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Liebe Patientinnen, liebe Patienten,

viele Menschen sind verunsichert, wenn ihnen empfohlen wird, sich einer
Aortenoperation zu unterziehen.

Mit dieser Broschtire méchten wir gerne

e die wichtigsten Fakten zu Erkrankungen der Aorta erkldren,
e |hnen vielfach an uns gerichtete Fragen beantworten,

e |hnen Angste nehmen und

e |hre personliche Behandlung verbessern.

Bei den ca. 84.000 in Deutschland jahrlich durchgefiihrten Herzoperati-
onen unter Einsatz der Herzlungenmaschine wird in ca. 7.100 (12%) der
Eingriffe ein Teil der thorakalen Hauptschlagader (Aorta) ersetzt.

Tendentiell nimmt die Anzahl an Aorteneingriffen zu. Das liegt vor allem
an der alter werdenden Bevélkerung und der zunehmenden Lebenser-
wartung.

Eine krankhafte Erweiterung der Aorta (Aortenaneurysma) ist der hau-

figste Grund fir deren chirurgischen Ersatz. Dieser kann heutzutage bei
rechtzeitiger Planung zum Teil minimalinvasiv und insgesamt
risikoarm durchgefiihrt werden.

Haufig fallt eine Erkrankung der Aorta leider erst durch akute Kompli-
kationen auf. Dazu gehdrt vor allem die akute Aortendissektion, bei der
sich die Wandschichten der Aorta aufspalten. Im schlimmsten Fall kann
es zum Riss (Ruptur) der Aorta kommen.Eine notfallmaBige chirurgische
Behandlung ist dann unumganglich.

Akute Aortenerkrankungen sind mit einer hohen Sterblichkeit verbunden.
lhrer Pravention kommt daher eine hohe Bedeutung zu. Ein wesentlicher
Teil der Behandlung von Patienten mit Aortenerkrankung ist daher die
regelméaBige Kontrolle.

Ist der Ersatz der thorakalen Aorta notwendig, ist die sorgfaltige
Vorbereitung und Planung der Operation ein maBgebliches Element
zur Risikoreduktion.



Vorwort

Neue Aortenprothesen und Hybridverfahren erméglichen es dem
Chirurgen heutzutage, auch langere oder schwer zu erreichende Aorten-
segmente in einer Prozedur zu behandeln.

Das intraoperative Management konnte in den letzten Jahren deut-

lich verbessert werden. Dazu gehdrt zum Beispiel der Schutz der Organe

wahrend des Aortenersatzes (sog. Organprotektion).

Auch die postoperative intensivmedizinische Behandlung hat sich in
den letzen Jahren stetig verbessert.

Die Klinik fur Herz-, Thorax-, Transplantations- und GeféBchirurgie der
Medizinischen Hochschule Hannover hat sich unter lhren Direktoren
Prof. Hans Georg Borst und Prof. Axel Haverich seit der Einfilhrung
der Herzchirurgie in Deutschland zu einem national und international
renommierten Zentrum fiir Aortenchirurgie entwickelt.

Die kontinuierliche Verbesserung chirurgischer Methoden und
die Reduktion des Operationsrisikos war und ist der wesentliche
Forschungsschwerpunkt der Hannoveraner Aortenchirurgen.

Dadurch konnten revolutionare chirurgische Techniken, wie der
Elephant Trunk” (1983) oder der ,Frozen Elephant Trunk” (2003) in
Hannover entwickelt werden. Diese Verfahren werden seither routine-
maBig dberall auf der Welt zur Behandlung von Patient(inn)en mit kom-
plexen Erkrankungen der thorakalen Aorta eingesetzt.

Wir hoffen, Ihnen mit dieser Broschiire das Thema Aortenerkrankungen
naher zu bringen und stehen lhnen mit unserem Team gerne zur Seite.

Bleiben Sie gesund.

Ihre Malakh Shrestha, Andreas Martens

Prof. M. Shrestha

Dr. A. Martens



Anatomie Aorta

Die Aorta

Anatomie der Aorta

Die Aorta (Hauptschlagader) ist die zentrale
Schlagader (Arterie), aus der alle Arterien des
Kérperkreislaufs hervorgehen.

Aorta



Anatomie Aorta

Die Aorta beginnt im Bereich der Aortenwurzel (1), in der sich die
Ursprlinge der Herzkranzarterien sowie die Aortenklappe befinden.

Die Herzkranzarterien gehen aus Ausbuchtungen der Aortenwurzel ab,
die man Sinus von Valsalva nennt.

Oberhalb der Aortenwurzel beginnt der aufsteigende Teil der Aorta
(Aorta ascendens) (2). Es folgt der gekriimmte Aortenbogen (3),
aus dem die Arterien zur Versorgung von Kopf, Hals und Armen hervor-
gehen.

Nach dem Aortenbogen folgt der absteigende Anteil der Aorta (Aorta
descendens) (4). Aus dieser gehen unter anderem die Zwischenrip-
pen-Arterien ab (Interkostalarterien), die unter anderem das Riickenmark
mit Blut versorgen.

Aorta ascendens, Aortenbogen und Aorta descendens fasst man unter der
Bezeichnung Brustaorta (thorakale Aorta) (a) zusammen.

Unterhalb des Zwerchfells spricht man von der Bauchaorta (abdomi-
nelle Aorta) (b). Aus dieser entspringen die GefaBe, die den Magen-
Darm-Trakt, die Milz, die Leber und die Nieren versorgen. Weitere Arterien
versorgen die Wirbelsdule und das Riickenmark (Lumbalarterien).

In Héhe des 4. Lendenwirbels zweigt sich die Aorta in die Beckenarterien
auf (lliakalarterien) (5). Diese (bernehmen die arterielle Versorgung
der Beckenorgane und gehen dann in die Beinarterien iber.



Anatomie Aorta

Normale GroBen der Aorta

Die gesunde Aorta ist im Bereich der Aortenwurzel am weitesten und verjiingt sich leicht bis zu ihrer Aufzweigung in die Beckenarterien. Der

normale Aortendurchmesser betragt <40 mm. GréBenabhangig ist die Aorta bei Mannern typischerweise groBer als bei Frauen.

Die Aorta transportiert in einer durchschnittlichen Lebenszeit ca. 200
Millionen Liter Blut und ist ununterbrochen dem arteriellen Blutdruck
ausgesetzt. Um dieser Dauerbelastung stand zu halten, unterliegt die
Aorta — wie alle Organe — einem standigen Anpassungsprozess und

Reparaturprozess.

Normalwerte thorakale Aorta des Erwachsenen in der

Computertomografie (CT) (in cm)

Lokalisation Weiblich Mannlich
Aortenwurzel 3,5-3,7 3,6-3,9
Aorta descendens 2,4-2,6 2,5-3,0

(nach Elefteriades et al.)



Anatomie Aorta

Die GefaBwand der Aorta besteht aus drei Schichten

Von innen nach auBen findet man die Intima, gefolgt von der Media und der umschlieBenden Adventitia.

Die Intima besteht aus sog. Endothel, einem geschlossenen einschichtigen Verband Lumen
flacher Zellen, die unter anderem den Stoff- und Gasaustausch zwischen Blut und

GeféBwand kontrollieren. Eine Verletzung des Endothels begiinstigt die Entstehung Intima
von Gerinnselbildungen (Thromben). Werden die Thromben vom Blutstrom mitgerissen,

spricht man von Embolien.

Die Media besteht vorwiegend aus glatten Muskelzellen in ringférmiger Anordnung. Media
Sie requliert die GefaBweite und sorgt unter anderem durch ihre Elastizitt fiir einen

gleichméaBigen Blutstrom (sog. Windkesselfunktion).

Die Adventitia ist ein Geflecht aus Bindegewebsfasern (Kollagen), die die GefaBe in  Adventitia

ihrer Umgebung verankern. In der Adventitia verlaufen auch die sogenannten ,Vasa
vasorum”, die kleinen GefaBe, die die Aortenwand selbst versorgen.

Querschnitt der Aorta

Das Lumen ist das blutdurchstrémte Innere eines GefaBes.



Aortenerkrankungen

Ubersicht Aortenerkrankungen

Erkrankungen der Aorta kdnnen vereinfacht in Chronische und Akute Aortenerkrankungen eingeteilt werden. Chronische Aortenerkrankungen
kénnen ein akutes Ereignis auslosen, akute Aortenerkrankungen gehen typischerweise in ein chronisches Stadium Uber.
Auf die einzelnen Erkrankungen wird auf den néchsten Seiten naher eingegangen.

Chronische Aortenerkrankugen: Akute Aortenerkrankungen: Magliche Ursachen:

e Aneurysma e Aortenruptur o Atherosklerose
— freie Ruptur

_ gedeckte Ruptur e angeborene Bindegewebs-

e Chronische Dissektion

erkrankungen
* PAU (Aortengeschwilr) e Entziindungen der Aorta
* Aortendissektion — Infektionen
— TypA — Autoimmunerkrankungen
- mit Malperfusion e vorangegangene Aortendissektion

- ohne Malperfusion (Chronische Dissektion)

- TypB

- mit Malperfusion
- ohne Malperfusion



Aortenerkrankungen

Das Aortenaneurysma

Als Aortenaneurysma bezeichnet man eine Erweiterung der Aorta
auf mehr als das 1,5-fache der Norm. In der Regel
ist dies ab einem Durchmesser von

ca. 40 mm der Fall.

Die haufigste Ursache fiir die Entstehung eines
Aortenaneurysmas ist die Atherosklerose, die
eine Verkalkung und Schwéchung der Aortenwand
hervorruft und haufig mit einem chronisch erhdh-
ten Blutdruck einhergeht.

