Leitthema

Gefasschirurgie 2009 - 14:183-120
D01 10.1007/500772-009-0695-2
@ Springer Medizin Verlag 2009

Die chirurgische Therapie von kom-
binierten Pathologien der Aorta as-
cendens, des Aortenbogens sowie der
Aorta descendens stellt auch heute
noch eine anspruchsvolle Operation
im kardiochirurgischen Bereich dar.
Das proximale Drittel der Aorta
descendens kann zwar grundsatzlich
iiber die mediane Sternotomie er-
reicht werden, dennoch bergen Ein-
griffe an diesem Segment aufgrund
des begrenzten operativen Zugangs
ein erhohtes operatives Risiko mit
Blutungsgefahr. Aus diesem Grund
bevorzugen viele Chirurgen einen
zweizeitigen Eingriff, insbesondere
wenn die Ausdehnung des Aneurys-
mas iiber das erste Drittel der Aorta
descendens hinausgeht.

1983 wurde zur Therapie solcher kom-
plexer Aortenaneurysmen von Borst et
al. [6] das Verfahren der Elephant-trunk-
Technik etabliert. Wahrend der ersten
Operation wird (iber eine mediane Ster-
notomie zunichst die Aorta ascendens
sowie der Aortenbogen ersetzt. Im hypo-
thermen Kreislaufstillstand wird dabei ein
Gefifiprotheseniiberstand in die Aorta de-
scendens vorgeschoben. In einem Zweit-
eingriff tiber eine linkslaterale Thorako-
tomie wird die Aorta descendens teilwei-
seoder vollstandig ersetzt. Dabei kann der
wihrend des Ersteingriffes implantierte
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Fortschritte in der
Behandlung thorakaler
Aortenaneurysmen

Wird die Frozen-elephant-trunk-Technik zum
zukiinftigen Behandlungsstandard fiir segment-
ubergreifende Aortenbogenaneurysmen?

Gefdflprotheseniiberstand direkt aufge-
sucht und mit der neuen Prothese anas-
tomosiert werden. Beide Eingriffe stel-
len jedoch hohe Anforderungen an den
Chirurgen. Sie gehen mit einem durchaus
substanziellen Risiko aufgrund der kumu-
lativen Mortalitét beider Eingriffe und der
Sterblichkeit wiahrend der Wartezeit zwi-
schen den Eingriffen einher [40].

Um das Gesamtrisiko zu reduzieren,
bevorzugen es einige Chirurgen, den Ein-
griff in einem einzeitigen Verfahren iiber
eine sog. ,clamshell incision” (quere Tho-
rakotomie) [39] oder eine linkslaterale
Thorakotomie [54] durchzufiihren. Eine
weitere Variante besteht in einer Kombi-
nation aus einer medianen Sternotomie
und einer linkslateralen Thorakotomie
[29]. Seit Dake et-al. [12] 1998 die endo-
vaskulire Stent-Graft-Technologie fiir die
Behandlung von thorakalen Aortenaneu-
rysmen einfiihrten, haben sich Mortalitét
und Morbiditit der konventionellen Be-
handlungsalternative stetig reduziert, Die
Versorgung des Aortenbogens mit einem
endovaskuliren Stentgraft ist allerdings
aufgrund der Gefiafitopographie der su-
praaortalen Gefifle, ungeachtet kleinerer
klinischer Kohorten mit ,rerouting” der
supraaortalen Aste, bisher klinisch nicht
fest etabliert.

Der nachste Schritt in der Behand-
lung des segmentiibergreifenden thora-
kalen Aortenaneurysmas war die Einfiih-

rung der Frozen-elephant-trunk-Technik
(Hybridprothese) [21]. Hierbei wird nach
medianer Sternotomie ein Stentgraft an-
tegrad durch den erdffneten Aortenbogen
in die Aorta descendens platziert. Der an-
schiefende Ersatz der Aorta ascendens
und des Aortenbogens erfolgt konventio-
nell. Die Kombination aus chirurgischen
und interventionellen Verfahren erscheint
erfolgversprechend.

In der vorliegenden Arbeit werden
die Vorteile und Grenzen der derzeitigen
Verfahren analysiert. Zu diesem Zweck
wurde eine ausfithrliche Literaturrecher-
che in den Datenbanken ,,Pub-Med" und
SEMBASE® vorgenommen. Herangezo-
gen wurden Literaturquellen von 1970 bis
2008.

