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Aortendissektion
Was sind Warnhinweise?

Wie sieht die Therapie prähospital und 
insbesondere intrahospital aus?
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Direktor: Prof. Dr. Friedrich W. Mohr



King George II (30.10.1683 - 25.10.1760)

“...the pericardium was found distended with a quantity of coagulated blood , nearly a pint...; 
the whole heart was so compressed as to prevent any blood contained in the veins from  being 
forced into the auricles; therefore the ventricles were found absolutely void of blood...; and in 
the trunk of the aorta we found on a transverse fissure its inner side , about an inch and a half 
long, through which some blood had recently passed under its external coat and formed an 
elevated ecchymosis.”









John Ritter
Prinzessin 

Diana

Dr. Michael Ellis DeBakey



Aortendissektion

Inzidenz:
~ 2000 / y in den USA
-- 400-500 / y in Deutschland 

Lokalisation des Einrisses:

- Aorta ascendens  65%

- Aorta descendens 20%

- Aortenbogen 10%  

- Aorta abdominalis 5%

- kein entry 3-13%



Klassifikationen

Stanford
Typ A = Aorta asc.+/- desc.
Typ B = nur Aorta desc.

DeBakey
Typ I = Aorta asc. + desc.
Typ II = nur Aorta asc.
Typ III = nur Aorta desc.

IIIa = bis Diaphragma
IIIb = unterhalb Diaphr.



„„ EntryEntry ““

„„ ReentryReentry ““



„Sonderformen“

PAU
penetrating atherosclerotic ulcer 

IMH
intramural hematoma 



Subramanian K. et al. J Vasc Endovasc Surg 2010;17:1



Patienten

�Bekanntes Aortenaneurysma

�KHK

�arterieller Hypertonus

�familiäre Häufung

�Bindegewebsanomalien

�Aortenklappenfehler (bikuspide AK)



Abraham Lincoln
12.2.1809 – 15.4.1865



Marfan Syndrom

Ehlers-Danlos Syndrom
Loeys-Dietz Syndrom



Marfan Syndrom

� autosomal-dominant vererbte 
Bindegewebserkrankung

� Fibrillin-1 (FBN1) Abnormalität

� Inzidenz: 1/5.000 to 1/10.000

� 25% spontane Mutationen

� Verschiedene Organsysteme sind betroffen: z.B. 
kardiovaskuläres System, Skelettapparat, 
Augenlinse, Dura



Marfan Syndrom 
- kardiovaskuläre Beteiligung -

� Aorta (Aortenwurzel > Aorta ascendens > 
Aorta descendens)

� Aortenklappe (Insuffizienz)

� Mitralklappe (Prolaps)



Dilatation der Aortenwurzel



Intraoperatives Bild





Symptome

�plötzlich einsetzender Vernichtungsschmerz

�typisch zwischen den Schulterblättern

�IRAD (=International Registry of acute Aortic Dissection)

85 % „schlimmste Schmerz“

73 % thorakaler Schmerz

64% „eher scharf / spitz“ als „reißend“

�Zeichen der Malperfusion

>>>>> „daran denken “



Spontaner Verlauf

�Risiko ist abhängig vom Aortendurchmesser
�Akutmortalität: 40%
�1-2 % / h in der Folgezeit

>>> chirurgischer Notfall!



Maßnahmen

�RR-Kontrolle (ß-Blocker)

�Verlegung in ein herzchirurgisches Zentrum



Diagnostik

�Echo

�CT / MRT

�Herzkatheter
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AortendissektionAortendissektion Typ ATyp A



Dr. Michael DeBakey 1960



Aortenwurzelaneurysma



Aortenwurzelaneurysma mit akuter 
Typ A Dissektion



Operationsstrategien

I. Behandlung der Aortenwurzel

� suprakommissuraler Aortenersatz

� Aortenklappenrekonstruktion

� Aortenklappenersatz

II. Behandlung des Aortenbogens

� Rekonstruktion der Wandschichten

� partieller Bogenersatz

� Aortenbogenersatz +/- „elefant trunk“

+/- Ersatz der supraaortalen Äste







CT nach Typ A Dissektion mit OP und 
Aortenstenting



Resektion der Aortenwurzel



Bentall-Operation



BentallBentall --OperationOperation



Aortenklappenprothesen



AK-erhaltender Aortenwurzelersatz: 
Anatomische Komponenten der Aortenwurzel

� sinotubulärer 
Übergang

� Sinus von Valsalvae
� Taschenklappen

� Annulus



Klappenerhaltender Ersatz Klappenerhaltender Ersatz 
der Aorta der Aorta ascendensascendens

DavidDavid --OperationOperation

„„ reimplantationreimplantation ““

YacoubYacoub --OperationOperation

„„ remodelingremodeling ““



Präparation der Aortenwurzel



Professor Sir Magdi H. Yacoub



Aortic Valve Sparing- Operation 
“remodelling-technique”

Fagan A et al. Br Heart J 1983;49:302



YacoubYacoub --OperationOperation



YacoubYacoub --OperationOperation



Aortic Valve Sparing- Operation 
“reimplantation-technique”

David TE,  Feindel CM.