Weitere Erkrankungen, die ein Aortenaneurysma hervorrufen kénnen,
sind angeborene Bindegewebserkrankungen, Entziindungen der Aorta
durch Keime oder Autoimmunerkrankungen oder eine vorangegangene
Aortendissektion.

Aortenaneurysmen verursachen haufig keine chronischen
Beschwerden. Oft wird ein Aortenaneurysma als Zufallsbefund bei

Routineuntersuchungen, wie einer Echokardiografie (= Herzultraschall)
oder Rontgenaufnahme, diagnostiziert.

Ein Aortenaneurysma der aufsteigenden Aorta
Aneurysma T
kann auBerdem zu einer Undichtigkeit der
Aortenklappe fihren. Die dadurch entstehenden
Beschwerden (u.a. Herzschwache, reduzierte Be-
lastbarkeit) sind manchmal die ersten Symptome

der Patienten.

Aortenaneurysmen kénnen sich im Brustkorb
und Bauchraum entwickeln. Patienten, die
bereits wegen eines Aortenaneurysmas behandelt wurden, haben ein
erhéhtes Risiko in einem noch nicht behandelten Bereich ebenfalls ein
Aneurysma zu entwickeln. Eine regelmaBige Kontrolle ist daher
notwendig.

Erst bei einem sehr groBen Aortendurchmesser kénnen Beschwerden
durch Verdrangung von benachbarten Organen auftreten (z.B. Speiseroh-
re, Luftrohre, Stimmbandnerv). Dies ist selten der Fall.



Aortenerkrankungen

Beispiele Aortenaneurysmen

Aortenwurzel-Aneurysma Aorta ascendens-Aneurysma Aortenbogen-Aneurysma



Aortenerkrankungen

Aorta descendens-Aneurysma Thorakoabdominelles Aortenaneurysma Mega-Aorten-Syndrom
(TAAA)



Aortenerkrankungen

Einige Patienten entwickeln bei einer schnellen
GroBenzunahme des Aortendurchmessers
.aortale Schmerzen. Dies ist ein Zeichen
fir eine drohende Ruptur oder Dissektion
(Platzen oder EinreiBen der Aorta) und erfordert
eine notfallmaBige Behandlung.

Bleibt ein Aortenaneurysma unerkannt, macht
es sich meist durch ein plotzliches Schmerz-
ereignis bemerkbar. Man spricht von akuter
Aortenerkrankung oder einem akuten Aorten-
syndrom.

Akute Aortenerkrankungen

Als akute Aortenerkrankung bezeichnet man ein plotzliches Ereignis die Aorta betref-
fend, welches in der Regel mit starken Schmerzen einhergeht. Begleitend kdnnen
Kollaps, Schock oder Bewusstlosigkeit auftreten. Eventuell finden sich zudem Symp-
tome einer Durchblutungsstérung von Organen. Akute Aortenerkrankungen beruhen
meistens auf einem Aortenaneurysma.

Je groBer die Aorta, je diinner die Aortenwand und je héher der arterielle Blutdruck ist,
desto hoher ist das Risiko fiir eine akute Aortenerkrankung.

Aortenruptur

Unter einer Aortenruptur versteht man das ZerreiBen der Aortenwand. Es kommt
zum Austritt von Blut in das umgebende Gewebe. Dringt das Blut dabei in groBen
Mengen in eine Kdrperhdhle ein, zum Beispiel in den Herzbeutel oder die Brusthéhle
(sog. Pleura), fihrt die Ruptur unmittelbar zum Tod.



Aortenerkrankungen

Verkalkung

Intima

ausgetretenes Blut

Media

Adventitia

Kdnnen Gewebeschichten den Austritt des Blutes einddmmen, spricht man von einer ,,gedeckten Ruptur”. Der Blutverlust ist schleichend, sodass die
Betroffenen zum Teil noch rechtzeitig eine Klinik erreichen.

Bei der Aortenruptur handelt sich um einen akuten Notfall, der sofort behandelt werden muss. Das Risiko, an einer Aortenruptur zur versterben
ist extrem hoch. Man vermutet, dass nur ca. 40% der Betroffenen lebend eine Klinik erreichen. Von diesen Patienten versterben weitere 20-30% trotz
notfallmaBiger Behandlung.



PAU (Penetrierendes Aortales Ulcus)

Beim Aortengeschwiir handelt es sich um eine durch Arteriosklerose bedingte, umschriebene
Zerstorung der Aortenwand, durch die Blut in die Umgebung austritt. Es ist meist nicht groBer
als 2 cm und zeigt sich im bildgebenden Verfahren als kleine Ausbuchtung. Ein unbehandeltes
Aortengeschwiir kann zu einer Aortendissektion oder einer Aortenruptur fiihren und muss daher

dringend behandelt werden.

Intima

Media —pm




Aortenerkrankungen

Aortendissektion

Die Aortendissektion bezeichnet die Aufspaltung der drei Wandschichten der Aorta. Im Gegen-
satz zur Aortenruptur dringt dabei das Blut nicht durch die Aortenwand nach auBen, sondern wiihlt
sich zwischen die Wandschichten und hebt die innerste Schicht, die Intima, von der Aortenwand ab.

Durch das Fortschreiten der Dissektion entsteht ein neuer blutdurchstromter Raum, den man das
»falsche Lumen” nennt. Der urspriingliche GefaBinnenraum wird als das ,wahre Lumen”be-
zeichnet. Die Aufspaltung der Wandschichten bei der Aortendissektion verlauft in der Regel mit
dem Blutstrom.

Eine akute Aortendissektion auBert sich durch einen plétzlich auftretenden, vom Charakter her
stechenden bzw. reiBenden Schmerz im Brust-, Riicken-, oder Bauchraum, der mit
Fortschreiten der Dissektion zum Beispiel vom Brustkorb Uber den Riicken in die Flanken und die
Leisten wandern kann.

Von der Aorta abgehende GeféBe kénnen durch die Aortendissektion verschlossen werden und zu
Herzinfarkt, Schlaganfall, Querschnittsldhmung, akuter Durchblutungsstorung der Arme oder Beine
oder zu einer Minderdurchblutung der Bauchorgane fihren.

falsches Lumen

wahres Lumen

Intima Media Adventitia

<¢— Dissektion



Aortenerkrankungen

Eine plétzliche Blutdruckdifferenz an den Extremitaten in Verbindung mit einem

Schmerzereignis im Brustkorb ist richtungsweisend fiir eine Aortendissektion. Da nach einer Aor-
tendissektion das Blut nur von einer diinnen, duBeren Wandschicht (der sog. Adventitia) im Gefal
gehalten wird, kann es als Komplikation zu einer vollstdndigen Aortenruptur (s. S. 16) kommen.

Einteilung der Aortendissektionen nach Stanford-Klassifikation

Die akute Aortendissektion Typ A ist einer der schwerwiegendsten Notfélle in der GefaBmedizin. Die
Bezeichnung , Typ A" bedeutet, dass die aufsteigende Aorta (Aorta ascendens) betroffen ist. Dies ist
bei ca. 65% der Aortendissektionen der Fall. Die , Typ A-Dissektion” kann sich auf die aufsteigende
Aorta beschranken oder sich bis in die absteigende Aorta, die Bauchaorta oder sogar die Becken-
und LeistengefaBe fortsetzen.

Das besondere Risiko der , Typ A-Dissektion” ergibt sich durch die mdgliche Beteiligung der
Aortenklappe, der HerzkranzgefaBe und der KopfgefaBe. Zudem kann es bei Ruptur (s. S. 16)
und Einblutung in den Herzbeutel zum plétzlichen Tod kommen (sog. Herzbeuteltamponade). Das
Blut driickt dabei von auBen auf das schlagende Herz. Es kommt zum Herzversagen.

Die unbehandelte , Typ A-Dissektion” hat aufgrund der Komplikationsmdglichkeiten eine extrem
. Typ A-Dissektion” hohe Sterblichkeit, die in den ersten 48 Stunden bei ca. 40-60% liegt (ca. 1% pro Stunde!).



Im Gegensatz zur , Typ A-Dissektion” beginnt
eine , Typ B-Dissektion” definitionsgemal
hinter dem Abgang der linken Armschlagader
(Arteria subclavia). Sie tritt bei ca. 25% der
Patienten mit Aortendissektion auf. Das Risiko
fiir schwerwiegende Komplikationen ist im
Vergleich zur , Typ A-Dissektion” geringer,

da das Herz und die KopfgefaBe nicht
betroffen sind. Dennoch kénnen auch hier
GefaBe blutstromabwarts verschlossen werden
oder die Aorta kann einreien und eine Blutung
verursachen.

. Typ A-Dissektion”

. Typ B-Dissektion”
Werden im Rahmen einer Aortendissektion Organe aufgrund von GefaBverschllssen nicht mehr
ausreichend durchblutet, so spricht man von einem , Malperfusionssyndrom*.
Ein Malperfusionssyndrom ist eine haufige Todesursache der Aortendissektion. Auch durch eine erfolgreiche Notoperation kénnen héufig die Organ-
schaden, die durch ein Malperfusionssyndrom entstanden sind, nicht mehr rlickgéngig machen lassen. Wird ein Malperfusionssyndrom iiberlebt, drohen
deshalb Langzeitschadigungen, zum Beispiel ein chronisches Nierenversagen oder die Folgen eines Schlaganfalls.