Die konventionelle
Elephant-trunk-Technik

Das Grundprinzip des konventionellen
Verfahrens besteht in der Einbringung
eines Gefiflprotheseniiberstandes in die
Aorta. Dieses Gefafiprothesenende liegt
damit distal der eigentlichen Anasto-
mose auf Héhe des Abgangs der linken
A, subclavia [6]. Nach Erholung des Pa-
tienten kann dann in einem zweiten Ein-
griff iiber eine linkslaterale Thorakotomie
die Aorta descendens teilweise oder voll-
standig ersetzt werden. Dabei wird das zu-
vor implantierte Prothesenende gefasst,
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Tab.1 Die konventionelle Elephant-trunk-Technik

Autor Jahr  Mortalitit des
Ersteingriffs
Safiet al. 2007 16/254 (6,3%)
Cosellietal. 2006 18/148(12,2%)
Svenssonetal. 2005 2/94(2,1%)
Hanafusaetal.® 2002  1/12(83%)
Kuki et al. 2002 0/17(0%)
Takaharaetal. 2002  3/37(8,1%)
Schepensetal. 2002 8/100 (8%)
Kirali etal. 2002 9/28(321%)
Naka et al. 1999 1/9(11,1%)
Ando et al. 1998  2/15(13,3%)
Heinemannetal. 1995  10/72(13,9%)
Gesamt 70/786 (8,9%)
sektion; * alle Patienten mit akuter Typ-A-Dissektion.

Patientenmit  Mortalititdes  Referenz
Folgeeingriff  Folgeeingriffs
115/254 (453%) 11/115(9,6%)  [40]
76/148(514%)  3/76(3.9%) Rn
47/94 (50%) 4/47 (8%)° 46
g J=- P, 18]
9/17 (52,9%) 0/9(0%) [26]
0 : [48]
44/100 (44%) NA [41]
0 [231
6/9 (66,7%) 2/6(33,3%) (34]
0 1
24/72(333%)  NA N9l

321/694 (46,3%)

3 Inklusive 7 Patienten mit Stenting; ® 10 Patienten mit akuter Typ-A-Dissektion, 2wei mit chronischer Typ-A-Lis-

20/268 (7,7%)

Tab.2 Operative Ergebnisse nach konventioneller Elephant-trunk-Technik mit anschlie-
Render endovaskuldrer Erganzung (two-stage procedure)

Autor Jahr  Mortalitit derendovas-  Paraplegierate derendovas- Refe-

kuléren Ergénzung kuldren Erganzung renz
Bratetal. 2006 0/3(0%) 0/3 (0%) (7]
Greenbergetal, 2005  1/22(4,5%) 0/22 (0%) 17
Matsudaetal. 2005  0/4(0%) 0/4(0%) [30]
Camoccioetal, 2005  1/12(8,3%) 0/12(0%] 18]
Gesamt 2/41 (4,9%) 0/41 (0%)

geklemmt und anschliefiend mit der neu-
en Prothese anastomosiert. Auf diese Wei-
se kann die risikoreiche Abklemmung des
Aortenbogens selbst entfallen.

Nach der Erstveroffentlichung von
Borst etal. [6] und der von Crawford 1950
[11] vorgesteliten wegweisenden Publikati-
on, wurde diese Methode zunehmend zur
Behandlung komplexer Erkrankungen
der Aorta eingesetzt [11, 23, 40]. Derzeit
kommt dieses Verfahren beim Aneurys-
ma und der chronischen Dissektion Typ
Stanford A zum Einsatz; seltener auch bei
einer akuten Dissektion [23]. Thorakoab-
dominelle Aortenaneurysmen stellen ein
weiteres Einsatzgebiet dieses Verfahrens
dar [11, 40, 41]. Zwischenzeitlich wurde
tiber einige Modifikationen der Original-
technik berichtet. Coselli u. Oberwalder
[10] stellten die ,,umgekehrte” Elephant-
trunk-Technik vor, wihrend Carrel et al.
[8] eine bidirektionale Variante fiir den
Ersatz der Aorta descendens vorschlugen.
Die Folgeeingriffe fiir den Ersatz des Aor-
tenbogens und der thorakoabdominellen