J Thorac Cardiovasc Surg.1992;103:617-22



Reimplantations-Operation (David I)

David TE, Feindel CM.J Thorac Cardiovasc Surg 1992;103:617



DavidDavid --OperationOperation



AortenklappenfunktionAortenklappenfunktion

David-OP

native AK Yacoub-OP





David I David  II = Yacoub David  III = Yacoub + 
annuloplasty

David  IV Stanford 
modificationDavid   IV David  V



GefGefäßäßprothesenprothesen





Langzeitdaten

92 + 3% Überleben nach 10 y

1 Schlaganfall, keine Endokarditis

91% in NYHA class I, 7% in NYHA class II in F/U

David TE et al. Ann Thorac Surg 2007;83:S732



Langzeitdaten

94 + 4% nach 10 y

2 Patienten wurden nachoperiert

David TE et al. Ann Thorac Surg 2007;83:S732



David Operation in Marfan Patienten

David TE et al J Thoracic Cardiovasc Surg 2009;138:859



Langzeitdaten

David TE et al J Thoracic Cardiovasc Surg 2009;138:859



Freiheit von Re-Operation an der 
Aortenwurzel

David TE et al J Thoracic Cardiovasc Surg 2009;138:859



David versus Yacoub Operation:
Welche Operationstechnik ist besser?



Freiheit von Reoperation

David

Yacoub

Erasmi AW et al Ann Thorac Surg 2007;83:S752



Hanke T et al.  J Thorac Cardiovasc Surg 2009;137:314
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Hanke T et al.  J Thorac Cardiovasc Surg 2009;137:314



Intercept p = 0.049
Slope p = 0.10

Hanke T et al.  J Thorac Cardiovasc Surg 2009;137:314



Hanke T et al.  J Thorac Cardiovasc Surg 2009;137:314



David-OP: Herzzentrum Leipzig 
Ergebnisse

• 2006 – 2009: n = 93 (David I oder David V)

• perioperative Letalität: 2.2% 
� Typ A Dissektion: 2/18 = 11%

� andere Patienten: 0/75 = 0%

• AI (Entlassungsecho):
� none-to-mild AI -- 98% 

� mild-to-moderate AI -- 2%



Was passiert mit  der Aorta descendens 
nach OP einer Typ A Dissektion?

� 80% der Patienten haben ein persistierendes 
falsches Lumen

� Dilatation:
� 17 % mit kontrolliertem arteriellen Hypertonus

� 45 % mit unkontrolliertem arteriellen Hypertonus

Miller et al. PCR 2000

Pat. müssen jährlich mit MRT oder CT 
nachuntersucht werden!



Aortendissektion Typ BAortendissektion Typ B

I. konservativ / medikamentI. konservativ / medikament ööss

II. OperationII. Operation

III. AortenstentingIII. Aortenstenting



AortendissektionAortendissektion Typ BTyp B





Chirurgie der chronischen Typ B 
Dissektion

�Hohe Morbidität

�Mortalität 10%, Paraplegie 10%
�Empfohlen für Aortendurchmesser > 5.5 (5.0?) cm



� Therapie der Wahl ist der prophylaktische Ersatz 
der Aorta

� OP empfohlen bei einem Durchmesser > 5.0 cm 
(4.5 cm?) für die Aorta ascendens oder bei einem 
Durchmesser > 5.5 cm (5.0 cm?) für die Aorta 
descendens

� geringere Durchmesser mit OP-Indikation bei:

ozusätzliche kardiale Erkrankung

oschneller Durchmesseranstieg

o familäres Risiko für Ruptur / Dissektion

obikuspide Aortenklappe

Aortenpathologie und Chirurgie



Zusammenfassung I

�Aortendissektion >>> “daran denken”

�RR-Kontrolle ist essentiell

�Die Behandlung sollte in speziellen Zentren 
erfolgen

�Typ A > Notfall-OP

�Typ B > konservativ / Stent

�Bei Aneurysmen sollte die Operation elektiv 
durchgeführt werden, um das Risiko einer 
Dissektion zu reduzieren



Zusammenfassung II

�Die David-Operation ist die optimale operative 
Therapie beim Aneurysma oder einer Dissektion 
der Aorta ascendens

�Das postoperative Monitoring der Aorta ist extrem 
wichtig

�Patienten mit Marfan Syndrom sollten in 
spezialisierten Zentren betreut werden



Vielen Dank !


