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1 Einleitung

Seit der Erstbeschreibung einer Aortendissektion bei der Autopsie von Konig George II im
Jahr 1761 durch seinen Leibarzt Dr. Nicholls (Nicholls 1762) wurden grof3e Fortschritte in der
Diagnostik und der Therapie erzielt. Dennoch gilt die akute Aortendissektion nach wie vor als
lebensbedrohliches Erkrankungsbild und fiihrt hdufig zum Tod des betroffenen Patienten
(Mehta et al. 2002 b). Durch frithzeitige Komplikationen wie eine Aortenruptur oder eine
Malperfusion der viszeralen Organe ist die Prognose oft fatal (Chirillo et al. 1990; Jamieson et
al. 1982; Svensson et al. 1990). Dabei muss hinsichtlich der Prognose und Therapie sowohl
zwischen der akuten und der chronischen Aortendissektion, als auch zwischen Typ A und B
unterschieden werden. Die Inzidenz der Aortendissektion wird mit 2,5-3,5 Neuerkrankungen
pro 100.000 Personen pro Jahr angegeben (Bickerstaff et al. 1982; Meszaros et al. 2000;
Clouse et al. 2004). Wahrscheinlich ist diese jedoch deutlich unterschitzt, da viele Patienten
noch vor Erreichen des Krankenhauses versterben. Erbel et al. (2001) zeigten in einer Studie,
dass nur bei 15 % der post mortem diagnostizierten Aortendissektionen bereits ante mortem
die Diagnose gestellt worden war. Die Mortalitdt der Aortendissektion ist nach wie vor sehr
hoch (Khan und Nair 2002). In den westlichen Industrielaindern stehen die akuten Aortener-
krankungen, die Aortenaneurysmen und Aortendissektionen, an 13. Stelle der Todesursachen-
statistik bei Personen iiber 65 Jahren (Sodeck et al. 2008). Das statistische Bundesamt gibt
eine Verdopplung der Todesfdlle durch Aortenaneurysmen und Aortendissektionen in den
letzten zehn Jahren an (Rehders et al. 2006). Insbesondere bei der akuten Aortendissektion
Typ A (AADA) versterben 50 % der Patienten innerhalb von 24 Stunden ohne zeitnahe chi-
rurgische Therapie. Somit gibt es aktuell keine therapeutische Alternative, die das Uberleben
dieses Patientenkollektivs in gleicher Art und Weise sichert wie die Operation. Fiir die Prog-
nose der Patienten entscheidend sind die zeitnahe Diagnose und die rechtzeitige, addquate
Therapie. Die Aortendissektion betrifft zu zwei Dritteln Manner mit einem Altersdurchschnitt
von 63 Jahren. Frauen erkranken deutlich seltener und mit einem hoheren Altersdurchschnitt
(67 Jahren) (Hagan et al. 2000). Die beschriebene Mortalitit ist trotz chirurgischer Therapie
bei Frauen mit 32 % hoher als bei Mannern. Diese weisen eine Mortalitdt von 22 % auf

(Nienaber et al. 2004).
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Dementsprechend ist die akute Aortendissektion eher eine Erkrankung des hoheren Lebensal-
ters. Da unsere Gesellschaft immer dlter wird, wird wahrscheinlich auch die Zahl der akuten
Aortendissektionen zunehmen. Die International Registry of Acute Aortic Disscetion (IRAD)
beschreibt hohes Lebensalter als unabhingigen Prédiktor fiir eine erhdhte Mortalitdt im Rah-
men einer akuten Aortendissektion Typ A (Trimarchi et al. 2010). Neri et al. (2001) stellten
sogar eine Krankenhausmortalitit von 84 % bei Patienten mit hoherem Lebensalter fest. An-
gesichts dieser Zahlen stellt sich die Frage, ob auch éltere Patienten von einem operativen
Eingriff profitieren oder ob es Alters- und Befundkonstellationen gibt, die eine Operation ob-

solet machen.

1.1 Definition und Pathogenese

Die Aortendissektion oder auch Aneurysma dissecans aortae ist eine Sonderform des Aneu-
rysmas. Sie ist durch das Vorliegen einer Dissektionsmembran charakterisiert. Bei dem Er-
krankungsbild werden zwei unterschiedliche Entstehungsmechanismen beschrieben. Héufig
kommt es zu einem Einriss der Tunica intima, der innersten Wandschicht des Gefélles. Diesen
Einriss bezeichnet man als Entry (Siewert und Stein 2012). Die Lision entsteht an stark
druckbelasteten Arealen der Aorta (Wheat 1987). Am héufigsten liegt das Entry innerhalb der
ersten zwei Zentimeter distal der Aortenklappe. Eine zweite Pridilektionsstelle ist im Aorten-
bogen gegeniiber dem abgehenden Truncus brachiocephalicus. Eine dritte Pradilektionsstelle
liegt distal der Arteria subclavia sinistra am Ubergang zur Aorta descendens (Cachovan
1999). Normalerweise ist der Einriss der Tunica intima zwischen ein und fiinf Zentimeter lang
(Larson und Edwards 1984). Bei dem zweiten, selteneren Entstehungsmechanismus dagegen
kommt es durch eine initiale Schiddigung der Tunica media zu Blutungen aus eingerissenen
Vasa vasorum (Bruch und Trentz 2008).

Die Folge beider Pathologien ist eine intramurale Einblutung zwischen der Tunica intima und
der Tunica media mit Ausbildung eines Himatoms. Durch den hohen Blutdruck in der Aorta
kommt es so zu einer longitudinalen Aufspaltung der GefdBschichten. Es entsteht die soge-
nannte Dissektionsmembran. Diese kann sich orthograd Richtung Korperkreislauf und/oder
retrograd Richtung Herz ausbreiten. Durch die Ausbreitung kommt es zur Ausbildung eines
falschen Lumen, in dem nun Blut flieBt. Oft hat das falsche Lumen einen gréeren Durchmes-

ser als das urspriingliche, wahre Lumen (Erbel et al. 2001). Durch einen hoheren mittleren
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Druck im falschen Lumen kann es zu einer Kompression des eigentlichen Lumens und somit
zu einer Unterbrechung des Blutflusses durch die Aorta kommen. Durch Verlegung der aus
der Aorta abgehenden Arterien resultiert eine Minderperfusion mit konsekutiven Ischdmien
der Endorgane (Williams et al. 1997). Durch die Ausweitung der Dissektionsmembran nach
proximal oder distal entsteht in vielen Féllen eine zweite Lision, das sogenannte Reentry.
Hier schlieit das falsche Lumen wieder an das wahre Lumen an (Larson und Edwards 1984;
Nienaber und Eagle 2003). Zudem kann sich das Hiamatom in Richtung Tunica adventitia
ausbreiten, so dass es zu einer Ruptur der Aorta und damit zu einer massiven Einblutung

kommen kann.

1.2 Klassifikation

Die Einteilung der Aortendissektion kann anhand der Symptomdauer und der Lokalisation
erfolgen. Die Aortendissektion wird als akut eingestuft, wenn die Symptomdauer weniger als
14 Tage betrdgt. Innerhalb dieser Phase ist die Morbiditdt und Mortalitdt am hochsten (Hagan
et al. 2000). Als chronische Dissektion gilt sie, wenn die Symptome ldnger als zwei Wochen
anhalten (Evangelista et al. 2005). Etwa ein Drittel der Patienten leiden unter einer chroni-

schen Aortendissektion (Spittell et al. 1993).

Eine andere Einteilungsmdglichkeit beriicksichtigt die Lokalisation des Entrys und das Aus-
malf der orthograden Dissektion. Es gibt zwei gangige Klassifikationen, anhand derer man das
Erkrankungsbild einteilen kann. Die Klassifikation von DeBakey et al. aus dem Jahr 1966 teilt
sich in drei Typen (DeBakey et al. 1966; Debakey et al. 1965). Die Einteilung nach DeBakey
wurde allerdings weitestgehend von der heutzutage gingigeren Klassifikation nach Stanford
abgeldst. Diese wurde 1970 von Stanley et al. an der Universitéit Stanford vorgeschlagen und
orientiert sich vor allem an den klinischen Behandlungskonzepten. Die Einteilung nach Stan-
ford erfolgt anhand des Entstehungsortes der Dissektionsmembran (Daily et al. 1970). Es wird
zwischen den Typen A und B unterschieden. Wéhrend bei Typ A die Aorta ascendens immer
mitbetroffen ist, ist bei Typ B keine Mitbeteiligung der Aorta ascendens vorhanden (Mueller
2013). Eine Dissektion der Aorta ascendens ist zwei bis dreimal héufiger als eine Dissektion
der Aorta descendens (Svensson et al. 1999). Die Unterteilung spielt eine wichtige Rolle bei

der Therapieplanung. Eine Aortendissektion vom Typ A bedarf grundsitzlich einer operativen
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Versorgung, eine Aortendissektion Typ B wird je nach klinischem Erscheinungsbild konser-
vativ oder interventionell behandelt. In dieser Arbeit wird die géngigere Klassifikation nach
Stanford verwendet. Im Folgenden werden die verschiedenen Klassifikationen detailliert auf-

geschliisselt.

1.2.1 Klassifikation nach DeBakey (DeBakey et al. 1966; DeBakey et al. 1965)

Typ I (~60 %): Intimaeinriss liegt in der Aorta ascendens, die Dissektion kann bis in die Aorta

abdominalis hineinreichen

Typ II (10-15 %): Intimaeinriss liegt in der Aorta ascendens, die Dissektion ist auf die Aorta

ascendens beschriankt

Typ HI (25-30 %): Intimaeinriss liegt in der Aorta descendens, die Dissektion kann bis in

Aorta abdominalis hineinreichen

1.2.2 Klassifikation nach Stanford (Daily et al. 1970)

Typ A: Dissektion der Aorta ascendens mit oder ohne Beteiligung des Aortenbogens und der

Aorta descendens

Typ B: Dissektion der Aorta descendens (distal der Arteria subclavia sinistra)
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DIE AKUTE AORTENDISSEKTION
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Abbildung 1:Klassifikation der Aortendissektion

1.3 Atiologie

Alle Prozesse, die die Wandschichten der Aorta schiddigen, fiihren zu einer erhdhten Belas-
tung des GefdaBes und konnen somit zu einer Dilatation und Ausbildung eines Aneurysmas
fithren. Langfristig konnen dann diese Veranderungen eine Aortendissektion oder eine Aor-
tenruptur bedingen (Erbel et al. 2001). Grundsétzlich kdnnen alle Faktoren eine Rolle spielen,
die zur Atherosklerose der GefidBwand fiihren. Die meisten Patienten weisen auf dieser
Grundlage strukturelle Verdnderungen an der Aorta auf (Hirst et al. 1958). Vermutlich kommt
es durch diese endoluminal liegenden, atheromatdsen Plaques zu einer Minderversorgung der
Aortenwand und damit zu einer verminderten Elastizitit und Festigkeit (Pretre und von
Segesser 1997). Diese Faktoren pradisponieren fiir einen spéteren Einriss der Tunica intima
im Randbereich der Kalkplaques. Als Hauptrisikofaktor fiir die Atherosklerose gilt der chro-
nische arterielle Hypertonus. Er besteht anamnestisch bei 70 % der betroffenen Patienten mit
einer Aortendissektion. Bei Patienten mit einer Aortendissektion Typ B sind mehr Patienten

betroffen als bei einer Aortendissektion Typ A (Hagan et al. 2000). Andere Risikofaktoren die
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zur Entstehung einer Atherosklerose fiihren sind ebenfalls mit der Entstehung einer Aorten-
dissektion assoziiert. Hierzu zdhlen zum einen Faktoren wie hoheres Lebensalter, ménnliches
Geschlecht und familidre Belastung zum anderen Faktoren wie Nikotinabusus, Hypercholes-

terindmie, Bewegungsmangel, Adipositas und Diabetes mellitus.

Neben der Atherosklerose gibt es weitere Ursachen fiir eine Aortendissektion. Dies sind struk-
turelle Verdanderungen der Aortenklappe und der Aorta oder verschiedene erbliche Bindege-
webserkrankungen, die fiir eine Dissektion pradisponieren. Strukturelle Verdnderungen kon-
nen eine Ektasie der Aortenklappe, ein Aortenaneurysma, eine bikuspide Aortenklappe, eine
Aortenisthmusstenose oder Folgen vorausgegangener Operationen am Herz oder an der Aorta
sein (Anagnostopoulos et al. 1972). So erkranken Patienten nach einer Bypassoperation der
Koronarien, einem vorausgegangenen Ersatz der Aortenklappe oder anderen Herzoperationen
ebenfalls haufiger an einer Aortendissektion (Dieter et al. 2003). Laut dem International Re-
gistry of Aortic Dissection waren 17,9 % der Patienten mit einer Aortendissektion schon ein-

mal am Herzen operiert worden (Hagan et al. 2000).

Die erblichen préadisponierenden Erkrankungen sind fiir etwa 10 % der Aortendissektionen
verantwortlich. Hierzu zdhlen das Marfan-Syndrom, das Ehlers-Danlos-Syndrom und andere
familidre Formen von Aortenaneurysmen und Aortendissektionen (Erbel et al. 2001; O'Gara

und DeSanctis 1995).

Seltenere Ursachen einer Aortendissektion sind eine Vaskulitis, der Abusus von Kokain, Tho-
raxtraumata, das Turner-Syndrom (Dieter et al. 2003) oder in 4,3 % der Fille eine iatrogene

Ursache (Hagan et al. 2000).

Weniger als 10 % der Aortendissektionen treten bei Patienten unter 40 Jahren auf. Diese Pati-
enten sind oft normotensiv. Hier spielen eher die angeborenen Bindegewebserkrankungen wie
das Marfan-Syndrom oder das Ehlers-Danlos-Syndrom, eine bikuspide Aortenklappe, eine
Aortenisthmusstenose, das Vorliegen einer Schwangerschaft oder vorausgegangene Operatio-

nen eine Rolle (Pape et al. 2015; Hirst et al. 1958).
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1.4 Klinik

Da eine Aortendissektion einen dynamischen Prozess darstellt, ist das klinische Bild der Pati-
enten sehr unterschiedlich. Hagan et al. (2000) schildern den typischen Patienten mit Aorten-
dissektion als ménnlichen Patienten um die 70 Jahre mit einem chronischen Hypertonus in der
Anamnese und einem akut einsetzenden starken Schmerzereignis in der Brustregion. Das be-
schriebene abrupte Einsetzen von stirksten Schmerzen in der Brust- oder Riickenregion gilt
als Leitsymptom (Pape et al. 2015). Die charakteristischen Schmerzen wurden laut Internatio-
nal Registry of Acute Aortic Dissection von 84,8 % aller Patienten geschildert. Isolierte
Brustschmerzen traten bei 72,7 % auf. Zudem lieB3 sich ein Unterschied in der Schmerzlokali-
sation feststellen. Wihrend bei der Aortendissektion Typ A der vordere Brustschmerz typisch
war, schilderten Patienten mit einer Aortendissektion Typ B eher Riicken- und Bauchschmer-
zen. Der Schmerzcharakter bei einer Aortendissektion wird oft als scharf beschrieben, seltener
als reilend oder ziehend. Das hiufig beschriebene Wandern des Schmerzes von proximal
nach distal muss nicht vorhanden sein. So wurde es nur von 16 % der Patienten geschildert
(Hagan et al. 2000). Nach dem abrupt auftretenden starken Schmerz folgt oft ein schmerzfrei-
es Intervall von Stunden bis Tagen. Sollte der Schmerz nach diesem schmerzlosen Intervall
erneut auftreten, muss an eine drohende Ruptur gedacht werden (Meszaros et al. 2000). Aller-
dings waren ungefdhr 17 % der Patienten bei Aufnahme schmerzfrei. Hier verldngerte sich
das Intervall bis zur Diagnosestellung. Folgend wurden hohere Mortalitdtsraten geschildert
(Imamura et al. 2011). Laut Sullivan et al. (2000) wurde der Erstverdacht einer Aortendissek-
tion bei Patienten mit Brust- und Riickenschmerzen in 86 % getroffen. Bei Patienten, die aus-
schlieBlich Brustschmerzen schilderten, fiel der Verdacht bei 45 % und bei Patienten mit aus-

schlieBlich Bauchschmerzen nur bei 8 %.

Neben dem Leitsymptom Schmerz sind andere Symptome und Komplikationen einer Aorten-
dissektion vielfdltig. Mehr als ein Drittel der Patienten mit einer Aortendissektion présentie-
ren sich mit Anzeichen und Symptomen, die auf eine Mitbeteiligung der Organe hindeuten
(Khan 2001). Der haufigste Grund fiir die Beeintrachtigung der Organe ist durch eine Verle-
gung der aus der Aorta abgehenden Arterien bedingt. Hierdurch kommt es zu Ischdmien an
den Endorganen. Eine weitere Ursache fiir die Organbeteiligung ist ein Leck oder eine Ruptur
der Aortenwand. Folgend stehen bei diesen Patienten Symptome im Vordergrund, welche

durch die Minderversorgung der peripheren Aortenéste entstehen. Bei einer Verlegung der
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brachiocephalen Gefdle kommt es zu einer Malperfusion des Gehirns. Bei Verlegung der
Mesenterialgefdfle, der Arteriae ilicae und der Arteriae femoralis kommt es zu einer Ischdmie
des Abdomens und der unteren Extremitét und somit zu Bauchschmerzen und Taubheitsge-
fithlen der unteren Extremitét. Das klinische Bild einer Paraplegie ist das Zeichen einer Mal-
perfusion der Interkostalarterien der Aorta descendens bzw. der Arteria iliaca intera und Arte-

ria vertebralis (Etz et al. 2011).

Die am héufigsten betroffenen Organsysteme sind das kardiovaskuldre System und das neuro-
logische System (Khan und Nair 2002). Bei einer Aortendissektion Typ A kommt es bei un-
gefdhr 50 % der Patienten durch eine retrograde Ausbreitung der Dissektionsmembran zu
einer Aortenklappeninsuffizienz. Ein damit verbundenes Herzgerdusch iiber der Aortenklappe
lasst sich bei 44 % der Patienten auskultieren (Hagan et al. 2000). Ein Pulsdefizit findet sich
bei ungefihr 30 % der Patienten mit einer Aortendissektion Typ A (Pape et al. 2015). Hier
waren die Morbiditdts- und Mortalitdtsraten im Krankenhaus hoher als bei Patienten ohne
Pulsdefizit (Bossone et al. 2002). Bei 25 % der Patienten mit einer Aortendissektion Typ A
wurde initial ein systolischer Blutdruck unter 100 mmHg gemessen. Bei 12,7 % der Patienten
mit einer Aortendissektion Typ A kam es infolge einer Perikardtamponade iiber eine Hypo-
tension zu einem kardiogenen Schock (Hagan et al. 2000). Bei der Aortendissektion Typ A
kann es zudem im Rahmen einer Minderperfusion der Koronararterien zu einer Myokardi-
schidmie des betroffenen Areals kommen. Ein Myokardinfarkt im Rahmen einer Aortendissek-

tion entsteht meist durch Dissektion der rechten Koronararterie (Corvera 2016).

Neurologische Defizite im Rahmen einer Beteiligung der Arteria carotis traten bei 20 % der
Patienten auf (Erbel et al. 2001). Haufige neurologische Symptome sind eine transitorisch
ischdmische Attacke oder ein Schlaganfall (10 % der Patienten), eine Paraplegie, ein Horner-

Syndrom, Heiserkeit oder eine ischdmische Neuropathie (Hagan et al. 2000).

