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Surgical treatment of a retrograde Type-A-dissection by means
of an integrated stent graft-dacron prosthesis

� Zusammenfassung Eine 60-jährige Frau wurde notfallmäßig mit
plötzlich auftretenden interskapulären Schmerzen stechenden Charak-
ters aufgenommen. An kardiovaskulären Risikofaktoren waren ein arte-
rieller Hypertonus, eine Hyperlipidämie und Nikotinkonsum bekannt.
In der präoperativen Diagnostik mittels Angio-CT zeigte sich eine
retrograde Typ-A-Dissektion mit einem Entry distal des Abgangs der
A. subclavia sinistra, die sich retrograd bis zum Abgang der A. corona-
ria sinistra und antegrad bis in die Aorta abdominalis erstreckte. Die
chirurgische Behandlung dieser komplexen Aortenerkrankung erfolgte
als einzeitige Therapie durch Stenting der Aorta descendens sowie
durch den Ersatz der Aorta ascendens und des Aortenbogens mittels ei-
ner Hybrid-Endo-Prothese (E-VITA open®), die aus einem Stentgraft
mit integrierter Dacron-Gefäß-Prothese besteht.

� Schlüsselwörter Thorakale Aorta – Aortenbogen –
Endovaskuläre Stentprothese – Hybrid-Endo-Graft

� Abstract A 60-year-old woman presented with sudden severe pain in
the interscapular region and a feeling of impending death in the emer-
gency room. She had a medical history of hypertension, hypercholester-
olemia and strong tobacco abuse. The results of the CT-scan showed an
extensive thoracic aortic dissection with an entry distal to the origin of
the left subclavian artery reaching retrograde to the left coronary ostia
as well as antegrade into the upper abdomen aorta. Here, we describe
the surgical treatment of this retrograde Type A dissection combining
an open ascending tube graft and aortic arch replacement with simulta-
neous antegrade deployment of an endoluminal graft (E-VITA open®)
into the descending thoracic aorta as an one-stage repair.

� Key words Thoracic aorta – aortic arch – dissection –
endovascular repair – stent graft



Einleitung

Eine der größten Herausforderun-
gen in der Kardiochirurgie stellt
die Behandlung akuter und chro-
nischer komplexer thorakaler
Aortenerkrankungen dar, die ei-
nen Ersatz der Aorta ascendens,
des Aortenbogens sowie der Aor-
ta descendens erfordern. Der bis-
herige Therapieansatz der zwei-
zeitigen chirurgischen Interventi-
on geht jedoch mit einem signifi-
kanten Mortalitätsrisiko einher
[9]. Durch ein neu entwickeltes
Hybrid-Endo-Prothesen-Verfahren
(Abb. 4) aus endovaskulärer und
konventioneller Aortenprothese
können komplexe Aortenerkran-
kungen mit Beteiligung der Aorta
ascendens, des Aortenbogens und
der Aorta descendens einzeitig
mit selektiver antegrader bilatera-
ler Hirnperfusion und in tiefer
Hypothermie operiert werden [3,
8]. Dieses Vorgehen minimiert
das chirurgische Trauma und das
Operationsrisiko [6].

Fallbeschreibung

Eine 60-jährige Patientin stellte
sich in der Notaufnahme eines pe-
ripheren Krankenhauses mit
plötzlichen sehr starken inter-
skapulären Schmerzen von schnei-
dendem Charakter und Todes-
angst vor. Anamnestisch litt die
Patientin an einem malignen arte-
riellen Hypertonus, einer Hyper-
lipidämie sowie einem ausgepräg-
ten Nikotinabusus mit 50 pack
years. Die klinische Untersuchung
ergab einen normalen Pulsstatus
an den 4 Extremitäten, keine Puls-
oder Blutdruckdifferenzen. Ebenso
war die Auskultation des Herzens
unauffällig. Die neurologische Un-
tersuchung zeigte keinen patholo-
gischen Befund. Die veranlasste
Thoraxübersichtsaufnahme ergab
eine Kardiomegalie sowie ein mas-
siv verbreitertes Mediastinum.
Nach der Initialdiagnostik wurde