Aortenerkrankungen

Angeborene Bindegewebserkrankungen

Bei vielen angeborenen Bindegewebserkrankungen fiihrt die Beteiligung der Aorta und der groBen Arterien zu einer friihen Ausbildung von An-
eurysmen (s. S. 13). Damit verbunden treten bei den betroffenen Patienten aneurysma bedingte Komplikationen haufiger auf (Dissektion, Ruptur)
(s.S. 19, 16). Die Patienten benétigen eine besondere medizinische Vorsorge. Bei Entwicklung von Aneurysmen muss eine zeitgerechte chirurgische
Behandlung erfolgen, um Komplikationen vorzubeugen.

Man kann die angeborenen Bindegewebserkrankungen, die die Aorta betreffen, grob in vererbbare, genetische Erkrankungen (z.B. Marfan-Syndrom,
s.S. 23) und Entwicklungsdefekte unterteilen, die zwar angeboren sind, aber nicht klassisch vererbt werden (z.B. bikuspide Aortenklappe, s. S. 25). Dies
ist fiir die medizinische Beratung von Familienmitgliedern wichtig.

Zudem bestehen zum Teil familidre Haufungen von Aortenerkrankungen, die sich durch bekannte Genmutationen nicht erkldren lassen. In den letzten
Jahren wurden zahlreiche weitere Mutationen gefunden, die diese familidre Haufung erklaren, aber die Besonderheit besitzen, dass nicht alle Patienten,
die die Mutation tragen, gleichermaBen von Aortenerkrankungen betroffen sind. Wichtig ist, dass bei familiaren Haufungen von aortalen Erkrankun-
gen eine engmaschige Vorsorge aller Familienmitglieder stattfindet.



Aortenerkrankungen

Das Marfan-Syndrom

Das Marfan-Syndrom ist die haufigste, vererbbare, genetische Bindegewebserkrankung (ca. 1-2 / 10.000 Menschen). Die Vererbung geschieht
»autosomal dominant”, d.h. 50% der Nachkommen sind betroffen und das Marfan-Syndrom kann bei Frauen und Mannern auftreten. Hervorge-
rufen wird das Marfan-Syndrom durch eine Mutation im sog. FBN1-Gen, das fiir die Produktion des Proteins ,Fibrillin-1" verantwortlich ist. Durch das
defekte Protein kommt es zu einer ,Bindegewebsschwéche”, die neben Gelenken, Sehnen und dem Auge vor allem die Aorta betrifft.

Typische Merkmale bei Marfan-Syndrom
o Uberlange GliedmaBen, oft schmaler, groBer Kérperbau (sog. marfanoider Habitus)
e (berdehnbare Gelenke, weiche Haut
e Trichter- oder Kielbrust
o \eranderungen der Wirbelsdule (z.B. Skoliose)
o Verschiebung der Augenlinse (sog. Linsenluxation)
o Kurzsichtigkeit
o Erkrankungen der Herzklappen, Herzschwache

e Aortenaneurysmen, Aortendissektion

Schwere Skoliose bei Marfan-Syndrom

Aortenerkrankungen haben fir Marfan-Patienten eine besondere Bedeutung, da sie unbehandelt auf-
grund der Gefahr fiir Aortendissektionen und —rupturen friihzeitig zum Tod fiihren kénnen.



Aortenerkrankungen

Das Ehlers-Danlos-Syndrom

Das Ehlers-Danlos-Syndrom beschreibt eine Gruppe von vererbbaren
Bindegewebserkrankungen, denen die Uberdehnbarkeit der Haut
gemeinsam ist (ca. 1-2 / 10.000 Menschen). Das Ehlers-Danlos-Syndrom
kann durch Mutationen im Gen des Proteins Kollagen ausgeldst werden.
Es ist das wichtigste Bindegewebsprotein des menschlichen Kdrpers.

Die klinischen Folgen betreffen die Aorta und groBen GefaBe, innere
Organe und vor allem die Haut. Aortendissektionen und —rupturen
(s.S. 19, 16) kdnnen bei Patienten mit Ehlers-Danlos-Syndrom auch ohne
vorherige Entwicklung eines Aortenaneurysmas auftreten.

Das Loeys-Dietz-Syndrom

Das seltene Loeys-Dietz-Syndrom (< 1/ 1.000.000 Menschen) wurde
2005 erstmals beschrieben. Es handelt sich — wie das Marfan-Syndrom
—um eine autosomal dominant vererbbare Erkrankung, die durch
Mutationen in zwei Genen hervorgerufen wird (TGF-beta receptor Typ |
und I1).

Manner und Frauen kdnnen betroffen sein. Der genetische Defekt wird
an 50% der Nachkommen vererbt und auBert sich in Form von Bindege-
websschwache mit Beteiligung der Aorta und der groBen Arterien. Die
Patienten entwickeln Aortenaneurysmen (s. S. 13).

Klinisch dhnelt das Loeys-Dietz-Syndrom vielfach dem Marfan-Syndrom
(s. S. 23), weshalb vor der Erstbeschreibung 2005 viele Patienten als
Marfan-Patienten diagnostiziert wurden. Ein typisches Merkmal ist die
~gespaltene Uvula”, eine angeborene Einkerbung des Gaumenzapf-
chens. Im Gegensatz zum Marfan-Syndrom haben die Patienten mit
Loeys-Dietz-Syndrom praktisch keine Augenbeteiligung.



Aortenerkrankungen

Bikuspide Aortenklappe

Normalerweise besteht die Aortenklappe aus drei Klappentaschen (trikuspide Aortenklappe). Bei der bikuspiden
Aortenklappe finden sich dagegen funktionell nur zwei Klappentaschen. Meistens sind bei den Patienten drei
Taschen von Geburt an angelegt, von denen zwei verschmolzen sind und somit funktionell eine groBe Tasche
bilden. Wie stark die Verschmelzung ausfallt, ist variabel und kann bei geringer Auspragung in der Herzultra-
schalluntersuchung unerkannt bleiben.

Die bikuspide Aortenklappe ist der hdufigste angeborene Herzfehler und betrifft etwa 1% aller Menschen.
Manner sind haufiger betroffen, als Frauen (ca. 2:1). Eine bikuspide Aortenklappe kann familiér gehduft auftre-
ten. Direkte Angehorige sollten ebenfalls untersucht werden.

Durch die Fehlanlage der Klappentaschen neigen diese zu einer frithzeitigen Degeneration (Verdickung, g
Verkalkung). Die Folge kann eine zunehmende Verengung oder Undichtigkeit der Aortenklappe sein, die nicht Bikuspide Aortenklappe
erst im hohen Alter, sondern bereits zwischen dem vierten und sechsten Lebensjahrzehnt auftritt.

Inzwischen ist bekannt, dass der Entwicklungsdefekt nicht auf die Aortenklappe beschrankt ist. Bei Patienten mit
bikuspider Aortenklappe ist die aufsteigende Aorta haufig von einer Bindegewebsstdrung betroffen. Die Aorta
ist meist diinnwandig und neigt zur Ausbildung von Aneurysmen. Das Risiko fiir aortale Komplikationen ist
erhoht.



Aortenerkrankungen

Die Aortitis

Als Aortitis bezeichnet man die Entziindung der Aorta, die durch Infektionen und Autoimmunerkrankungen (nicht-infektidse Aortitis)

entstehen kann. Eine Aortitis geht mit einer Verdickung der Aortenwand einher. Die Entziindung kann mit verschiedenen Untersuchungsmetho-

den in der Aortenwand nachgewiesen werden (z.B. PET-CT = Positronen-Emmissions-Tomografie, MRT = Kernspintomografie).

Die infektidse Aortitis

In der Vergangenheit trat eine infektidse Aortitis vor allem bei der un-
behandelten Syphilis auf (sexuell (ibertragbare Erkrankung, Synonym:
Lues, harter Schanker; Infektion durch das Bakterium Treponema pal-
lidum). Die ersten Patienten, die in den 40er und 50er Jahren des letzten
Jahrhunderts an der thorakalen Aorta operiert wurden, waren meist junge
Patienten mit Syphilis. Durch die Mdglichkeit der Antibiotikatherapie

sind syphilitische Aortenaneurysmen in Mitteleuropa selten geworden.
Patienten, die heutzutage eine Infektion der Aorta entwickeln, weisen
haufig schwere Grunderkrankungen auf (z.B. bei Immunschwache).
Zudem konnen sich Infektionen auBerhalb der Aorta in diese ausbreiten.
Dazu gehdren zum Beispiel Wirbelsauleninfektionen bei alteren Patienten
(Spondylitis), die die absteigende Aorta einbeziehen kdnnen.

InfektiGse Erkrankungen der Aorta haben ein hohes Risiko einer Aorten-
ruptur (s. S. 16). Eine intensive Antibiotikatherapie ist erforderlich.
Die chirurgische Behandlung mit Entfernung des infizierten Gewebes
ist komplex und risikoreich, aber vielfach die einzige therapeutische
Option. Es besteht ein erhGhtes Risiko fir erneute Infektionen, da sich das
verwendete Ersatzmaterial ebenfalls infizieren kann. Die Verwendung
von biologischem Ersatzmaterial (z.B. SpendergeféBe, sog. Homografts)
kann das Risiko von erneuten Infektionen verringern, eine zunehmende
Verkalkung der SpendergefdBe kann aber eine spatere Nachbehandlung
notwendig machen.

Die Symptome der infektidsen Aortitis kdnnen vergleichbar zu anderen
Aortenerkrankungen langsam oder pldtzlich auftreten und kdnnen mit



Fieber, Schittelfrost und laborchemischen Infektzeichen einhergehen. Ein
schleichender Verlauf der Erkrankung mit wiederkehrenden Fiebersch-
iiben und symptomfreien Intervallen ist keine Seltenheit. Dadurch ist die
Diagnose schwierig.