Grundsitzlich scheint sich die klinische Prasentation élterer Patienten mit einer Aortendissek-
tion im Vergleich zu jiingeren Patienten zu unterscheiden. Altere Patienten haben einen weni-
ger deutlichen Beginn des Schmerzereignisses, neigen eher zu einer Hypotension und haben

seltener neurologische Symptome (Mehta et al. 2002 a).
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1.5 Diagnostik

Das frithe Erkennen und das zeitnahe Diagnostizieren einer Aortendissektion sind entschei-
dend um die Prognose fiir die Patienten zu verbessern (Pape et al. 2015). Durch die Vielfalt
der Symptome, mit denen sich die Patienten vorstellen, ist eine Diagnose allerdings nicht im-
mer einfach (Hagan et al. 2000). So wurde in der Ersteinschétzung bei bis zu 38 % der Patien-
ten die richtige Diagnose der Aortendissektion verkannt. Bei 28 % der Patienten konnte die
Diagnose erst post mortem gestellt werden (Bickerstaff et al. 1982; Spittell et al. 1993). Durch
die unspezifische klinische Prédsentation der Patienten steht die bildgebende Diagnostik im

Vordergrund. Dennoch sind eine Anamnese und eine klinische Untersuchung wichtig.

In der Anamnese ist insbesondere das Abfragen der Risikofaktoren entscheidend. Hierzu zéh-
len die kardiovaskuldren Risikofaktoren, insbesondere der chronisch arterielle Hypertonus.
Zudem ist entscheidend, ob eine Bindegewebserkrankung bekannt ist, ob es eine familidre
Vorbelastung gibt oder ob schon mal eine Operation am Herzen oder der Aorta stattfand. Zu-
satzlich sollte die Frage nach érztlichen Eingriffen wie GefaBpunktionen oder Herzkatheter-
untersuchungen in der jlingsten Vergangenheit gestellt werden (Nienaber et al. 2005). Diese

pradisponieren fiir eine iatrogene Aortendissektion.

In einer orientierenden korperlichen Untersuchung muss ein kompletter Pulsstatus erhoben
werden. Die peripheren Pulse geben Aufschluss iiber das orthograde Fortschreiten der Dissek-
tionsmembran. Ein neu aufgetretenes Herzgerdusch tiber der Aortenklappe ist wegweisend fiir
eine retrograde Ausbreitung der Dissektionsmembran. Zudem ist auf neurologische Defizite
zu achten. Momentan gibt es noch keine Moglichkeit, eine Aortendissektion iiber Laborpara-
meter zu diagnostizieren. Zwar kann ein erhdhter D-Dimer iiber 500 pg/L ein Anzeichen fiir
eine Aortendissektion sein, allerdings kann keine Abgrenzung zu einer Lungenarterienembo-
lie getroffen werden (Suzuki et al. 2009). Ein Problem stellt auch die Differenzierung einer
Aortendissektion und eines Myokardinfarkts dar, da die Symptome sich sehr dhnlich prisen-
tieren konnen (Blankenship und Almquist 1989; Butler et al. 1990). Ein normal ausfallendes
Elektrokardiogramm (EKQG) hilft bei der Unterscheidung und deutet auf eine Aortendissektion
hin (Eagle und DeSanctis 1989; Slater und DeSanctis 1976). Bei Hagan et al. (2000) zeigte
sich allerdings nur bei einem Drittel der Patienten mit Aortendissektion ein unauffilliges

EKG. Daher ist die moderne bildgebende Diagnostik fiir eine sichere Diagnose notwendig.
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Sie dient zum einen dem definitiven Erkennen einer Aortendissektion, zum anderen lassen
sich wichtige Fragen beziiglich der Lokalisation und der Ausbreitung der Dissektionsmemb-
ran beantworten. Zudem kénnen Komplikationen durch die Mitbeteiligung peripherer Arte-
rien oder der Herzklappe erkannt werden. Diese Fakten sind entscheidend fiir die anschlie-

ende Therapieplanung.

Eine Rontgen-Thorax Aufnahme ist eine oft gewéhlte, initiale Diagnostik. Zusammen mit
einer guten Anamnese und der korperlichen Untersuchung kann die Aufnahme zielfiihrend fiir
die richtige Diagnose sein. Sie ist aber bei instabilen Patienten mit der Verdachtsdiagnose der
akuten Aortendissektion laut der Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie obsolet (Erbel et
al. 2001). Allerdings konnen in 50 % der Félle eine Verbreiterung des Mediastinums (Khan
und Nair 2002) oder eine andere sichtbare Verdnderung an der Aorta erkannt werden. Hierzu
zdhlen zum Beispiel eine Erweiterung der Aorta, eine Kalzifizierung des Aortenknopfes, eine
Verdickung der Aortenwand, ein doppelter Aortenschatten oder ein Kalibersprung zwischen
der Aorta ascendens und der Aorta descendens (Wheat 1980). In einigen Fillen sind zusétz-

lich Pleuraergiisse sichtbar (Earnest et al. 1979).

Die Einfithrung neuer diagnostischer Mittel wie die Computertomographie (CT), die transo-
sophageale und die transthorakale Echokardiographie (TEE und TTE) und die Magnetreso-
nanztomographie (MRT) erlauben eine bessere und frithzeitigere Diagnostik der Aorten-
dissektion (Erbel et al. 2001). Die CT-, die TEE- und die MRT-Untersuchung haben @hnliche
Ergebnisse beziiglich der Spezifitit und der Sensitivitdt erreicht. Die Wahl ist abhédngig von
der Verfiigbarkeit, der Expertise des Untersuchers und der Aufnahmesituation des Patienten
(Nienaber et al. 1993; Barbant et al. 1992). Die Echokardiographie und die Computertomo-
graphie gelten als die Mittel der Wahl. Sehr selten kommen in der Diagnostik einer Aorten-
dissektion auch die MRT-Untersuchung oder eine Aortographie zum Einsatz (Nienaber 2013).
In der Regel fiihren die Echokardiographie und die Computertomographie in Kombination

schon zur Diagnosesicherung und Therapieplanung.

1.5.1 Echokardiographie

Die Echokardiographie ist schnell und einfach verfiigbar. Auch bei hdmodynamisch instabilen
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Patienten, welche fiir eine CT-Untersuchung nicht geeignet sind, kann sie ziigig am Bett
durchgefiihrt werden. Zudem gibt es hier keine Belastung durch Strahlung oder durch Kon-
trastmittel. Die hohe rdumliche und zeitliche Aufldsung erlauben eine Beschreibung der aorta-
len Lasionen und eine Beurteilung der groBen abgehenden Gefédfle. Auch Ulzerationen und
atherosklerotisch verdnderte Abschnitte lassen sich darstellen. Durch eine farbkodierte Dopp-
ler-Sonographie kann das wahre und das falsche Lumen beschrieben werden. Zudem kann
eine Aussage liber das Vorhandensein einer Aortenklappeninsuffizienz, von Wandbewe-
gungsstorungen oder eines Perikardergusses beziehungsweise einer Perikardtamponade ge-
troffen werden (Fukunaga und Koyama 2016). Nachteile der TEE sind die Invasivitit und die
Notwendigkeit einer Narkose und einer Analgesie. Aulerdem lassen sich keine Aussagen
iiber weiter distal liegende Abschnitte der Aorta treffen. Die TEE- und TTE-Untersuchungen
werden dementsprechend ausschlielich bei dem Verdacht auf eine Aortendissektion Typ A
angewandt. Durch die luftgefiillte Trachea und den linken Hauptbronchus fillt die Beurtei-
lung der distalen Aorta ascendens und des proximalen Aortenbogens manchmal schwer
(Cigarroa et al. 1993). Obwohl die Sensitivitit der TEE-Untersuchung vergleichbar mit der
Sensitivitit der CT-Untersuchung war, stellte sich die Spezifitdt geringer dar (Nienaber et al.
1993). Dies ldsst sich durch riickhallende Artefakte erklaren, welche als Dissektion fehlinter-
pretiert werden konnen (Hiratzka et al. 2010). Zudem sind die Sensitivitit und die Spezifitat
stark Untersucher abhingig. Sollte eine operative Therapie geplant sein, ist eine zusdtzliche

Computertomographie sinnvoll, sollte es der zeitliche Rahmen zulassen.

1.5.2 Computertomographie

Die kontrastmittelgestiitzte Computertomographie wird mittlerweile bei liber 73 % der Patien-
ten mit einer Aortendissektion als initiales Diagnostikmittel genutzt (Pape et al. 2015) und gilt
als die sicherste verwendete Methode (Hagan et al. 2000). Sie gilt insbesondere bei Patienten
mit einer Aortendissektion Typ B als Mittel der Wahl in Notfallsituationen, da die Computer-
tomographie meist verfiigbar ist und sehr schnell durchgefiihrt werden kann (Hagan et al.
2000). Die Sensitivitit (83-94 %) und die Spezifitét (8§7-100 %) sind anndhernd mit denen des
MRT vergleichbar. Bei einer Aortendissektion Typ A liegt die Sensitivitdt allerdings unter 80
% (Khan und Nair 2002; Nienaber et al. 1993; St Amour et al. 1988; Clague et al. 1992;
Vasile et al. 1986). Die Multidetektor-Computertomographie-Angiographie (MD-CTA) gilt
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als Goldstandard. Eine ideale Aufnahme sollte in der arteriellen Phase durchgefiihrt werden.
Ein grofler Vorteil ist die Moglichkeit der Darstellung der gesamten Aorta mit all ihren Ab-
géngen. Diese Informationen sind notwendig fiir eine gute operative Therapieplanung. Nach-
teile der CT-Untersuchung sind die Strahlenbelastung, der Gebrauch von jodhaltigem Kon-
trastmittel und die verringerte Sensitivitit bei Aortendissektionen Typ A. Zudem kann keine
Aussage lber einen Riickfluss iiber die Aorta getroffen werden (Khan und Nair 2002;
Cigarroa et al. 1993).

1.5.3 Magnetresonanztomographie

Die MRT-Untersuchung hat die hochste Spezifitit und Sensitivitdt (zwischen 95-100 %) aller
bildgebenden Diagnostika (Barbant et al. 1992; Nienaber et al. 1993). Der Gebrauch von Gra-
dienten-Echo-Impulsfolgen hilft zudem bei der Darstellung des wahren und des falschen Lu-
mens, der HerzgroBe und Herzfunktion und der Verlegung von abgehenden Arterien sowie
dem Nachweisen und der Einschétzung einer Aortenklappeninsuffizienz. Dennoch wird die
Untersuchung in der Praxis selten zur Diagnostik von Aortendissektionen verwendet
(Nienaber et al. 1992; Nienaber et al. 1993), da es diverse Limitationen gibt. Das Verfahren
ist nicht iiberall verfligbar und hat einen hohen Zeitaufwand. So eignet sich die MRT-
Untersuchung bei instabilen Patienten nicht. Zudem sind Kontraindikationen zu beachten. So
konnen zum Beispiel Patienten mit bestimmten Herzschrittmachern, mit implantierten Insu-

lin- oder Schmerzpumpen oder mit Neurostimulatoren nicht mittels MRT untersucht werden.

1.5.4 Kontrastaortographie

Bei der Kontrastaortographie wird ein jodhaltiges Kontrastmittel direkt in die Aorta gespritzt.
Anschliefend wird die Aorta mittels Rontgendurchleuchtung dargestellt. Die Sensitivitét liegt
bei 86-88 %, die Spezifitit wird mit Werten zwischen 75-94 % angegeben (Barbant et al.
1992). Da eine hohe Rupturgefahr besteht, wurde die Methode allerdings mittlerweile groB3-

tenteils durch nicht-invasive und schnellere Verfahren abgelost.
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1.6 Therapieverfahren

Das Therapieverfahren hdngt zum einen von der Lokalisation der Aortendissektion und zum
anderen von den auftretenden Komplikationen ab. Daher ist die Klassifikation nach Stanford
entscheidend, da Aortendissektionen Typ A einer sofortigen Operation bediirfen, wihrend
eine Aortendissektion Typ B konservativ oder interventionell behandelt werden kann. Die
initiale Therapie hidngt mafigeblich vom Zustand des Patienten ab und dient bei einer Aorten-
dissektion Typ A, solange keine Kontraindikationen vorliegen, der Vorbereitung fiir eine
Operation. Wichtig sind das Legen eines groflumigen Venenzugangs und das Bestimmen
eines groBen Blutbildes. AuBBerdem sollte der Patient bis zur Operation am Monitor tiberwacht
werden. Ideal ist ein systolischer Blutdruck zwischen 90-110 mmHg. Im Falle eines kardio-
genen Schocks sind eine addquate Volumentherapie und die medikamentose Gabe von Kate-
cholaminen indiziert (Dieter et al. 2005). AuBBerdem sollte die operative Therapie forciert

werden.

1.6.1 Therapie der Aortendissektion Typ A

Eine Aortendissektion Typ A weist bei ausschlieBlich konservativer Behandlung eine Mortali-
tat von 30 - 70 % in den ersten 24 Stunden und 80-95 % in der ersten Woche auf, wobei die
Mortalitdt innerhalb der ersten 24 Stunden um 2 % pro Stunde betrdgt (Hata et al. 2008 a;
Mehta et al. 2002 a; Pape et al. 2015; Trimarchi et al. 2010). Daher bedarf die Aortendissekti-
on Typ A unbedingt einer operativen Therapie. In den letzten 17 Jahren hat sich der Anteil der
Patienten mit einer Aortendissektion Typ A, welche chirurgisch behandelt werden, von 78,7
% auf 90,2 % gesteigert (Pape et al. 2015). Die Gesamtmortalitétsrate ist dagegen von 25 %
auf 15,8 % gesunken. Von einigen Experten wird sie sogar nur auf etwa 10 % geschitzt
(Omura et al. 2016). Die Mortalitdt hingt nachweislich mit dem Aufnahmezustand des Patien-
ten zusammen und ist hoher bei Patienten mit priaoperativen Endorganischdmien. Insbesonde-
re neurologische Defizite oder Herzversagen gelten als Pradiktoren fiir eine erhohte Mortali-
tit. Auch ein erhohter Blutverlust korreliert mit einer erhohten Mortalitit.. Kommt es im
Rahmen einer Aortendissektion Typ A zu einer Malperfusion, liegt die Mortalitét trotz opera-

tiver Therapieversuche bei 31 - 44 %. (Di Eusanio et al. 2013; Pacini et al. 2013; Geirsson et



1 Einleitung 14

al. 2007). Eine weitere hiufige Todesursache ist mit 41,6 % eine Ruptur der Aorta oder eine

Perikardtamponade (Hagan et al. 2000).

Das Hauptziel einer Operation bei einer Aortendissektion Typ A ist das Verhindern einer Aor-
tenruptur und das retrograde Fortschreiten der Dissektionsmembran Richtung Aortenklappe
und Koronararterien (Sosnowski et al. 2008). Es gilt lebensbedrohliche Komplikationen zu
verhindern. In der Operation wird eine Resektion des Entrys in der proximalen Aorta und der
aneurysmatischen Verdnderungen angestrebt, um das wahre Lumen wieder zu perfundieren
und so die Versorgung der Organe wiederherzustellen (Tsagakis et al. 2009). Fiir die Operati-
on wird der Patient an die Herz-Lungen-Maschine (HLM) angeschlossen. Durch den induzier-
ten Kreislaufstillstand konnen die Anastomosen sehr prdzise und unter guter Sicht gendht
werden. Zur Protektion des Gehirns wird zudem vorzugsweise in tiefer Hypothermie zwi-
schen 18-22 C° und mit einer selektiven antegraden Hirnperfusion operiert. Bei einer hoher-
gradigen Aortenklappeninsuffizienz durch eine retrograde Ausbreitung der Dissektionsmemb-
ran wird zudem auch die Aortenklappe rekonstruiert oder ersetzt. Durch eine intraoperativ
durchgefiihrte TEE-Untersuchung kann die Indikation hierfiir gestellt werden. Bei Patienten
mit einer bekannten Bindegewebserkrankung wie dem Marfan-Syndrom sollte intraoperativ
grundsétzlich die Aortenwurzel ersetzt werden, da es sonst postoperativ zu aneurysmatischen
Verdnderungen oder einer Klappeninsuffizienz kommen kann. Bei chronischen Aortendissek-
tionen Typ A werden die gleichen Operationstechniken angewandt. Hier kann der Operati-
onszeitpunkt allerdings elektiv gewidhlt werden. Bei Patienten mit chronischen Dissektionen
finden sich postoperativ geringere Morbiditits- und Mortalitdtsraten (Dieter et al. 2005).
Postoperativ muss der Blutdruck langfristig engmaschig kontrolliert werden. Das Ziel ist ein
systolischer Blutdruck unter 120 mmHg, um die Spannung auf die Aorta gering zu halten. So
wird das Risiko fiir das Wiederauftreten einer Dissektion, eines Aneurysmas, einer Aorten-
ruptur oder einer Ausbreitung des falschen Lumens gesenkt. Da viele Patienten praoperativ an
hohe Blutdriicke gewdhnt sind, miissen teilweise hohere Blutdriicke akzeptiert werden, um
eine ausreichende Organperfusion zu gewéhrleisten. Zur Nachsorge gehoren jdhrliche CT-
Untersuchungen, um friihzeitig das Entstehen eines (neuen) Aneurysmas zu detektieren (Diet-

er et al. 2005).
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1.6.2 Therapie der Aortendissektion Typ B

Bei einer Aortendissektion Typ B steht dagegen die medikamentdse Stabilisierung der Patien-
ten im Vordergrund. Mit f-Blockern wird zunichst der Blutdruck gesenkt. Zudem werden
Nachlastsenker wie Nitroglycerin verabreicht. Die Reihenfolge sollte eingehalten werden, um
eine Reflextachykardie zu verhindern. Auch eine Analgesie sollte erfolgen. Stabile Patienten
konnen weiter konservativ behandelt werden. RegelmédBig sollten sie eine Kontrolle der
Dissektion mittels Bildgebung durchfiihren lassen. So kann friihzeitig eine Ausbreitung der

Dissektionsmembran oder des Aneurysmas erkannt werden.

Patienten bei denen eine adidquate Blutdrucksenkung nicht moglich ist, ein gravierendes
Aneurysma vorliegt oder es zu peripheren oder viszeralen Ischimien gekommen ist, sollten
einer chirurgischen oder einer endovaskuldren Therapie unterzogen werden (Dieter et al.
2005). Dabei gilt die endovaskuldre Therapie mittlerweile als Goldstandard. Die Zahl der Pa-
tienten mit einer Aortendissektion Typ B, welche operativ versorgt wurden, ist von 17,3 %
auf 7,6 % gesunken. Dagegen wurde vermehrt ein endovaskulédres Therapieverfahren gewéhlt.
Hier stieg die Anzahl der Patienten von 7,3 % auf 30,9 % (Pape et al. 2015). Bei einem en-
dovaskulédren Eingriff wird das wahre Aortenlumen durch die Implantation einer Stentprothe-
se dilatiert und die dissekierten Gefdflabgéinge mit Stents iiberbriickt (Siewert und Stein
2012). Bei der Verwendung von Stent-Grafts wurden gute Morbiditéts- und Mortalitétsraten
beobachtet (Grabenwoger et al. 2003; Brandt et al. 2004; Ramaiah et al. 2003). Laut Pape et
al. (2015) ist insgesamt die Mortalitdt bei chirurgischen oder endovaskuldren Eingriffen bei
einer Aortendissektion Typ B auf 21,1 % gesunken. Allerdings war sie hoher als bei Patienten
mit konservativer Behandlung. Hiufige Todesursachen bei einer Aortendissektion Typ B wa-
ren laut Hagan et al. (2000) in 38,5 % der Félle eine Aortenruptur und in 15,4 % der Fille

eine viszerale Ischimie.