Aorta kennten hierdurch erleichtert wer-
den.
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Zur Reduktion des Risikos einer Naht-
dehiszenz der Anastomose distal der lin-
ken A. subclavia sowie zur Vorbeugung
der Hiamostase wurden weitere Modifi-
kationen beschrieben, zu denen unter an-
derem die Verlagerung der Anastomose
zu einem weiter proximal gelegenen Aor-
tensegment gehort. So schlugen beispiels-
weise Svensson et al. [45] eine Versetzung
der Anastomose in den Aortenbogen zwi-
schen der linken A. carotis communis
und der linken A. subclavia vor. Eine an-
dere und etwas radikalere Herangehens-
weise haben Kuki et al. [26] beschrieben.
Sie berichten von insgesamt 17 Patienten,
bei denen die Anastomose an der Basis
des Truncus brachiocephalicus angelegt
wurde. Withrend die Lange des ,.elephant
trunk” vom Ausmafl der distalen Aorten-
dilatation abhéngt und nach Borst et al.
hischstens 7-8 cm betragen sollte, sieht
die von Kuki et al. beschriebene Modifi-
kation eine Lange von ca. 15 ¢m vor. Die
beschriebene Methode konnte ein poten-
zielles Risiko bergen, denn ein langer , ele-
phant trunk” kann Komplikationen auf-
grund von ,kinking® und Prothesenver-

schluss verursachen. Crawford et al, [u]
beschreiben zudem ein erhéhtes Risi-
ko fiir periphere Embolien nach Implan-
tation eines ,elephant trunk™ und wei-
sen auf ein ebenfalls erhohtes Paraplegie-
risiko aufgrund von Gerinnselbildung um
den Graft herum hin. Das zusitzliche Ri-
siko der konventionellen Variante liegt in
der Zweizeitigkeit des Eingriffs begriin-
det: Das Rupturrisiko innerhalb des Zei-
tintervalls zwischen den Eingriffen sowie
das kumulierende Operationsrisiko bei-
der Interventionen stehen dabei im Vor-
dergrund.

Wesentliche Veréffentlichungen zur
konventionellen Elephant-trunk-Technik
sind in @ Tab. 1 zusammengefasst. Die
Frithsterblichkeit nach dem Primirein-
griff liegt bei 8,9% und bei 77% nach der
Folgeoperation. Safi et al. [40] sprachen
sogar von einer , Intervallmortalitat™ von
16% (7/45 Patienten). Diese Tatsache zeigt
sehr deutlich die Grenzen eines mehrzei-
tigen Eingriffes auf.

Die Primaroperation der
Elephant-trunk-Technik mit
sekundarer transfemoraler
Stentgraftimplantation

Die Idee eine Elephant-trunk-Prothe-
se im Sinne eines endovaskuldren Stent-
graftes zu verwenden und diese an-
tegrad in die Aorta descendens einzufith-
ren, stammt von Buffolo et al. [37]. Die-
se Technik wurde von ihm bei Patienten
mit Aortendissektion Typ B eingesetzt.
Bereits kurz nach Einfithrung transfe-
moral implantierbarer Endografts stellte
sich heraus, dass sich die Implantate auch
zur sicheren Verankerung in einer vorher
implantierten Elephant-trunk-Prothe-
se eignen [12]. @ Tab. 2 fasst die entspre-
chenden Publikationen zusammen.

Trotz der insgesamt geringen Fall-
zahlen erscheinen die Ergebnisse den-
noch vielversprechend und das Risi-
ko einer postoperativen Paraplegie ge-
ring. Sollten die anatomischen Voraus-
setzungen fiir ein endovaskulires Vorge-
hen gegeben sein (d. h., wenn die dista-
le Verankerung sicher gewahrleistet wer-
den kann), kann eine solche endovasku-
lire Ergiinzung eine sinnvolle und risiko-
arme Alternative zum konventionellen
Folgeeingriff darstellen.
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Tab.3 Einzeitiger segmentiibergreifender Aortenersatz

Autor Jahr
Kouchoukes etal. @ 2007
Huetal.® 2006
Doss etal, ® 2003
Beaveretal.© 2001
Massimo et al.® 19497
Westaby et al. ¢ 1997
Minale et al.? 1594
Gesamt '
¢ Laterale Thoraketomle.

