
fur einen Teil der Patientinnen mit einem komplexen
Aortenaneurysma angewandt werden kénnen. In allen
anderen Fallen ist weiterhin die individuelle Anfertigung
einer Prothese notwendig, deren Fertigstellung bis zu 3
Monate in Anspruch nehmen kann.

Wie bei der endovaskularen Versorgung des abdomi-
nalen Aortenaneurysmas sind ,Korrekturoperationen®
nach endovaskularer Versorgung haufiger, da Undich-
tigkeiten an den Verbindungsstellen der Stentgrafts
auftreten kdnnen. Eine regelmafige Nachuntersuchung
mittels CT-Angiographie ist unerlasslich. Zusatzlich
erfolgt in unserer Klinik die kontrastmittelgestiitzte
Ultraschalluntersuchung.
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Kugeliges Aneurysma des Aortenbogens (Innenseite). Therapie mit thorakaler Stentprothese (TEVAR)

Kombinationsverfahren (offen/endovaskulér)

beim nicht-rupturierten TAA/TAAA

Zervikale Hybridverfahren

In manchen Fallen reicht das thorakale Aortenaneurys-
ma zu nah an die im Aortenbogen abgehenden Gefalie
heran, welche die Arme und den Kopf mit Blut versor-
gen. Um fur einen thorakalen endovaskularen Aorten-
ersatz eine optimale Landungszone (Abdichtungszone)
in diesem Bereich zu erreichen (mindestens 2 cm),
mussen bei einigen Patienten die linke Schulterarterie
(A. subclavia), bzw. die linke Halsschlagader (A. carotis
communis) umgesetzt (Transposition) bzw. mittels eines
Bypasses umgeleitet werden. Erst im Anschluss erfolgt
die Implantation der endovaskularen Stentprothese.

Abdominale Hybridverfahren

Noch bevor Stentprothesen fir die komplett endovas-
kulére Ausschaltung im thorakoabdominalen Ubergang
vorlagen, wurden Kombinationseingriffe (endovaskular
und offen-chirurgisch) in die Therapie thorakoabdo-
minaler Aortenaneurysmen und chronisch sekundar
expandierender Aortendissektionen eingefiihrt. Bei der
viszeralen Hybridoperation (Octopus-Technik) werden
zunachst Bypasse (meist von einer Beckenarterie) zu
den Nieren- und Darmarterien (A. renalis, A. mesenteri-
ca superior, Truncus coeliacus) angelegt (reno-viszerale
Revaskularisation). Hierfir ist die Ero6ffnung des Bauch-
raumes Uber einen mittigen Schnitt (mediane Laparoto-
mie) notwendig. AnschlieRend kann eine endovaskulare
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Ausschaltung des Aneurysmas durch Uberstenten
der zuvor revaskularisierten Organarterienabgange
erfolgen. Durch diese Verbindung zweier Operations-
verfahren kann z.B. eine héhere Aortenklemmung und
ein belastender Zweihéhleneingriff (Crawford Zugang
mit Er6ffnung des Brust- und Bauchraums) vermieden
werden.

Therapie der rupturierten thorakalen/thorako-
abdominalen Aorta

Im Notfall ist die endovaskulare Therapie das Mittel der
Wahl beim rupturierten thorakalen Aneurysma. Durch
die schnelle minimal invasive Méglichkeit, die Aorten-
ruptur mittels eines Stentgrafts tiber einen transfemora-
len (Leisten-) Zugang abzudecken, kann ein signifikan-
ter Uberlebensvorteil fiir den Patienten erreicht werden.
Neben der Reduktion des Zugangstraumas und opera-
tionstechnisch bedingter Komplikationen (Herzinfarkt/
Pneumonie) zeigt sich bei der endovaskuldren Therapie
ein deutlich kleineres Risiko der Querschnittslahmung.

Die Ruptur eines thorako-abdominalen Aortenaneu-
rysmas kann in Einzelféllen ebenfalls endovaskular
behandelt werden. Alternativ kommt eine offen-chirurgi-
sche Behandlung mit Eréffnung des Brust- und Bauch-
raums in Frage. Die Ruptur dieser sehr ausgedehnten
Aortenaneurysmen wird allerdings auch in erfahrenen
Zentren nur sehr selten Uberlebt.

Unser Hybrid-OP






Akutes thorakales Aortensyndrom

Akutes thorakales
Aortensyndrom

Was genau ist eine Aortendissektion oder

eine Aortentranssektion?

Unter dem Begriff akutes thorakales Aortensyndrom
werden mehrere akute Erkrankungen der thorakalen
Aorta zusammengefasst. Hierzu gehdren

« die akute Aortendissektion und das intramurale
Hamatom

» die traumatische Aortenruptur (Aortentranssektion)

» das pentrierende Aortenulkus (PAU)

(5 G G

Akute Aortendissektion und Intramurales

Hamatom (IMH)

Bei der akuten Aortendissektion handelt es sich um ei-
nen Einriss (Entry) in der inneren Wandschicht der Aor-
ta, wodurch es zu einer Einblutung in die GefalRwand
kommt. Diese Unterblutung der inneren Wandschicht
fihrt dazu, dass sich innerhalb der Aorta eine Membran
bzw. eine Lamelle bildet, die die Aorta in einen sog.
“wahren Kanal“ (also die eigentliche Hauptschlagader)
und einen sog. ,Falschkanal® auftrennt. Dadurch be-
steht die Gefahr, dass die nun diinnere Aortenwand er-
weitert (Aneurysmabildung) und platzen kénnte. Zudem
kann die neu entstandene Membran dazu fiihren, dass
Seitenaste der Aorta verschlossen werden, wodurch die
nachfolgenden Organe (z.B. Oberbauchorgane, Hals-
schlagadern, Rickenmarksdurchblutung, Beckenarte-
rien etc.) nicht mehr ausreichend durchblutet wirden
(Malperfusion).

24

Die Aortendissektion wird nach der Stanford Klassi-
fikation in Typ A (Entry im Bereich der aufsteigenden
Aorta (Aorta ascendens, herznah) bzw. des Aortenbo-
gens) und in Typ B (Entry im Bereich der absteigenden
Aorta, Aorta descendens hinter dem Abgang der linken
Schulterarterie (A. subclavia)) eingeteilt. Prinzipiell wird
zeitlich die akute (< 2 Wochen nach Dissektionsereig-
nis) von der subakuten (2 bis 6 Wochen nach Erstereig-
nis) und der chronischen Dissektion (> 6 Wochen nach
Erstereignis) unterschieden.

Das intramurale Hdmatom ist eine Sonderform der
akuten Aortendissektion, bei der es im Falschkanal
sehr friih zu einer Thrombosierung kommt. Der Verlauf
ist in der Regel gutartig, operative Eingriffe oder weitere
Komplikationen treten seltener auf.

Die akute Aortendissektion betrifft haufiger Manner als
Frauen (5:1). Der Altersgipfel einer Typ A-Dissektion
liegt im 5. Lebensjahrzehnt, bei Typ B-Dissektionen 10
Jahre spater. In 70% besteht ein arterieller Hypertonus.
Andere Risikofaktoren sind vorbestehende Aneurys-
men, angeborene Bindegewebsstérungen wie Marfan-
oder Ehlers-Danlos-Syndrom, Zustand nach Herz- und/
oder Aorten-OP, biskuspide Aortenklappe, Aorten-
isthmusstenose oder eine Lues.

Die akute Aortendissektion Typ A stellt einen absoluten
Notfall (Sterblichkeit 1% pro Stunde in den ersten 48h)
dar und muss umgehend herzchirurgisch versorgt wer-
den, da fur die Therapie mittels offenen chirurgischem
Ersatz der aufsteigenden Aorta (Aorta ascendens)

und in manchen Fallen auch des Aortenbogens eine
Herz-Lungen-Maschine erforderlich ist. Hier arbeiten
wir in enger Zusammenarbeit mit den Kollegen des
Deutschen Herzzentrums in Minchen zusammen (24h
Notfallservice: 089 1218 3106).