1.7 Zielsetzung

Durch die demographische Entwicklung ist mit einem weiteren Anstieg der dlteren Patienten
mit einer akuten Aortendissektion zu rechnen. Die akute Aortendissektion Typ A gilt als le-

bensbedrohliche Erkrankung, welche sofort operativ versorgt werden sollte. In einigen Klini-
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ken wurde bei dlteren Patienten von diesem Vorgehen abgewichen, da sich die Frage stellte,
ob auch dieses Patientenkollektiv von einer operativen Versorgung profitiert. Um dieser Frage
nachzugehen, wurden unsere Patienten in zwei Altersgruppen aufgeteilt. Die Altersgrenze
wurde bei 70 Jahren gesetzt. Retrospektiv wurde die frithe und die spate Mortalitdt untersucht.
Durch eine Evaluierung der demographischen Unterschiede, der préoperativen Klinik sowie
des intra- und postoperativen Verlaufs wurden zusitzliche Risikofaktoren zum Alter demas-

kiert.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Die vorliegende retrospektive Studie umfasst N = 204 Patienten. Es wurden alle Patienten
einbezogen, die zwischen dem 01.01.2004 und dem 31.12.2012 aufgrund einer akuten Aor-
tendissektion Typ A in der Abteilung fiir Herz- und GeféBchirurgie des Universitdtsklinikums
Schleswig-Holstein, Campus Kiel (UKSH) operiert wurden. Anhand des oben genannten Ein-
schlusskriteriums wurde zunichst eine Liste aller relevanten Patienten erstellt. Hierfiir stand
die elektronische Datenbank der Abteilung fiir Herz- und GefaBBchirurgie des UKSH, Campus
Kiel zur Verfiigung. Die Gesamtstichprobe wurde anhand des Alters in eine jlingere und eine
dltere Gruppe eingeteilt, um die postoperativen Komplikationen und die 30-Tages-Mortalitét
der édlteren Patienten mit denen der jlingeren Patienten vergleichen zu konnen. Die Alters-

grenze wurde bei 70 Jahren gewdhlt.

2.2 Diagnosestellung

Die Verdachtsdiagnose der Aortendissektion Typ A wurde bei den Patienten mittels CT besti-
tigt, diese wurde haufig bereits in der zuweisenden Klinik angefertigt. Bei unklarer oder zwei-
felhafter Diagnose wurde die Computertomographie in der Abteilung fiir Radiologie des
UKSH, Campus Kiel wiederholt. Bei stabilen Patienten wurde ggf. zusdtzlich eine Korona-
rangiographie durchgefiihrt um bei Bedarf intraoperativ Koronararterien-Bypésse anzulegen.
Intraoperativ wurde bei allen Patienten auBerdem eine TEE-Untersuchung veranlasst. Zum
einen konnte so die Herzleistung préoperativ eingeschitzt werden, zum anderen wenn notig

die Indikation zu einem zusétzlichen Aortenklappenersatz gestellt werden.
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2.3 Operationsverfahren

Bei allen Patienten der Studie wurde nach Diagnose einer akuten Aortendissektion Typ A die
Indikation fiir eine notfallmiBige Operation gestellt. Die Operation bei einer akuten Aorten-
dissektion Typ A wird unter Vollnarkose vorgenommen. Das Operationsfeld wird mittels me-
dianer Sternotomie und konventioneller Perikardiotomie freigelegt. So konnen das Herz, die
Aorta ascendens, der Aortenbogen und die supraaortalen Aste dargestellt werden. Wenn eine
Erweiterung Richtung Aorta descendens notwendig ist, wird eine bilaterale transversale Tho-
rakotomie durchgefiihrt (Tsagakis et al. 2009). Diese wird allerdings aufgrund des schon vor-
liegenden grofen Traumas durch die akute Aortendissektion Typ A gerne vermieden
(Kouchoukos et al. 2007). Im Anschluss an die mediane Sternotomie werden die Patienten
vollheparinisiert und an die Herz-Lungen-Maschine (HLM) angeschlossen. Zudem werden
die Patienten in tiefer Hypothermie (DHCA) operiert. Vorzugsweise findet auch eine selekti-
ve antegrade Hirnperfusion (ASCP) statt. Je nach Ausmal} der Dissektionsmembran werden

verschiedene Operationstechniken verwendet.

2.3.1 Prinzip der Herz-Lungen-Maschine

Die HLM {iibernimmt die Herz-Lungen-Funktion des Patienten und kontrolliert die metaboli-
sche Situation. Das vendse Blut wird mittels Sog oder Schwerkraft dem Herzen entzogen und
in einem Reservoir gesammelt. Eine aktive Pumpe fiihrt das Blut zu dem Membranoxygena-
tor. Dieser kann dem Blut Sauerstoff, Narkotika und Kohlendioxid zufithren bzw. entzichen.
Zudem ist der Membranoxygenator mit einem Wérmeaustauscher verbunden. Hiermit kann
der Patient zundchst gekiihlt und spéter wieder erwdrmt werden. Nach Durchfluss durch einen
Filter wird das Blut mittels arterieller Kaniile dem Patienten wieder zugefiihrt. Es wird ein
Perfusionsdruck von 50-70 mmHg angestrebt. Die Pumpleistung der HLM sollte bei 2,4
I/min/m? liegen. Durch die induzierte Hypothermie kann die Leistung auf 1,5 I/min/m? ge-
senkt werden (Gansera und Solf 2012). Wiahrend der selektiven Kopfperfusion sollte der Fluss

der Herz-Lungen-Maschine zwischen 10 -15 % des berechneten Bedarfsflusses liegen.
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2.3.2 Arterielle Kaniilierung

Verschiedene Kriterien fiihren zur Wahl der arteriellen Kaniilierung fiir die Herzlungenma-
schine. Zum einen muss ein schneller arterieller Anschluss gewéhrleistet sein, zum anderen ist
die sichere Perfusion des wahren Lumens notwendig (Tsagakis et al. 2009). Die verschiede-

nen Techniken teilen sich in periphere und zentrale Methoden.

Die friiher iibliche periphere Kaniilierung der Arteria femoralis wird mittlerweile nicht mehr
bevorzugt, da die retrograde Perfusion der Aorta die Mobilisierung von thrombotischen Mate-
rial aus dem falschen Lumen und somit eine Embolisierung begiinstigt (Fusco et al. 2004;
Gulbins et al. 2007). So kann es zu Malperfusionen lebenswichtiger Organe oder zerebralen
Embolien kommen. AuBBerdem kann unter Umstinden das falsche Lumen perfundiert werden,
was die Minderperfusion aggravieren wiirde. Mittlerweile wird von den meisten Chirurgen
die periphere Kaniilierung der Arteria subclavia dextra bevorzugt. Die Technik erlaubt eine
antegrade Perfusion der hirnzufiihrenden Geféfle und des Aortenbogens. Die Dauer des hypo-
thermen Kreislaufstillstandes wird so geringgehalten (Villard et al. 1976; Etz et al. 2008).
Nachteilig ist die zeitaufwendige Priparation der Arteria subclavia und die Gefahr einer Ver-
letzung des Plexus brachialis. Weitere periphere Kaniilierungsorte sind der Truncus brachio-
cephalicus (Di Eusanio et al. 2007) und die Arteria carotis (Urbanski et al. 2006). Diese Ver-
fahren sind, wie die Kaniilierung der Arteria subclavia, aufwendig und problematisch bei ei-
ner Dissektionen der genannten Gefdfle. Zudem findet bei diesen Techniken auch noch eine

geringe retrograde Perfusion der Aorta statt.

Die zentralen Verfahren umfassen die arterielle Kaniilierung der Aorta ascendens und die
transapikale Kaniilierung tiber den linken Ventrikel und die Aortenklappe sowie die
transatriale Kantilierung des linken Ventrikels iiber die rechte obere Lungenvene wie bei An-
lage eines Linksvents. Durch den intraoperativen Gebrauch der TEE-Untersuchung ist bei der
direkten Kaniilierung der Aorta ascendens eine sichere Kaniilierung des wahren Lumens
durch das Einfiihren der Kaniile mittels Seldinger Technik mdglich geworden (Minatoya et al.
2003; Inoue et al. 2007; Khaladj et al. 2008). Aber auch bei der transapikalen Kaniilierung
und der Kieler Technik nach Rahimi ist die TEE-Untersuchung zum Uberpriifen der richtigen
Kaniilenlage hilfreich (Schoeneich et al. 2011). Vorteile aller zentralen Methoden sind die

antegrade Perfusion der Aorta sowie der schnelle Anschluss an die HLM. Die verschiedenen
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Techniken sind zu unterschiedlichen Zeitpunkten entstanden. Die transapikale Kaniilierung
iiber den linken Ventrikel und die Aortenklappe wurde erstmals 1969 von Zwart beschrieben
(Zwart et al. 1969). Allerdings wurde sie erst im Jahr 1991 erstmalig im Rahmen einer Opera-
tion bei einer Aortendissektion Typ A von Robicsek angewandt (Robicsek 1991). Die klini-
schen Ergebnisse dieser Methode zeigen eine Mortalitdt unter 20 % und keine Vorkommnisse
einer Malperfusion (Wada et al. 2006). Die Technik ist bei allen Patienten mit einer akuten
Aortendissektion Typ A anwendbar, unabhingig vom Ausmal} der Dissektionsmembran. Ge-
rade bei Patienten mit Komplikationen wie einer Ausbreitung der Dissektionsmembran auf
die Arteria subclavia oder die Arteria femoralis, welche sonst gerne fiir eine Kaniilierung be-

nutzt werden, kommt in anderen Kliniken diese Methode hiaufig zur Anwendung.

Seit 2010 wurde bei den Patienten dieser Studie die Kieler Technik der transatrialen Kaniilie-
rung des linken Ventrikels iiber die rechte obere Lungenvene eingefiihrt. Diese Methode gilt
mittlerweile als Standardmethode in der Klinik fiir Herz- und GefaBchirurgie des UKSH,
Campus Kiel (Schoeneich et al. 2011). Sie erlaubt eine direkte antegrade Perfusion des wah-
ren Lumens und kann unabhingig vom Dissektionsbefund nahezu uneingeschriankt eingesetzt
werden. Zudem gewdhrleistet die Methode einen ziigigen Anschluss an die HLM und verhin-

dert die Narbenbildung im linken Ventrikel (Schoeneich et al. 2011).

2.3.3 Venose Kaniilierung
Die venose Kaniile wird vorzugsweise in den rechten Vorhof gelegt. Im Falle einer gedeckten

Aortenruptur oder bei ausgeprigten Verwachsungen kommt es selten zur vendsen Kaniilie-

rung der Venae cavae oder der Vena femoralis.

2.3.4 Neuroprotektive MaBBnahmen

2.3.4.1 Hypothermer Kreislaufstillstand

Nach der Kaniilierung des Patienten wird die HLM angefahren. Durch den Warmeaustauscher

werden alle Patienten auf eine Zieltemperatur zwischen 18-24 C° Korperkerntemperatur ge-
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kiihlt. Die Abkiihlung sollte in angemessener Geschwindigkeit durchgefiihrt werden. Pro Mi-
nute kann die Temperatur um 1 C° gesenkt werden, sonst drohen Gasembolien. Durch die
aktive Kiihlung auf unter 20 C° ist ein Kreislaufstillstand von iiber 45 Minuten moglich. Die-
ser erlaubt dem Operateur die Durchfiihrung der Operation unter blutleeren Bedingungen.
Durch die induzierte Hypothermie wird der Sauerstoffbedarf der Zellen herabgesetzt (Gansera
und Solf 2012). Ein Kreislaufstillstand bei diesen Temperaturen schiitzt den Patienten ausrei-
chend vor schweren neurologischen Defiziten (Weigang et al. 2010). Das Verfahren der tiefen
Hypothermie wurde 1975 von Griepp beschrieben und etabliert (Griepp et al. 1975). Dennoch
steigt mit zunehmender Lénge des Kreislaufstillstands das Risiko einer zerebralen Ischdmie,
daher sollte die Dauer 30 Minuten nicht tibersteigen (McCullough et al. 1999). Da die Opera-
tionen bei einer Aortendissektion Typ A gerade bei ausgeprigten Befunden allerdings oft lén-
ger dauern, bedarf es zusitzlicher Schutzmafnahmen zur Neuroprotektion, die eine Verldnge-

rung der Ischdmietoleranz bewirken (Griepp 2001).

2.3.4.2 Retrograde Hirnperfusion

Die retrograde Hirnperfusion als neuroprotektive Mafinahme wurde 1990 von Ueda et al. be-
schrieben (Ueda et al. 1990). Dieses Verfahren dient dazu, die Ischdmietoleranz des Gehirns
zu verldngern. Bei diesem Verfahren wird {iber die Vena cava superior das Gehirn retrograd
perfundiert und mit Metaboliten versorgt. Zudem findet eine Kiihlung statt. Allerdings konnte
sich das Verfahren nicht standardméBig durchsetzen, da viele Studien zu kontroversen Ergeb-
nissen kamen. Insbesondere Tierexperimente deuteten darauf hin, dass eine inhomogene
Sauerstoffversorgung des Gehirns stattfindet und Sauerstoff durch venovendse Shunts verlo-

ren geht (Boeckxstaens und Flameng 1995; Ehrlich et al. 2001).

2.3.4.3 Selektive antegrade Hirnperfusion

Nachdem verschiedene Studien widerspriichliche Ergebnisse beziiglich der retrograden Hirn-
perfusion veroffentlichten, gilt die selektive antegrade Hirnperfusion als Mittel der Wahl bei
komplexen Operationen an der Aorta (Harrington et al. 2007). Die selektive antegrade Hirn-
perfusion zeigte sich als bewihrte neuroprotektive MaBBnahme, mit der ldngere Kreislaufstill-

standzeiten erreicht werden konnen (Omura et al. 2016; Fukunaga et al. 2015). Bei diesem
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Verfahren werden die hirnzufithrenden Arterien mit oxygeniertem, gekiihlten Blut perfundiert
(Berndt et al. 2015). Dies geschieht einseitig oder beidseitig tiber die Arteriae carotides. Laut
Olsson et al. (2006) ist die bilaterale Hirnperfusion mit einem niedrigeren Schlaganfallrisiko
behaftet, somit sollte diese Technik bevorzugt werden. Malvindi et al. (2008) empfehlen die
bilaterale Hirnperfusion insbesondere wenn Perfusionszeiten von mehr als 50 Minuten not-
wendig sind. Kontinuierlich werden so dem Gehirn Sauerstoff und Metabolite zugefiihrt, die
Ischdmietoleranz wird verldngert (Griepp 2001). Durch die selektive antegrade Hirnperfusion
wurde eine mogliche Kreislaufstillstandzeit von bis zu 90 Minuten erreicht (Sakurada et al.
1996). Eine Uberlegenheit gegeniiber der alleinigen Hypothermie bzw. in Kombination mit
der retrograden Hirnperfusion konnte von verschiedenen Studien nachgewiesen werden. Das
Auftreten von permanenten neurologischen Schéden konnte bei Czerny et al. (2003) auf 5 %,
von Svensson et al. (1990) auf 6,1 % und von DiEusanio (2013) auf 7 % gesenkt werden. Das
Verfahren findet Anwendung bei komplexen Eingriffen, bei denen lange Kreislaufstillstand-

zeiten bendtigt werden.

2.3.4.4 CO, -Insufflation

Unter Verwendung der HLM gelten zudem Luftembolien als gefiirchtete Komplikationen in
der offenen Herzchirurgie. Sie sind mit einer hohen Mortalitét assoziiert. Daraus resultierende
schwerwiegende, neurologische Defizite gilt es zu verhindern. Um das Risiko einer Luftem-
bolie zu reduzieren werden 2-4 1/min CO; in die Perikardhdhle insuffliert (Inselspital Bern,
Herz- und GefaBchirurgie). Da CO, schwerer ist als Luft wird diese verdrangt. Zudem hat CO
eine hohere Loslichkeit und wird schneller resorbiert. Martens et al. (2001) zeigten, dass die

Mortalitit unter Insufflation von CO; geringer ist als bei Patienten ohne Insufflation.

2.4 Operationstechniken

Je nach Lokalisation und Ausmal} der Dissektionsmembran werden verschiedene Operations-
techniken angewandt. Das Ziel des chirurgischen Eingriffs ist es, das betroffene Gewebe
durch eine Rohrprothese zu ersetzen und so die Perfusion des wahren Lumens zu ermdgli-

chen. Zunéchst wird in tiefer Hypothermie und im Kreislaufstillstand der distale Bereich der
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Aorta ersetzt. Je nach Entry und Ausprigung der Dissektion -vor allem der Kopfgefdfle- kann
dies von einem reinen Ascendensersatz bis zu einem kompletten Bogenersatz reichen. Nach
der distalen Anastomose erfolgen die Entliiftung, das Klemmen der Aortenprothese und das

Wiederanfahren der Herz-Lungen-Maschine sowie die Kardioplegiegabe.

2.4.1 Suprakoronarer Ersatz der Aorta ascendens

Wenn die Dissektion auf die suprakoronaren Abschnitte der Aorta begrenz ist, ist ein suprako-
ronarer Ersatz der Aorta ascendens ausreichend. Dabei wird zundchst das Entry der Dissekti-
on aufgesucht. Die Aorta wird vor dem Truncus brachiocephalicus abgesetzt und das distale

Ende wird mit einer Dacron-Rohrprothese verbunden (Oberwalder 2001).

2.4.2 Partieller oder totaler Aortenbogenersatz

Wenn die Dissektion auch den Aortenbogen betrifft, kann dieser zusitzlich partiell oder kom-
plett mittels Dacron-Prothese ersetzt werden. Bei einem totalen Aortenbogenersatz werden die
abgehenden, supraaortalen Gefifle exzidiert und anschlieBend in die Prothese reinseriert
(Weigang et al. 2008). Um spiter einen zusitzlichen interventionellen Ersatz der Aorta
descendens durchfiihren zu kdnnen, bzw. zu erleichtern, kann zudem ein Stiick Rohrprothese
in die Aorta descendens gekrempelt werden (Elephant-Trunk-Technik nach Borst). Auf diese
Weise besteht eine gute Landezone fiir die Anlage einer Endoprothese (Borst et al. 1983).
Sowohl der reine Ersatz der Aorta ascendens als auch der partielle oder komplette Bogener-
satz sind mit einem reinen Klappenersatz oder den Operationstechniken nach Bentall und Da-

vid kombinierbar.

Nach Entliiftung und Kardioplegiegabe wird im Falle einer Aortenklappeninsuffizienz oder
einer bikuspiden Aortenklappe zusdtzlich die Aortenklappe durch eine kiinstliche Klappe er-
setzt. Je nach Alter des Patienten wird eine biologische oder eine mechanische Klappenpro-

these eingebracht.
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2.4.3 Klappenersatz

Bei einer ausgeprdgten Aortenklappeninsuffizienz oder auch -verkalkung wird die Aorten-
klappe zusitzlich ersetzt. Grundsitzlich erfolgt nach Klemmung der Aorta die Gabe einer
kardioplegen Losung. Diese dient der Myokardprotektion und stellt einen Herzstillstand bis
zu vier Stunden sicher. Die Losung enthédlt Kalium. Die Hyperkalidmie fiihrt in den Myozyten
zu einer Membrandepolarisation. Das Herz bleibt in der Diastole stehen, es kommt zur elekt-
romechanischen Entkopplung (Bransi 2004). Der Herzstillstand erlaubt ein sicheres Operieren
und senkt den myokardialen Sauerstoffverbrauch. Die Gabe erfolgt in der Regel antegrad di-
rekt iiber die Koronarostien. Die Losung kann zusétzlich auch retrograd iiber den Sinus
coronarius verabreicht werden. Insbesondere bei hohergradigen Koronarstenosen oder bei
einer einhergehenden Aortenklappeninsuffizienz kann die retrograde Methode zuséitzlich

sinnvoll sein. (Gansera und Solf 2012).

2.4.4 Operation nach Bentall

Bei der Operation nach Bentall handelt es sich um einen infrakoronaren Ersatz der Aorta
ascendens mit einem klappentragendem Conduit. Die Methode wurde 1968 von Bentall und
de Bono beschrieben (Bentall und De Bono 1968). Das Verfahren wird bei Patienten mit einer
Aortendissektion Typ A und einer ausgepriagten Anuloektasie der Klappenbasis verwendet.
Eine Rekonstruktion der Klappe ist in diesem Fall nicht moglich. Insbesondere bei Marfan-
Patienten findet dieses Verfahren Anklang, da sich sonst im Verlauf ein infrakoronares Aneu-
rysma bilden konnte. Zunéchst wird der betroffene Abschnitt der Aorta bis auf den Anulus der
Aortenklappe entfernt. Es erfolgt ein Ersatz des Abschnitts mittels Dacron-Prothese. Beide
Koronarostien werden reseziert. Nach Implantation eines klappentragenden Conduits werden
die Koronarostien reimplantiert. Nachteile des Eingriffs sind thromboembolische Komplikati-

onen und die erhohte Blutungsgefahr.