Mortalitét Referenz
5/69(7,2%) [25]
0/13(0%) (20]

1715 (6,6%) 4]
2/14(14,3%) (4}

5/34 (14,7%) [29]
1/18(5,6%) 154]
2116 (12,5%) [32]
16/179 (8,9%)

* Clamsheli-Verfahren, ® Mediane Sternotomie und Thorakoabdominelle Inzision, S Mediane Starmbromie.

Tab. 4 Frozen-elephant-trunk-Technik (Hybridverfahren)

Di Bartolomeo-et al. 2008 1/24 (4.2%) 1/24 (4,2%) [13]
Baraki etal. * 2007 5/39 (12,8%) 0/39 (0%) B3]
Liuetal. 2006 2/60 (3,3%) 1/60 (1,6%) [28]
Uchida et al. 2006 2/35 (5,7%) 0/35 (0%) [49]
Flores et al. 2006 3/25 (12%) 4/25 (16%) 116l
Usui et al, 2002 0/24 (0%) 1/24 (4,2%) (521
Mizuno et al. 2002 1/9(11,1%) 0/0 (0%) [33]
Fleck et al. 2002 1/8(12,5%) 0/0 (0%) [15]
Orihashiet al. 2001 1/15(6,7%) 1/15(6,7%) [36]
Gesamt 15/239(6,7%)  §/239(3,3%) '

Der einzeitige komplexe
Aortenersatz

Zur Durchfithrung eines segmentiiber-
greifenden thorakalen Aortenersatzes in
einem einzeitigen Eingriff, stehen als ope-
rative Zugangswege (1) die mediane Ster-
notomie [24], (2) die mediane Sternoto-
mie mit zusitzlicher lateraler Thorako-
tomie [29], (3) die laterale Thorakotomie
[54] und (4) die bilaterale anteriore Tho-
rakotomie (Clamshell-Inzision) [14, 20],
zur Verfligung.

Trotz der akzeptablen Ergebnisse der
beschriebenen Varianten findet ihre An-
wendung nur in geringem MafRe statt.
Die Griinde hierfiir diirften besonders
in der Komplexitit und der Invasivitit
der Eingriffe liegen. Die Gesamtmortali-
tit des einzeitigen Eingriffes liegt bei 8,9
% (B Tab. 3). Die verfiigbaren Datensitze
unterstreichen den hohen Komplexitits-
grad des einzeitigen Vorgehens,

Die Frozen-elephant-trunk-
Technik (Hybridprothese)

Als eine weitere Moglichkeit, segment-
iibergreifende thorakale Aortenaneurys-
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men einzeitig tiber eine mediane Sterno-
tomie zu versorgen, hat sich die Frozen-
elephant-trunk-Technik entwickelt. Hier-
bei wird das Konzept der konventionellen
Elephant-trunk-Technik mit der Endo-
grafttechnologie in der Behandlung der
Aneurysmen der Aorta descendens kom-
biniert. Dieses Verfahren wurde bereits
Ende der 1990er Jahre als ,offene Stent-
grafttechnik® vorgestellt [44, 50]. Mit Ver-
feinerung der Technik wurde der Termi-
nus ,frozen elephant trunk-technique”
oder Hybridverfahren eingefiihrt. Dieser
Eingriff wird unter Einsatz der Herz-Lun-
gen-Maschine bei moderat hypothermem
Kreislaufstillstand und unter Verwendung
antegrader Hirnperfusion durchgefihrt.
Hierzu wurde eine neuartige Hybridge-
failprothese mit Stentanteil entwickelt.
Wihrend der proximale Anteil der Pro-
these aus konventionellem Dacron be-
steht, ist sein distaler Anteil ein expandier-
barer Endograft. Der gestentete Abschnitt
ist mit einem Nitinolgeflecht durchwirkt.
Die Prothese kann dabei individuell nach
entsprechender praoperativer Diagnostik
mittels Computertomographie angefer-
tigt werden. Der gestentete Abschnitt der
Hybridprothese wird dabei zunichst tiber

ein Einfihrungsbesteck in die aneurys-
matische oder disseziierte Aorta descen-
dens vorgeschoben. Die Freisetzung und
Expansion des Stents erfolgt unter Bild-
wandlerkontrolle. Proximal wird die am
Stent fixierte Prothese distal der linken
A. subclavia zirkumferenziell in die Aorta
descendens eingeniht [21]. Anschlieflend
kann der Aortenbogen und ggf. auch die
Aorta ascendens in konventioneller Weise
durch den ungestenteten Prothesenanteil
ersetzt werden.