Die Riesenzellarteriitis

Die Riesenzellarteriitis ist die haufigste rheumatische GefaBentziin-
dung bei Menschen Gber 50 Jahren (1-50 / 100.000 Menschen, mit dem
Alter steigende Haufigkeit). Frauen sind deutlich haufiger betroffen, als
Manner (ca. 75%).

Durch die Entziindung kommt es zu einer Verdickung der GefaBwand.

Einer GefaBverengung ist die mdgliche Folge. Hauptsachlich sind die gro-
Ben Arterien des Kopfes betroffen, vor allem die Schléfenarterie (Arteria
temporalis), weshalb die Riesenzellarteriitis auch Arteriitis temporalis
genannt wurde.

Bei ca. 15% der Patienten ist die Aorta betroffen. Hier fiihrt die Entziin-
dung zur Entwicklung von Aneurysmen (s. S. 13). Die Behandlung erfolgt
in der Regel mit Immunsuppression (z.B. Kortison).

Takayasu-Arteriitis

Die Takayasu-Arteriitis ist verwandt mit der Riesenzellarteriitis. Sie ist eine
seltene Autoimmunerkrankung (< 1/ 1.000.000 Menschen). Betrof-
fen sind vor allem Frauen unter 40 Jahren.

Bei der Takayasu-Arteriitis fihrt
die Entzlindung der groBen
Arterien bevorzugt zu Durchblu-

tungsstorungen.

Neben den KopfgefaBen kénnen
auch die GefaBe des Bauchrau-
mes betroffen sein. Die Anlage
von chirurgischen Bypéssen kann
notwendig werden. Diese haben
aufgrund der Grunderkrankung
aber ein hohes Risiko, sich im
Verlauf wieder zu verschlieBen.

Arterienverschllisse u. Aortenaneuryma

bei Takayasu-Arteriitis Bei Beteiligung der Aorta kénnen

Aneurysmen (s. S. 13) entstehen.
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Untersuchungsmethoden zur Beurteilung der Aorta

Zu Beginn der diagnostischen Kette steht das arztliche Gesprach und die kérperliche Untersuchung. Sollte Verdacht auf eine Erkrankung der Aorta
bestehen, wird eine weiterfiihrende Abklérung durchgefiihrt. Welche Bildgebungsmethode zum Einsatz kommt, hangt von der vermuteten Erkran-

kung ab.

Transthorakale Echokardiographie

. Aortenklappe Hierunter versteht man eine Ultraschall-Untersuchung des Herzens und der
Mitralklappe : angrenzenden BlutgeféBe. Der untersuchende Arzt legt einen Schallkopf auf den
Brustkorb des Patienten. Mit dieser Untersuchungsmethode lassen sich wertvolle
Informationen Uber die Herzklappen, die Pumpfunktion des Herzens, die Aortenwurzel

und die aufsteigende Aorta gewinnen.

Vorteile dieser Untersuchungsmethode sind die breite Verfligbarkeit und die einfache

= _-'gzssektit;hﬁ'embran
- - i. d. aufsteigenden dieser Methode keine Informationen tber den Aortenbogen oder die absteigende
linke Hauptkammer _ Aorta

Durchfiihrbarkeit, sowie der Verzicht auf Rontgenstrahlen. Allerdings lassen sich mit

Aorta gewinnen.

Echokardiographie der Aortenwurzel
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Trans6sophageale Echokardiographie

Bei der trans6sophagealen Echokardiographie handelt es sich ebenfalls
um eine Ultraschall-Untersuchung des Herzens. Die Ultraschallsonde
wird in die Speiserdhre eingefihrt, weshalb man auch umgangssprach-
lich von ,,Schluck-Echokardiographie® spricht. Die Methode kann

als unangenehm empfunden werden, weshalb die Patienten héufig ein
kurzwirksames Narkosemittel erhalten.

Die transésophageale Echokardiographie erméglicht eine noch genau-
ere Untersuchung des Herzens inklusive der Vorhofe und eines Teils der
absteigenden Aorta. Der Aortenbogen kann in der Regel nicht eingesehen
werden.

Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (, MRT") liefert wie die CT-Untersu-
chung eine Vielzahl von Schnittbildern des untersuchten Korperteils. Aller-
dings basiert die MRT-Untersuchung nicht auf Rontgenstrahlen sondern
auf der Verwendung von Magnetfeldern. Da die Untersuchung recht
lange dauert, wird sie in Notfallsituationen nicht benutzt. Aufgrund
der fehlenden Strahlenbelastung erfreut sich die MRT-Untersuchung
zunehmender Beliebtheit in der Abklarung von Erkrankungen vor einer
Operation und in der Nachsorge. Allerdings muss man beriicksichtigen,
dass die Bildqualitat und somit der Informationsgewinn fiir den Arzt in
der Regel nicht mit denen der CT-Untersuchung vergleichbar sind.

Weiterhin ist zu erwdhnen, dass diese Untersuchungsmethode aufgrund
der Verwendung von Magnetfeldern nicht bei Patienten mit Implan-
taten aus Metall (z.B. Herzschrittmacher) angewendet werden kann.



Computertomographie

Die Computertomographie (,CT") stellt die zentrale Untersuchungsmethode zur Abklérung von Aortenerkrankungen — sowohl in elektiven Situationen
als auch bei Notfallen — dar. Die Methode basiert auf Rontgenstrahlen, die jedoch nicht wie beim herkémmlichen Réntgenbild in nur einer Ebene,
sondern spiralférmig abgegeben werden. Der Patient wird dazu mit einem fahrbaren Tisch durch eine ,Rohre” geschoben. Auf diese Weise wird eine
Vielzahl von Rontgenaufnahmen angefertigt, die im Computer zu einer Folge von Schnittbildern umgerechnet werden. Um detailliertere Aussagen
zur Aorta machen zu kénnen, wird die Untersuchung mit der Gabe von Kontrastmittel kombiniert (sog. , CT-Angiographie”).

Mit der Computertomographie lasst sich jeder Korperbereich in einer hohen Auflésung unter-
suchen. Man kann sehr genaue Aussagen zur Aorta und den abgehenden Blutgefaen machen.
Eine CT-Untersuchung ist heutzutage in wenigen Minuten durchfihrbar.

Da Réntgenstrahlen potentiell Erbgutveranderungen hervorrufen kénnen, darf diese Untersu-
chungsmethode nur bei rechtfertigender Indikation eingesetzt werden. Wird Kontrastmittel
verabreicht, so muss zudem das Risiko einer Schadigung der Niere bei bereits eingeschrénkter
Nierenfunktion oder in seltenen Féllen einer allergischen Reaktion berticksichtigt werden.

3D-Rekonstruktion der Brustaorta
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2D-Schichtbilder des Brustkorbes: GefaBkontrastierung (links) und Lungenkontrastierung (rechts)

Generell ist die CT-Untersuchung ein risikoarmes Verfahren. Bei der Untersuchung von Aortenerkrankungen Ubersteigt der Nutzen der
Computertomographie die Risiken bei weitem.

Durch die hohe Aussagekraft der Bilder in Bezug auf Aortenerkrankungen und die schnelle Verfiigbarkeit ist die Computertomografie die
wichtigste Untersuchungsmethode zur Darstellung der Aorta, sowohl vor Operationen, als auch zur Verlaufskontrolle.

Bei haufig zu erwartenden Kontrolluntersuchungen und speziell bei jungen Patienten empfiehlt es sich vor allem im Langzeitverlauf die Magnetreso-
nanztomografie (s. S. 29) als bildgebendes Verfahren zur Untersuchung der Aorta einzusetzen, um den Einsatz von Rontgenstrahlen zu vermeiden.
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Konventionelles Réntgen
Die konventionelle Rontgenaufnahme des Brustkorbes erfolgt typischerweise im Stehen in zwei Ebenen (von vorne und von der Seite).

Die Organe werden (bereinander projiziert dargestellt. Die Methode eignet sich gut als Ubersichtsuntersuchung zur Beurteilung der Lunge und der
HerzgroBe. Die Aorta wird zum Teil vom Herzen verdeckt. GroBe Aortenaneurysmen werden bei konventionellen Rontgenuntersuchungen gelegentlich
als Zufallsbefund nachgewiesen. Sie lassen sich mit dieser Methode aber nicht im Detail beurteilen, weshalb dann in der Regel eine Computertomogra-
phie oder eine Kernspintomografie erfolgt.

4

Normalbefund (links), Aneurysma der absteigenden (Mitte) u. aufsteigenden (rechts) Aorta



Positronen-Emissions-Tomographie (PET)

Bei der PET handelt es sich um eine nuklearmedizinische Untersuchung bei der gering radioak-
tiv markierte Substanzen zur Darstellung von Stoffwechselvorgangen verwendet werden. Bei einer
PET-CT lasst sich die Darstellung des Stoffwechselprozesses mit den Schichtbildern einer Computer-
tomographie kombinieren. Die Stoffwechselaktivitat kann genau den Kérperregionen zugeordnet
werden.

Mit der PET-CT Iasst sich unter anderem der Energieverbrauch von Organen durch radioaktiv
markierten Zucker darstellen. Da bei Entziindungen durch die Entziindungszellen im Gewebe viel
Energie verbraucht wird, dient die PET-CT in der Aortenchirurgie vor allem dem Nachweis von
Entziindungen der Aorta oder von Aortenprothesen.

Infektion einer Aortenprothese
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Zusatzliche Diagnostik

Wenn die Indikation zur chirurgischen Behandlung eines Aortenaneurysmas gestellt wurde, werden vorbereitende Untersuchungen geplant. Es werden
unter Anderem wichtige Risikofaktoren abgeklart (z.B. eine Lungen- oder Nierenfunktionseinschrankung). Des Weiteren sind begleitende Herzerkran-
kungen auszuschlieBen, die gegebenenfalls wéhrend der Operation mit behandelt werden miissen.