2.4.5 Operation nach David und Yacoub

Bei Patienten mit einer symmetrischen Erweiterung der Aortenklappe sind die Aortenklap-

pensegel nicht oder nur wenig pathologisch verdndert. Hier bewdhren sich die klappenerhal-
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tenden Verfahren nach David und Yacoub. Die Aortenwurzel kann unter Erhalt der Klappen-
segel rekonstruiert werden (UKSH, Klinik fiir Herz- und Gefafchirurgie). Bei dem Operati-
onsverfahren nach David wird nach Exzision des Sinusgewebes die mobilisierte Aortenklappe
in ein Dacronrohr implantiert. Das Verfahren wurde erstmals 1993 von David beschrieben
und wird auch als Reimplantationstechnik bezeichnet (David 1993). Eine erneute aneurysma-

tische Erweiterung des Klappenanulus ist nach dem Eingriff nicht mehr mdglich.

Bei dem Verfahren nach Yacoub wird der Sinus aortae durch eine zugeschnittene
Dacronvelourprothese ersetzt. Das Verfahren wurde 1993 erstmals von Mazin und Yacoub
beschrieben und wird als Remodeling des Aortenanulus bezeichnet (Sarsam und Yacoub
1993). Im Gegensatz zu dem Verfahren nach David bleibt hier folglich das Zusammenspiel
zwischen der Aortenwurzel und den Aortenklappensegeln ungestort. Allerdings wird dieses

Verfahren nur noch selten und von wenigen Zentren angewendet.

2.5 Entwohnung von der Herz-Lungen-Maschine

Nach Aneinanderndhen der Aorta ascendens an die Prothese oder der proximalen Prothese an
die distale Prothese und ausgiebiger Entliiftung des Herzens, wird die Aortenklemme erdffnet
und der Patient in angemessener Geschwindigkeit wieder erwiarmt. Die Geschwindigkeit soll-
te 1 C° pro vier Minuten nicht iiberschreiten. Normalerweise sollte sich der Herzschlag auto-
matisch einstellen. Bei Kammerflimmern kann eine intrathorakale Defibrillation notwendig
sein. Ist der Eigenrhythmus nicht ausreichend, kann ein temporirer Schrittmacher einen
normofrequenten Herzrhythmus sichern. Zum Abgang von der HLM wird vermehrt Blut an
den kleinen Kreislauf zuriickgegeben. Es erfolgt die vendse Dekaniilierung und die Antagoni-
sierung des Heparins mit Protamin. Zunédchst wird tiber die arterielle Kaniile dem Patienten
weiter Volumen zugefiihrt. Sobald die Herzfunktion stabil ist und normotensive Blutdruck-
werte vorliegen, kann die arterielle Kaniile entfernt werden (Gansera und Solf 2012). Im TEE

wird bei noch liegenden Kaniilen die Herz- und die Klappenfunktion eingeschétzt.
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2.6 Postoperative Versorgung und Nachsorge

Alle Patienten wurden postoperativ auf Intensivstation verlegt und dort stabilisiert. Anschlie-
end konnten sie auf Normalstation verlegt werden. Noch vor Entlassung wurde eine Kontrol-
le der Herzfunktion und der Prothese mittels TEE und einer kontrastmittelgestiitzten CT
durchgefiihrt. Zudem fand eine regelméfige Nachsorge in bestimmten Zeitintervallen statt.
Hier spielte insbesondere die Einstellung des Blutdrucks mittels S-Blocker eine grofle Rolle.
Es wurde ein systolischer Blutdruck unter 120 mmHg angestrebt. Zudem wurden regelméBig
Bildgebungen zur Kontrolle veranlasst. Bei Vorliegen einer genetisch bedingten Bindege-
webserkrankung wurde eine ausfiihrliche Beratung des Patienten und der Familie unternom-

men und eine engmaschige Nachsorge geplant.

2.7 Datenerhebung

Um die prdoperativen Symptome, die intraoperativen Parameter, die postoperativen Kompli-
kationen und die 30-Tages-Mortalitidt zwischen den beiden Gruppen vergleichen zu konnen,
wurde auf Grundlage verschiedener Publikationen zum Thema Aortendissektion Typ A ein
Auswertungsbogen erstellt. Dieser gliedert sich in einen Abschnitt fiir prdoperative, intraope-
rative und postoperative Parameter. Die Daten, die zum Ausfiillen des Bewertungsbogens
benétigt wurden, wurden anhand der elektronischen Patientenakten und der Operations- und
Andisthesieprotokolle der Abteilung fiir Herz- und GeféBchirurgie des Universititsklinikums

Schleswig-Holstein erhoben.

Um die langfristigen Uberlebensrate und etwaige Komplikationen zu bestimmen, wurden die
Hausérzte der Patienten kontaktiert. Auf diese Weise konnten die 1-, 3- und 5-Jahres-
Uberlebensraten des Patientenkollektivs ermittelt werden. Zudem wurden die noch lebenden
Patienten kontaktiert und Einverstdndniserkldrungen zur Verwendung ihrer Daten und zur

Veroftentlichung der Studie eingeholt.
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2.7.1 Préoperative Parameter

Der préoperative Abschnitt des Bewertungsbogens umfasst zum einen die personlichen Daten
der Patienten. Hierzu zédhlen das Alter und das Geschlecht sowie der Operationszeitpunkt.
Zum anderen werden Risikofaktoren, welche im Zusammenhang mit der Entstehung einer
Aortendissektion Typ A stehen und in wissenschaftlichen Publikationen beschrieben wurden,
erfasst. Zu den Risikofaktoren zihlen der Body-MaB-Index (BMI) (kg/m?), eine Operation am
Herzen in der Vergangenheit, ein anamnestisch vorliegender arterieller Hypertonus, eine be-
kannte koronare Herzkrankheit (KHK), das Vorliegen einer chronisch obstruktiven Lungener-
krankung (COPD), ein diagnostizierter Diabetes mellitus (DM), eine Niereninsuffizienz, das
Marfan-Syndrom, eine reduzierte Ejektionsfraktion (EF), eine periphere arterielle Verschluss-
krankheit (pAVK) sowie ein Aneurysma der Aorta ascendens und das Vorliegen einer bikuspi-
den Aortenklappe.

Fiir den Aufnahmestatus der Patienten wurden verschiedene Parameter erhoben. Hierzu zih-
len eine Extremitdtenischdmie, das Vorliegen von Schmerzen in der Brust, neurologische De-
fizite in der Untersuchung, eine Perikardtamponade, das Vorliegen eines kardiogenen
Schocks, eine Myokardischdmie, die Notwendigkeit einer kardiopulmonalen Reanimation,

eine Oligurie, die Intubation sowie das Vorliegen einer Aortenklappeninsuffizienz.

2.7.2 Intraoperative Parameter

Neben verschiedener Parameter der Herz-Lungen-Maschine (Kardiopulmonale Bypasszeit,
Aortenklemmzeit, die Kreislaufstillstandzeit, minimale rektale Temperatur) wurden die ver-
schiedenen arteriellen und vendsen Kaniilierungstechniken erfasst. Auch die Verwendung ei-
ner selektiven, antegraden zerebralen Hirnperfusion spiegelt sich wider. Zudem wurden die
verschiedenen Operationsverfahren aller Patienten und eine etwaige gleichzeitig durchgefiihr-

te Bypassoperation erfasst. Auch die intraoperative Mortalitdt wurde ermittelt.
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2.7.3 Postoperative Parameter

Es wurden verschiedene postoperative Parameter im weiteren Krankenhausaufenthalt ausge-
wertet. Hierzu zdhlen die allgemeine Aufenthaltsdauer im Krankenhaus und die Aufenthalts-
dauer auf der Intensivstation. Zudem wurde der Blutverlust liber die Drainagen und etwaige
Reexplorationen bei erhohtem Blutverlust bzw. einer Perikardtamponade, eine ggf. stattge-
habte kardiopulmonale Reanimation, das Auftreten eines Myokardinfarkts, eine Extremititen-
oder Mesenterialischdmie, neue neurologische Defizite, ein Vorhofflimmern, eine verldangerte
Beatmungszeit (>48 Stunden), eine tempordre Dialyse, Wundheilungsstérungen im Bereich
des Sternums und die 30-Tages-Mortalitdt der Patienten erfasst. Beim Versterben eines Patien-

ten innerhalb der ersten 30 Tage postoperativ wurde die Todesursache ermittelt.

2.8 Ethikkommission

Das Studiendesign und die Verdffentlichung der Studienergebnisse wurden von der Ethik-

kommission des Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein genehmigt.

2.9 Statistische Methoden

Zur statistischen Analyse und zur Berechnung der Kenndaten wurden die Statistikprogramme
SPSS 18.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) und Stata 10 SE (StataCorp., College Station, TX,
USA) verwendet. Die Haufigkeitsverteilung der Daten der Stichprobe wurde mittels Kolmo-
gorow-Smirnow-Lilliefors-Test auf Abweichungen von der Normalverteilung untersucht. Bei
normalverteilten, stetigen Variablen wurden der Mittelwert + Standardabweichung angege-
ben. Bei nicht normalverteilten Werten wurde der Median und die dazugehdrigen Quartile
angegeben. Kategorische Variablen wurden mittels der Anzahl der betroffenen Patienten (n)
und eines Prozentwertes (%) angegeben. Um einen Vergleich zwischen den beiden untersuch-
ten Gruppen zu erlangen wurde der Chi-Quadrat-Test und bei Bedarf der Exakte Fisher-Test
verwendet. Das Langzeitiiberleben beider Kollektive wurde mit der Kaplan-Meier-Methode
bestimmt und dargestellt. Die dabei ermittelte Signifikanz wurde mit Hilfe des Log-Rank-Test

validiert. Das Signifikanzniveau wurde bei den durchgefiihrten Analysen auf 5 % gesetzt. Es
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wurden alle p-Werte < 0,05 als signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen ge-

wertet.
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3 Ergebnisse

3.1 Praoperative Daten

3.1.1 Das Patientenkollektiv

Zwischen Januar 2004 und Dezember 2012 wurden in der Abteilung fiir Herz- und Gefaf3chi-
rurgie des UKSH, Campus Kiel insgesamt N = 204 Patienten aufgrund einer Aortendissektion
Typ A operiert. Alle Patienten wurden in die vorliegende Studie eingeschlossen. Die Stich-
probe besteht aus 135 (66.2 %) minnlichen und 69 (33,8 %) weiblichen Personen. Das
Durchschnittsalter der gesamten Stichprobe betrdgt m = 62 Jahre + 13 Jahre (64; 54-72). Fiir
die Studie wurde das Kollektiv anhand des Alters in zwei Gruppen eingeteilt, um die postope-
rativen Komplikationen und die 30-Tages-Mortalitét der dlteren Patienten mit denen der jiin-
geren Patienten vergleichen zu konnen. Die Grenze wurde bei 70 Jahren gesetzt. Insgesamt
sind n = 139 (68,1 %) Patienten unter 70 Jahre alt (jiingere Gruppe) und » = 65 (31,9 %) Pa-
tienten iiber 70 Jahre alt (dltere Gruppe). Das Durchschnittsalter der jlingeren Gruppe liegt bei
56 Jahren, das der élteren Gruppe bei 76 Jahren. Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied in
der Geschlechterverteilung in beiden Gruppen. Wihrend in der jiingeren Gruppe 100 Méanner
(71,9 %) an der Aorta operiert wurden, waren es in der dlteren Gruppe nur 35 (53, 8 %) Méin-

ner (p = 0.02). Eine Ubersicht iiber die Geschlechterverteilung der Stichprobe gibt Tabelle 1.

Tabelle 1: Das Patientenkollektiv

Gesamtstichprobe Jiingere Gruppe Altere Gruppe p-Wert
(N=204) (n=139) (n = 65)
Anzahl der Patienten 204 139 (68,1 %) 65 (31,9 %)
Alter der Patienten 62 £ 13 (64; 54-72) 56 £ 10 (57; 49-65) 76 4 (74; 73-78) <0.001
Minnliches Geschlecht 135 (66,2 %) 100 (71,9 %) 35 (53,8 %) 0.02
Weibliches Geschlecht 69 (33,8 %) 39 (28,1 %) 30 (46,2 %) 0.02
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3.1.2 Risikofaktoren

Einzig die Anzahl der Patienten mit reduzierter linksventrikuldrer EF (LVEF) < 40 % war in
der alteren Gruppe signifikant erhoht (1,4 % vs. 7,7 %; p = 0.04). Ansonsten zeigten sich kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen der jiingeren und der élteren Gruppe beziiglich der
praoperativen Risikofaktoren. Die Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich des BMI (p
= (.18). Der BMI betrug in der jlingeren Gruppe 27+ 5 kg/m? und in der dlteren Gruppe 26 +
5 kg/m?. Ein arterieller Hypertonus lag in der jiingeren Gruppe bei 77,0 % vor, in der dlteren
Gruppe bei 72,3 % vor (p = 0.49). In der jiingeren Gruppe waren anamnestisch bei Aufnahme
2,9 % der Patienten an Diabetes mellitus erkrankt, in der dlteren Gruppe dagegen 9,2 % der
Patienten (p = 0.08). Eine Erkrankung an COPD lag in der jiingeren Gruppe bei 4,3 % und in
der alteren Gruppe bei 10,8 % der Patienten vor (p = 0.1/2). Eine KHK lag in der jlingeren
Gruppe bei 14,4 % und in der dlteren Gruppe bei 7,7 % der Patienten vor (p = 0.25). Bei 10,1
% der Patienten der jiingeren Gruppe und bei 4,6 % der Patienten der élteren Gruppe erfolgte
bereits eine Herzoperation in der Vergangenheit (p = 0.28). Zudem litten in der jiingeren
Gruppe 21,6 % der Patienten an einer Niereninsuffizienz. In der élteren Gruppe sind 10,8 %
betroffen (p = 0.08). Eine pAVK lag bei Patienten der jliingeren Gruppe in 4,3 % der Félle und
bei Patienten der dlteren Gruppe in 6,2 % der Félle vor (p = 0.73). Wihrend in der jiingeren
Gruppe 2,9 % der Patienten unter dem Marfan-Syndrom litten, wurde die Diagnose bei kei-
nem Patienten in der dlteren Gruppe gestellt (p = 0.37). Die Anzahl der Patienten mit einem
Aortenaneurysma war insgesamt sehr hoch. In der jiingeren Gruppe waren 75,5 % der Patien-
ten betroffen. In der &lteren Gruppe lag bei 87,7 % eine erweiterte Aorta vor (p = 0.10). Eine
bikuspide Aortenklappe hatten 5 % Patienten der jiingeren Gruppe, in der dlteren Gruppe wa-
ren es 0 % der Patienten (p = 0.06). Die Zusammenfassung der Ergebnisse ist in Tabelle 2

dargestellt.
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Tabelle 2: Untersuchte Risikofaktoren bei Aufnahme

Gesamtstichprobe Jiingere Gruppe Altere Gruppe p-Wert
(N=204) (n=139) (n=65)
LVEF
> 60 % 190 (93,2 %) 134 (96,4 %) 56 (85,1 %) 0.01
60 - 40 % 7 (3,4 %) 3(2,2 %) 4 (6,2 %) 0.21
<40 % 7 (3,4 %) 2 (1,4 %) 57,7 %) 0.04
BMI (kg/m?) 27+5 27«5 26+ 5 0.18
Art. Hypertonus 154 (75,5 %) 107 (71,9 %) 47 (72,3 %) 0.49
Diabetes mellitus 10 (4,9 %) 4 (2,9 %) 6 (9,2 %) 0.08
COPD 13 (6,4 %) 6 (4,3 %) 7 (10,8 %) 0.12
KHK 25 (12,3 %) 20 (14,4 %) 5(7,7 %) 0.25
Reoperation Herz 17 (8,3 %) 14 (10,1 %) 3 (4,6 %) 0.28
Niereninsuffizienz 37 (18,1 %) 30 (21,6 %) 7 (10,8 %) 0.08
PAVK 10 (4,9 %) 6 (4,3 %) 4 (6,2 %) 0.73
Marfan-Syndrom 4 (1,9 %) 4 (2,9 %) 0 (0 %) 0.31
Aortenaneurysma 162 (79,4 %) 105 (75,5 %) 57 (87,7 %) 0.10
Bikuspide Aortenklappe 7 (3,4 %) 7 (5,0 %) 0 (0 %) 0.06

3.1.3 Klinische Prisentation bei Aufnahme

Bis auf eine erhohte Anzahl an Patienten mit einer Extremitdtenmalperfusion in der jiingeren
Gruppe (26,6 % vs. 12,3 %; p = 0.03) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in den
untersuchten Kriterien der klinischen Prisentation. Schmerzen in der Brust zeigten sich bei
86,3 % der Patienten der jiingeren Gruppe und bei 87,7 % der Patienten der dlteren Gruppe (p
= 0.98). Neurologische Defizite fielen bei Aufnahme bei 24,5 % der Patienten der jiingeren
Gruppe und bei 27,7 % der Patienten der &lteren Gruppe in der klinischen Untersuchung auf
(p = 0.61). Eine Perikardtamponade trat in der jiingeren Gruppe bei 44,6 % und in der &lteren
Gruppe bei 55,4 % auf (p = 0.18). 17,3 % der Patienten der jiingeren Gruppe waren bei Auf-
nahme im kardiogenen Schock, in der dlteren Gruppe waren 24,6 % betroffen (p = 0.26). Eine
Ruptur der Aorta betraf 1,4 % der Patienten in der jliingeren Gruppe und 4,6 % der Patienten
in der dlteren Gruppe (p = 0.33). Eine Myokardischidmie lag bei 4,3 % der Patienten in der
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jingeren Gruppe und bei 3,1 % der Patienten der &lteren Gruppe vor (p = 0.97). Eine kardi-
opulmonale Reanimation war bei 5 % Patienten in der jlingeren Gruppe und bei 9,2 % der
Patienten in der élteren Gruppe notwendig (p = 0.36). Es présentierten sich 7,9 % der Patien-
ten der jiingeren Gruppe und 9,2 % der Patienten der dlteren Gruppe bei Aufnahme mit einer
Oligurie (p = 0.79). Zudem waren 11,5 % der Patienten der jliingeren Gruppe und 20 % der
Patienten der dlteren Gruppe in der Akutsituation intubationspflichtig (p = 0.13). Es zeigte
sich bei 35,5 % der Patienten in der jliingeren Gruppe und bei 32,3 % der Patienten in der dlte-
ren Gruppe eine Aortenklappeninsuffizienz Grad I-II (p = 0.75) und bei 19,4 % der Patienten
in der jiingeren Gruppe bzw. bei 9,2 % der Patienten in der &dlteren Gruppe eine Aortenklap-
peninsuffizienz Grad III-IV (p = 0.07). Eine Ubersicht iiber die klinische Prisentation der
Patienten bei Aufnahme gibt Tabelle 3.