Bei der akuten Aortendissektion Typ B oder der trau-
matischen Aortentranssektion handelt es sich um ein
Krankheitsbild, welches am besten in der Gefafichir-
urgie behandelt wird (24h Notfallservice am Klinikum
rechts der Isar: 089 4140 5007).
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Traumatische Aortenruptur (Aortentranssektion)
Eine Aortentranssektion tritt infolge eines Traumas

mit erheblicher stumpfer Gewalteinwirkung auf, haufig
im Rahmen von Hochrasanztraumen (Frontalzusam-
menstolie, Motorradunfalle, Stiirze aus groRer Hohe)
aber auch bei Explosionen mit hohen Druckwellen.
Pradilektionsstellen, d.h. haufig betroffene Korpertellen,
sind bindegewebige Fixierungen, wobei mit 60-90% ein
Areal unmittelbar hinter dem Abgang der linken A. sub-
clavia (Aortenisthmus) am haufigsten betroffen ist. Die
Aortenwand reif3t in der Regel von innen nach aufen.
Wahrend die Intima und die Media einreil3en, ist die
bindegewebsreiche Adventitia am widerstandsfahigs-
ten. Komplette Transsektionen verlaufen meist todlich.
Pathophysiologisch kommt es im Rahmen eines Deze-
lerationstraumas zu einer weiteren Vorwartsbewegung
des Herzens und der mobilen aszendierenden Aorta,
wahrend der Aortenisthmus und die deszendierenden
Anteile nach dorsal fixiert sind.

Bei der Halfte der polytraumatisierten Patienten fehlen
aullere Verletzungen des Brustkorbs, so dass die Diag-
nose der traumatischen Aortentranssektion am Unfallort
schwierig ist. Die haufigsten Symptome beinhalten
Brustschmerz, Dyspnoe (Kurzatmigkeit), Bewusstlos-
igkeit, Hypotension, Dysphagie (Schluckstorung),
Blutdruckdifferenz zwischen Armen und Beinen oder
zwischen beiden Armen.

Pentrierendes Aortenulkus (PAU)

Beim penetrierenden Aortenulcus kommt es ebenfalls
zu einem Einriss der inneren Wandschichten der Aorta.
Akut oder chronisch entwickelt sich dann eine Aussa-
ckung wie bei einem Aneurysma. Ein PAU kann auch in
der Bauchaorta entstehen. Die Behandlungsnotwendig-
keit wird individuell anhand der Grofke, der Lokalisation
und der klinischen Symptomatik entschieden. Bei
akuten Beschwerden und/oder unmittelbarer Rupturge-
fahr ist eine endovakulare Therapie (TEVAR, s.u.) die
Methode der Wahl.
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Akutes thorakales Aortensyndrom

Warnsignale einer Aortendissektion —

worauf muss ich achten?

Das klassische Symptom der akuten Aortendissek-
tion ist ein heftiger plotzlich einsetzender Brust- oder
Ruckenschmerz mit Ausstrahlung zwischen beide
Schulterblatter. Bei der Typ A-Dissektion kann zusatz-
lich ein akutes Koronar-Syndrom, ein kardiogener
Schock oder eine zerebrale Ischamie auftreten. Bei der
Typ B-Dissektion kénnen durch Verlegung von Asten
der Aorta folgende weitere Symptome auftreten: akute
Durchblutungsstérung der Oberbauchorgane und des
Darms durch Verschluss des Truncus coeliacus bzw.
der A. mesenterica superior, eine Querschnittslahmung
bei spinaler Ischamie, ein akutes Nierenversagen oder
eine akute Extremitatenischamie.

Die chronische Aortendissektion verursacht haufig
keine Symptome. Es ist daher sehr wichtig, die notwen-
digen Kontrolluntersuchungen regelmafig durchfihren
zu lassen, um eine eventuelle spatere Erweiterung

der Aorta (sekundar-expandierende Aortendissektion)
rechtzeitig zu erkennen und ggf. auch behandeln zu
kénnen!

Diagnostik beim akuten Aortensyndrom

In unserer Klinik erhalten Patienten bei Verdacht auf ein
akutes Aortensyndrom umgehend eine CT-Angiogra-
phie (CTA), in welcher sich Lokalisation und Ausdeh-
nung der thorakalen Aortenerkrankung inkl. einer Dis-
sektionsmembran und der Durchblutungssituation aller
Organe am besten beurteilen Iasst. Die traumatische
Aortentranssektion wird bei verunfallten Patientinnen im
Rahmen der obligat durchgefihrten CT-Angiographie
diagnostiziert.
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Therapie des akuten thorakalen Aortensyndroms
Konservative Therapie

Die Patienten werden intensivmedizinisch Uberwacht
um beim Eintreten von erneuten Warnsignalen (z.B.
plétzlich wieder einsetzender Brust- oder Ricken-
schmerz) sofort handeln zu kénnen. Im Mittelpunkt
steht die medikamentdse Behandlung der Schmerzen
und die Blutdruckeinstellung auf systolische Werte

von 100 bis 120 mmHg. Bei unkompliziertem Verlauf
erfolgt am 2.-3. Tag eine erneute CTA, in welcher
ausgeschlossen wird, dass eine Erweiterung der Aorta
stattgefunden hat, oder dass Organe minderperfun-
diert sind. Bleibt der Patient weiterhin ohne Kompli-
kationen werden die intravenésen Medikamente auf
Tablettenform umgesetzt und der Patient kann auf die
Normalstation verlegt werden. Nach Entlassung sind
lebenslang eine strikte Einstellung des Blutdruckes und
regelmafige Kontrolluntersuchungen notwendig (siehe
Abschnitt Nachsorge).

Offener Aortenersatz

Der konventionell-offen chirurgische Prothesenersatz
war lange Zeit die einzige Moglichkeit einer Behandlung
von Dissektionen, jedoch im akuten Stadium mit einer
hohen Mortalitatsrate (Sterblichkeit) vergesellschaftet.
Aktuell wird der konventionell-offene Ersatz zur Be-
handlung einer B-Dissektion nur noch in Ausnahmefal-
len angewandt.

Endovaskuldrer Aortenersatz TEVAR

(Thoracic EndoVascular Aortic Repair)

Erste Erfahrungen zur endovaskularen Therapie von
B-Dissektionen wurden 1999 publiziert. Der technische
Erfolg einer Stentimplantation im Rahmen von Dissek-
tionen liegt derzeit bei 98%, hangt jedoch stark von der
Art (unkompliziert/kompliziert) und dem Stadium (akut/
chronisch) der Dissektion ab. Im Rahmen der Notfall-
situation wird heute das endovaskulare Verfahren zur
Behandlung der akuten komplizierten B-Dissektion dem
offen-operativen Vorgehen vorgezogen.

Im Falle einer unkomplizierten Typ B Aortendissektion
wird in Fachkreisen noch diskutiert, ob diese ebenfalls
frihzeitig endovaskular versorgt werden sollten, um
Spatkomplikationen vorzubeugen. Dies konnte bereits
ansatzweise in einer europaischen multizentrischen
prospektiven Studie (ADSORB-Trial) gezeigt werden,



Akutes thorakales Aortensyndrom

an welcher unsere Klinik ebenfalls teilgenommen hat.
Spatergebnisse zu diesem Thema stehen jedoch noch
aus, weshalb dieses Vorgehen aktuell noch nicht in
jedem Fall umgesetzt wird.

Das Klinikum rechts der Isar verfligt tiber alle Mdglich-
keiten zur optimalen Versorgung von Patienten mit Dis-
sektionen des Typs B (Schockraum/Intensivstation/OP).
Alle Mitarbeiter der Klinik sind auf erkrankungstypische
Komplikationen geschult und in der Lage den Patienten
eine zlgige stadiengerechte Behandlung zukommen zu
lassen.