Herzkatheter-Untersuchung

Eine Herzkatheter-Untersuchung wird durch einen Kardiologen durchge-
fihrt und basiert auf Rontgenstrahlen und der Gabe von Kontrast-
mittel. Eine Narkose ist nicht notwendig. Die Untersuchung erfolgt tber
eine Punktion der LeistengefaBe oder einer Armarterie in Lokalanasthesie.
Von dort kénnen sehr diinne Drahte und Katheter bis zum Herzen vorge-
schoben werden. Die Prozedur ist schmerzfrei. Uber eine Vene kann das

rechte Herz untersucht werden, Uber eine Arterie das linke Herz.

Normalbefund einer linken und rechten Herzkranzarterie

Die arterielle , Linksherzkatheter-Untersuchung mit Koronarangio-
graphie” dient zum Ausschluss einer koronaren Herzkrankheit (HerzkranzgefaBverkalkung). Dazu wird ein diinner Katheter direkt bis vor die
Abgange der rechten und linken Herzkranzarterie vorgeschoben und Kontrastmittel verabreicht. Unter Réntgendurchleuchtung kann der Fluss des
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Kontrastmittels in die HerzkranzgefaBe direkt beobachtet werden. Engstellen (sog. Stenosen) oder anatomische Varianten kénnen so dargestellt werden.

Werden bedeutsame Engstellen an den HerzkranzgefaBen entdeckt, werden diese wahrend einer Aortenoperation in der Regel durch die Anlage von

Bypassen mit behandelt.

Echokardiographie

Falls eine Echokardiografie nicht bereits im Vorfeld veranlasst wurde, um
Teile der Aorta und die angrenzende Aortenklappe zu beurteilen, so muss
sie in jedem Fall vor einer Aortenoperation durchgefiihrt werden,
um zu behandelnde Herzklappen-Erkrankungen und die Pumpleistung
des Herzens zu beurteilen (siehe transthorakale und transdsophageale
Echokardiografie, S. 28, 29).

Lungenfunktionsuntersuchung

Die Lungenfunktionsuntersuchung (Spirometrie) untersucht Lungenvolu-
mina sowie Atemwegswiderstande. Lungenerkrankungen, wie die COPD
(umgangssprachlich haufig als Alterslunge oder Altersemphysem bezeich-
net) oder die Lungenfibrose (umgangssprachlich manchmal Schrumpflun-
ge bezeichnet) kénnen so erkannt werden.

Die Lungenfunktion ist vor allem fiir die Zeit der Beatmung und
wahrend der postoperativen Behandlung wichtig. Eine einge-
schrankte Lungenfunktion erschwert das Atemtraining und erhéht das
Risiko fir Lungenentziindungen oder einen verldngerten Aufenthalt auf
einer Intensivstation zur Beatmung.



Therapie

Indikation

Manche Erkrankungen der Aorta entwickeln sich schleichend tber einen léngeren Zeitraum und
kénnen oftmals abwartend beobachtet werden. Erst bei einem Fortschritt der Krankheit ist dann
eine operative Behandlung notwendig. Andere Erkrankungen der Aorta missen hingegen sofort

und unverziglich chirurgisch behandelt werden.

Aortendissektion

Bei der Aortendissektion spielt die Lokalisation des betroffenen Aortenabschnitts eine entscheidende Rolle.

Eine sogenannte , Typ A-Dissektion” (s. S. 20) muss schnellstméglich
chirurgisch behandelt werden. Es handelt sich hierbei um eine akute
Notfallsituation, die ohne operative Behandlung mit einer groBen
Sterblichkeit einhergeht.

Bei der sogenannten , Typ B-Dissektion” (s.S. 21) wird eine ,,unkompli-
zierte” und eine ,komplizierte” Form unterschieden.

Eine ,unkomplizierte Typ B-Dissektion” wird in der Regel konserva-
tiv — also ohne Operation — behandelt.

Es gilt, den Blutdruck, die Herzfrequenz und die Schmerzen mit Medika-
menten zu behandeln. Im Verlauf miissen Patienten mit dieser Erkrankung
regelmaBig mit einer Bildgebung nachbeobachtet werden, um eine
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schnelle VergroBerung der Aortendurchmesser
rechtzeitig zu erkennen.

Die ,komplizierte Typ B-Dissektion” ist
gekennzeichnet durch zum Beispiel fortbe-
stehende Schmerzen, ein nicht-kontrollier-
barer Blutdruck, eine friihe Ausdehnung der
Hauptschlagader, eine Minderdurchblutung von
Organen oder einer Ruptur der Aorta.

Fir die ,komplizierte Typ-B-Dissketion”
wird eine minimalinvasive chirurgische
Behandlung mittels , Stent”-Implantation
(,TEVAR") empfohlen.

Eine offen-chirurgische Therapie kann
jedoch auch erwogen werden, wenn die Stent-
behandlung nicht mdglich ist.

Aneurysma der aufsteigenden Aorta bzw. der Aortenwurzel

Ein Aneurysma kann in verschiedenen Bereichen der Brustschlagader vorliegen. Ist die aufsteigende
Brustschlagader betroffen, so sollte eine Operation ab einem GefaBdurchmesser von 55 mm
erfolgen. Muss aus anderen Griinden ein herzchirurgischer Eingriff erfolgen, so sollte die aufstei-
gende Hauptschlagader ab einem Durchmesser von 45 mm mit behandelt werden.

Es gibt verschiedene Erkrankungen, bei denen das Risiko von Aortenkomplikationen erhéht
ist und bei denen schon friiher operiert werden sollte.

Bei Patienten mit Bindegewebserkrankungen der Aorta (z.B. Marfan-Syndrom, s. S. 23) wird ein chir-
urgischer Ersatz der aufsteigenden Aorta bereits ab einem Durchmesser von 50 mm empfohlen.

Liegen dariiber hinaus besondere Risikofaktoren wie zum Beispiel eine familidre Belastung, eine
rasche GroBenzunahme, eine Undichtigkeit der Aortenklappe oder ein Schwangerschaftswunsch vor,
50 sollte bereits ab einem Aortendurchmesser von 45 mm die Operation durchgefiihrt werden. Bei
Patienten mit einer sogenannten bikuspiden Aortenklappe (s.S. 25) wird eine operative Behandlung
einer aneurysmatischen aufsteigenden Aorta ebenfalls ab einem Durchmesser von 55 mm empfoh-
len. Bei besonderen Risikofaktoren sollte die Operation ab einem Durchmesser von 50 mm erfolgen.
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Aneurysma des Aortenbogens

Ein Aneurysma des Aortenbogens sollte operiert werden, wenn der Durchmesser der Hauptschlagader 55 mm
oder mehr betrégt. Ist ohnehin eine Operation an einem angrenzenden Aortenabschnitt geplant, so kann der
Aortenbogen auch schon bei niedrigeren GeféBdurchmessern mit ersetzt werden.

Aneurysma der absteigenden Aorta

Ein Ersatz der absteigenden Hauptschlagader mittels minimalinvasiver Technik (Stent, TEVAR) sollte ab einem
GeféBdurchmesser von 55 mm erfolgen.

Ist eine minimalinvasive Behandlung nicht méglich, so sollte eine offen-chirurgische Behandlung jedoch
erst ab einem Durchmesser von 60 mm erfolgen.Bei Patienten mit Bindegewebserkrankungen ist immer eine
offen-chirurgische Behandlung vorzuziehen.

Mit Stent behandelte absteigende Aorta
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Wahrscheinlichkeit flir das Auftreten von Aortenkomplikationen in Abhdngigkeit vom Aortendurchmesser

In der Regel fiihren Aortenaneurysmen zu keinen Beschwerden. Ein Aortenaneurysma chirurgisch zu behandeln, stellt eine prophylaktische
MaBnahme dar, um Aortenkomplikationen zu verhindern.

Die allgemein formulierten Empfehlungen zur chirurgischen Versorgung von
Aortenaneurysmen basieren auf einer Risiko-Nutzen-Abwagung: Das Risiko
einer Operation sollte gegen das Risiko nicht zu operieren abgewogen werden.
Die nebenstehende Abbildung verdeutlicht, dass das Risiko fiir Aortenkom-
plikationen mit zunehmendem Aortendurchmesser iiberproportional
ansteigt. Ab den oben angegebenen Durchmessern gilt in der Regel, dass der
Nutzen einer Operation dessen Risiko dberwiegt. Da nicht alle Patienten das
gleiche Operationsrisiko besitzen, muss die Indikation zur chirurgischen Therapie

eines Aortenaneurysmas immer individuell beurteilt werden.

2
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Technische Voraussetzungen fiir Aortenoperationen

Herzlungenmaschine

Operationen der aufsteigenden Aorta und des Aortenbogens werden
unter Verwendung der Herzlungenmaschine durchgefiihrt. Sie ibernimmt
den Kreislauf des Patienten und dessen Versorgung mit Sauerstoff. Sie
wird Uber den rechten Vorhof des Herzens und die Aorta angeschlossen.
Das Blut flieBt in die Herzlungenmaschine, wird dort mit Sauerstoff ange-
reichert, gekiihlt oder gewarmt und in die Aorta des Patienten zurtickge-
pumpt. Lunge und Herz werden dadurch umgangen. Auf diese Art und
Weise lassen sich Operationen am ,,offenen”, nicht schlagenden
Herzen durchfihren.