uns die Patientin zur weiteren Di-
agnostik und Therapie notfall-
mäßig zuverlegt. In der sofort
nach Ankunft durchgeführten An-
gio-CT-Diagnostik des Thorax
zeigte sich eine thorakale Aorten-
dissektion mit einem Entry distal
des Abgangs der A. subclavia si-
nistra sowie ein großteils semizir-
kuläres intramurales Hämatom
der Aorta von suprarenal bis un-
mittelbar an die Aortenklappe he-
ranreichend (Abb. 1). Eine eindeu-
tige Dissektionsmembran war in
der Aorta descendens beginnend

auf Höhe des linken Ventrikels
bis auf Höhe des Diaphragmas
über eine Länge von 9 cm nach-
weisbar. Aufgrund des sich bis in
die Aorta ascendens erstreckenden
Wandhämatoms war eine Typ-A-
Dissektion anzunehmen. Weiter-
hin stellte sich ein minimaler Peri-
karderguss dar (Abb. 2). Anhand
der durchgeführten Angio-CT-Un-
tersuchung mit 3D-Rekonstruk-
tion wurden Größen und Eigen-
schaften des erkrankten Aorten-
abschnitts wie Gefäßdurchmesser,
Gefäßzustand, anatomische Loka-
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Abb. 1 In der präoperativen Angio-CT-Untersuchung ist im Sagittalschnitt ein Entry distal der A. sub-
clavia sinistra zu erkennen

Abb. 2 Im Transveralschnitt der präoperativen Angio-CT-Untersuchung ist ein minimaler Perikarderguß
und das Entry distal der A. subclavia sinistra nachzuweisen



lisation des Truncus coeliacus und
der A. mesenterica superior be-
stimmt. Danach wurde die Aus-
wahl der entsprechenden Hybrid-
Endo-Prothese vorgenommen. In
der vor Operationsbeginn durch-
geführten transösophagealen
Echokardiographie (TEE) konnte
eine Aortenklappenregurgitation
ausgeschlossen werden, war der
Perikarderguss größenkonstant
und es konnte keine Dissektions-
membran in der Aorta ascendens
gesehen werden.

Therapie

Nach abgeschlossener Diagnostik
wurde die Patientin sofort zur
chirurgischen Therapie weiterge-
leitet. Nach Etablierung der ba-
lancierten Anästhesie erfolgte das
hämodynamische Monitoring
über arterielle Zugänge der
Aa. radialis dextra et sinistra so-
wie über einen Swan-Ganz-Kathe-
ter, der über die V. jugularis inter-
na sinistra in die A. pulmonalis
eingeschwemmt wurde. Unter He-
parinisierung wurde mit der ope-
rativen Freilegung und Anschlin-
gung der A. subclavia dextra in-
fraklavikulär begonnen und eine
20-French-Kanüle (Edwards Life-
sciences®, Irvine, USA) einge-
führt. Diese stellte den arteriellen
Schenkel für die Herz-Lungen-
Maschine (HLM) dar. Es folgte
die mediane Sternotomie und der
Perikardsack wurde eröffnet, wo-
bei sich reichlich blutiger Erguss
im Sinne eines Hämatoperikard-
ergusses entleerte. Die Diskrepanz
zwischen den 4 Stunden zuvor
präoperativ angefertigten Angio-
CT-Bildern und dem periopera-
tiven TEE-Befund, die beide nur
einen geringen Erguss zeigten,
und dem ausgeprägten intraope-
rativen Situs kann durch die Dy-
namik dieses Krankheitsbildes er-
klärt werden. Die Aorta ascen-
dens wurde geklemmt und simul-
tan die Blutdruckwerte aller ver-