Komplizierte, fachiibergreifende (Gefalichirurgie, Herz-
chirurgie) Erkrankungen an der Aorta (Voroperationen/
Rest-A-Dissektionen) werden grundsatzlich im Rahmen
unserer engen Kooperation mit dem Deutschen Herz-
zentrum Minchen in einer alle 2 Wochen stattfindenden
interdisziplindren Konferenz (Aorten-Board) bespro-
chen, um diese Patienteninnen anschlief3end einer
optimalen, maRgeschneiderten Versorgung zuzufiihren.

Nachsorge nach akutem Aorten-Syndrom Akute Aortendissektion Typ B: Intraoperative Angiographie vor
Im Falle einer Aortendissektion ist eine strikte Nachsor- ~ |"Plantation einer Steniprothese

ge unerlasslich, um sekundare Komplikationen wie eine
chronische Erweiterung (sekundare Expansion) mit der
Ausbildung eines thorako-abdominellen Aortenaneu-
rysmas frihzeitig zu erkennen und die entsprechende
Therapie einzuleiten.

RegelmaRige Nachsorgetermine inkl. CT-Kontrollen
sind daher 3, 6 und 12 Monate nach Erkrankungsbe-
ginn notwendig. Bei weiterhin stabilen Befunden wird
die Nachsorge auf jahrlich stattfindende Intervalle
erweitert.

Die aktuelle Forschung beschaftigt sich damit, die
rontgenstrahlenintensive Nachsorge durch Kernspinto-
mographien zu ersetzen, bei welcher keine Strahlenbe-
lastung mehr bestiinde.

Akute Aortendissektion Typ B: Intraoperative Angiographie nach
Implantation einer Stentprothese
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Akute und chronische Verschlisse der abdominalen Aorta

Akute und chronische
Verschlusse der
abdominalen Aorta

Symptome und Diagnostik des akuten und
chronischen Aortenverschlusses

Einen Verschluss der Hauptschlagader bezeichnet man
als Leriche-Syndrom (Erstbeschreiber René Leriche,
franzdsischer Chirurg). Dieser tritt am haufigsten zwi-
schen dem Abgang der Nierenarterien und der Aorten-
bifurkation (Aufteilung in die Beckenschlagadern) auf.
Ein Verschluss der Brustschlagader ist eine Raritat.

Es wird unterschieden:

* Akutes Leriche-Syndrom: Plétzlicher Aortenver-
schluss — Notfall

» Chronischer Aortenverschluss i.S. einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK)

Akuter Aortenverschluss (Leriche-Syndrom)

Die Ursache des akuten distalen Aortenverschlusses ist
meist eine kardiale Embolie. Aufgrund einer Herzrhyth-
musstoérung (meistens Vorhofflimmern) entsteht ein
Blutgerinnsel im Herzen, welches sich I6sen kann und
die Aorta verschlieRRt. Seltener ist eine arterielle Throm-
bose der Aorta.

Das akute Leriche-Syndrom auRert sich in plétzlich auf-
tretenden starken Schmerzen in den Beinen bis hin zur
Unfahigkeit Uberhaupt noch Laufen zu kdnnen. Diese
Erkrankung ist fir den Patienten lebensbedrohlich. Zu-
satzlich kénnen ein Nierenversagen, eine Querschnitts-
[Ahmung oder Stuhl- und Harninkontinenz auftreten.

Beim akuten Leriche-Syndrom sind an den unteren
Extremitaten keine Pulse tast- oder dopplerbar. Duplex-
sonographisch lasst sich im Bereich der Beinarterien
kein Fluss nachweisen. Mittels B-Bild- und Duplexsono-
graphie der Aorta kann der Thrombus bzw. ein Abbruch
des Flusssignales dargestellt werden.
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Akuter Verschluss der Bauchaorta mit akut einsetzender Durch-
blutungsstérung der unteren Extremitat. Intraoperativ gewonnene
Thromben auf das Angiogramm projiziert

Chronischer Aortenverschluss

Ursache der chronischen Verschlusskrankheit der
Aorta ist in 90% der Falle eine Arteriosklerose mit den
bekannten Risikofaktoren (Diabetes mellitus, Rauchen,
Arterielle Hypertonie, Hyperlipidamie). Der chroni-
sche Aortenverschluss duf3ert sich wie eine pAVK mit
Schaufensterkrankheit (Claudicatio intermittens), d.h.
eine Einschrankung der Gehstrecke und ggfs. auch
Ruheschmerzen. Zuséatzlich besteht bei 50-80% der
mannlichen Patienten aufgrund der schlechten Durch-
blutung eine Impotenz.

Beim chronischen Aortenverschluss bestehen mono-
phasische Dopplersignale und poststenotische Fluss-
profile in den Beinarterien. AuRerdem lasst sich der Ver-
schluss der Aorta mittels konventioneller Angiographie,
CT- oder MR-Angiographie radiologisch verifizieren.

CT-Angiographie mit Nachweis eines
akuten Verschlusses der Bauchaorta
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Akute und chronische Verschliisse der abdominalen Aorta

Therapie des akuten und chronischen
Aortenverschlusses

Konservative, offene oder endovaskuldre Therapie
Bei akutem Leriche-Syndrom ist eine unmittelbare chir-
urgische Therapie vital indiziert. Das Zeitfenster betragt
nur 6-10 Stunden. Zunachst wird bei frischer Thrombo-
se/Embolie eine transfemorale Thrombektomie durch-
gefiihrt (Leistenschnitt). Gelingt dies nicht, muss ein
aortobiilacaler oder aortobifemoraler Bypass angelegt
werden. Aufgrund des meist schon préoperativ schlech-
ten Allgemeinzustandes der Patienten, u.a. aufgrund
kardialer Dekompensation oder Gerinnungsentgleisung,
ist das Krankheitsbild auch bei erfolgreicher Operation
mit einer hohen Sterblichkeit verbunden. Die chroni-
sche Aortenverschlusskrankheit kann stadienabhangig
konservativ (kdrperliche Aktivitat, Thrombozytenag-
gregationshemmung, Cholesterinsenkung), minimal
invasiv mittels Stentangioplastie oder operativ mittels
aortobiilacaler bzw. aortobifemoraler Bypassanlage
behandelt werden. Im Frihstadium kann bei bis zu 95%
der Patienten Beschwerdefreiheit erzielt werden.







Infektionen der Aorta

Infektionen der
Aorta (primar oder
Protheseninfekt)

Eine primére erregerbedingte Entziindung der Aorta

ist sehr selten. Sie kann durch Bakterien oder Viren
verursacht werden. Mégliche Symptome sind Mudigkeit,
allgemeines Krankheitsgefihl, Fieber und Gewichts-
verlust. Im Verlauf kann es zu einer Erweiterung der
Aorta kommen (z.B. mykotisches Aneurysma). Einer
Entziindung der Aorta ohne Erreger liegt meist eine
rheumatische Grunderkrankung (Vaskulitis, Autoimmu-
nerkrankung) zu Grunde.

Kommt es zu einer Entziindung der Aorta nach voran-
gegangener Operation (endovaskular mittels Stentpro- Infektion der Aorta im PET-CT
these oder offener Ersatz mit Dacronprothese) spricht
man von einem Protheseninfekt. Die Symptome sind
wie oben beschrieben ebenfalls unspezifisch. Ein Pro-
theseninfekt kann jedoch auch rasch zu einer lebens-
bedrohlichen Sepsis (Ausbreitung der Infektion tber
das Blut) fihren. Besteht der Verdacht auf eine solche
Infektion, wird ein sog. PET-CT durchgefiihrt. Mit dieser
Untersuchung ist es méglich, Entziindungen im Koérper
nachzuweisen.