Damit das Blut des Patienten in den Schlduchen der Herzlungenmaschine
nicht gerinnt, wird es mit Hilfe von Heparin ungerinnbar gemacht. Bei
Aortenoperationen unter Einsatz der Herzlungenmaschine wird versucht,
das Aortensegment, das ersetzt werden muss, durch Klemmen auszu-

schalten (, Ausklemmen”). Nach Einnéhen einer GefaBprothese wird der
Blutfluss durch das Segment wieder freigegeben. Herzlungenmaschine
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Kreislaufstillstand

Der Aortenbogen Iasst sich aufgrund seiner
Lage und der abgehenden GefaBe nicht fiir
einen Ersatz ausklemmen. Fiir die Operation
des Aortenbogens muss daher die Herzlungen-
maschine fir kurze Zeit abgestellt werden, es
besteht ein Kreislaufstillstand. Nach Entfernen
des Aneurysmas und Einndhen einer GefaBpro-
these wird der Kreislauf (iber die Herzlungen-
maschine wieder gestartet. Damit es wahrend
des Kreislaufstillstandes nicht zu einem
Sauerstoffmangelschaden von Organen kommt,
werden verschiedene Methoden angewendet,
um die Organe schiitzen (siehe nachfolgende
Methoden).

Hypothermie

Durch Reduktion der Korpertemperatur
(Hypothermie) sinkt der Energie- und folglich
der Sauerstoffbedarf der Zellen. Die Kiihlung
des Korpers kann daher als Methode verwen-
det werden, um Organe vor einem Sauerstoff-
mangelschaden zu schiitzen. Dies wird seit den
1960er Jahren bei Eingriffen an der Aorta dazu
eingesetzt, vor allem das Gehirn zu schiitzen
(sog. Neuroprotektion), das die geringste
Toleranz aller Organe gegeniiber Sauerstoff-
mangel aufweist.

Die Kuhlung des kompletten Korpers bis auf
Temperaturen von unter 20°C wird indirekt
mit der Herzlungenmaschine iber eine Kihlung
des zirkulierenden Blutes erreicht. Nach Beendi-
gung des Aortenersatzes im Kreislaufstillstand
unter Hypothermie wird der Kérper mit der
Herzlungenmaschine wieder aufgewarmt.

Selektive antegrade Hirnperfusion

Zur Unterstiitzung der Neuroprotektion wurde
die Technik der selektiven antegraden Hirper-
fusion entwickelt.

Damit ist gemeint, dass wahrend des Kreislauf-
stillstandes des Korpers nur die HirngefaBe
(= selektiv) in normaler Blutflussrichtung

(= antegrad) mit Blut aus der Herzlungenma-
schine durchblutet werden (= Perfusion).
Dadurch wird eine kontinuierliche Zufuhr von
Nahrstoffen und Sauerstoff aufrechterhalten
und eine Verlangerung der ,sicheren Kreislauf-
stillstandszeit” erreicht. Da die Bauchorgane
weniger empfindlich auf einen Kreislauf-
stillstand reagieren als das Gehirn, kann bei
Verwendung der Hirnperfusion die Kreislauf-
stillstandstemperatur fir die untere Korper-
hélfte erh6ht werden (25-28°C).



Therapie

Liquordrainage

Sollte eine Operation im Bereich der absteigenden Aorta oder der Brust-Bauch-Aorta erforderlich sein, sind Arterien mit betroffen, die das
Riickenmark mit Blut versorgen. Es handelt sich um viele kleine Abgénge, die im Brustbereich Interkostalarterien und im Bauchbereich Lumbalarterien
genannt werden. Die groBten dieser Arterien werden in die Aortenprothese eingenaht. Alle Aste lassen sich aber nicht einndhen, so dass es zu einer
Durchblutungsstérung des Riickenmarks kommen kann. Dadurch schwillt das Riickenmark an. Da das anschwellende Riickenmark im Riickenmarkskanal
der Wirbelsdule nicht ausweichen kann, verstarkt sich die Durchblutungsstérung. Es droht ein Querschnittssyndrom.

Lésst man den Liquor (umgangssprachlich , Himwasser”), in dem das Riickenmark schwimmt, abflieBen, sinkt der Druck auf das Riickenmark, die Durch-
blutung verbessert sich und die Riickenmarks-Schadigung kann verhindert werden.

Zur Drainage des Liquors und zur Liquordruckmessung wird vor Aortenoperationen an der absteigenden Aorta in Lokalandsthesie eine Liquordrainage
angelegt. Es handelt sich um einen diinnen Plastikkatheter, der mit einem Druckmesser und einem Reservoirbeutel verbunden ist. Die Liquordraina-
ge kann wenige Tage nach der Operation wieder gezogen werden.



Therapie

Aortenprothesen

Aortenprothesen werden aus Polyester (PE) gefertigt. Dabei handelt es sich um eine hochwerti-
ge Kunststofffaser, die zu schlauchformigen GefaBprothesen gewebt wird. Die Prothese wird mit
kleinen Falten versehen, um sie flexibel der Anatomie im Patienten anpassen zu konnen (Ziehhar-
monika-Effekt). Da das gewebte Material nicht blutdicht ist, wird es mit Kollagen oder Gelatine
beschichtet.

Aortenprothesen lassen sich in vielen Varianten und GréBen herstellen. Die einfachsten Prothesen
sind gerade , Schléuche”, komplexe Prothesen besitzen Seitenarme fiir abgehende GeféBe, den
Anschluss der Herzlungenmaschine oder einen Prothesenanteil mit Stentger(st (sog. Hybrid-Prothe-
sen).

Eine Prothese mit all diesen Merkmalen wurde von Hannoveraner Chirurgen in Zusammenarbeit mit
der Firma Vascutek bereits entwickelt (Thoraflex Hybrid Prothese, s. Aortenbogenersatz, S. 50).

Die Herstellung von zusammengesetzten Aortenprothesen geschieht auch heute noch per Hand.
Zum Teil sind mehrere Tausend Stiche notwendig, um eine Prothese zusammenzunahen. Die Her-
stellungszeit kann bis zu acht Wochen betragen.

Speziell geformte Aortenwurzelprothese (Valsalva-Graft)
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Operationstechniken

Aortenklappenrekonstruktion

Rekonstruktionstechniken der Aortenklappe sind bereits seit Ende der 1950er Jahre angewandt worden. Ihr Vorteil gegenliber dem Klappenersatz
liegt in der fehlenden Notwendigkeit der dauerhaften Blutverdiinnung (z.B. mit Marcumar) gegeniiber mechanischen Klappen und in der
geringen Empfindlichkeit fiir Klappeninfektionen. Eine Aortenklappenrekonstruktion ist nur méglich, wenn die Klappentaschen keine schwer-

wiegenden strukturellen Verénderungen aufweisen (z.B. Verkalkungen).

Die Aortenklappenrekonstruktion eignet sich zur Therapie von Erweiterungen der Aortenwurzel, die mit einer
Undichtigkeit der Aortenklappe einhergehen. Die am héufigsten angewandte Methode der Aortenklappen-
rekonstruktion ist die Technik nach David. Sie wurde erstmals im Jahr 1992 vorgestellt.

Die Aorta wird dabei bis auf einen kleinen Rand oberhalb der Aortenklappe entfernt. Die Abgange der Herz-
kranzarterien werden aus der Aorta als sog. Kndpfe (engl. Buttons) herausgeschnitten. Im Anschluss werden
unterhalb der Aortenklappe Stabilisierungsnahte von innen nach auBen durch die Aortenwand gestochen. Mit
diesen Nahten wird eine Aortenprothese, die von auBen tiber die Aortenklappe gesttilpt wird tief in der Aorten-
wurzel fixiert. Nun wird die Aortenklappe in die Aortenprothese eingenaht. Zuletzt erfolgt die Reimplantation der
zwei Abgénge der Herzkranzarterien.

,David-Rekonstruktion”



Therapie

Herunterfiihren der Aortenprothese Einndhen der Aortenklappe in die Prothese

Uber die Jahre haben sich weitere Methoden der Aortenklappenrekonstruktion entwickelt. Bereits 1982 war von Sir Magdy Yacoub eine Methode
beschrieben worden, bei der die Aorta bis knapp an die Aortenklappe heran entfernt wird und gegen eine entsprechend zugeschnittene Aortenprothese
ersetzt wird. Die Stabilisation unterhalb der Aortenklappe wird dabei nicht durchgefiihrt. Um einer spéteren Erweiterung in diesem Bereich vorzubeu-
gen, kann die Methode mit verschiedenen Stabilisationstechniken kombiniert werden.



Therapie

Aortenklappenersatz

Ein Aortenklappenersatz ist dann notwendig, wenn strukturelle Verdnderungen der Klappe (vor allem Verkalkungen) zu einer schweren Einengung
(Stenose) oder Undichtigkeit (Insuffizienz) der Aortenklappe gefiihrt haben. Bei vielen Aortenoperationen an der aufsteigenden Aorta ist die Aorten-
klappe ebenfalls betroffen und muss ersetzt werden, wenn sie nicht rekonstruiert werden kann.

Die eigene, nicht mehr funktionstichtige Herzklappe wird aus dem Aortenklappenring herausge-
schnitten. Kalkmaterial im Aortenklappenring wird mit einer speziellen Zange entfernt. Danach

wird der Klappenring ausgemessen und eine geeignete Klappenprothese ausgewahlt. Es folgt

dann das Vorlegen von Klappenndhten in den Aortenklappenring. Die vorgelegten Faden werden
anschlieBend in den Nahtring der Klappenprothese gestochen und diese wird iiber die Nahte in den
Klappenring hinuntergefiihrt. Die Néhte werden verknotet und die Klappenprothese auf korrekten
Sitz Uberprift.