Wahrend bei der konventionellen Ele-
phant-trunk-Technik der Riissel der Bo-
genprothese frei in der Aorta descen-
dens flottiert und damit in der Regel die
Thrombusbildung zwischen dem Graft
und der aneurysmatischen Gefiflwand
verhindert, fithrt die Implantation der
Hybridprothese meist zur Thrombosie-
rung des Perigraftraumes. Suto et al. [44]
beschrieben initial einen Patienten mit
einem Aneurysma des distalen Aortenbo-
gens und der Aorta descendens, das tiber
eine mediane Sternotomie bei Kreislauf-
stillstand mittels antegrader Implantation
eines Gianturco-Stents in Kombination
mit einer konventionellen Gefiflprothese
versorgt wurde. 1999 beschrieben Usui et
al. [50] (basierend auf Buffolos fritheren
Erfahrungen mit dem Einsatz von nicht
gestenteten Elephant-trunk-Prothesen bei
akuter Typ-B-Dissektion [38] und den Be-
schreibungen von Kato et al. [22], die ei-
nen endovaskuliren Stentgraft iiber eine
mediane Sternotomie einbrachten) 12 Pa-
tienten mit distalem Aortenbogenaneu-
rysma, bei denen unter Zuhilfenahme
eines Pigtail-Katheters ein ummantelter
Endograft implantiert wurde,

In der Folge wurde diese Technik ver-
mehrtund mitimmer besseren Ergebnissen
eingesetzt.

Ubersicht iiber die
Erfahrungen mit der
Frozen-elephant-trunk-Technik

Es sind ¢ Studien iiber die Frozen-ele-
phant-trunk-Technik bei ,,PubMed"” und
~EMBASE" zu finden (B Tab.4). Die
durchschnittliche Mortalitat liegt in die-
sen Studien bei 6,7% und ist damit ver-
gleichbar mit der Mortalitit von 8,9% in
der Primaroperation der konventionellen
Elephant-trunk-Technik, Die Wahr-
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scheinlichkeit fiir das Auftreten einer Pa-
raplegie nach dem Hybridverfahren liegt
bei 3,3 %, wobei Flores et al. in ihrer Unter-
suchung von einer deutlich hoheren post-
operativen Paraplegierate berichten [16].
Hier werden 6 Fille (24%) von Riicken-
markschddigungen mit Paraparese oder
eine Monoparese der unteren Extremi-
titen beschrieben. Als Risikofaktor wur-
de die Hohe der distalen Verankerung der
Hybridprothese identifiziert (Th 8+0,6
vs. Th 6,5+1,1). Im eigenen Patientengut
sahen wir dagegen keine Paraplegie [3].
Dies liegt wahrscheinlich daran, dass die
Indikation fur die Implantation der Hy-
bridprothese ausschliefllich fiir Patienten
mit ¢éinem Aortenaneurysma in der pro-
ximalen Hilfte der Aorta descendens ge-
stellt wurde. Dariiber hinaus wurde der
Stentgraft an die individuelle Pathologie
der Patienten angepasst.

Die Ergebnisse von Flores et al. aber
auch theoretische Grinde lassen das Hy-
bridverfahren bei Patienten, bei denen die
unteren Extremititen oder die Viszeralor-
gane iiber das falsche Lumen versorgt wer-
den, nicht als ratsam erscheinen. Dies gilt
auch in Fallen einer chronischen Aorten-
dissektion mit einer ausgeprigten Throm-
bosierung des falschen Lumens.