Bei einem Protheseninfekt besteht die Therapie aus
einer Kombination aus mehreren Antibiotika, welche
zunachst intravends gegeben werden missen, und der
operativen Therapie. Hierbei ist es notwendig, dass das
Fremdmaterial, also die zuvor eingebrachte Aortenpro-
these, explantiert wird. Als Ersatzmaterial wird meist
Perikard (Herzbeutelgewebe vom Rind) oder eine mit et 2 ' s :

Silber beschichtete und somit antibakteriell wirkende e : '
Prothese verwendet. Eine endovaskulare Therapie w
kann hier allenfalls als eine tUberbrickende MalRnahme

im Notfall durchgefiihrt werden.

Rinderperikard zum Ersatz der Bauchaorta



Ihre Behandlung bei uns

Die Behandlung von
Erkrankungen der
Aorta am ,,Klinikum
rechts der Isar*

Interdisziplinares GefaRzentrum/Miinchener

Aorten Centrum (MAC)

In Erganzung des im Jahr 2000 gegrindeten Interdis-
ziplindren Gefél3zentrums am Klinikum rechts der Isar
haben wir im Jahr 2012 zusammen mit der Klinik fir
Herz- und Gefalichirurgie am Deutschen Herzzentrum
Minchen das Miinchener Aorten Centrum (MAC) der
Technischen Universitét Miinchen gegrindet. In diesem
Zentrum arbeiten wir nicht nur mit der Herzchirurgie,
sondern auch mit zahlreichen weiteren Partnern an bei-
den Standorten eng zusammen, u.a. mit den Instituten
und Kliniken fir Anasthesie, Radiologie, Kardiologie,
Nephrologie und Nuklearmedizin.

Die ambulante Betreuung unserer Patientinnen
erfolgt in unserer Spezialsprechstunde fiir Aor-
tenerkrankungen (Mittwoch von 13:00-16:00 Uhr;
Tel. 089 4140 6666).

Fallbesprechungen im AORTEN- und im
GEFASSBOARD

Alle Patientinnen werden in unseren interdisziplinaren
Fallbesprechungen diskutiert. Hierbei werden die Art
der Aortenerkrankung, Lebensalter und Begleiterkran-
kungen, die Dringlichkeit der Therapie, das Behand-
lungsrisiko und auch der Patientenwunsch berticksich-
tigt. Am Ende steht dann eine mdglichst individuelle
Therapieempfehlung.

Mein Aufenthalt im Klinikum rechts der Isar
Aufnahme- und Entlassmanagement

Prastationarer Tag:

In der Regel bitten wir Sie, einige Tage vor lhrer geplan-
ten OP, zu einem sog. Prastationaren Tag zu uns in die
Klinik zu kommen, an dem wir alle notwendigen Vor-
bereitungen durchfiihren. Dazu zahlen u.a. eine Blut-
entnahme, eine kdrperliche Untersuchung sowie EKG,
Roéntgen der Lunge, Ultraschall und Besprechung lhres
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derzeitigen Medikamentenplans. Auf’erdem erfolgen an
diesem Tag die eingehende OP-Aufklarung und die Vor-
stellung in der Anasthesie. Damit all dies reibungslos
ablaufen kann und wir Sie optimal vorbereiten kénnen,
bringen Sie bitte Untersuchungsbefunde, Arztberichte
und eine aktuelle Medikamentenliste mit.

Zu lhrer eigenen Sicherheit und um die OP so unkom-
pliziert wie moglich durchfiihren zu kénnen, miissen wir
manchmal noch weitere Untersuchungen wie z.B. eine
kardiologische Stellungnahme zu lhrer Herzfunktion
oder die Uberpriifung Ihrer Lungenfunktion veranlas-
sen. Nehmen Sie Medikamente zur Blutgerinnung ein,
werden diese insbesondere von einem Facharzt fur
Innere Medizin mit Ihnen gemeinsam besprochen und
ggf. angepasst. Sollten Sie nach dem Eingriff Unterstit-
zung zuhause bzw. eine Rehabilitationsmaflnahme in
Anspruch nehmen wollen, werden wir das bereits bei
lhrer stationaren Aufnahme in die Wege leiten.

Haben wir alle nétigen Befunde beisammen, kdnnen
wir die OP-Freigabe erteilen. Wir erwarten Sie dann an
lhrem stationaren Aufnahmetag auf unserer gefafichir-
urgischen Station.

Stationdre Aufnahme:

Die stationare Aufnahme erfolgt auf einer unserer
beiden Allgemeinstationen. Dort werden Sie von spezia-
lisierten Gesundheits- und Krankenpfleger/innen und
den fiir die jeweilige Station zustandigen Arztlnnen in
Empfang genommen. Eine OP an der Hauptschlagader
erfolgt in aller Regel friihestens am Folgetag und nur
ausnahmsweise direkt nach der stationaren Aufnahme.

Nach der Operation:

Unmittelbar nach der OP werden Sie zunachst in unse-
rem Aufwachraum oder auf der Intensivstation Uber-
wacht. Nach einer offen chirurgischen Operation erfolgt
diese Uberwachung fiir mindestens 24 Stunden, nach
endovaskularer Therapie kann bereits nach einigen
Stunden die Ruckverlegung auf die Allgemeinstation
durchgefiihrt werden.

Bei der Therapie mit einer Stentprothese liegt der statio-
nare Aufenthalt bei 4-5 Tagen. Vor lhrer Entlassung wird
ein erstes Kontroll-CT durchgefuhrt. Dabei erhalten wir
wichtige Informationen zur Stentlage und —dichtigkeit.



Ihre Behandlung bei

Nach einer offenen Operation mittels Bauchschnitt
bleiben Sie zur Versorgung der OP-Wunde und zur Er-
holung fiir 7-10 Tage bei uns. Nach dem Eingriff kbnnen
Sie mit den Mitarbeitern des Entlassmanagements lhre
geplante Weiterversorgung besprechen. Alle notwen-
digen Unterlagen (z.B. Arztbrief, Medikamentenplan,
Nachsorgeempfehlungen) werden gemeinsam mit dem
zustandigen Arzt festgelegt und Ihnen bei Ihrer Entlas-
sung Ubergeben.

Die weitere Behandlung und warum
Kontrolluntersuchungen so wichtig sind!

Die Erholungsphase dauert nach Behandlung mit einer
Stentprothese 2-3 Wochen, nach einer offenen Ope-
ration 6-8 Wochen. In dieser Zeit ist Spazierengehen
und Gehtraining die beste Therapie, um rasch wieder
leistungsfahig zu werden.

Nach der offenen Operation steht zunachst die Wund-
heilung der Bauchdecke ganz im Vordergrund. Zur Ent-
lastung der sich bildenden Narbe erhalten Sie von uns
einen Bauchgurt, den Sie in den ersten 2-3 Wochen

tragen sollen. Um die Entstehung eines Narbenbruches
zu vermeiden, ist das Heben schwerer Lasten (d.h.
mehr als 5 kg) flr 3 Monate unbedingt zu vermeiden.
Danach ist eine kérperliche Schonung nicht mehr
erforderlich.

Treten nach der endovaskularen oder nach der offenen
Versorgung der Aorta Fieber (Gber 38°C), Veranderun-
gen der Operationswunden (Rétung, ndssende Schwel-
lung oder gar Eiterung) oder kiihle Beine auf, sollten
Sie lhren betreuenden Hausarzt umgehend aufsuchen.