Biologische Aortenklappenprothese aus Rinderperikard



Therapie

Kunstprothesen

Herzklappenprothesen aus Kunststoff werden auch , mechanische
Klappenprothesen” genannt. Sie bestehen meist aus einem Klappenring
in dem innen zwei Klappenfliigel aufgehangt sind. Von auBen ist ein
Nahtring angebracht.

Der Vorteil einer mechanischen Klappenprothese ist seine praktisch
unbegrenzte Haltbarkeit.

Der Nachteil dieser Prothesen besteht darin, dass die Fremdoberflache der
Klappenprothese die Blutgerinnung aktiviert und es zur Gerinnselbildung
auf der Klappenprothese kommt, wenn die Blutgerinnung nicht gehemmt
wird. Andernfalls drohen Schlaganfalle. Daher miissen Patienten, die eine
mechanische Herzklappe tragen, ein Leben lang ein blutgerinnungs-
hemmendes Medikament einnehmen. Am haufigsten wird Marcumar
verabreicht. Als Nebenwirkung kann Marcumar unerwiinschte Blutungen
(z.B. Magen-Darm-Blutungen) ausl6sen. Die Therapie erfordert eine regel-
maBige Messung der Gerinnungsparameter. Dies erfolgt in mehrwdchent-
lichen Abstédnden beim Hausarzt oder kann mit einem Messgerat durch
den Patienten selbst erfolgen.

Bioprothesen

Biologische Klappenprothesen bestehen meist aus Rinder-Herzbeutel-
gewebe (Perikard) oder Schweine-Herzklappen, die auf einem Nahtring
befestigt werden.

Der groBe Vorteil dieser Prothesen ist, dass sie die Blutgerinnung nicht
aktivieren und so die Patienten nur fiir die Zeit der Klappeneinheilung
(ca. 2-3 Monate) eine blutgerinnungshemmende Therapie durch-
fiihren miissen.

Der Nachteil der Bioprothesen ist, dass sie mit der Zeit verkalken und
degenerieren. Dadurch kann sich erneut eine Klappeneinengung oder
Undichtigkeit entwickeln. Die Klappe muss dann erneut ersetzt werden.
Die Haltbarkeit biologischer Klappenprothesen betragt durchschnittlich
10-15 Jahre.
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Das klappentragende Conduit

Mussen die Aortenklappe, die Aortenwurzel und die aufsteigende Aorta
gemeinsam ersetzt werden, kommen zusammengesetzte Prothesen
zum Einsatz, die aus einer Aortenprothese und einer Aortenklappenpro-
these bestehen.

Diese sogenannten klappentragenden Conduits werden entweder bereits
fabrikseitig zusammengenaht oder wéahrend der Operation durch den
Chirurgen selbst konstruiert.

Handgenahtes biologisches klappentragendes Conduit
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Der Ersatz der aufsteigenden Aorta

Ist nur der aufsteigende Teil der Aorta von einem Aneurysma betroffen,
kann dieser in der Regel durch eine einfache, gerade Aortenprothese
ersetzt werden.

Bei der aufsteigenden Aorta wird hierfir die Aorta vor dem Aortenbogen
abgeklemmt und anschlieBend in einer kurzen Herzstillstandsphase
von seinem Anteil knapp oberhalb der HerzkranzgefaB-Abgange bis an
die Aortenklemme heran durch eine Prothese ersetzt. Nach Erdffnen

der Aortenklemme wird das Herz wieder durchblutet und beginnt zu
schlagen.

Der teilweise Aortenbogenersatz

Bei vielen Patienten, die wegen eines Aneurysmas der aufsteigenden
Aorta operiert werden, muss der Ersatz in einer kurzen Kreislaufstill-
standsphase bis an den Aortenbogen herangefiihrt werden. Der Ersatz
des kompletten Aortenbogens ist nicht notwendig. Man spricht daher
auch von ,Hemi-Aortenbogen-Ersatz”, , partiellem Aortenbogenersatz”
oder korrekterweise von ,offener Naht”, weil der Aortenbogen fiir
die Annaht der Aortenprothese der aufsteigenden Aorta kurz gedffnet
werden muss, ohne dass er selbst ersetzt wird.

Fiir den kurzen Kreislaufstillstand muss der Patient zum Schutz der
Organe gekUhlt werden (25°C). Zum Teil werden zusatzlich die Kopfgefa-
Be Uber spezielle Katheter mit Blut versorgt (antegrade Hirnperfusion), vor
allem dann, wenn zu erwarten ist, dass die Annaht der Aortenprothese
am Aortenbogen langer dauert als zehn Minuten.
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Der komplette Aortenbogenersatz

Der Ersatz des kompletten Aortenbogens ist aufgrund der anatomischen \’ "‘

Verhaltnisse einer der komplexesten Eingriffe der Herzchirurgie. “

O N
Vom Aortenbogen gehen drei Arterien ab, die die Arme und den Kopf mit X A"
Blut versorgen. Nach dem Aortenbogen geht die Aorta in den absteigen- !‘

den Teil iber, der die untere Kérperhalfte versorgt. Der Aortenbogen kann
nur eréffnet werden, wenn der Blutfluss zu diesen Arterien kurzfristig
gestoppt wird. Er wird daher im Kreislaufstillstand operiert. /

. Vier-Finger-Prothese” mit

Nach Eréffnen des Aortenbogens im Kreislaufstillstand werden die Frozen Elephant-Trunk”

KopfgefaBe durch spezielle Katheter einzeln durchblutet (sogenann-  (Vascutek Thoraflex Hybrid) {“l% \V//ASCUTG'K(
te selektive antegrade Himperfusion), um das Gehim mit Sauerstoff zu TERUMO
versorgen. Die untere Kérperhalfte bleibt zundchst im Kreislaufstillstand.

Zu einem spateren Zeitpunkt wird sie Uber die Aortenbogenprothese Fiir letztere Methode stehen spezielle Prothesen zur Verfligung, die vier

wieder mit Blut versorgt. Der Kreislaufstillstand ist dann beendet. Seitenarme besitzen (drei fiir die GefaBanschliisse, einen fir die Herz-

lungenmaschine). Sie wird umgangssprachlich auch ,, Vier-Finger-Pro-
Die aus dem Aortenbogen abgehenden Arterien werden entweder in these” genannt. Um sie im hinteren Aortenbogen besser anndhen zu
einer gemeinsamen ,Insel” oder einzeln in die Aortenprothese eingendht.  kdnnen, tragt sie einen ,Kragen”.
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Ist die Aorta bis in den absteigenden Teil erweitert, so muss dieser meist
in einer spateren, zweiten Operation von der linken Brustkorbseite
versorgt werden. Um diese zu erleichtern, kann wahrend der Erstoperati-
on ein frei im Blutstrom ,baumelnder” Anteil der Aortenbogenprothese
belassen werden, der als Ausgangspunkt fiir die zweite Operation dient.
Man nennt diese Methode die ,, Elephant Trunk”-Technik (= Elefan-
ten-Russel-Technik). Sie wurde in Hannover von Professor Hans-Georg
Borst entwickelt und 1983 erstmals vorgestellt.

Ist der Elefanten-Russel-Anteil der Aortenbogenprothese zusatzlich mit
einem Stentgeriist ausgestattet, spricht man von der , Frozen Elephant
Trunk"”-Methode, weil die Prothese dadurch nicht mehr frei ,baumelt”,
sondern fixiert, sprich ,eingefroren” wird. Da diese Prothesen einen ,nor-
malen” Aortenprothesenanteil und einen , gestenteten” Anteil besitzen,
spricht man auch von Hybrid-Prothesen.

Ist neben dem Aortenbogen nur der Anfangsteil der absteigenden Aorta
betroffen, kann bei vielen Patienten durch den Einsatz einer solchen
Hybridprothese eine zweite Operation entfallen.

Die erste ,,Frozen Elephant Trunk”-Prothese wurde in Hannover

entwickelt (Haverich-Chavan-Prothese) und seither stetig verbessert.
Inzwischen existiert mit der Thoraflex Hybrid-Prothese der Firma Vascutek
eine Aortenbogenprothese, die alle oben genannten Merkmale vereint.
Sie ist im Moment die komplexeste Aortenprothese auf dem Mark.

Da die Phase der Operation, in der der Chirurg am Aortenbogen arbeitet,
circa ein bis zwei Stunden dauert, muss wahrend dieser Zeit das Herz, das
ebenfalls von der Durchblutung iiber die Aorta abgetrennt wird, geschiitzt
werden. Dies wurde bis vor kurzem dadurch erreicht, dass es in einen
gekiihlten Herzstillstand iberflihrt wurde (sogenannte Kardioplegie). Da
mit zunehmender Stillstandszeit des Herzens das Risiko fiir Komplikatio-
nen steigt, wurde in Hannover eine Methode entwickelt, mit der das Herz
wahrend der Aortenbogenoperation wieder mit Blut versorgt wird. Da

das Herz wahrend dieser Phase haufig normal schldgt, wird die Methode
auch , Beating Heart"”-Technik genannt. Durch sie konnte das Risiko
von Aortenbogenoperationen deutlich verringert werden.



Aortenbogenaneurysma mit Beteiligung der absteigenden Aorta vor und nach Operation mit Hybrid-Prothese
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Therapie

Aortenklappenrekonstruktion nach David und kompletter Aortenbogenersatz mit Hybrid-Prothese
in , Beating-Heart"-Technik

Hybrid-Prothese

<—— Herzlungenmaschine

Aortenklappenrekonstruktion Herzdurchblutung wahrend der Aortenbogenoperation



Nachsorge

Kontrolluntersuchungen

Je nach Eingriff sind verschiedene Kontrolluntersuchungen sinnvoll und richten sich nach der Lokalisation und Art der Aortenerkrankung.