In unseren Untersuchungen kam es in
2 Fillen zur Bildung von Endoleaks [3].
Eine Patientin mit chronischer Aorten-
dissektion entwickelte ein kleines Endole-
ak in das falsche Lumen am Ursprung der
linken A. subclavia. Eine Reintervention
wurde jedoch patientenseits abgelehnt.
Bei einem weiteren Patienten mit chro-
nischer Typ-A-Aortendissektion konnte
das ,gestentete” Segment nicht ohne Le-
ckage an eine vorher implantierte tho-
rakoabdominelle Aortenprothese ange-
schlossen werden. Das aufgetretene dista-
le Endoleak wurde Wochen spiter mittels
einer transfemoralen Endograftimplanta-
tion erfolgreich behandelt.

Hybridprothesen sind fiir die Implan-
tation als , frozen elephant trunk® mittler-
weile kommerziell verfligbar. Obwohl wir
bei unserer Literatursuche keine nachtei-
ligen Berichte tiber selbstgefertigte Pro-
thesen finden konnten, empfiehlt sich
diesbeziiglich dieselbe Zuriickhaltung wie
bei jedem anderen selbstgefertigten medi-
zinischen Implantat auch.

Gefasschirurgie 2009 - 14:183-190  DOI 10.1007/500772-009-0695-2

© Springer Medizin Verlag 2009

H. Naser - M, Karck

Fortschritte in der Behandlung thorakaler
Aortenaneurysmen. Wird die Frozen-elephant-trunk-
Technik zum zukiinftigen Behandlungsstandard fiir
segmentiibergreifende Aortenbogenaneurysmen?

Zusammenfassung

Die chirurgische Therapie kombinierter Pa-
thologien der Aorta ascendens, des Aorten-
bogens sowie der Aorta descendens stellt
auch heute noch hohe Anspriiche an den
Operateur, 1983 wurde zur Therapie solch
komplexer Aortenaneurysmen von Borst et
al. das Verfahren der Elephant-trunk-Tech-
nik etabliert und hat seitdem als anerkanntes
Standardverfahren die chirurgische Behand-
lung dieser Pathologien erleichtert. Als Er-
weiterung dieses Verfahrens wurde vor eini-
gen Jahren die Frozen-elephant-trunk-Tech-
nik (Hybridverfahren) eingeflihrt. Sie erlaubt
die einzeitige definitive Versorgung von seg-
mentibergreifenden Aneurysmen der Aorta
ascendens, des Aortenbogens und der Aorta
descendens liber eine mediane Sternotomie
unter Verwendung einer neuartigen Gefaf-
prothese mit Stentanteil, der antegrad in die
Aorta descendens eingebracht wird.
AnschlieBend wird der Aortenbogen und ggf.

auch die Aorta ascendens in konventioneller
Weise ersetzt, Das neue Verfahren kann mit
einem Risiko verwendet werden, das demje-
nigen der konventionelien Elephant-trunk-
Technik vergleichbar ist. Sein wesentlicher
Vorteil liegt darin, dass es sich hierbei um ei-
nen einzeitigen Eingriff handelt und damit
ein mit der kenventionellen Variante erfor-
derlicher Zweiteingriff entfallen kann. Ob-
waohl sich die chirurgische Strategie an der
individuellen Pathologie des Patienten orien-
tiert, kénnte die Frozen-elephant-trunk-Tech-
nik das bisherige kenventionelle Verfahren
als Behandlungsstandard fiir ausgedehnte
Aortenaneurysmen ersetzen,

Schliisselwirter

Segmentiibergreifendes Aortenaneurysma -
Frozen-elephant-trunk-Technik - Behand-
lungsstandard

Advances in treatment of extensive aortic aneurysms. Is
the frozen elephant trunk technique the future standard
for combined pathologies of the aorta and aortic arch?

Abstract

Surgical treatment of combined patholo-
gies of the ascending aorta, aortic arch and
the descending aorta still makes great de-
mands on the surgeon. [n 1983 Borst et al. es-
tablished the elephant trunk procedure for
treatment of such complex aortic aneurysms,
which subseguently became the recognized
standard procedure and has simplified the
surgical treatment of these pathologies, The
frozen elephant trunk technique (hybrid pro-
cedure) was recently introduced as an exten-
sion of this procedure: This procedure permits
the single-stage definitive treatment of in-
tersegmental aneurysms extending over the
ascending aorta, the aortic arch and the de-

scending aorta via transmediastinal sternot-

omy using a new type of prosthetic bypass
graft with stent portion, which is inserted an-
terograde in the descending aorta. The aor-

tic arch and, if necessary, the ascending aorta
are subsequently replaced in the convention-
al manner. The new procedure can be imple-
mented with a risk probability which is com-
parable to that of the elephant trunk tech-
nigue, The main advantage is that this is a
single-stage approach and the second stage
which is necessary by the conventional ap-
proach can be omitted. Although the surgical
strategy is oriented to the individual patholo-
gy of each patient, the frozen elephant trunk
technigue could replace the previous con-
ventional pracedure as the treatment stan-
dard for extensive aortic aneurysms,