Fir eine gute Genesung und im Hinblick auf Ihr weiteres
Leben ist es ratsam, postoperativ auf eine gesunde
Lebensfihrung zu achten. Dazu zahlen regelmaRige kor-
perliche Betatigung, Gewichtsreduktion, gute Einstellung
des Blutdrucks, konsequente Einnahme der angeordne-
ten Medikamente und vor allem strikter Nikotinverzicht.
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Endoleckagen nach EVAR (2014 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic diseases; Modified from White GH, May J, Petrasek

P. Semin Interv Cardiol. 2000;5:35-46107).

Besonders nach endovaskularer Stentprothesen-
implantation ist eine lebenslange Kontrolle durch
Ultraschall und CT-Angiografie erforderlich, da es im
Laufe der Zeit zu Veranderungen der Aortenwand, zu
einer Wanderung (Migration) des Stents oder zu einem
Verrutschen der Prothese kommen kann. Dies kann zu
einer erneuten und daher geféhrlichen Durchblutung
des ausgeschalteten Aneurysmasackes flhren. Eine
solche Perfusion wird als Endoleckage bezeichnet (Typ
[-V). Je nach Ausmal und GréRe der Endoleckage
besteht im Einzelfall sogar eine erneute Rupturgefahr.
Aus den genannten Griinden sind regelmaRige Kontrol-
len sehr wichtig, um mogliche Komplikationen friihzeitig
erkennen und mit einem Korrektureingriff beheben zu
kénnen.

Die Nachuntersuchungen erfolgen nach 1, 6 und 12
Monaten. Bei regelrechtem Befund sind anschlielend
jahrliche Kontrolluntersuchungen ausreichend. Sollte
das Aneurysma hingegen deutlich schrumpfen, kbnnen
die Untersuchungsintervalle grofier gewahlt werden.
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Bei der offenen Operation wird die GefaBwand der Aor-
ta durch eine kinstliche Wand (Aortenprothese) ersetzt.
Die Gefahr einer erneuten Durchblutung des Aneurys-
masackes besteht praktisch nicht. Das Augenmerk der
Nachkontrolle liegt hier auf den Nahtstellen. Diese sind
in der Regel gut mit Ultraschall einsehbar. Langzeit-
komplikationen sind Erweiterungen oder Einengungen
der Nahtstellen. Eine Erweiterung bleibt meistens
symptomlos, wohingegen eine Verengung haufig durch
Schmerzen in den Beinen bei Belastung auffallt.

Nach einer offenen Operation sind jahrliche Ultraschall-
kontrollen in der Regel ausreichend.




Nachuntersuchungen nach offener und endovaskularer OP der Aorta

Empfohlene Nachuntersuchungen

Zeitraum postoperativ

Untersuchung

Offene OP bei AAA

Ca. 4-6 Wochen

Klinisch, sonographisch

6 Monate Klinisch, sonographisch
12 Monate Klinisch, sonographisch
Folgend jahrlich Klinisch, sonographisch
Alle 5 Jahre CTA*
(0] =11 T-No] - V:V.VAV.V.V.\ Siehe oben Zusatzlich CTA nach MalRgabe OA
EVAR bei AAA 2-3 Tage CEUS*, CTA individuell
Ca. 4-6 Wochen Klinisch, sonographisch, CEUS individuell
6 Monate Klinisch, sonographisch, CEUS
12 Monate Klinisch, sonographisch, CTA
Folgend jahrlich Klinisch, sonographisch, CEUS, ggfs.CTA
Alle 5 Jahre CTA
FEVAR/BEVAR bei AAA/TAAA 2-3 Tage CTA,CEUS
Ca. 4-6 Wochen Klinisch, sonographisch, ggfs. CEUS
6 Monate Klinisch, sonographisch, CEUS
12 Monate Klinisch, sonographisch, CTA
Folgend jahrlich Klinisch, sonographisch, CEUS
Alle 2 Jahre Regelhaft CTA
Hybrid-OP (cervical und abdominal) 2-3 Tage CTA, ggfs. CEUS
Ca. 4-6 Wochen Klinisch, sonographisch
6 Monate Klinisch, sonographisch, CEUS
12 Monate Klinisch, sonographisch, CTA
Folgend jahrlich Klinisch, sonographisch, CEUS
Alle 2 Jahre Zusatzlich CTA
TEVAR 2-3 Tage CTA (wahrend stationarem Aufenthalt)
Ca. 4-6 Wochen Klinisch, sonographisch
6 Monate Klinisch
12 Monate Klinisch, CTA
24 Monate Klinisch, CTA
Folgend jahrlich Klinisch, ggfs. CTA
Folgend 2-jahrlich Regelhaft CTA
Aortendissektion 2-3 + 6-7 Tage +nach Bedarf CTA

3 Monate

Klinisch, sonographisch, CTA

6 Monate Klinisch, sonographisch, CTA individuell
12 Monate Klinisch, sonographisch, CTA
24 Monate Klinisch, sonographisch, CTA
Folgend jahrlich Klinisch, sonographisch, CTA individuell
Alle 2 Jahre Regelhaft CTA
FEVAR/BEVAR 2-3 Tage CTA, CEUS
Ca. 4-6 Wochen Klinisch, sonographisch
6 Monate Klinisch, sonographisch, CEUS ,ggfs CTA
12 Monate Klinisch, sonographisch, CTA
Folgend jahrlich Klinisch, sonographisch, CEUS
Alle 2 Jahre Regelhaft CTA
Aortenverschluss 2-3 Tage CTA, CEUS
Ca. 4-6 Wochen Klinisch, sonographisch
12 Monate Klinisch, sonographisch

Folgend 2-jahrlich

Klinisch, sonographisch

nach 5 Jahren

Klinisch, sonographisch, regelhaft CTA

*CTA (computertomographische Angiographie), *CEUS (Kontrastmittel-Ultraschall)
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Leistungszahlen

Wie haufig werden Erkrankungen der Aorta am werden in unserem Hause alle Indikationsfelder und
Klinikum rechts der Isar behandelt? Techniken der Aortenchirurgie abgedeckt. Einen Uber-
Am Klinikum rechts der Isar wurden in den letzten 13 blick Uber die Indikationen in den Jahren 2004 bis 2016
Jahren 1.935 aortale Eingriffe durchgefihrt. Hierbei gibt das folgende Diagramm:

Operative Eingriffe an der Aorta 2004-2016 (n=1.935)

Aortale Protheseninfekte
Aortenverletzungen
Operationen bei Endoleak
Aortendissektion
Aortenstenose
Aortenverschluss
Beckenarterienaneurysma
TAAA

Thorakales AA

Perirenales AAA

Infrarenales AAA

o
=
(=]
(=]

200 300 400 500 600 700 800 900

TAAA= Thorako-abdominales Aortenaneurysma, AA= Aortenaneurysma, AAA=Abdominales Aortenaneurysma

Patienten und Prozeduren an der gesamten Aorta 2004-2016

193

72

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Prozeduren
Patienten
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Aufgrund der guten operativen Ergebnisse und der

fur unsere Patientinnen geringeren Belastung wird in
unserer Klinik meist ein endovaskulares Vorgehen an-
gestrebt. Durch Kombinationsverfahren von offener und
endovaskularer Chirurgie - sogenannte ,Hybridverfah-
ren“ - kann der Indikationsbereich der endovaskularen
Therapie noch mehr erweitert werden.

In den letzten Jahren wurden zunehmend individuell
angefertigte Spezialprothesen verwendet. Das unten
stehende Diagramm gibt einen Uberblick liber die Hau-
figkeit der angewandten Techniken. Welche operative
Technik wir in Ihrem speziellen Fall empfehlen erklaren
wir Thnen ausflhrlich in den Gesprachen in der Ambu-
lanz, sowie im praoperativen Aufklarungsgesprach.