Die Nachsorge innerhalb des ersten Jahres dient vor allem zur Kontrolle des Operationsergebnisses und zur Aufdeckung von Komplikationen, die sich

durch die Operation ergeben kénnen.

Nach Operationen der Aortenwurzel und
der aufsteigenden Aorta

Bleibt eine Operation auf Aortenwurzel und Aorta ascendens beschrénkt,
reichen jahrliche echokardiographische Untersuchungen des Her-
zens aus. Eine erste Ultraschalluntersuchung des Herzens findet bereits
wahrend des stationdren Aufenthalts statt.

Nach einer Herzklappenoperation oder eines Ersatzes der aufsteigenden

Aorta sollte eine Anbindung an einen niedergelassenen Kardiologen
erfolgen.

Nach Operationen des Aortenbogens und
der thorakoabdominellen Aorta

Im Bereich des Aortenbogens und der thorakoabdominellen Aorta ist die
CT-angiografische Untersuchung die Methode der Wahl.

Sollten Kontraindikationen fiir eine Computertomographie oder fiir die
Gabe von Kontrastmittel bestehen, kann die Nachsorge auch mittels
Magnetresonanztomographie (MRT) durchgefiihrt werden. Bei
jingeren Patienten sind zur Reduktion der Strahlenbelastung ebenfalls
MRT-Untersuchungen empfehlenswert, sofern keine exakte anatomische
Beurteilung notwendig ist.



Nachsorge

Die erste Kontrolle findet meistens noch vor der Entlassung statt. Eine
erneute Bildgebung ist nach 6 Monaten und daraufhin jahrlich emp-
fehlenswert. Bei stabilen Verhaltnissen kdnnen die Intervalle zwischen
den Kontrolluntersuchungen - in enger Absprache mit dem behandelnden
Arzt - erweitert werden.

Nicht alle Abschnitte der Aorta wurden ersetzt oder chronische Aortenerkrankung

Werden bei einer Operation nicht alle betroffenen Abschnitte der Aorta Neben der Bildgebung sollte auch eine routinemaBige Vorstellung
ersetzt oder handelt es sich um eine chronische Aortenerkrankung, dient beim Hausarzt erfolgen. Neben der Operation ist die optimale Einstel-
die Nachsorge nicht nur zur Kontrolle des Operationsergebnisses allein. lung von kardiovaskuléren Risikofaktoren sowie die Uberwachung der
medikamentdsen Therapie ein essentieller Teil des Konzepts.

Durch engmaschige Bildgebung und klinische Untersuchung kann
ein Fortschreiten der Erkrankung festgestellt werden. Auf diese Weise
kann die Indikation zur erneuten Operation frihzeitig gestellt werden.
Dadurch werden Komplikationen vermieden.

Bei ausgedehnten Aneurysmata ist auch hier die CT-angiografische
Untersuchung das Mittel der Wahl.




Nachsorge

Rehabilitation

Nach der Behandlung im Krankenhaus spielt die Rehabi-
litation eine wichtige Rolle. Diese erfolgt nach thorakalen
Aorten- und Herzoperationen typischerweise als Anschluss-
heilbehandlung unter stationaren Bedingungen.

Ziel ist die Verbesserung der kdrperlichen Leistungsféhigkeit
durch ein angepasstes Bewegungs- und Ausdauertraining.
Die Patienten sollen sich nach der Rehablilitation mdglichst
in der hduslichen Umgebung selbst versorgen kdnnen.

Einen wichtigen Aspekt stellt die Blutdruckeinstellung
dar. Auch die psychische Stabilisierung durch Unterstiit-
zung bei der Krankheitsverarbeitung und das Erlangen von
Strategien zur Stressbewaltigung tragen zu einer erfolgrei-
chen Rehabilitation bei. Grundsatzlich ist die AnschluBheil-
behandlung auch als ambulante MaBnahme durchfiihrbar,
falls sich eine solche Einrichtung in Ihrer Nahe befindet ;
und Ihr medizinischer Zustand eine ambulante Behandlung , < o, © Moty Bushséi Rotia
zuldsst.



Sozialmedizinische Aspekte

Nach Abschluss der RehabilitationsmaBnahmen ist es Ihr Ziel, in den normalen Alltag oder das
Berufsleben zurlickzukehren. Arbeitsunfahigkeit besteht in der Regel fiir drei Monate, bezie-
hungsweise bis zum Abschluss der knochernen Heilung. Danach muss Ihre Arbeits- und Berufsfa-
higkeit individuell in Bezug auf Ihren ausgetibten Beruf eingestuft werden. Grundsétzlich kdnnen
Tétigkeiten mit leichtem Schweregrad weiter in Vollzeit ausgeiibt werden, wenn nicht begleitende
Erkrankungen dagegen sprechen. Berufliche Tatigkeiten, die mindestens als mittelschwer einzu-
stufen sind oder mit Wechselschicht und Nachtarbeit einhergehen, sind aufgrund der méglichen
Blutdruckanstiege beziehungsweise -schwankungen zu vermeiden.

Konnte eine Aortenerkrankung durch die Operation vollstandig beseitigt werden, ist die Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft in der Regel unbeeintrachtigt. Somit ergibt sich nicht automatisch eine
Behinderung aufgrund einer zurlickliegenden Aortenoperation.

GroBe noch bestehende Aortenaneurysmen und chronische Aortendissektionen stellen
aber wenigstens einen 50-prozentigen Grad der Behinderung (GdB) dar.

Genetik

Thorakale Aortenaneurysmen und Dissektionen
kénnen in Verbindung mit einem genetisch
bedingten Syndrom oder isoliert vorkommen.
Sowohl klinisch als auch genetisch zeigt sich
eine groBe Variabilitat.

Auf genetisch bedingte Aortenerkrankungen
kann spezifisch getestet werden. Ob und wann
eine humangenetische Testung sinnvoll ist,
muss individuell entschieden werden. In der
Regel bieten sich genetische Untersuchungen
bei Patienten an, die in einem relativ jungen Al-
ter (< 60 Jahre) Aortenerkrankungen erleiden,
da sich Konsequenzen fiir die Nachsorge und
direkte Verwandte ergeben kénnen.



Nachsorge

Lebensfiihrung

Nach etwa 3 Monaten beziehungsweise nach
Abschluss der kndchernen Heilung kdnnen
Sie sportliche Aktivitaten wieder aufnehmen.
Achten Sie auf eine méglichst gleichmaBige
Belastung, um Blutdruck-Spitzen zu vermei-
den. Gut geeignet sind Ausdauersportarten
(Walking, Radfahren, Jogging, Schwimmen)
und moderates Krafttraining.

Zum normalen Alltag gehért das Ausleben der
Sexualitat. Besondere Einschrankungen sind bei
Aortenerkrankungen nicht notwendig, da keine
starken Blutrduckanstiege zu erwarten sind.
Auch hier gilt es, eine iibermaBige Anstrengung
zu vermeiden.

Autofahren

Auf das Fiihren eines Fahrzeugs sollte
wahrend der ersten 6 Wochen verzich-
tet werden, da beim Schulterblick und beim
Bewegen des Lenkrads Scherkréfte auf den
Brustkorb wirken.

Nehmen Sie sich als Beifahrer Zeit beim Ein-

und Aussteigen, um das Brustbein zu schonen.

Das Anlegen des Sicherheitsgurts bleibt auch
nach einer Operation Pflicht.

Medikamente

Neben der chirurgischen Therapie kommt
auch der medikamentdsen Therapie ein hoher
Stellenwert zu. Risikofaktoren wie etwa ein zu
hoher Blutzucker oder ein zu hoher Blutdruck
missen gezielt behandelt werden.

Nach einem Aorteneingriff sollten Sie eine
Blutplattchen-Hemmung lebenslénglich
durchfiihren, zum Beispiel mit ASS 100 (ein-
mal tdglich). Eine Ausnahme besteht dann,
wenn aus anderen Griinden die Notwendigkeit
einer intensiveren Blutgerinnungs-Hemmung
(z.B. mit Marcumar) besteht.



Reisen und Wellness

GroBere Reisen sollten Sie friihestens
3 Monate nach der Operation unter-
nehmen.

Nehmen Sie ausreichend Medikamente
sowie eine Kopie des Arztbriefs mit.

Vorsicht ist auch beim Tragen von schwerem
Gepack geboten.

Das Reisen mit dem Flugzeug ist nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus méglich.
Aufenthalte in Héhen bis 2.000 Meter sind
ebenfalls unkritisch.

Saunabesuche sollten Sie erst 3 Monate nach
der Operation genieBen.

Nachsorge
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M-l I-l Medizinische Hochschule

Hannover

Kontakt

Montag - Donnerstag:
08:00- 16:30 Uhr

Freitag:

08:00 - 15:00 Uhr Im N O’[fa |

Frau M. Mdding
Frau R. Piatkowski

Tel.: 0511-5326589

Begeben Sie sich direkt in das nachstgelegene Krankenhaus
oder rufen Sie den Rettungsdienst.

Fax:  0511-5325867 Teilen Sie mit, dass Sie Aortenpatient sind.
Frau H. Kriiger Tragen Sie immer einen Notfallausweis bei sich.
Tel.. 0511-5325064

Fax: 0511-532161033 2 112

Klinik ftir Herz-, Thorax-, Transplantations- und GefaBchirurgie
MIT SICHERHEIT
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