fügbaren Arterien zum Aus-
schluss einer Malperfusion kon-
trolliert. Bei stabiler Perfusion
wurde die Abkühlung der Patien-
tin auf 30 �C Körperkernzieltem-
peratur vorgenommen und eine
Längsinzision der Aorta unterhalb
der Aortenklemme durchgeführt.
Das Aortenklappenspiel sowie die
Koronarostien waren ohne patho-
logischen Befund. Entries im Be-
reich der Aorta ascendens konn-
ten ausgeschlossen werden. Es
folgte die Gabe der Kardioplegie-
Lösung (Bretschneider) direkt in
die Koronarostien. Nach Errei-
chen des hypothermen Herz-
Kreislauf-Stillstandes wurde der
dissezierte Anteil der Aorta as-
cendens, der bis 2 cm distal der
A. coronaria sinistra reichte, su-
prakoronar reseziert und die bila-
terale selektive antegrade Hirn-
perfusion zur Neuroprotektion
begonnen. Diese erfolgte unter
Abklemmung des Truncus bra-
chiocephalicus nach Darstellung
der A. carotis communis sinistra
und Kanülierung derselben mit
einem 15-French-Perfusionskathe-
ter (Medtronic®, Inc., Minnea-
polis, USA) flussgesteuert. Dabei
wurden folgende Perfusionskrite-
rien eingehalten: Volumen 10 ml/
kg KG bei moderater Hypother-
mie mit einer Temperatur von
30 �C. Pharmakologisch wurde die
ZNS-Protektion mit Kortison und
Thiopentalnatrium unterstützt.
Darüber hinaus erfolgte die topi-
sche Kühlung des Kopfes mittels
Eispackungen. Bei der weiteren
Inspektion des Aortenbogens
wurde ein Entry im Bereich der
kleinen Kurvatur der Aorta des-
cendens distal der A. subclavia
sinistra lokalisiert (Abb. 2). Nach
Evaluierung des wahren Lumens
der Aorta descendens unter Sicht
und nochmaligem Nachmessen
desselben mit Hilfe eines „Sizers“
wurde der endovaskuläre Anteil
der Hybrid-Endo-Prothese (E-VI-
TA open®, JOTEC GmbH, Hechin-
gen, Deutschland) antegrad distal
der A. subclavia sinistra TEE-kon-

trolliert (ohne Durchleuchtung)
abgesetzt [5]. Die Einführung der
Hybrid-Endo-Prothese wurde oh-
ne perkutan in die A. femoralis an-
gelegten Führungsdraht vorge-
nommen, da ein solcher unserer
Meinung nach keine Garantie
dafür gibt, sich im wahren Lumen
zu befinden und mit zusätzlichen
Komplikationen assoziiert sein
kann. Sicherheitshalber wurde die
Hybrid-Endo-Prothese im distalen
Aortenbogen mit fortlaufender
Naht (Prolene® 4-0) zirkulär fi-
xiert. Im Anschluss daran wurde
die integrierte Dacron-Gefäß-Pro-
these entfaltet und eine Insel zur
Reimplantation der supraaortalen
Äste ausgeschnitten. Die proxima-
le Anastomose wurde unter Ver-
stärkung der Anastomosenlinie
mit Teflonbalken in Sandwich-
Technik vernäht und zur Ausrich-
tung mit 3 Fixationsnähten mit
4-0 Prolene® positioniert. Da die
konventionelle Dacron-Gefäß-Pro-
these nicht mit Kollagen oder Ge-
latine imprägniert und damit pri-
mär nicht blutdicht ist, musste sie
von außen mit 1 ml Fibrinkleber
(Baxter®, Illinois, USA) benetzt
werden, bevor sie mit der termi-
no-terminalen Anastomose supra-
koronar verbunden wurde. Im in-
traoperativen Verlauf trat keine
relevante Blutung durch die Pro-
thesenwand auf. Es erfolgte die
Freigabe des koronaren Blutstro-
mes durch Lösen der aortalen
Klemme und Reperfusion der Ko-
ronarien. Das Herz schlug spon-
tan im Sinusrhythmus. Unter
gleichzeitiger Wiedererwärmung
schloss sich das problemlose Aus-
schleichen von der HLM an.

Nachuntersuchung und Verlauf

Der postoperative Verlauf der Pa-
tientin war komplikationslos und
sie blieb ohne neurologische Auf-
fälligkeiten. Zur abschließenden
Kontrolle wurden vor Entlassung
ein TEE und ein Angio-CT durch-
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geführt. In der TEE-Untersuchung
konnte keine Aortenregurgitation
nachgewiesen werden. Die ange-
fertigten CT-Aufnahmen offenbar-
ten ein gutes technisches Ergeb-
nis ohne Endoleak, ohne offen-
sichtliche Migration der Hybrid-
Endo-Prothese sowie mit Throm-
bosierung des paraprothetischen
Raumes der Aorta descendens
(Abb. 3).