Abdominales Aortenaneurysma

Das abdominale Aortenaneurysma (AAA) ist die hau-
figste Erkrankung der Hauptschlagader. Die operative
Therapie des AAA wird somit als ,Marker-Operation®,

an dessen Ergebnissen die Qualitat einer gefalchirurgi-
schen Klinik abgeleitet werden kann, angesehen. Einen
Uberblick tiber die Entwicklung der Fallzahlen fiir das
AAA im Klinikum rechts der Isar, sowie Uber die einge-
setzten Techniken gibt das folgende Diagramm:

OP-Verfahren bei Aneurysmen und
Dissektionen der Aorta 2004-2016

Hybrid-Eingriffe (offen und endovaskuldr, n=165)

Offene Aortenchirurgie (gesamt Aorta, n=704)
Endovaskulédre Behandlungen inkl. Spezialprothesen
(n=1012)

Offen und endovaskuldre Operationen des AAA am Klinikum rechts der Isar

2004 2005 2006 2007 2008 2009

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Endovaskuldre Therapie (EVAR)
Offene Aorten-OP

Offene und endovaskulare Behandlungen rupturierter und nicht-rupturierter Bauchaortenaneurysmen am Klinikum rechts der Isar 2004 bis

2016, inkl. juxtarenaler AAA und endovaskularer Spezialprothesen

37



Leistungszahlen

Fir das abdominale Aortenaneurysma (AAA) ist ein po-
sitiver Zusammenhang zwischen Fallzahl und fachlicher
Qualifikation (Facharzt/Facharztin fir Gefalchirurgie)
auf der einen Seite und einer niedrigen perioperativen
Komplikationsrate auf der anderen Seite in der Literatur
sehr gut belegt. Dieser Effekt 1Rt sich auch fir unsere
Klinik nachvollziehen. So wurden am Klinikum rechts
der Isar in den letzten vier Jahren durchschnittlich Gber
80 infrarenale asymptomatische AAA operiert. Zudem
besteht eine hohe Expertise in komplexen Aortenfallen,
welche mit Spezialprothesen behandelt werden. Das
perioperative Sterberisiko, sowie das Risiko fiir weite-
re schwerwiegende Komplikationen sind bei offenen
und endovaskularen Eingriffen am AAA im Klinikum
rechts der Isar entsprechend vergleichsweise gering.

Behandlung des nicht-rupturierten
abdominalen Aortenaneurysma 2004-2016

Behandlung des rupturierten abdominalen

Aortenaneurysma 2004-2016

Offene OP | Notfall
EVAR

Patientencharakteristika
n 64 67
Durchschnittsalter 76,3+84 76,4 £ 8,7
Anteil Manner (%) 77,3 81,6
mittlerer AAA Durchmesser (cm) 77,6 £ 26 71,4 +£16
Perirenale AAA (%) 20,0 22,6
Stationére Verweildauer (Tage) 18 +17 17 +£13
Krankenhaussterblichkeit (%) 44,6 16,3

Behandlung des thorakalen Aortenaneurysma

(TAA, n=91) 2004-2016

Offene OP | EVAR
Patientencharakteristika
n 309 599
Durchschnittsalter 68,58 73,08
Anteil Manner (%) 88,7 88,8
mittlerer AAA Durchmesser (mm) 59,1+ 11 56,6 + 12
Symptomatische Aneurysmen (%) 15,8 10,0
Anteil perirenaler AAA (%) 28,5 7,5
Stationdre Verweildauer (Tage) 15+ 11 109
Krankenhaussterblichkeit (%) 2,6 1,6

Im Stadium der Ruptur wird in unserer Klinik eine
.-Endovascular-First“ Strategie angewandt. Alle zum
Zeitpunkt der Klinikaufnahme lebenden Patienten
werden operiert. Beim Verdacht auf das Vorliegen einer
Aortenruptur erhalten alle Patienten bereits in der Not-
ambulanz bzw. im Schockraum eine CT-Angiographie.
Ohne Zeitverzdgerung kénnen Indikation und Verfah-
renswahl durch den diensthabenden Gefalichirurgen
gestellt werden. Die Krankenhaussterblichkeit der
Notfall-EVAR-Behandlung (eEVAR=emergencyEVAR)
ist mit 16,3% wesentlich geringer als die des notfallma-
Rigen OAR 44,6%. Auch diese Sterberaten, vor allem
nach eEVAR, fallen im Vgl. zur Literatur niedrig aus.
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Anzahl Kranken-
haus-
Sterblich-
keit (%)
Asymptomatisch (Elektiv) 56 54
Symptomatisch (Notfall) 15 6,7
Ruptur (Notfall) 20 45
Behandlung der akuten Aortendissektion
Typ B 2004-2016
Anzahl Kranken-
haus-
Sterblich-
keit (%)
alle Typ B Dissektionen 88 1,4
unkomplizierte Dissektionen 42 2,4
komplizierte Dissektionen 46 19,6*
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Krankenhausinfektionen - unser Vorgehen

Krankenhausinfektionen - unser Vorgehen
in Prophylaxe und Therapie

Screening und konsequente Vermeidung

multiresistenter Krankenhauskeime

Multiresistente Erreger (MRE) sind Bakterien, die eine

Widerstandsfahigkeit gegen einen Grofteil der Antibio- i
tika entwickelt haben. Das bedeutet, dass gegen diese

Bakterien medizinische Medikamente nur eingeschrankt

oder gar nicht wirksam sind. Am haufigsten kommt

es zu Infektionen mit dem Krankenhauskeim MRSA

(Methicillin-Resistenter Staphylococcus Aureus). Diese

Erreger besiedeln Haut und Schleimhaute der oberen

Atemwege. Dies kann zu Haut- und Wundentziindun-

gen, Atemwegs- und Harnwegsinfektionen, Entziindun-

gen von Organen oder gar zu einer Sepsis (Blutver-

giftung) fihren. Gerade bei Patienten in hohem Alter,

einem schwachem Immunsystem und/oder chronischen - '
Wunden, kdnnen MRSA-Infektionen schwer verlaufen.

Da wir unter anderem genau diese Patienten behan-

deln, widmen wir uns konsequent der Eindammung

aller Risikofaktoren.

| W

Um die Ubertragung innerhalb der Klinik zu vermeiden,
ist es wichtig MRE- und insbesondere MRSA-Trager
so frith wie méglich zu erkennen. Aus diesem Grund
wird in unserer Klinik jeder Patient vor stationarer
Aufnahme auf MRSA untersucht. In dem sogenann- l
ten MRSA-Screening werden mittels eines ,Wattestab-
chens® von jedem Patienten jeweils ein Abstrich von
Nasen- und Rachenschleimhaut genommen. Bei posi-
tivem Testergebnis werden MRSA-Trager grundsatzlich
isoliert. Parallel dazu werden notwendige Gegenmal3-
nahmen angeordnet und jegliche HygienemalRnahmen
in allen Bereichen umgesetzt.

Aktion saubere Hande

Fast alle Infektionen werden weitestgehend durch die
Hande Ubertragen. Aus diesem Grund engagieren wir
uns bei der bundesweiten Kampagne ,Aktion saubere
Hénde*. Ziel ist es, die Handedesinfektion in unserer
Klinik zu verbessern. Dies tragt wiederum zu mehr
Qualitat und Patientensicherheit bei.
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Krankenhausinfektionen - unser Vorgehen

Antibiotic Stewardship (ABS)

Um das beste klinische Behandlungsergebnis fur
unsere Patienten zu erreichen, fiihren wir das sog.
Antibiotic Stewardship (ABS) durch. Dafiir treffen sich
wodchentlich Infektiologen, Fachapotheker fir klinische
Pharmazie, Mikrobiologen, Hygienebeauftragte und die
behandelnden Arzte, um individuelle Strategien bzw.
MafRnahmen fiir den einzelnen Patienten festzulegen.
Somit wird die Qualitat der Antiinfektivabehandlung
bezlglich Auswahl, Dosierung, Applikation und Anwen-
dungsdauer gesichert.