Tabelle 3: Aufnahmestatus der Patienten

Gesamtstichprobe Jiingere Gruppe Altere Gruppe p-Wert
(N=204) (n=139) (n=65)
Malperfusion der Extremiti-
45 (22,1) 37 (26,6 %) 8 (12,3 %) 0.03
ten
Brustschmerz 177 (86,8 %) 120 (86,3 %) 57 (87,7 %) 0.98
Neurologische Defizite 52 (25,5 %) 34 (24,5 %) 18 (27,7 %) 0.61
Perikardtamponade 98 (48,0 %) 62 (44,6 %) 36 (55,4 %) 0.18
Aortenruptur 52,4 %) 2 (1,4 %) 3 (4,6 %) 0,33
Kardiogener Schock 40 (19,6 %) 24 (17,3 %) 16 (24,6 %) 0.26
Myokardischimie 8 (3,9 %) 6 (4,3 %) 2 (3,1 %) 0.97
Reanimation 13 (6,4 %) 7 (5,0 %) 6 (9,2 %) 0.36
Oligurie 17 (8,3 %) 11 (7,9 %) 6 (9,2 %) 0.79
Intubation 29 (14,2 %) 16 (11,5 %) 13 (20,0 %) 0.13
Aortenklappeninsuffizienz
Grad I-11 70 (34,4 %) 49 (35,3 %) 21 (32,3 %) 0.75
Grad III-1V 33 (16,2 %) 27 (19,4 %) 6 (9,2 %) 0.07
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3.2 Intraoperative Daten

3.2.1 Extrakorporale Perfusion

Die durchschnittliche kardiopulmonale Bypasszeit aller Patienten betrug 175 £ 56 Minuten.
Es zeigte sich hier ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = 0.003).
Die Patienten der jiingeren Gruppe hatten eine durchschnittliche kardiopulmonale Bypasszeit
von 183 + 62 Minuten, die Patienten der dlteren Gruppe dagegen eine Bypasszeit von 158 +
36 Minuten. Auch in der Aortenklemmzeit zeigte sich ein signifikanter Unterschied. Sie be-
trug bei Patienten der jiingeren Gruppe 100 + 45 Minuten, bei Patienten der élteren Gruppe
dagegen 83 £+ 30 Minuten (p = 0.006). Ansonsten zeigten sich keine weiteren signifikanten
Unterschiede beziiglich der Operationsparameter zwischen den beiden Gruppen. Die Zeit des
Kreislaufstillstandes betrug in der jiingeren Gruppe 37 + 21 Minuten und in der &lteren Grup-
pe 36 £ 17 Minuten (p = 0.74). Die minimale rektale Temperatur betrug bei Patienten der
jingeren Gruppe im Schnitt 24,3 + 2,9 C° und bei Patienten der &lteren Gruppe 24,1 + 2,6 C°
(p = 0.64). Eine Ubersicht gibt Tabelle 4.

Tabelle 4: Daten der Herz-Lungen-Maschine

Gesamtstichprobe Jiingere Gruppe Altere Gruppe p-Wert
(N=204) (n=139) (n=65)
Kardiopulmonale Bypasszeit
175£56 183 £ 62 158 £36 0.003
(Min.)
Aortenklemmzeit (Min.) 95 +41 100 £ 45 83 +30 0.006
Kreislaufstillstand (Min.) 37+19 37+21 36 +17 0.74
Minimale rektale Tempera-
242 +2.8 243+2,9 24,1+2,6 0.64
tur (C°)
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3.2.2 Kaniilierungstechniken

Die Verteilung der unterschiedlichen arteriellen Kaniilierungstechniken der Herz-Lungen-
Maschine beider Gruppen im Vergleich ist in der Abbildung 2 dargestellt. Bei der Art der
arteriellen Kaniilierung zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Altersgruppen. In beiden Gruppen waren in den Jahren von 2004-2009 die Kaniilierung der
Arteria femoralis und die Kaniilierung der Aorta ascendens fiihrend. In diesem Zeitraum wur-
de in der jiingeren Gruppe bei 35,3 % der Patienten der jiingeren Gruppe und bei 33,8 % der
Patienten der dlteren Gruppe die Arteria femoralis kaniiliert (p = 0.88). Die Kaniilierung der
Aorta ascendens erfolgte bei 25,9 % der Patienten der jlingeren Gruppe und bei 24,6 % der
Patienten der &lteren Gruppe (p = 0.98). Ab dem Jahr 2010 wurde zudem die Kaniilierung der
Vena pulmonalis dextra superior in insgesamt 71 Fillen durchgefiihrt, bei Patienten der jlinge-
ren Gruppe in 34,5 % und bei Patienten der dlteren Gruppe in 35,4 % (p = 0.99). Der Arcus
aortae wurde bei Patienten in der jiingeren Gruppe bei 3,6 % der Patienten und in der dlteren
Gruppe bei 6,2 % der Patienten kaniiliert (p = 0.47). Bei einem Patienten (0,7 %) der jiingeren
Gruppe wurde die Arteria subclavia kaniiliert. Dieses Verfahren kam bei keinem Patienten der

dlteren Gruppe zur Anwendung (p = 0.99).

JUNGERE GRUPPE <70 JAHRE ALTERE GRUPPE >70 JAHRE

3,6% 07% 6,2%

25,9 % 24,6 %

34,5% 35,4 %
@ Arteria femoralis Aorta ascendens @ Arteria subclavia
@ Vena pulmonalis dextra superior Aortenbogen

Abbildung 2: Arterielle Kaniilierungstechniken
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In der Abbildung 3 ist die Verteilung der unterschiedlichen vendsen Kaniilierungstechniken
beider Gruppen im Vergleich dargestellt. Auch hier wurden keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Altersgruppen beobachtet. In beiden Gruppen war die Kaniilierung des
rechten Vorhofs die am héufigsten verwendete Methode. Es wurden 95,7 % der Patienten in
der jlingeren Gruppe und 95,4 % der Patienten der élteren Gruppe iiber den rechten Vorhof
kantiliert (p = 0.99). Selten fand eine Kaniilierung der Vena femoralis statt. Diese Art der
Kaniilierung fand bei 3,6 % der Patienten der jiingeren Gruppe und bei 3,1 % der Patienten
der dlteren Gruppe Anwendung (p = 0.99). Jeweils ein Patient beider Gruppen wurde iiber die
Venae cavae kaniiliert (p = 0.54).

JUNGERE GRUPPE <70 JAHRE ALTERE GRUPPE >70 JAHRE

36% 07% 31% 1°%

95,7 % 95,4 %

@ Rechter Vorhof @ Vena femoralis Venae cavae

Abbildung 3: Venose Kaniilierungstechniken

3.2.3 Operationstechniken

Alle 204 Patienten wurden in tiefer Hypothermie operiert. Bei insgesamt 91 Patienten (jeweils
44,6 % der Patienten in der jiingeren und é&lteren Gruppe) fand eine gleichzeitige selektive,
antegrade zerebrale Perfusion mit oxygeniertem, kalten Blut statt (p = 1.00). Insgesamt wurde
113 Patienten (55,4 %) in tiefer Hypothermie ohne antegrade zerebrale Perfusion operiert. In

der jiingeren Gruppe waren dies 77 Patienten (55,4 %), in der élteren Gruppe 36 Patienten
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(55,4 %). Hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p = 1.00). Einen Uberblick gibt
Tabelle 5.

Tabelle 5: Operationstechniken

Gesamtstichprobe Jiingere Gruppe Altere Gruppe p-Wert
(N=204) (n=139) (n=65)
DHCA 113 (55,4 %) 77 (55,4 %) 36 (55,4 %) 1.00
DHCA + ASCP 91 (44,6 %) 62 (44,6 %) 29 (44,6 %) 1.00

ASCP = antegrade selective cerebral perfusion

DHCA = deep hypothermic circulatory arrest

3.2.4 Operationsverfahren

In der Abbildung 4 ist die Hiufigkeit der angewandten Operationsverfahren beider Gruppen
im Vergleich dargestellt. Es konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit
der einzelnen Verfahren in beiden Gruppen gefunden werden. Bei 51,8 % der Patienten der
jiingeren Gruppe und bei 56,9 % der Patienten der dlteren Gruppe war lediglich ein Ersatz der
Aorta ascendens notwendig (p = 0.55). Bei vielen Patienten erfolgte zusétzlich ein partieller
oder kompletter Bogenersatz. In der jliingeren Gruppe waren es 27,3 % der Patienten und in
der élteren Gruppe 35,4 % der Patienten (p = 0.25). Bei 1,4 % der Patienten der jiingeren
Gruppe und bei 1,5 % der Patienten der élteren Gruppe (p = 0.99) wurde intraoperativ die
Aortenklappe und die Aorta ascendens ersetzt.

Aufwendigere Eingriffe wie die Operation nach Bentall und der Eingriff nach David und Ya-
coub fanden dagegen im jiingeren Kollektiv mehr Anwendung als in der dlteren Gruppe. Eine
Operation nach Bentall wurde bei 7,9 % der Patienten der jiingeren Gruppe sowie bei 4,6 %
der Patienten der dlteren Gruppe angewandt (p = 0.56). Bei 5 % der Patienten in der jiingeren
Gruppe wurde in diesem Rahmen zusidtzlich ein partieller oder kompletter Bogenersatz
durchgefiihrt (p = 0.18). Einer Operation nach Yacoub und David unterzogen sich 6,5 % der
Patienten der jiingeren Gruppe und 1,5 % der Patienten der dlteren Gruppe (p = 0.17). Bei 5,8
% der Patienten der jlingeren Gruppe und 7,7 % der Patienten der &lteren Gruppe (p = 0.80)
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war intraoperativ eine zusitzliche operative Myokardrevaskularisation (Bypassoperation)

notwendig.
JUNGERE GRUPPE <70 JAHRE ALTERE GRUPPE >70 JAHRE
5,0% 1’4% 4,6% 1’5% 1'5%
6,5%

7,9 %

51,8 % 35,4 % 56,9 %

27,3 %

@ Aorta ascendens Operation nach Bentall ® Operation nach Bentall +
Aortenborgen (partiell oder total)
@ Aorta ascendens + Aortenbogen Operation nach Yacoub/David @ Aorta ascendens +
(partiell oder total) Aortenklappenersatz

Abbildung 4: Operationsverfahren

3.3 Postoperative Daten

Insgesamt verbrachten die Patienten nach dem Eingriff im Durchschnitt 11 Tage (8-12) im
UKSH, davon sogar 5 (3-12) Tage auf der Intensivstation. Die jiingere Gruppe war insgesamt
langer im Krankenhaus. Allerdings zeigte sich kein signifikanter Unterschied. Die jiingere
Gruppe verbrachte 12 [9-22] Tage und die dltere Gruppe 9 [7-12] im Krankenhaus (p = 0.006).
In der jiingeren Gruppe waren die Patienten durchschnittlich 6 (2-15) Tage intensivpflichtig,
die Patienten der ilteren Gruppe im Schnitt 5 (3-8) Tage (p = 0.18). Einen Uberblick iiber die
Aufenthaltsdauer beider Gruppen gibt Tabelle 6.
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Tabelle 6: Stationére Liegezeiten

Gesamtstichprobe Jiingere Gruppe Altere Gruppe p-Wert
(N=204) (n=139) (n=65)
Krankenhausaufenthalt
11 (8-12) 12 (9-22) 9(7-12) 0.06
(Tage)
Intensivpflichtig (Tage) 5(3-12) 6 (2-15) 5(3-8) 0.18

3.3.1 Postoperative Komplikationen

Es lieBen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen beziiglich der
postoperativen Komplikationen beobachten. In den ersten zwei postoperativen Tagen zeigte
sich ein durchschnittlicher Blutverlust von 700 ml (300-950 ml) iiber die Drainagen. In der
jiingeren Gruppe zeigte sich ein durchschnittlicher Blutverlust von 650 ml (250-1100 ml) und
in der dlteren Gruppe ein durchschnittlicher Blutverlust von 700 ml (300-1000 ml). Es zeigte
sich dementsprechend kein signifikanter Unterschied (p = 0.78). Insgesamt mussten 28 Pati-
enten (13,7 %) aufgrund eines erhohten Blutverlustes bzw. einer Herzbeuteltamponade retho-
rakotomiert werden. Eine Reexploration betraf 13,7 % der Patienten der jiingeren Gruppe
sowie 13,8 % der Patienten der élteren Gruppe (p = 1.00). 11 Patienten (5,4 %) wurden post-
operativ reanimationspflichtig. Insgesamt betraf dies 5,8 % der Patienten der jiingeren Gruppe
und 4,6 % der Patienten der dlteren Gruppe (p = 0.99). Zwei Patienten (1,4 %) aus der jlinge-
ren Gruppe erlitten im weiteren Krankenhausaufenthalt einen Myokardinfarkt. In der dlteren
Gruppe war kein Patient betroffen (p = 0.99). Haufiger dagegen kam es zu einer Mesenteria-
lischdmie bzw. einer Ischdmie der Extremitdten. Es waren 10,1 % der jiingeren Gruppe und
6,2 % der élteren Gruppe betroffen (p = 0.44). Zudem wurden bei insgesamt 10,8 % der Pati-
enten postoperativ neurologische Defizite beobachtet (bei 12,9 % der Patienten der jiingeren
Gruppe und bei 6,2 % der élteren Gruppe; p = 0.22). Ein zum Teil neu aufgetretenes Vorhot-
flimmern zeigte sich bei 30,2 % der Patienten der jiingeren Gruppe sowie bei 35,4 % Patien-
ten der élteren Gruppe (p = 0.52). Insgesamt waren 114 Patienten (53,9 %) lénger als 48
Stunden beatmungspflichtig. In der jiingeren Gruppe waren 54,0 % und in der dlteren Gruppe
60,0 % der Patienten lédnger als 48 Stunden beatmet (p = 0.45). Eine temporére Dialyse bei
akutem Nierenversagen war bei 23,0 % der Patienten der jiingeren Gruppe sowie bei 16,9 %
der Patienten der dlteren Gruppe notwendig (p = 0.36). Bei acht Patienten der jiingeren Grup-

pe (5,8 %) und bei einem Patienten der &lteren Gruppe (1,5 %) kam es im Anschluss an die
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Operation zu Wundheilungsstérungen des Sternums (p = 0.28). In Tabelle 7 sind die postope-

rativen Komplikationen zusammengefasst.

Tabelle 7: Postoperative Komplikationen

Gesamtstichprobe Jiingere Gruppe Altere Gruppe p-Wert
(N=204) (n=139) (n = 65)
Blutverlust in 48 Stunden
(ml) 700 [300-950] 650 [250-1100] 700 [300-1000] 0,78
m
Reexploration 28 (13,7 %) 19 (13,7 %) 9 (13,8 %) 1,0
Reanimation 11 (5,4 %) 8 (5,8 %) 3 (4,6 %) 0,99
Myokardinfarkt 2 (1,0 %) 2 (1,4 %) 0 (0,0 %) 0,99
Mesenterial- oder Ext-
18 (8,8 %) 14 (10,1 %) 4 (6,2 %) 0,44
remititenischimie
Neurologische Defizite 4 (6,2 %)
22 (10,8 %) 18 (12,9 %) 0,22
Vorhofflimmern 65 (31,9 %) 42 (30,2 %) 23 (35,4 %) 0,52
Intubation >48 Stunden 114 (53,9 %) 75 (54,0 %) 39 (60,0 %) 0,45
Temporire Dialyse 43 (21,1 %) 32 (23,0 %) 11 (16,9 %) 0,36
Sternale Wundinfektio-
9 (4,4 %) 8 (5,8 %) 1 (1,5 %) 0,28
nen

3.3.2 30-Tages-Mortalitét

Intraoperativ verstarben insgesamt fiinf Patienten (2,4 %). Es war kein signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Altersgruppen erkennbar. In der jiingeren Gruppe verstarben int-
raoperativ 1,4 % der Patienten, in der dlteren Gruppe 4,6 % der Patienten (p = 0.33). Die 30-
Tages-Mortalitét lag insgesamt bei 11,8 % (24 Patienten). Es verstarben eindeutig mehr Pati-
enten aus der élteren Gruppe (18,5 %) als aus der jiingeren Gruppe (8,6 %). Allerdings zeigte
sich keine Signifikanz (p = 0.06). Die Héufigkeiten der verschiedenen Todesursachen beider
Gruppen im Vergleich sind in der Abbildung 5 dargestellt. Die Verteilung der Todesursachen
bezieht sich in der Abbildung auf die Mortalititen von 8,6 % in der jiingeren Gruppe und 18,5
% in der dlteren Gruppe. Hier ergibt sich ein signifikanter Unterschied bei der Haufigkeit von
schweren neurologischen Schiden als Ursache des Todes. Insgesamt waren die schweren neu-
rologischen Schéiden bei 1,4 % der Patienten der jiingeren Gruppe und bei 7,7 % der Patienten

der élteren Gruppe fiir den Tod verantwortlich (p = 0.04). Ansonsten konnte kein signifikan-
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ter Unterschied beobachtet werden. Insgesamt starb ein Patient der jiingeren Gruppe (0,7 %)
und zwei Patienten der dlteren Gruppe (3,1 %) an einer Herzinsuffizienz (p = 0.24). Eine Blu-
tung war bei zwei Patienten der jlingeren Gruppe (1,4 %) und bei drei Patienten der dlteren
Gruppe (4,6 %) urséchlich fiir den Tod (p = 0.33). Sechs Patienten der jiingeren Gruppe (4,3
%) und zwei Patienten der élteren Gruppe (3,1 %) verstarben an multiplem Organversagen (p
= 0.99). Eine Sepsis war bei einem Patienten der jlingeren Gruppe (0,7 %) und bei keinem
Patienten (0,0 %) der ilteren Gruppe die Todesursache (p = 0.99). Eine Ubersicht iiber die
30-Tages-Mortalitét gibt Tabelle 8.

JUNGERE GRUPPE <70 JAHRE ALTERE GRUPPE >70 JAHRE

0,7 %

1,4% 4,3%
4,6 %
@ Multiples Organversagen Hamorrhagien ® Sepsis
@ Schwere neurologische Schiden Niedrige Herzleistung

Abbildung 5: Todesursachen wiihrend des Krankenhausaufenthalts

Tabelle 8: Intraoperative und postoperative Mortalitit

Gesamtstichprobe Jiingere Gruppe Altere Gruppe p-Wert
(N=204) (n=139) (n=65)
Intraoperative Mortalitit 52,4 %) 2 (1,4 %) 3 (4,6 %) 0.33

30-Tages-Mortalitiit
24 (11,8 %) 12 (8,6 %) 12 (18,5 %) 0.06
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3.3.3 Spite Komplikationen

Bei insgesamt 3,4 % der Patienten zeigten sich spiter noch neu aufgetretene neurologische
Folgeschédden. In der jlingeren Gruppe waren 3,6 % der Patienten betroffen, in der dlteren
Gruppe 3,1 % der Patienten. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen (p = 0.99). Eine Reoperation aufgrund einer erneuter Aortendissektion, A-
nastomosendehiszenz oder Protheseninfektion war bei insgesamt 3,9 % der Patienten notwen-
dig. 4,3 % der Patienten in der jliingeren Gruppe und 3,1 % der Patienten in der &lteren Gruppe

wurden reoperiert (p = 0.98). Die Ergebnisse sind in Tabelle 9 veranschaulicht.

Tabelle 9: Spite Komplikationen

Gesamtstichprobe Jiingere Gruppe Altere Gruppe p-Wert
(N=204) (n=139) (n=65)
Neurologische Defi-
7 (3,4 %) 5(3,6 %) 2 (3,1 %) 0,99
zite
Reoperation 8 (3,9 %) 6 (4,3 %) 2 (3,1 %) 0,98

3.3.4 Langzeitiiberleben

Das Langzeitiiberleben zeigte signifikante Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen.
Ein Jahr postoperativ lebten noch 81 % aller Patienten. Wéhrend in der jiingeren Gruppe 85 %
der Patienten das erste Jahr {iberlebten, waren dies in der dlteren Gruppe nur 72 %. Die ersten
drei Jahre postoperativ iiberlebten 78 % aller Patienten. In der jlingeren Gruppe tiberlebten 84
%, in der dlteren Gruppe nur 68 %. Insgesamt tiberlebten 74 % der Patienten die ersten 5 Jah-
re nach der Operation. In der jiingeren Gruppe betrug die 5- Jahres-Uberlebensrate 79 %. In
der élteren Gruppe waren nach fiinf Jahren 63 % der Patienten am Leben. Der Log-rank-Test
wies mit p = 0.008 eine Signifikanz beziiglich des Langzeitiiberlebens zwischen den beiden
untersuchten Gruppen nach. Das Langzeitiiberleben wird mit Hilfe von Kaplan-Meier-Kurven

in den Abbildungen 6 und 7 dargestellt.
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Abbildung 6: Langzeitiiberleben des Gesamtkollektivs
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4 Diskussion

Die akute Aortendissektion Typ A gilt als lebensbedrohliche Erkrankung und bedarf einer
sofortigen operativen Versorgung. Trotz erheblicher Fortschritte in den operativen Verfahren
und dem perioperativen Management ist die Mortalitit durch friihzeitige Komplikationen
nach wie vor sehr hoch (Chirillo et al. 1990). Erbel et al. (2001) berichten von einer Mortalitat
zwischen 3,25-3,6 Todesfillen pro 100.000 Einwohner pro Jahr. Eine Alternative zur chirur-
gischen Therapie gibt es bis dato nicht. Ohne operative Versorgung sterben bis zu 75 % der
betroffenen Patienten innerhalb der ersten 14 Tage nach Auftreten der Symptome (Suzuki und
Masuda 2009). Die aktuelle Studienlage zeigt die Notwendigkeit der zeitnahen Diagnose und
Versorgung der Patienten mit einer akuten Aortendissektion Typ A. Da die Gesamtbevolke-
rung immer &lter wird und die akute Aortendissektion Typ A eine Erkrankung des hoheren
Lebensalters ist, stellt sich die Frage, ob auch éltere Patienten von einer operativen Versor-
gung profitieren oder ob es Alters- und Befundskonstellationen gibt, die von einer Operation
absehen lassen sollten. Nach wie vor ist das Management dlterer Patienten mit einer akuten
Aortendissektion Typ A nicht génzlich geklért. Ergebnisse verschiedener Studien zeigen kont-
roverse Ergebnisse liber das Nutzen auf (Hata et al. 2008 a; Rylski et al. 2011; Tang et al.
2013; Matsushita et al. 2014). In dieser Studie wird der Nutzen einer Operation bei den élte-
ren Patienten hinterfragt und Risikofaktoren demaskiert, die das postoperative Ergebnis beein-
flussen. Aus diesem Grund wurde das untersuchte Patientenkollektiv in zwei Gruppen einge-
teilt. Die jlingere Gruppe umfasst alle Patienten unter 70 Jahren, die &dltere Gruppe umfasst

alle Patienten uber 70 Jahren.