Keywords

Intersegmental aortic aneurysm - Frozen ele-
phant trunk technigue - Treatment standard
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Tab.5 Bypass der supraaortalen Gefafle und endovaskulires Stenting des Aorten-

bogens

Autor Jahr
Wang et al. 2008
Szetoetal. 2007
Antonaetal. 2007
Melissano et al, 2007
Shah et al. 2006
Bergeron etal. 2006
Schumacher etal, 2003
Gesamt

Mortalitét Referenz
1/20 (5%) (531
1/8{12,5%) [47)

0/4 (0%) 12
2/14(14,3%) 31]
05(0%) 3]
2/15(13:3%) (5)
1/8(12,5%) [42]
7/74(9,5%)

Trotz der hheren Kosten des Hybrid-
verfahrens im Vergleich zum konventi-
onellen Verfahren glauben wir, dass das
neue Verfahren die chirurgischen Ergeb-
nisse der Behandlung komplexer thoraka-
ler Aortenaneurysmen verbessern kann.
Verglichen zur konventionellen zweizei-
tigen Prozedur kann es sogar dariiber hin-
aus Kosten senken.

Praktische Hinweise

Unter praktischen Gesichtspunkten sind

aus personlicher Sicht die folgenden 7 As-

pekte bei der Implantation einer Hybrid-

prothese von Bedeutung:

== Die vorsichtige Mobilisation an der
dorsalen Zirkumferenz des Aortenbo-
gens vor oder kurz nach dem Einset-
zen des Kreislaufstillstandes erlaubt
es, den Verlauf des N. laryngeus
recurrens zu identifizieren und diesen
zu schonen.

= Die stabile Positionierung der Spitzen
der Perfusionskaniilen fiir die selek-
tive antegrade Hirnperfusion in den
Ostien des Truncus brachiocephalicus
und der linken A. carotis communis
verhindert Zeitverzogerungen auf-
grund einer Dislokation wihrend der
Operation.

= Die Okklusion der A. subclavia sinis-
tra durch einen Ballonkatheter oder
eine Klemme verhindert den stéren-
den Blutriickfluss aus diesem Gefal
wihrend der Anastomosenanlage
zwischen dem Hybridendograft und
der proximalen Aorta descendens.

= Eine suffiziente Mobilisation der pro-
ximalen Aorta descendens erleichtert
die sichere Freisetzung der Hybrid-
prothese und die anschlieBende Pro-
thesennaht. Bei Patienten mit Aorten-
dissektion ist es wichtig, die Adven-
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titia des falschen Lumens soweit zu
mobilisieren, dass die anschliefende
Adaptation der drei ,,Schichten®
Adventitia, Dissektionsmembran und
Hybridprothese spannungsfrei erfol-
gen kann.

== Der Durchmesser des Hybridgrafts

sollte auf den Durchmesser der Aorta
distal der A. subclavia sinistra prizise
angepasst sein. Im Falle einer Dissek-
tion entspricht dies dem Durchmesser
des wahren Lumens und nicht dem der
gesamten dissezierten Aorta. Durch
die Verwendung eines {iberdimensio-
nierten Grafts konnen gefihrliche Risse
in der Aortenwand distal der eigent-
lichen Nahtstelle entstehen, die spiter
nur schwer zu verschlieflen sind,

« Es ist wesentlich einfacher, die Hy-

bridprothese in die Aorta descen-
dens so einzubringen, dass der
,nichtgestentete™ Anteil der Prothe-
s¢ in das ,gestentete” Segment inva-
giniert ist. So kann die Anastomo-
sennaht wesentlich problemloser am
Invaginationsrand gendht werden.