Wundversorgung durch unsere zertifizierten Mitarbeiterinnen

Qualitatssicherungsverfahren und Surveillance
Des Weiteren nehmen wir am neuen QS-Verfahren
Vermeidung nosokomialer (im Krankenhaus erworben)
Infektionen — postoperative Wundinfektionen (QSWI),
das durch den GBA ab 2017 verpflichtend eingefuhrt
wurde, teil. Seit vielen Jahren vergleichen wir unsere
postoperativen Wundinfektionszahlen im Rahmen des
Nationalen Referenzzentrums fiir Surveillance (Uberwa-
chung) von nosokomialen Infektionen. Um die Anzahl
der postoperativen Wundinfektionen zu bestimmen,
wird jeder Patient, bei dem eine ausgewahlte Operation
durchgefiihrt wurde, postoperativ mindestens bis zur
Entlassung aus dem Krankenhaus weiterverfolgt.
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Erkrankungen der Aorta - unsere Klinik in den Medien

Erkrankungen der Aorta -
unsere Klinik in den Medien

RegelmaRig wird die Expertise unserer Klinik von * So entscharfen wir die Bombe im Bauch
diversen Medien angefragt. Einen Auszug vergangener (tz-Mlnchen Serie Uber Spitzenmedizin in Minchen,
Berichte speziell zum Behandlungsspektrum der "Aorta" 21. Januar 2013)
aus Presse, Rundfunk und Internet ist hier fiir Sie * Aneurysma in Bauch oder
zusammengestellt: Kopf: Die stumme Zeitbombe
(SPIEGEL Online Gesundheit, Dezember 2012)
* Die todliche Gefahr im Bauch * Das Bauchaortenaneurysma
(Abendzeitung, 13. Februar 2017) (BR-Fernsehsendung ,,Gesundheit” 16. Mai 2011)
» Ultraschalluntersuchung zur Fritherkennung von » Schallen der Bauchaorta kann Leben retten
Bauchaortenaneurysmen kiinftig GKV-Leistung (Arzte Zeitung, Ausgabe 85 - 7. Mai 2010)
(Krankenkassenzentrale, 09. Februar 2017) * Bauchaortenenaurysma — Die Bombe im Bauch
* Aortenaneurysma (Gefalreport, Sommer 2010)
(Medscape Deutschland, 27. Dezember 2016) * Aufruf zum Schallen der Bauchaorta
+ Therapie GefiBe (Arzte Zeitung, Ausgabe 83 - 5.Mai 2010)
(TZ-Beitrag 16. Februar 2016) * Bauchaortenaneurysma — Screening rettet
* Aneurysma: Gefdhrliche Aussackungen Manner (Cardio News, April 2010)
(Senioren Ratgeber, 15. Oktober 2014) + Zeitbombe Aneurysma
* Die Zeitbombe im Bauch (Pharma Zeitung, 4. Februar 2010)
(AZ-Miinchen Serie Gesundheit, 18. Marz 2013) * Risiko Bauchaortenaneurysma: Ultra-
» Ultraschall kleiner Aortenaneu- schall-Screening bei Risikopatienten
rysmen ist sinnvoll, aber wie oft? kann die Mortalitdt nachweislich senken
(Medsacpe Deutschland, 07. Marz 2013) (Zeitschrift Gefalichirurgie, Januar 2010)

* Risiko Bauchaortenaneurysma —
Screening, Diagnostik und Therapie
(Der Aligemeinarzt, Januar 2010)

Unser Online-Medienspiegel unter www.gchir.mri.tum.de
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Erkrankungen der Aorta - unsere Klinik in den Medien
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Lehre und Forschung

Lehre und Forschung

zu Aortenerkrankungen

Lehrveranstaltungen

An der Klinik und Poliklinik flr Vaskulare und Endovas-
kulare Chirurgie legen wir besonderen Wert auf eine
praxisnahe und problemorientierte Ausbildung. Folgen-
de Lehrveranstaltungen werden angeboten:

» Wahlfach ,Gefaltrekonstruktive Therapieverfahren®

« Fakultativer Kurs: Biologie der Aorta und der peri-
pheren Arterien

» ,Gefalichirurgischer Ultraschall-Schnupperkurs®

* Blockpraktikum Chirurgie, Anastomosenkurs und
Vorklinikerkurs

* Interdisziplindre Hauptvorlesung IVL 2.1 und 2.2

« Simulationskurs und PJ-Akademie

Far Fragen hierzu steht unser Lehrbeauftragter OA
Dr. Franz Meisner (Tel: 089 4140 9557) zur Verfligung.

Klinische Forschung
Unsere Klinik flhrt folgende Projekte allein oder in
Kooperation durch:

+ Bildgebung spinaler Ischamie: Experimentelle und
klinische Versuche zur Entwicklung einer Untersu-
chungsmethode zur Darstellung der Rickenmarks-
perfusion mittels MRT, Dr. S. Geisbusch, Kooperati-
on mit Prof. Dr. A. Huber, Radiologie

» SCAN = Screening Cardiovascular patients for
Aortic aNeurysms, klinische, nicht randomisierte,
monozentrische Kohortenstudie zum Ultraschall

Screening der Aorta bei Patientinnen mit KHK, Dr. B.

Reutersberg, Kooperation mit I. Med. Klinik (Univ.-
Prof. Dr. K.-L. Laugwitz)

* IRAD = International registry of aortic dissections,
Dr. B. Reutersberg

Vaskulare Versorgungsforschung

Neben den o.g. Forschungsfeldern ist die wissenschaft-
liche Analyse der allgemeinen Versorgungssituation
von Gefalerkrankungen in Deutschland ein Schwer-
punkt unserer Klinik. Der wesentliche Unterschied

zu den anderen Feldern besteht darin, dass sich die
wissenschaftlichen Fragestellungen nicht auf Zellen
oder Gewebe und auch nicht auf individuelle Patienten
beziehen, sondern vielmehr auf die Bevdlkerung als
Ganzes. Hierdurch soll die aktuelle Versorgungssitu-
ation analysiert werden, um langfristig eine flachen-
deckend qualitativ hochwertige Versorgung durch
Gefalspezialisten zu begiinstigen. Aktuell untersuchen
wir in Kooperation mit dem Statistischen Bundesamt in
Wiesbaden folgende Fragestellungen:

» Einfluss der jahrlichen Fallzahl pro Zentrum auf die
Mortalitat bei der Versorgung des rupturierten und
nicht-rupturierten infrarenalen Aortenaneurysmas,
Dr. M. Trenner, PD Dr. A. Kihnl

» Einfluss des Geschlechts auf die Mortalitat bei der
Versorgung des rupturierten und nicht-rupturierten
infrarenalen Aortenaneurysmas, Dr. M. Trenner, PD
Dr. A. Kihnl

* Health services research on abdominal aortic aneu-
rysms: Spatiotemporal analyses of the epidemiology
and the provision of vascular services in Germany
between 2005 and 2013, cand. med. Alexander Erk,
PD Dr. A. Kihnl

» Temporal trends and in-hospital outcomes of open
and endovascular surgery for thoracic aortic an-
eurysms in Germany, Dr. S. Geisbusch, PD Dr. A.
Kuhnl

+ Temporal trends and in-hospital outcomes open and
endovascular surgery for thoracoabdominal aortic
aneurysms in Germany, Dr. S. Geisbusch, PD Dr. A.
Kihnl

« The volume-outcome relationsship for the surgical
treatment of thoracic and thoracoabdominal aortic
aneurysms in Germany, Dr. S. Geisbisch, PD Dr. A.
Kihnl
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Lehre und Forschung

Forschungsbereich ,Vaskulare Biologie und
experimentelle GefaBchirurgie®

Die Arbeitsgruppe ,Vaskulare Biologie und experi-
mentelle Chirurgie” (Leiter: Univ.-Prof. Dr. Lars Maeg-
defessel) beschaftigt sich mit der klinisch orientierten
Grundlagenforschung. So werden umfangreiche
Untersuchungen zur molekularen Wandbeschaffenheit
sowie zur funktionellen Bildgebung und Simulation von
Aortenaneurysmen durchgefihrt.