4.1 Patientenkollektiv

Das Durchschnittsalter des untersuchten gesamten Kollektivs lag bei 62 + 13 Jahren, was re-
présentativ fiir das Durchschnittsalter der akuten Aortendissektion Typ A zu werten ist. Hagan
et al. (2000) beschreiben ein Durchschnittsalter von 63 Jahren. Im untersuchten Gesamtkol-
lektiv lag der Anteil der ménnlichen Patienten bei 66,2 %, der Anteil an weiblichen Patienten

bei 33,8 %. Ahnliche Ergebnisse werden auch durch Hagan et al. (2000) beschrieben: Laut



4 Diskussion 46

International Registry of Acute Aortic Dissection sind zwei Drittel der Patienten mit einer
Aortendissektion ménnlich. Auch andere Studien schildern eine hohere Inzidenz bei Ménnern,
laut Kazui et al. (2002) sind 60 % der Patienten ménnlich, laut Santini et al. (2007) 71 % der
Patienten. Diese ungleiche Verteilung lésst sich dadurch erkldren, dass der arterielle Hyperto-
nus, welcher als Hauptrisikofaktor der akuten Aortendissektion Typ A gilt, hdufiger bei Mén-
nern als bei Frauen auftritt. In der vorliegenden Studie zeigte sich ein signifikanter Unter-
schied in der Geschlechterverteilung in beiden Gruppen. Wihrend in der jiingeren Gruppe ein
Anteil von 66,2 % méinnlich war, lag der Anteil der minnlichen Patienten in der dlteren Grup-
pe nur bei 53,8 % (p = 0.02). Diese Ergebnisse decken sich auch mit der Studie von Santini et
al. (2007), die das Uberleben von Patienten iiber 75 Jahren nach einer akuten Aortendissekti-
on Typ A untersuchen. Hier zeigt sich ein Anteil an mannlichen Patienten von 52,5 %. Auch
bei Chiappini et al. (2004) liegt der Anteil der minnlichen Patienten bei der Gruppe der iiber
70-jahrigen nur bei 51,4 %, in der Gruppe der unter 70-jahrigen bei 68,9 %. Bei Stamou et al.
(2010) sind in der jiingeren Gruppe unter 70 Jahren 77 % mainnlich, in der &lteren Gruppe
iiber 70 Jahren nur 48 %. Auch Santini et al. (2006) beobachten einen Anteil an mannlichen
Patienten von 52,5 % in der Gruppe der iiber 75-jdhrigen. Diese Tatsache ldsst sich vermut-

lich auf die grundsétzlich hohere Lebenserwartung von Frauen zuriickfiihren.

4.2 Risikofaktoren

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen beziiglich der links-
ventrikuldren Ejektionsfraktion (LVEF). Eine normale LVEF > 60 % hatten 96,4 % der jiin-
geren Gruppe und nur 86,1 % der dlteren Gruppe (p = 0.014). Wihrend in der jliingeren Grup-
pe 1,4 % der Patienten eine reduzierte LVEF < 40 % vorwiesen, waren dies 7,7 % in der &lte-
ren Gruppe (p = 0.035). Diese Ergebnisse korrelieren mit der Pravalenz und der Inzidenz der
Herzinsuffizienz und lassen sich auf degenerative Prozesse am Herzen und auf Komorbiditi-

ten bei dlteren Patienten zuriickfithren (Huber et al. 2007).

Ansonsten lieBen sich keine signifikanten Unterschiede bei den Risikofaktoren zwischen den
beiden Altersgruppen finden. Wie in fritheren Studien beschrieben, gelten Bindegewebser-
krankungen wie das Marfan-Syndrom oder eine bikuspide Herzklappe als Risikofaktoren bei

Patienten < 40 Jahren. Arterieller Hypertonus, Atherosklerose der Gefd3e und aneurysmati-
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sche Verdnderungen dagegen gelten eher als degenerative Prozesse des Alters. Daher stehen
bei jiingeren Patienten die genetische Beratung und das Screening der Familienmitglieder
sowie das Vermeiden einer Schwangerschaft oder die priventive Einnahme von [-Blockern
bei Marfan-Patienten im Vordergrund. Bei dlteren Patienten dagegen sind die strikte Einstel-
lung des Bluthochdrucks und das Vermeiden iatrogener Dissektionen im Rahmen interventio-
neller oder anderer kardiochirurgischer Eingriffe als Prdventionsmafinahmen entscheidend

(Mehta et al. 2002 a).

Der Hypertonus gilt als Hauptrisikofaktor einer Aortendissektion. In der vorliegenden Studie
waren 77,0 % der Patienten der jlingeren Gruppe betroffen, in der dlteren Gruppe 72,3 %.
Allerdings war der Unterschied nicht signifikant. Da der Méanneranteil in dem untersuchten
jingeren Kollektiv groBer ist und der arterielle Hypertonus hdufiger bei Ménnern auftritt, lasst
sich unsere Beobachtung erkldren. Zwar bestdtigt zum Beispiel auch die Studie von Kawahito
et al. (2000) die vorliegenden Ergebnisse mit einem Auftreten des arteriellen Hypertonus bei
82 % bei den Patienten unter 75 Jahren und 76 % bei den tiber 75 jdhrigen, dennoch gilt der
Hypertonus als Erkrankung des hoheren Lebensalters. Andere Studien zeigten dieses mit einer
hoheren Inzidenz in den dlteren Kollektiven. Mehta et al. (2002 a) teilen ihre Stichprobe auch
in eine Gruppe unter 70 Jahren und eine Gruppe iiber 70 Jahren. In der jiingeren Gruppe litten
66,7 % an einem arteriellen Hypertonus, in der dlteren Gruppe waren 74,7 % an einem arteri-
ellen Hypertonus erkrankt. In der Studie von Stamou et al. (2010) sind in der Gruppe der un-
ter 70-jdhrigen 77 % betroffen, in der Gruppe der liber 70-jdhrigen dagegen 83 %. Auch
Shiono et al. (2006) berichten iiber eine hohere Inzidenz bei den Patienten iiber 80 Jahre. So

sind im jlingeren Kollektiv 87,2 % betroffen, im dlteren Kollektiv 95,8 % der Patienten.

In der vorliegenden Studie waren 2,9 % der Patienten der jliingeren Gruppe und 9,2 % der
dlteren Gruppe an einem Diabetes mellitus erkrankt. Diese Ergebnisse decken sich mit den
von der World Health Organization (WHO) verdffentlichten Daten. So steigt die Inzidenz an
Diabetes mellitus im hoheren Lebensalter. Dieses wird auch von Mehta et al. (2002 a) besta-
tigt. Hier leiden 2,5 % der Patienten unter 70 Jahren und 9,8 % der Patienten tiber 70 Jahren
an einem Diabetes mellitus. Neri et al. (2001) berichteten bei 18 % der unter 80-jahrigen Pati-

enten und 29 % der iiber 80-jdhrigen Patienten iiber einen Diabetes mellitus.

Die koronare Herzkrankheit (KHK) trat in der untersuchten Studie in der jiingeren Gruppe bei
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14,4 % und in der élteren Gruppe bei 7,7 % auf. Grundsatzlich gilt die KHK allerdings als
degenerative Erkrankung im hoheren Lebensalter. Diese Annahme wird auch von Tang et al.
(2013) bestdtigt. In der Studie haben 16 % der Patienten < 80 Jahren und 29 % der Patienten >
80 Jahren eine KHK. Shiono et al. (2006) bestitigen das hohere Auftreten bei den Patienten >
80 Jahren mit 16,7 % und nur 7,2 % bei den < 80-jéhrigen Patienten. Ursdchlich sind kardi-
ovaskuldre Risikofaktoren wie ein Diabetes mellitus, die arterielle Hypertonie, das médnnliche
Geschlecht und eine Dyslipoproteindmie. Eine Erkldrung fiir das hohere Autkommen in der
untersuchten jiingeren Gruppe konnte die erhohte Inzidenz an méinnlichen Patienten und Pati-

enten mit einer arteriellen Hypertonie sein.

Eine vorausgegangene Operation am Herzen lag bei den untersuchten Patienten anamnestisch
bei 10,1 % der jlingeren Gruppe und bei 4,6 % der &lteren Gruppe vor. Auch bei Chiappini et
al. (2004) ist die Inzidenz im dlteren Kollektiv niedriger (5,7 % vs. 2,9 %). Ein Grund kénnten
angeborene Herzfehler sein, die einer Operation im jiingeren Lebensalter bediirfen. Zudem ist
die grundsitzliche Operationsbereitschaft bei jiingeren Patienten mit weniger Komorbiditaten

hoher.

In der vorliegenden Studie waren 4,3 % der Patienten der jlingeren Gruppe und 6,2 % der
dlteren Gruppe an einer pAVK erkrankt. Grundsétzlich ist die durch Arteriosklerose entste-
hende pAVK eine Erkrankung des hoheren Lebensalters. Eine COPD lag bei 4,3 % der jiinge-
ren Patienten und bei 10,8 % der dlteren Patienten vor. Auch Tang et al. (2013) beschreiben
hohere Inzidenzen im dlteren Kollektiv. In ihrer Studie erkrankten 1,5 % der jiingeren Patien-
ten unter 80 Jahren und 10 % der &lteren Patienten iiber 80 Jahren an COPD. Da das Auftreten
oft mit einem langjéhrigen Nikotinabusus assoziiert ist, tritt die Erkrankung eher im hdheren
Lebensalter auf. Praoperative respiratorische Komplikationen im Rahmen einer COPD sind

mit einer erhohten postoperativen Mortalitét assoziiert.

Eine Niereninsuffizienz trat in der jliingeren Gruppe bei 21,6 % und in der élteren Gruppe bei
10,8 % auf. Stamou et al. (2010) beschreiben &hnliche Ergebnisse. In der jliingeren Gruppe
sind 10 % betroffen, in der élteren Gruppe nur 7 %. Andere Studien dagegen beschreiben
auch hier eine hohere Inzidenz in den dlteren Kollektiven. Bei Kawahito et al. (2000) sind im
jingeren Kollektiv 13 % und im &lteren Kollektiv 18 % betroffen. Bei Tang et al. (2013) sind
0 % jlngere Patienten und 5 % &ltere Patienten betroffen. Neri et al. (2001) schildern sehr
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hohe Inzidenzen von 28 % in der jiingeren Gruppe und 29 % in der dlteren Gruppe. Die Nie-
reninsuffizienz gilt eigentlich als eine Erkrankung des hoheren Lebensalters, da sie langsam

fortschreitet und iiber Jahre hinweg ein Leistungsverlust der Niere zu beobachten ist.

Ein Aortenaneurysma gilt als Erkrankung des hoheren Lebensalters. Der Altersgipfel liegt bei
iiber 60 Jahren. Ursédchlich sind degenerative Prozesse in der Gefialwand. Insbesondere ein
arterieller Hypertonus gilt als Risikofaktor fiir die Ausbildung eines Aneurysmas. Die vorlie-
genden Ergebnisse bestdtigen diese Erkenntnisse: In der jiingeren Gruppe waren 75,5 % be-
troffen, in der &lteren Gruppe 87,7 %. Ein hoheres Vorkommen im &lteren Kollektiv beschrei-
ben auch Mehta et al. (2002 a) (10,3 % vs. 17,0 %). Bei Santini et al. (2006) haben 27 % der

Patienten iiber 75 Jahren ein Aortenaneurysma.

Das Marfan-Syndrom und das Vorliegen einer bikuspiden Aortenklappe sind Risikofaktoren
fiir eine akute Aortendissektion Typ A, die insbesondere bei Patienten < 40 Jahren auftreten.
In der untersuchten jlingeren Gruppe litten 2,9 % der Patienten an einem Marfan-Syndrom. In
der dlteren Gruppe betraf dieses keinen Patienten. Diese Beobachtung wird durch diverse Stu-
dien belegt: Bei Chiappini et al. (2004) sind 8.2 % der < 70-jdhrigen an einem Marfan-
Syndrom erkrankt und kein Patient der > 70-jdhrigen. Laut Mehta et al. (2002 a) sind 8,5 %
der < 70-jéhrigen und kein Patient der > 70-jéhrigen und laut Shiono et al. (2006) 7,3 % der <
80-jdhrigen und kein Patient der > 80-jahrigen betroffen. Neri et al. (2001) berichteten von 11
% der Patienten unter 80 Jahren und keinem Patienten iiber 80 Jahren mit einem Marfan-
Syndrom. Eine bikuspide Aortenklappe hatten in der vorliegenden Untersuchung 5 % der jiin-

geren Patienten und kein Patient aus der dlteren Gruppe.

Zusammenfassend zeigt sich ein signifikanter Unterschied beziiglich der linksventrikuldren
Ejektionsfraktion zwischen den beiden Altersgruppen. Eine reduzierte LVEF < 40 % trat
vermehrt bei den dlteren Patienten auf (p = 0.035). Ansonsten zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede im Auftreten der Risikofaktoren zwischen den untersuchten Kollektiven. Aller-
dings zeigen sich in den vorliegenden Ergebnissen in Bezug auf das Auftreten eines arteriel-
len Hypertonus und der koronaren Herzkrankheit Abweichungen von anderen Studien. Nor-
malerweise gelten die Erkrankungen als Erkrankungen des hoheren Lebensalters. Die hoheren
Inzidenzen in den untersuchten jiingeren Kollektiven sind wahrscheinlich Stichproben be-

dingt.
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4.3 Klinische Priasentation bei Aufnahme

Die zeitnahe Diagnose einer akuten Aortendissektion Typ A ist notwendig, um moglichst
frithzeitig eine chirurgische Therapie einzuleiten. Allerdings ist die Diagnosestellung gerade
bei élteren Patienten schwierig, da die klassischen Symptome hier seltener auftreten als bei
jungen Patienten (Mehta et al. 2002 b). Dennoch leiden dltere Patienten hdufiger an préklini-
schen Komplikationen (Santini et al. 2006; Rylski et al. 2011), welche wiederum mit einer
erhohten Mortalitét korrelieren. Insbesondere eine himodynamische Instabilitdt der Patienten,
ein im Rahmen der akuten Aortendissektion Typ A auftretender Myokardinfarkt oder eine
Ischdmie der abgehenden Gefélle sind mit einer erhohten Krankenhaussterblichkeit assoziiert
(Stamou et al. 2010; Matsushita et al. 2014). Eine himodynamische Instabilitdt wird von
Chiappini et al. (2004) bei 9,2 % der jlingeren Patienten und bei 32,9 % der &lteren Patienten
beobachtet. Daher ist die hiufig beschriebene erhohte Mortalitét bei dlteren Patienten auf den
ersten Blick nachvollziehbar. Trimarchi et al. (2010) stellen eine Krankenhausmortalitit von
16,7 % bei priaoperativ himodynamisch stabilen Patienten und von 31,4 % bei pridoperativ

hdmodynamisch instabilen Patienten fest.

Das Leitsymptom Brustschmerz trat in der untersuchten jliingeren Gruppe in 86,3 % der Fille
auf, in der dlteren Gruppe in 87,7 % der Fille. Es liel} sich kein signifikanter Unterschied zei-
gen (p = 0.98). Oft wird allerdings ein Fehlen der Schmerzen bei dlteren Patienten beschrie-
ben. Bei Yeh et al. (2013) litten 81,6 % der Patienten < 65 Jahren und nur 57,8 % der > 65-
jéhrigen an Schmerzen. Auch Mehta et al. (2002 a) bestdtigen dieses. Hier litten 80,3 % der <
70-jahrigen und 75,3 % der > 70-jdhrigen an Brustschmerzen. Auch Lautenbacher (2012)
schildert eine geringere Zahl an Patienten mit Brust- und Bauchschmerzen im untersuchten
dlteren Kollektiv. Eine erhohte Schmerzschwelle bei dlteren Menschen wird hier als mogli-
cher Grund genannt. Gerade durch das héufige Fehlen des Leitsymptoms bei dlteren Patienten
kann sich die Diagnosestellung einer akuten Aortendissektion Typ A verzogern. Durch eine
spétere Diagnose und Therapie steigt allerdings die Mortalitit. Da in der vorliegenden Studie
kein Unterschied im Auftreten von Schmerzen zwischen beiden Kollektiven beobachtet wur-

de, wurden die Patienten aus beiden Kollektiven gleichermallen zeiteffizient operiert.

Laut Trimarchi et al. (2004) lag die Mortalitét bei Patienten mit prdoperativen neurologischen

Komplikationen wie ein Schlaganfall oder Koma, sowie bei Patienten mit einer Mesenteria-
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lischimie oder einem akuten renalen Nierenversagen bei 31 %. Verglichen dazu liegt die
Mortalitit bei Patienten ohne die genannten Komplikationen nur bei 17 %. Auch Piccardo et
al. (2009) bewerten préoperative neurologische Komplikationen als Pradiktor fiir eine erhdhte
Krankenhausmortalitit. Zwischen den hier untersuchten Altersgruppen zeigte sich kein signi-
fikanter Unterschied beziiglich des Auftretens von neurologischen Komplikationen. Dennoch
waren die dlteren Patienten hdufiger betroffen. In der jiingeren Gruppe waren 24,5 % neurolo-
gisch auffillig, in der 4lteren Gruppe 27,7 %. Ahnliche Erkenntnisse erlangen Chiappini et al.
(2004). Hier leiden 12,3 % der jiingeren Gruppe und 12,9 der élteren Patienten an neurologi-
schen Defiziten. Neri et al. (2001) dagegen berichten von neurologischen Komplikationen bei

24 9% der jiingeren Gruppe und bei 41 % der élteren Gruppe.

Die Perikardtamponade gilt als Pradiktor fiir eine erhdhte postoperative Mortalitit (Santini et
al. 2006). Insgesamt lag eine Perikardtamponade bei mehr Patienten aus der dlteren Gruppe
vor. In der jiingeren Gruppe waren 44,6 % betroffen, in der élteren Gruppe 55,4 %. Dieses
Ergebnis bestitigt sich in den Studien von Chiappini et al. (2004) (24,1 % vs. 40 %), von
Shiono et al. (2006) (41,8 % vs. 45,8 %) und Kawabhito et al. (2000) (25 % vs. 48 %). Neri et
al. (2001) berichten sogar iiber eine Perikardtamponade bei 44 % der unter 80-jdhrigen und 62
% bei den iiber 80-jahrigen. Da die Perikardtamponade mit einer erhohten Mortalitdt korre-
liert, kann ein Zusammenhang zu der von Neri et al. beschriebenen hohen Krankenhausmorta-
litdt von 84 % im élteren Kollektiv gezogen werden, wobei sich unsere Krankenhausmortalitét

nicht mit den Zahlen von Neri et al. deckt.