= Die Anastomosennihte fiir die Fixie-

rung des Grafts mit der distal der lin-
ken A. subclavia befindlichen Aor-

ta descendens und diejenigen fiir die
Reimplantation der supraaortalen Ge-
fifle miissen von vornherein vollstin-
dig bluttrocken sein. Es ist ratsam,

die Nahtreihen mit einem Teflonfilz-
streifen zu verstirken. Das zusitzliche
Abdichten mit biologischen Klebern
sollte in Betracht gezogen werden.

Bypass der supraaortalen
GefaBe und endovaskulares
Stenting des Aortenbogens

In der jiingeren Vergangenheit sind einige
Publikationen tiber eine Methode erschie-

nen, die die Implantation eines extraana-
tomischen Bypasses an die supraaortalen
Gefifle mit der Implantation eines Endo-
grafts in den Aortenbogen kombinieren.
Die entsprechenden Ergebnisse sind in
@ Tab.5 zusammengefasst. Diese neue
Methode kénnte die operative Mortalitét
und insbesondere die neurologische Mor-
biditit reduzieren. Die Gesamtmortalitit
betriigt derzeit noch 9,5%, was allerdings
nicht geringer ist als diejenige nach Ele-
phant-trunk-Technik oder nach Implan-
tation einer Hybridprothese. Dartiber
hinaus kénnen die Aortenwurzel und die
Aorta ascendens mit dieser Technik nicht
behandelt werden. Dennoch kinnte die
neue Methode nach weiterer technischer
Verfeinerung zu einer tragfihigen Alter-
native zur Frozen-elephant-trunk-Tech-
nik werden. Derzeit sollte die Indikati-
on zu diesem Verfahren jedoch noch auf
anderweitig nichtoperable Patienten be-
schrinkt bleiben,

Fazit fiir die Praxis

In diesem Artikel wurden einige Metho-

den zur Behandlung des ausgedehnten

Aortenaneurysmas vorgestelit. Im Ver-

gleich zur konventionellen Elephant-

trunk-Methode scheint das Hybridver-

fahren aus folgenden Griinden empfeh-

lenswert:

== Die operative Mortalitat ist bei beiden
Methoden etwa gleich.

= Das Hybridverfahren erlaubt eine ein-
zeitige Operation von Aneurysmen,
die die erste Halfte der Aorta descen-
dens einschlieBen.

= Das distale Ende der Hybridprothese
bietet eine sichere Landungszone fiir
zusatzliche endovaskuldre Eingriffe.

= Eine konventionelle Folgeoperati-
on ist moglich, z. B. bei Entwicklung
eines thorakoabdominellen Aneurys-
mas.

Andere einzeitige Verfahren mit unter-
schiedlichen Zugangswegen konnen
ebenfalls eine Alternative zum Hybrid-
verfahren darstellen. Dennoch scheint
die Frozen-elephant-trunk-Technik Vor-
teile zu bieten, da sie die mediane Ster-
notomie als Zugangsweg nutzt, und da-
mit einen gleichzeitigen Eingriff am Her-
zen erlaubt. Das Kombinationsverfahren



aus, Rerouting” mit anschlieBender Endo-

graftimplantation hat zurzeit noch eine

hohere Mortalitét als urspriinglich ange-

nommen und solite daher nur bei hoch-
selektionierten Patienten zum Einsatz
kommen.

Das Vorgehen bei einer akuten Typ-A-
Aortendissektion verdient eine separate
Betrachtung. Wenn hier das falsche Lu-

men innerhalb der ersten Hilfte der Aor-

ta descendens endet, kann mit der Fro-
zen-elephant-trunk-Technik ein per-
fektes Ergebnis mit Ausschluss des
falschen Lumens erzielt werden.

Die Frozen-elephant-trunk-Technik
erlaubt eine einzeitige Versorgung seg-
mentiibergreifender thorakaler Aorten-
aneurysmen mit einer dhnlichen opera-
tiven Mortalitat wie die kenventionelle

Elephant-trunk-Technik. Obwohl die chir-

urgische Strategie spezifisch an die indi-
viduelle Pathologie jedes Patienten an-
gepasst werden sollte, konnte dieses
Verfahren die konventionelle Elephant-
trunk-Technik als Standardmethode in
der Behandlung dieser komplexen Aor-
tenpathologien ablésen,
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