Individualisierte Rupturrisikostratifizierung und Ana-
lyse mechanobiologischer Interaktionen beim AAA,
DFG-Projekt, Prof. Dr.-Ing. M. W. Gee (Fakultat fur
Maschinenwesen Fachgebiet Mechanik auf Hochst-
leistungsrechnern, TUM Garching), Univ.-Prof. Dr.
H.-H. Eckstein, PD Dr. J. Pelisek

Epigenetische Veranderungen in abdominalen
Aortenaneurysmen und deren Einfluss auf mechano-
biologische Eigenschaften der abdominalen Aorten-
aneurysma-Wand, PD Dr. J. Pelisek, Prof. Dr.-Ing.
M. W. Gee

Interaktion zwischen MMPs, Cathepsinen, Kollagen-
gehalt und mechanischen Eigenschaften von AAA,
PD Dr. J. Pelisek, Prof. Dr.-Ing. M. W. Gee

Univ.-Prof. Dr. Lars Maeg- PD Dr. rer. nat. Jaroslav Peli-
defessel, Leiter der Sektion sek, Leiter der "Munich Vascular
"Vaskulare Biologie" Biobank"
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Laborkurs

Rekonstruktion eines AAA mithilfe der Finite-Elemente-Analyse (FEM)



Weitere Fragen

Weitere Fragen?

Gerne besprechen wir mit lhnen Ihren Befund oder den lhres Patienten.

Hierzu bitten wir Sie als Patient um Terminvereinbarung in unserer Spezialsprechstunde fiir Aortenerkrankun-
gen unter Tel. 089 4140 6666.

Allen arztlichen Kolleglnnen bieten wir unsere interdisziplindren Fallbesprechungen (Montag 16:00, Mittwoch und
Freitag 8:00 Uhr, Seminarraum der Klinik fur Vaskulare und Endovaskulare Chirurgie) zur Teilnahme an. Sie koén-
nen uns aber auch gerne telefonisch Gber unser Sekretariat (Tel. 089 4140 2167) erreichen.

Fir dringliche Anfragen und Notfédlle konnen Sie jederzeit tiber Tel. 089 4140 5007 den Dienstarzt
oder Tel. 089 4140 7772 einen Oberarzt sprechen.

Weitergehende Informationen

Klinik und Poliklinik fiir Vaskulare und Endovaskulare Chirurgie am Klinikum rechts der Isar
Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat Miinchen (TUM) http://www.mri.tum.de

Deutsche Gesellschaft fir Gefachirurgie und GefaBmedizin (DGG)
Deutsche Gesellschaft fii giologie (DGA)




Gefalllexikon

GEFASSLEXIKON

Abdomen
Abdominal

Abdominales Aortenaneurys-

ma (AAA)
Akutes Abdomen
Andmie
Anamnese
Aneurysma
Angiographie
Antikoagulation
Aorta
Aortenaneurysma
Aortendissektion
Aorten-Prothese
Aortenruptur
Arterie
Arteriosklerose
Ballondilatation
Bypass

Computertomographie (CT)
Computertomographie-Angio-

graphie (CTA)
Diabetes mellitus
Dissektion
Duplexuntersuchung

Elektrokardiogramm (EKG)

Embolie
Endoleckage
Endoprothese
Endovaskular

EVAR (Endovascular Aortic

Repair)

Heparin
Herzinsuffizienz
Herzschrittmacher
Hybrid-OP
Hyperglykdmie
Hypertonie
Hypoglykamie
Hypotonie
Implantation
Infarkt
Infrarenal
Insuffizienz
Juxtarenal
Kardiovaskular
Konservativ
Kontrastmittel

Koronarangiographie
(Herzkatheter)
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Bauch, Bauchhéhle
den Bauchraum betreffend
Aussackung der Hauptschlagader des Bauchraums (Bauchschlagader)

Plétzlich auftretende Bauchschmerzen aus zunéchst unklarer Ursache
Blutarmut

Krankengeschichte der Patientin/des Patienten

Erweiterung eines arteriellen Gefalles, zumeist erworbene Wandveranderungen
Darstellung der Gefalle mittels diagnostischer Bildgebungsverfahren

Gabe eines Medikamentes zur Hemmung der Blutgerinnung
Hauptschlagader des Korpers

Aussackung der Hauptschlagader

Riss in die inneren Wandschichten der Hauptschlagader
GefaBprothese zum Ersatz der Hauptschlagader (Aorta)

Durchbruch bzw. EinreilRen der Hauptschlagader

Schlagader

Ablagerung von Fett, Thromben, Bindegewebe und Kalk in den Arterien
Aufdehnung einer Verengung oder eines Verschlusses mittels Ballonkatheter
Operativ erstellte Uberbriickung einer Engstelle (Stenose)
Roéntgenuntersuchung zur Darstellung von einzelnen Kérperabschnitten
CT Untersuchung mit Kontrastmittel

Zuckerkrankheit

Riss in den inneren Wandschichten einer Arterie

Ultraschalluntersuchung

Aufzeichnung der elektrischen Aktivitaten aller Herzmuskelfasern

Verschluss eines Blutgefalles

weiterbestehende Durchblutung des Aneurysmasacks nach EVAR

Implantate, die natlrliche Kérperstrukturen wie Gelenke oder BlutgefalRe ersetzen
Das Innere eines GefaRes betreffend

Behandlung eines Aortenaneurysmas mit einer Stentprothese (minimal-invasiv)

Korperstoff zur Hemmung der Blutgerinnung

Herzschwéche

Gerat zur Behandlung von Patienten mit zu langsamen Herzschlagen
Moderner OP-Saal, in dem offene OPs mit Katheter-Techniken kombiniert werden
Zu hoher Blutzucker

Bluthochdruck

Zu niedriger Blutzucker

Zu niedriger Blutdruck

Einbringen von Ersatzmaterial in den Korper

Akuter GefélRverschluss

Unterhalb der Niere liegend

Eingeschrankte Funktionsfahigkeit eines Organs

Direkt neben der Nierenarterie liegend

Herz-Kreislauf betreffend

Therapie ohne operativen Eingriff

Injizierte Losung zur Darstellung von Blutgefalien
Rontgen-Untersuchung des Herzens und der HerzkranzgefalRe



Gefalllexikon

Magnetresonanzangiographie
(MRA)

Magnetresonanztomographie
(MRT)

Minimal-invasiv
MRE

MRGN

MRSA

Penetrierendes aortales Ulkus
(PAU)

PTA (Perkutane transluminale
Angioplastie)

Sonographie
Stent
Stentgraft

Thorakal

Thorakales Aortenaneurysma
(TAA)

Thorako-Abdominales Aorten-
aneurysma (TAAA)

Thrombus

Kernspintomographie mit Kontrastmittel zur Darstellung der GefalRe
Kernspintomographie zur Darstellung einzelner Kérperabschnitte

Eingriff mit kleinstmdglichem Aufwand

Multiresistente Erreger

Multiresistente gramnegative Bakterien
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

stark umschriebene Aussackung der Hauptschlagader

Erweiterung eines GeféRes mittels Ballonkatheter

Ultraschalluntersuchung
Feines Drahtgeflecht zum Eréffnen verengter oder verschlossener Gefale

Ein Stentgraft ist die Kombination aus einem stabilisierenden Drahtgeflecht (= Stent) und einem kunstli-
chen Blutgefal aus Kunststoff (= Gefalprothese)

Zum Brustraum gehérend
Aussackung der Hauptschlagader des Brustraums (Brustschlagader)

Aussackung der Hauptschlagader des Brust- und des Bauchraums

Blutgerinnsel
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