Auch die Aortenruptur ist mit dem hoheren Lebensalter assoziiert, da die GefiBwénde und
insbesondere der betroffenen Aortenabschnitt bei dlteren Patienten fragiler sind als bei jiinge-
ren Patienten (Kawabhito et al. 2000). Prioperativ waren in der vorliegenden Studie in der jiin-
geren Gruppe 4,5 % der Patienten betroffen, in der &lteren Gruppe 12,9 % der Patienten.
Chiappini et al. (2004) kommen zu gleichen Beobachtungen: In der jliingeren Gruppe waren
1,4 % der Patienten betroffen, in der élteren Gruppe 4,6 %. Tang et al. (2013) berichten, dass
1 % der jiingeren Gruppe und 9 % der dlteren Gruppe eine Aortenruptur erlitten. Neri et al.
(2001) beobachteten eine Aortenruptur bei 16 % der jlingeren Gruppe und 29 % der élteren
Gruppe. Aus unserem Kollektiv priasentierten sich 17,3 % der jiingeren Patienten und 24,6 %
der dlteren Patienten mit einem kardiogenen Schock. Auch in anderen Studien waren iltere

Patienten hiervon héufiger betroffen. Laut Chiappini et al. (2004) litten 10,6 % der jiingeren
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Patienten und 17,1 % der élteren Patienten unter einem kardiogenen Schock. Kawahito et al.
(2000) beschreiben einen kardiogenen Schock bei 16 % der jlingeren und bei 23 % der élteren
Patienten. Diese Zahlen korrelieren gut mit unseren Ergebnissen. Eine Reanimation war in der
vorliegenden Studie bei 5 % der jlingeren Patienten und 9,2 % der dlteren Patienten notwen-
dig. Die Beobachtungen decken sich mit den Ergebnissen von Shiono et al. (2006), hier waren
1,8 % der jiingeren Gruppe und 8,3 % der élteren Gruppe praoperativ reanimationspflichtig.
Matsushita et al. (2014) zeigen in ihrer Studie, dass eine pridoperative Reanimation bei dlteren
Patienten ein Pridiktor fiir postoperative neurologische Komplikationen ist. Piccardo et al.
(2013) berichten, dass eine pridoperative Reanimation oder Malperfusionen vitaler Organe die
Prognose stark einschrinken. Ohne die genannten Komplikationen lag die Krankenhausmor-
talitdt in deren Studie bei 33,3 %. Mit Vorliegen der Komplikationen stieg die Mortalitdt auf
87,5 %. Diese sind jedoch nicht mit den Komplikationsraten und der Mortalitdt unseres

Studienkollektivs vergleichbar, die im Vergleich hierzu aulergewo6hnlich niedrig sind.

In der untersuchten Studie erlitten 4,3 % der jlingeren Gruppe und 3,1% der dlteren Gruppe
einen Myokardinfarkt. Andere Studien dagegen schildern ein erhdhtes Auftreten in den dlte-
ren Kollektiven. Bei Stamou et al. (2010) sind 10 % der jiingeren Gruppe und 17 % der élte-
ren Gruppe betroffen. Neri et al. (2001) beschrieben einen Myokardinfarkt bei 17 % der jiin-
geren Gruppe und 33 % der élteren Gruppe. Da ein Myokardinfarkt mit einer erhdhten Kran-
kenhausmortalitdt assoziiert ist (Stamou et al. 2010; Matsushita et al. 2014), kann ein Zu-
sammenhang zu der hohen Mortalitét von &lteren Patienten gezogen werden. Wir kdnnen aber
diese hohe Inzidenz des Myokardinfarktes und die daraus resultierende Mortalitét in unserem

Studienkollektiv nicht bestétigen.

Eine Oligurie im Rahmen eines akuten Nierenversagens hatten 7,9 % der jiingeren Patienten
und 9,2 % der &lteren Patienten unserer Studiengruppen. Ehrlich et al. (2000) berichten, dass
das préoperative akute Nierenversagen das Outcome fiir die betroffenen Patienten signifikant
verschlechtert und mit einer erh6hten Mortalitit assoziiert ist. Santini et al. (2006) berichten
iiber ein sehr hohes akutes Nierenversagen (35 %) der dlteren Patienten, was die hohe Kran-
kenhausmortalitidt von 30 % in deren Kollektiv erkldaren konnte. Auch Neri et al. (2001) be-
richten von hohen Inzidenzen einer Oligurie im Rahmen eines akuten Nierenversagens in bei-
den Gruppen. In der jiingeren Gruppe litten 49 % an einer Oligurie, in der dlteren Gruppe 62

%. Wir konnen in unserem Patientenkollektiv die hohen Raten des akuten Nierenversagens
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der anderen Studien nicht bestdtigen. Allerdings werden unsere Patienten zumeist direkt in
den Operationssaal libernommen, so dass die prdoperative Evaluation der Nierenfunktion

moglicherweise nicht immer korrekt erfolgt war.

In unserer jiingeren Gruppe waren 11,5 % der Patienten préoperativ intubationspflichtig, in
unserer élteren Gruppe 20 %. Kawahito et al. (2000) erlangen andere Ergebnisse. Hier waren
19 % der jlingeren Gruppe und 9 % der &lteren Gruppe bei Aufnahme intubiert. Moglicher-
weise ldsst sich die erhohte Intubationsrate durch die verzogerte Diagnosestellung bei dlteren
Patienten erkldren. Aullerdem kann eine neurologische Evaluation beim intubierten Patienten
nur sehr eingeschriankt erfolgen. Da insbesondere bei élteren Patienten respiratorische Kom-
plikationen im Rahmen einer akuten Aortendissektion mit einer hoheren Krankenhausmortali-
tat assoziiert sind, ist gerade bei diesem Patientenkollektiv eine schnellere Diagnosefindung

angezeigt.

Eine Aortenklappeninsuffizienz lag bei 54,7 % der jiingeren Patienten unseres Kollektivs und
bei 41,5 % der ilteren Patienten vor. Auch andere Studien beschreiben hdhere Inzidenzen
unter den jlingeren Patienten. Bei 30 % der jiingeren Gruppe und 16,7 % der dlteren Gruppe
in der Studie von Shiono et al. (2006) und bei 14 % der jiingeren Gruppe und bei 3,5 % der
dlteren Gruppe in der Studie von Stamou et al. (2010) lag eine Aortenklappeninsuffizienz vor.
Wihrend eine Insuffizienz Grad I und II relativ dhnliche Fallzahlen in den unterschiedlichen
Gruppen aufweist (35, 3 % in der jiingeren Gruppe vs. 32,3 % in der dlteren Gruppe) und die-
se Beobachtungen durch Chiappini et al. (2004) bestitigt werden (44,9 % in der jiingeren
Gruppe und 47,1 % in der dlteren Gruppe, unterschied sich die Inzidenz der Aortenklappenin-
suffizienz Grad III und IV stéirker. In unserer untersuchten jiingeren Gruppe waren 19,4 % der
Patienten betroffen, in der dlteren Gruppe nur 9,2 % der Patienten. Auch bei Chiappini et al.
(2004) war ein Unterschied zu beobachten, hier waren 16,3 % der jlingeren Patienten und nur
11,5 % der élteren Patienten betroffen. Entsprechend decken sich unsere Zahlen mit anderen
Studien. Da ein Gerdusch iiber der Aortenklappe im Rahmen einer Aorteninsuffizienz bei
dlteren Patienten haufig nicht vorhanden ist, ist die Diagnose der Aorteninsuffizienz in diesem
Kollektiv erschwert (Mehta et al. 2002 a), jedoch fiir die Indikationsstellung nicht zwangsldu-
fig notwendig.
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Eine Extremitdtenmalperfusion trat bei 26,6 % der jlingeren Patienten und nur bei 12,3 % der
dlteren Patienten auf. Hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied mit einer erhdhten Inzi-
denz in der jiingeren Gruppe (p = 0.03). Diese Beobachtungen machten auch Tang et al.
(2013). In der Gruppe der jiingeren Patienten hatten 40 % der Patienten Malperfusionen, in
der élteren Gruppe nur 9 %. In unserem Kollektiv kann diese Tatsache jedoch durch die hohe-

re Intubationsrate der dlteren Patienten, die eine korrekte Diagnose erschwert, bedingt sein.

Viele prioperative Komplikationen gehen mit erhohten Raten an postoperativen Komplikati-
onen und einer erhdhten Mortalitdt einher (Santini et al. 2006). In der vorliegenden Studie
zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Auftreten von préoperativen neurologischen
Komplikationen. Die jiingere Gruppe war haufiger betroffen (p = 0.03). Ansonsten waren alle
praoperativen Komplikationen haufiger in der dlteren Gruppe zu beobachten. Andere Studien
beschrieben meist hohere Inzidenzen der verschiedenen praoperativen Komplikationen. Ins-
besondere die dlteren Kollektive hatten bei Aufnahme hiufiger Komplikationen. Dieses spie-

gelt sich auch in den zu unserer Studie unterschiedlichen Mortalititen wider.

4.4 Intraoperative Parameter

Die Atiologie der akuten Aortendissektion Typ A ist sehr vielfiltig. Bei Patienten jiingeren
Alters spielen vor allem Bindegewebserkrankungen wie das Marfan-Syndrom und das Ehlers-
Danlos-Syndrom oder das Vorliegen einer bikuspiden Aortenklappe bei der Entstehung einer
akuten Aortendissektion Typ A eine Rolle. Bei élteren Patienten stehen dagegen Faktoren
welche eine Atherosklerose begiinstigen im Vordergrund. Hier finden sich oft Risikofaktoren
wie ein arterieller Hypertonus oder ein vorbestehendes Aortenaneurysma. Aufgrund dieser
unterschiedlichen Atiologie unterscheiden sich auch die angewandten chirurgischen Eingriffe.
Bei jiingeren Patienten kommen héufig komplexe Eingriffe mit Ersatz oder Rekonstruktion
der Aortenklappe zum Einsatz. Bei élteren Patienten wird oft nur der von der Dissektion be-
troffene GefdBabschnitt ersetzt (Rylski et al. 2011). Zudem leiden dltere Patienten héufiger an
Komorbidititen und préoperativen Komplikationen, wodurch das Operationsrisiko steigt
(Vanhuyse et al. 2012). Dadurch unterscheiden sich das perioperative Management und die

Operationszeiten.
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Beziiglich der arteriellen und vendsen Kaniilierungstechniken lieen sich in der untersuchten
Studie keine Unterschiede zwischen den beiden Altersgruppen finden. Dieses deckt sich auch
mit den Ergebnissen anderer Studien. Da sich in den letzten Jahren die Moglichkeiten der
arteriellen Kaniilierung verbessert haben und mittlerweile antegrade Perfusionen bevorzugt
werden, weichen die untersuchten Zahlen insgesamt stark ab. Gerade im Vergleich mit
Chiappini et al. (2004), welche einen Beobachtungszeitraum von 1976-2002 beschreiben,
waren die vorliegenden Ergebnisse anders verteilt. Chiappini et al. (2004) beschreiben eine
Kaniilierung der Arteria femoralis bei 97,5 % der jliingeren Gruppe und bei 98,6 % der dlteren
Gruppe. In unserem Patientenkollektiv wurden 35,5 % der Patienten der jiingeren Gruppe und
33,8 % der ilteren Gruppe iiber die Arteria femoralis kaniiliert. Die arterielle Kaniilierung der
rechten oberen Pulmonalvene ist ein relativ neues Verfahren und fand in der vorliegenden
Studie groe Anwendung in beiden Kollektiven. Die rechte obere Pulmonalvene wurde in
34,5 % der jlingeren Gruppe und in 35,4 % der dlteren Gruppe angewandt. Andere Studien
haben keine Ergebnisse zu der Kaniilierungstechnik der rechten oberen Pulmonalvene bei
einer akuten Aortendissektion Typ A in Hinblick auf verschiedene Altersgruppen verdffent-
licht. Diese Technik wird in Kiel gleichermaflen in allen Altersklassen verwendet und hat sich
in unserer Abteilung bewéhrt (Schoeneich et al. 2011). Dadurch unterscheiden sich unsere

Zahlen von denen aller anderen Studien.

Auch bei der vendsen Kaniilierung fanden sich keine Unterschiede zwischen den Altersgrup-
pen. Der rechte Vorhof wurde als Kaniilierungsort préferiert (bei 95,7 % der jiingeren Patien-
ten und bei 95,4 % der ilteren Patienten). Ahnliche Ergebnisse liefern Chiappini et al. (2004).
Hier wurden 91,4 % der jlingeren Patienten und 94,3 % der élteren Patienten iiber den rechten
Vorhof vends kaniiliert. Eine bikavale Kantilierung wurde bei 0,7 % der jiingeren Gruppe und
1,5 % der alteren Gruppe unserer Studie angewandt. Bei Chiappini et al. waren dies 7,3 % der
jingeren Gruppe und 4,3 % der dlteren Gruppe. Die Femoralvene als alternative Kaniilierung
wurde bei den jiingeren Patienten in 3,6 % der Félle und in der dlteren Gruppe in 3,1 % der
Fille benutzt. Bei Chiappini et al. waren es 1,3 % der jliingeren Gruppe und 1,4 % der dlteren

Gruppe.

Alle Patienten mit einer akuten Aortendissektion Typ A wurden intraoperativ an die HLM
angeschlossen. Je nach Ausprigungsgrad der Dissektionsmembran im Ascendens- und Bo-

genbereich wurde eine profunde bis tiefe Hypothermie zur Neuroprotektion bei Kreislaufstill-
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stand gewdhlt. Heutzutage gilt zudem die selektive antegrade Hirnperfusion als entscheiden-
des Mittel zur Neuroprotektion bei Operationen mit langen Kreislaufstillstand-Zeiten. Daher
wurde bei 44,6 % Patienten der jiingeren Gruppe und bei 44,6 % der dlteren Gruppe zusétz-
lich die Verwendung einer selektiven antegraden Hirnperfusion beobachtet. Chiappini et al.
(2004), welche einen fritheren Beobachtungszeitraum beschreiben, fanden dies nur bei 4,9 %
der jiingeren Gruppe und bei 8,6 % der dlteren Gruppe. Stamou et al. (2010) beschrieben die
Nutzung einer selektiven antegraden Hirnperfusion bei 21 % der jiingeren Patienten und bei
14 % der élteren Patienten. Das Verwenden der selektiven antegraden Hirnperfusion ist mit
einer besseren Langzeitprognose der Patienten assoziiert (Kruger et al. 2011). In der jungen
Gruppe und in der alten Gruppe der vorliegenden Studie wurde jeweils in 55,4 % der Patien-
ten in tiefer Hypothermie ohne Hirnperfusion operiert. Auch bei Chiappini et al. (2004) und
bei Mehta et al. (2002 a) waren keine signifikanten Unterschiede zwischen den Altersgruppen
beobachtbar. Chiappini et al. (2004) beobachteten eine Operation in tiefer Hypothermie in
39,2 % der jiingeren Gruppe und 41,4 % der dlteren Gruppe, Mehta et al. (2002 a) eine Opera-
tion in tiefer Hypothermie in 88,0 % der jlingeren Gruppe und 86,2 % der élteren Gruppe.

Das chirurgische Verfahren richtet sich nach dem Ausmal der Dissektionsmembran und dem
intraoperativen TEE Befund, der die Aortenklappe beurteilt. In unserer Studie wurde ein Er-
satz der Aorta ascendens ohne Bogen in 51,8 % der jiingeren Patienten und in 56,9 % der élte-
ren Patienten durchgefiihrt. Chiappini et al. (2004) beobachteten eine dhnliche Verteilung. Bei
Rylski et al. (2011) kam es noch hiufiger zum alleinigen Aorta ascendens Ersatz (bei 78,2 %
der jiingeren Gruppe und bei 83,1 % der dlteren Gruppe. Santini et al. (2006) fiihrten bei 85 %
der dlteren Patienten ausschlieBlich einen Ersatz der Aorta ascendens durch. Entsprechend
kann unsere im Vergleich eher niedrige perioperative Mortalitdt nicht mit geringerer Invasivi-
tat erklart werden. Ein partieller oder totaler Bogenersatz wurde bei 27,3 % Patienten der jiin-
geren Gruppe und bei 35,4 % Patienten der dlteren Gruppe durchgefiihrt. Dieser Unterschied
erreichte jedoch keine Signifikanz. Er zeigt jedoch, dass auch im hoheren Alter wenn nétig
ein ausgedehnteres Verfahren gewihlt wurde. Auch bei Chiappini et al. (2004) fand dieses
Verfahren mehr Anwendung im élteren Kollektiv (19,6 % vs. 25,7 %).

Komplexe Verfahren dagegen fanden insgesamt fast ausschlieBlich im jiingeren Kollektiv
Anwendung. Das Verfahren nach Bentall wurde in der jiingeren Gruppe in 7,9 % der Patien-
ten angewandt, in der dlteren Gruppe bei 4,6 %. Ein zusétzlicher Ersatz des partiellen oder

totalen Aortenbogens fand in der untersuchten Studie bei 5 % der jlingeren Patienten und bei
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keinem Patienten der dlteren Gruppe statt. Das Verfahren nach Yacoub und David wurde auch
héufiger in der jiingeren Gruppe angewandt. Insgesamt profitierten 6,5 % der jiingeren Patien-
ten und 1,5 % der élteren Patienten von dem komplexen Eingriff. Auch bei Tang et al. (2013)
war das Verfahren den jlingeren Patienten vorbehalten: 26 % der < 80-jdhrigen und nur 5 %
der > 80-jdhrigen wurden nach Bentall operiert. Auch Chiappini et al. (2004) kamen zu dhnli-
chen Ergebnissen. Hier wurden 11,8 % der jiingeren Gruppe und 2,8 % der élteren Gruppe
nach Bentall operiert. Auch bei Rylski et al. (2011) fand das Verfahren eher in der jiingeren
Gruppe (4,5 %) als in der dlteren Gruppe (2,4 %) Anwendung. Allerdings setzt sich die jiinge-
re Gruppe bei Rylski et al. aus Patienten zwischen 70 und 80 Jahren zusammen. Dennoch
lasst sich eine Abnahme der komplexen Eingriffe bei dlteren Patienten darstellen. Alle ge-
nannten Operationsverfahren wurden zudem wenn nétig mit einer Bypassoperation der Koro-
narien kombiniert. In der vorliegenden Studie wurde bei 5,8 % der jliingeren Patienten und bei
7,7 % der dlteren Patienten zudem ein Koronararterien-Bypass gelegt. Shiono et al. (2006)
stellten dhnliche Beobachtungen auf. Hier waren 4,2 % der jiingeren Patienten und 7,3 % der
dlteren Patienten betroffen. Stamou et al. (2010) dagegen berichten von hoheren Inzidenzen
und schildern eine zusitzliche Bypassoperation bei 12 % der jiingeren Patienten und 28 % der
dlteren Patienten. Da auch hier die Atherosklerose der Hauptrisikofaktor fiir Stenosen in den
Koronararterien ist, sind éltere Patienten haufiger von Stenosen betroffen. Eine praoperative,
anhaltende Myokardischdmie des linken Hauptstammes und ein damit verbundener ausge-
dehnter Infarkt verlangen eine intraoperative Bypassanlage. Die Kombination aus Aorten-
dissektion und gleichzeitiger Notwendigkeit einer intraoperativen Bypassanlage stellt nach-
gewiesenermalen ein Risiko dar und verschlechtert das postoperative Outcome (Sun et al.
2006).