Diskussion

Die Inzidenz der akuten komple-
xen thorakalen Aortenerkrankun-
gen, die eine notfallmäßige Ver-
sorgung zur Abwendung letaler
Bedrohungen des Patienten erfor-
dern, nimmt mit zunehmender
Lebenserwartung der Bevölke-
rungsstruktur immer weiter zu.
Sie hat sich innerhalb der letzten
20 Jahre von 2,9 auf 10,9 pro
100 000 Einwohner fast vervier-

facht [2]. Der bisherige Ansatz
des chirurgischen Vorgehens
machte eine zweizeitige Operation
notwendig. In einem ersten Schritt
erfolgte der Ersatz der Aorta as-
cendens und des Aortenbogens
durch eine mediane Sternotomie.
In einer zweiten Operation wurde
der Ersatz der Aorta descendens
über eine linkslaterale Thorakoto-
mie durchgeführt. Diese beiden
Operationen bedeuteten ein hohes
Risiko für die Patienten, die perio-
perative Letalität betrug bis zu
20%. Das von Borst 1983 eingef-
ührte „elephant trunk“-Prinzip
hat zwar die chirurgische Therapie
erleichtert, eine Zweitoperation je-
doch nicht abwenden können [1].
In Anbetracht dieses Wissens ent-
schieden wir uns in der vorliegen-
der Kasuistik einer retrograden
Typ-A- Dissektion für die Durchf-
ührung eines neu entwickelten Be-
handlungskonzeptes: der Hybrid-
Endo-Prothese [5, 7]. Dieses Kon-
zept kombiniert die chirurgische
mit der endovaskulären Vorge-
hensweise und macht dadurch eine
zweite Operation überflüssig. Ein
weiteres Argument für die Verwen-
dung einer Hybrid-Endo-Prothese
in vorliegendem Fall einer retro-
graden Typ-A-Dissektion war das
Entry distal der A. subclavia sinist-
ra, das mit einem herkömmlichen
Aorta-ascendens-Ersatz mit offe-
ner distalen Anastomose nicht si-
cher zu versorgen gewesen wäre.
Die Hybrid-Endo-Prothese bietet
diese Option und stellt damit eine
wesentliche Bereicherung der be-
reits vorhandenen Therapiekon-
zepte dar. Des Weiteren kann die
Hybrid-Endo-Prothese auch ad
hoc in der intraoperativen Situa-
tion eingesetzt werden, wenn die
Inspektion des Aortenbogens kein
mit herkömmlichen chirurgischen
Mitteln erreichbares distales Entry
zeigt. Unserer Meinung nach ist zu
überlegen, ob bei Aortendissektion
Typ A generell die Implantation
einer Hybrid-Endo-Prothese indi-
ziert ist, da das distale falsche Lu-
men in 50–70% der betroffenen
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Abb. 3 Die postoperativen CT-Aufnahmen zeigen eine erfolgreiche Behandlung des Entry und thrombo-
tisches Material im ehemals durchgängigen falschen Lumen der deszendierenden thorakalen Aorta

Abb. 4 Skizze einer Hybrid-Endo-Prothese (E-vita open®): Die Endo-Aortale-Prothese (A) wird bei Kreis-
laufstillstand und tiefer Hypothermie vom offenen Aortenbogen aus in die Aorta descendens implantiert
und die Aortenbogenrekonstruktion sowie der Ersatz der Aorta ascendens nach Entfaltung der in der
Endo-Aortalen-Prothese befindlichen Dacron-Prothese (B) vorgenommen



Patienten, die intraoperativ einen
Ersatz der Aorta ascendens erhal-
ten haben durchgängig bleibt [4].
Damit könnte besonders bei
jüngeren Patienten, die aufgrund
ihres Alters noch eine Dilatation
im Bereich des falschen Lumens
der Aorta descendens entwickeln
können, eine Reoperationen ver-

mieden werden. Zusammenfas-
send kann gesagt werden, dass
unsere eigenen positiven Erfah-
rungen bezüglich Implantations-
technik und postoperativem
Verlauf den Ergebnissen der ers-
ten publizierten Serien entspre-
chen [5, 6]. Das Hybridverfahren
könnte folglich eine neue Ära in

der Behandlung komplexer Er-
krankungen der Aorta thoracica
einläuten [10].
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