Da im jlingeren Kollektiv vermehrt komplexe operative Eingriffe zur Anwendung kamen,
waren die Operationszeiten bei den jiingeren Patienten ldnger. Schon Hata et al. (2008 b;
2009) beschrieben die Vorteile von weniger invasiven Operationen bei dlteren Patienten und
betonen die Effektivitit und Sicherheit im Vergleich zu komplexeren Eingriffen, da besonders
bei dlteren Patienten lédngere kardiopulmonale Bypasszeiten als Risikofaktor fiir eine erh6hte
intraoperative Mortalitdt gelten (Bekkers et al. 2013). Auch Rylski et al. (2011) bestétigten
nach der Auswertung der Daten des German Registry for Acute Aortic Dissection Type A
(GERAADA) diese Hypothese. Zudem berichten verschiedene Studien iiber das Auftreten
von Koagulopathien, zerebralen Ischdmien und multiplem Organversagen und somit schlech-

teren Ergebnissen bei ldngerer Operationsdauer (Czerny et al. 2003; Salis et al. 2008). Wir



4 Diskussion 58

haben entsprechend dieser Hinweise die Bypasszeiten, Aortenklemmzeiten und die
Operationszeiten bei élteren Patienten mdglichst kurz gehalten. Wéhrend diese in der jiinge-
ren Gruppe in der vorliegenden Studie im Durchschnitt bei 183 + 62 Minuten lag, waren es in
der dlteren Gruppe nur 158 + 36 Minuten (p = 0.003). Andere Studien bestitigen die Be-
obachtungen beziiglich der kardiopulmonalen Bypasszeit zwischen den beiden Altersgruppen
(Shiono et al.2006, Tang et al. 2013). Auch die Aortenklemmzeit zeigte einen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen. In der jliingeren Gruppe betrug sie 100 £ 45
Minuten, in der dlteren Gruppe 83 + 30 Minuten (p = 0.006). Da die Aortenklemmzeit vom
operativen Eingriff abhéngt und bei komplexeren Eingriffen (Operation nach David, Operati-
on nach Bentall) ldnger ist als beim einfachen Ascendensersatz und mehr dltere Patienten we-
niger komplex Eingriffe erhielten, ist diese Tatsache schliissig. Das vorliegende Ergebnis
deckt sich mit den Beobachtungen anderer Studien. Auch bei Chiappini et al. (2004) war die
Aortenklemmzeit mit 116,3 + 45,8 Minuten in der jiingeren Gruppe erhoht. In der dlteren
Gruppe betrug sie nur 100,5 + 36,7 Minuten. Auffillig ist jedoch, dass unsere Klemmzeiten
sowohl fiir die &ltere als auch fiir die jlingere Kohorte im Schnitt mindestens 15 Minuten kiir-
zer waren. Die Zeit des Kreislaufstillstandes war mit 37 + 21 Minuten in der jiingeren Gruppe
und 36 + 17 Minuten in der &lteren Gruppe fast gleich. Auch dieses Ergebnis deckt sich mit
der Studie von Chiappini et al. (2004). Hier betrug die Ischdmiezeit des Gehirns 31,5 + 13,8
Minuten in der jliingeren Gruppe und 33,2 + 18,1 Minuten in der dlteren Gruppe. Im postope-
rativen Outcome finden sich vermehrt neurologische Griinde fiir die erhohte 30-Tages-
Mortalitit in der dlteren Gruppe. Die Ursache hierfiir ldsst sich anscheinend nicht in der ze-

rebralen Ischimiezeit finden. Diese Daten decken sich ebenfalls mit denen von Chiappini.

4.5 Postoperative Komplikationen

In unserem Kollektiv mussten 13,7 % der jiingeren Gruppe und 13,8 % der &lteren Gruppe
aufgrund von Nachblutungen reexploriert werden. Bei Chiappini et al. (2004) konnte eben-
falls kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen beschrieben werden.
Andere Studien weisen zwar unterschiedliche Ergebnisse auf, allerdings ohne Signifikanz.
Wiéhrend Shiono et al. (2006) eine Reexploration in 5,5 % der jiingeren Patienten und 12,5 %
der dlteren Patienten durchfiihrten, waren es bei Stamou et al. (2010) 32 % in der jiingeren

Gruppe und 14 % in der élteren Gruppe. Auch Vanhuyse et al. (2012) berichten von einer
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dhnlich hohen Anzahl von 13 % an Reexplorationen im dlteren Kollektiv. Dagegen fiihrten
Matsushita et al. (2014) nur bei 3,2 % der Patienten > 75 Jahren eine Reexploration durch.
Trotz aller Vergleiche der Reexplorationsraten mit anderen Gruppen hédngen diese von der
intraoperativen Blutstillung, der Temperatur, der Bypasszeit, der Gabe von Blut- und Gerin-
nungsprodukten und von der pridoperativen Medikamentengabe ab und kdnnen operateurab-

héngig und zentrumsbedingt sehr unterschiedlich sein.

Ein postoperativer Myokardinfarkt trat bei 1,4 % der jiingeren Patienten und bei keinem dlte-
ren Patienten auf. Diese Beobachtungen wurden auch von Stamou et al. (2010) beschrieben.
Hier waren 2 % der jiingeren und 3 % der élteren Patienten betroffen. Chiappini et al. (2004)
berichten von 1,1 % der jiingeren Patienten und 1,8 % der &lteren Patienten. Bei Tang et al.
(2013) war in keinem Kollektiv ein Patient von einem postoperativen Myokardinfarkt betrof-
fen. Laut Vanhuyse et al. (2012) waren mit 6,6 % Patienten im dlteren Kollektiv mehr als in
der jiingeren Gruppe betroffen. Mehta et al. (2002 a) dagegen weichen von den Beobachtun-
gen ab, sie berichten von hohen Fallzahlen mit 13,3 % in der jiingeren Gruppe und 17,1 % in
der dlteren Gruppe. Dennoch zeigt sich auch hier kein signifikanter Unterschied zwischen den
Altersgruppen. Die Frage wie ein postoperativer Myokardinfarkt zustande kommt oder wie er
verhindert werden konnte lédsst sich jedoch nicht beantworten. Griinde kénnten zum Beispiel
eine ausgepriagte Hamatombildung um die Koronarostien, eine mangelnde Versorgung einer
vorbestehenden Dissektion der Koronarostien oder eine postoperative Thrombenbildung in

den Koronargefdflen sein.

Postoperativ litten 10,1 % der jiingeren Patienten und nur 6,2 % der dlteren Patienten unter
einer Mesenterial- oder Extremitatenischdmie. Auch Mehta et al. (2002 a) zeigten eine etwas
geringere Anzahl an Patienten in der dlteren Gruppe (17,9 % vs. 16,0 %). Postoperative neu-
rologische Komplikationen nach einer Aortendissektion Typ A gelten nach wie vor als grof3e
Herausforderung fiir das behandelnde Team (Goossens et al. 1998; Pansini et al. 1998; Safi et
al. 1998). Die genannten Studien beschreiben hohe Inzidenzen von Patienten mit postoperati-
ven neurologischen Komplikationen nach einer Operation bei einer akuten Aortendissektion
Typ A und berichten iiber eine damit verbundene, signifikant erhhte Mortalitit. Auch wenn
Vanhuyse et al. (2012) iiber ein erhohtes Auftreten von 20 % neurologischen Komplikationen
bei den Patienten iiber 75 Jahren berichten, was sie mit einer Vulnerabilitdt des zentralen Ner-

vensystems bei dlteren Menschen erkldren, konnte die vorliegende Studie diese Beobachtun-
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gen nicht bestétigen. In der untersuchten jlingeren Gruppe waren 12,9 % betroffen, in der dlte-
ren Gruppe 6,2 %. Auch Mehta et al. (2002 a) wiesen weniger neurologische Defizite in der
dlteren Patientengruppe vor (26 % vs. 17,8 %). Omura et al. (2016) und Chiappini et al.
(2004) stellten keine signifikanten Unterschiede zwischen den untersuchten Altersgruppen
fest. Omura et al. berichten von 5 % jiingeren Patienten und 4,8 % élteren Patienten, welche
postoperative neurologische Defizite aufwiesen. Das Risiko einen Schlaganfall zu erleiden

unterscheide sich nicht zwischen den Altersgruppen (Neri et al. 2001).

Ein neu aufgetretenes Vorhofflimmern wurde bei 30,2 % der jlingeren und bei 35,4 % der
dlteren Patienten durch ein EKG aufgezeichnet. Uber #hnliche Ergebnisse berichten Stamou
et al. (2010). In der Studie hatten 28 % der jlingeren Patienten und 31 % der dlteren Patienten

postoperativ ein Vorhofflimmern.

Laut Kawahito et al. (2000) waren respiratorische Komplikationen eine der Haupttodesursa-
chen bei den édlteren Patienten. Auch Piccardo et al. (2009) identifizieren eine prolongierte
Beatmung als Pridiktor fiir eine erhdhte Krankenhaussterblichkeit. Gerade eine Erkrankung
an COPD in der Anamnese und die grundsitzliche Komorbiditét dlterer Patienten tragen zur
Entwicklung dieser Komplikationen bei. Eine intensive Uberwachung der Beatmung und der
respiratorischen Parameter ist daher zwingend notwendig. Insgesamt waren in der vorliegen-
den Studie 54 % der jlingeren Patienten und 60 % der dlteren Patienten auf eine Beatmung
langer als 48 Stunden angewiesen. Da wir auch die Patienten, die nicht-invasiv beatmet wur-
den in unsere Studie einschlossen, lassen sich unsere vergleichsweise hohen Zahlen erkléren.
Omura et al. (2016) beobachteten eine mechanische Beatmung iiber 48 Stunden postoperativ
bei 34,8 % der jiingeren und 34,9 % der dlteren Patienten. Piccardo et al. (2009) schildern
eine verldngerte Beatmung iiber 48 Stunden bei 44,2 % der Patienten iiber 80. Andere Studien
dagegen erfassten nur die Beatmung iiber ein Tracheostoma als verldngerte Beatmungszeiten
und beschrieben diese daher nur bei 7,5 % der jiingeren Patienten und 16,1 % der &lteren Pati-
enten (Chiappini et al. 2004). Neri et al. (2001) fiihrten bei 17 % der jiingeren Patienten und
bei 33 % der élteren Patienten eine Tracheotomie durch. Alle dlteren Patienten mit Tracheo-

stoma starben innerhalb des Krankenhausaufenthalts.

Bei 23 % der jlingeren Patienten und 16,9 % der idlteren Patienten war postoperativ eine tem-

pordre Hamodialyse aufgrund eines Nierenversagens notwendig. Zu dieser Beobachtung
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kommen auch Mehta et al. (2002 a). Sie berichten von einer Hamodialyse bei 21,9 % der jiin-
geren und 16,6 % der ilteren Patienten. Shiono et al. (2006) zeigten auch eine niedrigere Inzi-
denz in der dlteren Gruppe (14,5 % vs. 12,5 %). Auch Tang et al. (2013) beobachteten eine
Hamodialyse bei 8 % der jlingeren Patienten und bei keinem der élteren Patienten. Piccardo et
al. (2009) fithren eine Hdmodialyse bei 27 % der Patienten iiber 80 Jahre durch und beschrei-
ben die postoperative Hamodialyse als Pradiktor fiir eine erhohte Krankenhaussterblichkeit.
Neri et al. (2001) berichten von einer Himodialyse bei 16 % der jiingeren Patienten und 37 %
der élteren Patienten. Laut Neri et al. (2001) sind alle bis auf einen Patienten im dlteren Kol-
lektiv, welche eine postoperative Hdmodialyse bekamen, wéhrend des Krankenhausaufent-
halts verstorben. Auch Shiono et al. (2006) verweisen auf eine hohere Krankenhaussterblich-
keit bei Patienten mit einer postoperativen Hamodialyse. Allerdings beschrdnken sie sich auf
ihr jlingeres Kollektiv unter 80 Jahren. Vanhuyse et al. (2012) wiesen bei 66 % der &lteren
Patienten ein akutes Nierenversagen nach, dieses betrifft mehr als in der jlingeren Gruppe.
Auch Chiappini et al. (2004) berichten tiber ein akutes Nierenversagen bei nur 5,8 % der jiin-
geren Patienten und 10,3 % der dlteren Patienten. Angesichts der Tatsache, dass die Zahlen
teilweise erheblich voneinander abweichen, scheinen fiir eine postoperative Hamodialyse ne-
ben dem Alter intraoperative Faktoren wie die Anwendung der extrakorporalen Zirkulation,
Medikamentengaben, Volumenmanagement, onkotischer Druck, ggf. Diuretikagabe und auch

die Definition des akuten Nierenversagens verantwortlich zu sein.

Wihrend Tang et al. (2013) bei keinem Patienten in ihrer Studie eine sternale Wundinfektion
diagnostizierten, waren in der vorliegenden Studie 5,8 % der jiingeren Patienten und 1,5 %
der dlteren Patienten betroffen. Eine dhnlich geringe Inzidenz in der &lteren Gruppe beschrei-
ben Matsushita et al. (2014) mit nur 3,2 % bei Patienten iiber 75 Jahren. Allerdings unter-

scheiden sich unter Umstidnden auch die Definitionen der Wundheilungsstérungen.

Im Durchschnitt verbrachten die untersuchten Patienten der jiingeren Gruppe 12 [9 - 22] Tage
und Patienten der ilteren Gruppe 9 [7 - 12] Tage im Krankenhaus. Ahnliche Beobachtungen
machten Stamou et al. (2010). Hier verbrachten jiingere Patienten 14 [0 - 70] Tage und éltere
Patienten 14 [1 - 63] Tage im Krankenhaus. Yeh et al. (2013) bestdtigen diese Zahlen. Bei
Shiono et al. (2006) dagegen war die Aufenthaltsdauer ldnger. Jiingere Patienten waren 33,4 £+
19,9 Tage und éltere Patienten 32,2 + 16 Tage im Krankenhaus. Auch Kawahito et al. (2000)

beschreiben dhnliche Ergebnisse: Die jlingeren Patienten waren insgesamt 30 Tage im Kran-
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kenhaus, die élteren Patienten 29,8 Tage. In allen Studien ist die Aufenthaltsdauer von jlinge-
ren Patienten im Schnitt etwas lidnger als die der dlteren Patienten. Da jiingere Patienten oft
aufwendigere Eingriffe erhalten, ist moglicherweise die notwendige Erholungszeit etwas lén-
ger. Insbesondere das Auftreten von postoperativem Nierenversagen verliangert einen Kran-
kenhausaufenthalt oft. Da in der vorliegenden Studie mehr junge Patienten auf eine postopera-
tive Haimodialyse angewiesen waren, lasst sich auch hiermit die ldngere Liegedauer in diesem
Kollektiv erkldren. Der direkt postoperative Aufenthalt auf der Intensivstation betrug bei den
jingeren Patienten 6 [2 - 15] Tage und bei den dlteren Patienten 5 [3 - 8] Tage. Wihrend
Matsushita et al. (2014) eine Intensivzeit von vier Tagen bei den Patienten iiber 75 beschrie-
ben, beobachteten Chiappini et al. (2004) etwas lingere Liegezeiten: In der jliingeren Gruppe
waren es 9,1 Tage, in der dlteren Gruppe 12,1 Tag. Auch Kawahito et al. (2000) beobachteten
lingere Aufenthalte auf der Intensivstation in der dlteren Gruppe. Die jlingeren Patienten la-

gen im Durchschnitt 7,2 Tage auf Intensivstation, die dlteren Patienten 7,6 Tage.

Eine Reoperation im weiteren Follow-Up aufgrund von Protheseninfektion oder erneuter
Dissektion war bei 4,3 % der jlingeren Patienten und bei 3,1 % der &lteren Patienten notwen-
dig. Auch Chiappini et al. (2004) fiihrten bei mehr jiingeren Patienten eine Reoperation durch
(26,3 % vs. 16,1 %). Vanhuyse et al. (2012) fiihrten sogar keine Reoperation in ihrem &lteren
Kollektiv der Patienten iiber 80 Jahren durch. Die Morbiditdt und die Letalitdt im Rahmen
einer akuten Aortendissektion Typ A steigt mit der Notwendigkeit einer Reoperation an

(Goossens et al. 1998).

4.6 Mortalitat

Eine kiirzlich durchgefiihrte Metaanalyse von verschiedenen Publikationen, die sich mit der
Mortalitét dlterer Patienten nach einer Operation einer akuten Aortendissektion Typ A be-
schéftigten, wies eine durchschnittliche Mortalitit von 36,7 % fiir Patienten {iber 80 Jahre
nach. Damit ist die Mortalitdt 2,6 Mal hoher im Vergleich zu jiingeren Patienten (Biancari et
al. 2011). Diese hohe Mortalitétsrate unter dlteren Patienten konnten wir in unserer Studie in

keiner Hinsicht bestdtigen.
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Intraoperativ wurde in der vorliegenden Studie in der jiingeren Gruppe eine Mortalitit von 1,4
% beobachtet. In der dlteren Gruppe war diese mit 4,6 % leicht erhoht. Allerdings war der
Unterschied nicht signifikant. Matsushita et al. (2014) bestétigen die vorliegenden Ergebnisse
mit einer intraoperativen Mortalitit von 4,8 % bei den Patienten iiber 75 Jahren. Chiappini et
al. (2004) berichten iiber eine intraoperative Mortalitdt von 2,4 % in der jiingeren Gruppe und
2,8 % in der dlteren Gruppe. Stamou et al. (2010) dagegen zeigten eine erhohte intraoperative
Mortalitdt in beiden Altersgruppen. Auch hier ist allerdings die intraoperative Mortalitdt im
dlteren Kollektiv nur leicht erhoht (19 % vs. 24 %). Vanhuyse et al. (2012) dagegen zeigten
eine hohere intraoperative Mortalitdt von 18 % bei den Patienten unter 80 Jahren und 40 %
bei den Patienten {iber 80 Jahren. Diese Raten weichen weit von unseren Daten ab. Grund fiir
die niedrige intraoperative Mortalititsrate konnte die besondere Kieler Technik nach Rahimi

sein, die als arterielle Kaniilierungstechnik genutzt wurde.

Zwar war die 30-Tages-Mortalitdt in der &dlteren Gruppe erhoht (8,6 % vs. 18,5 %), dennoch
konnten die Ergebnisse von Neri et al. (2001), welche eine Krankenhausmortalitit von 84 %
bei den Patienten iiber 80 beobachteten, nicht bestétigt werden. Auch Piccardo et al. (2009)
schilderten eine hohe Krankenhausmortalitdt von 45,6 % im élteren Kollektiv {iber 80 Jahre
und empfehlen wie Hata et al. (2008 b, 2009) einen umsichtigen Umgang mit dlteren Patien-
ten mit einer akuten Aortendissektion Typ A und schlagen weniger komplexe Eingriffe in
diesem Kollektiv vor (Piccardo et al. 2009). Neuere Studien dagegen weisen ermutigendere
Ergebnisse auf. In der hier beobachteten jlingeren Gruppe starben 8,6 % innerhalb der ersten
30 Tage postoperativ. In der dlteren Gruppe waren es im Vergleich zu den eben genannten
Studien nur 18,5 %. Rylski et al. (2010) bestitigen das vorliegende Ergebnis mit einer 30-
Tages-Mortalitdt von 19,2 % in ihrem Kollektiv. Andere Studien schilderten auch die erhdhte
Mortalitit in den dlteren Kollektiven, allerdings zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.
Kawahito et al. (2000) beschrieben eine deutlich geringere Mortalitdt von 10,5 % in der jiin-
geren Gruppe und 10,5 % in der dlteren Gruppe. Santini et al. (2006) beobachteten eine Kran-
kenhausmortalitdt von 13,5 % bei den Patienten unter 75 Jahren verglichen mit 30 % in der
dlteren Gruppe. Yeh et al. (2013) bestdtigen diese Erkenntnisse mit einer Krankenhausmorali-
tat von 15,8 % in der jliingeren Gruppe und 31,1 % in der &lteren Gruppe. Omura et al. (2016)
erfassten eine 30-Tages-Mortalitdt von 8,2 % in der jiingeren Gruppe und 11,1 % in der dlte-
ren Gruppe. Mehta et al. (2002 a) beobachteten eine 30-Tages-Mortalitdt von 23 % in der jiin-
geren Gruppe und 37,5 % in der élteren Gruppe. Zudem verglichen Mehta et al. (2006) die
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genannte Mortalitdt der operierten Patienten mit der Mortalitét der konservativ behandelten
Patienten. In dem konservativ therapierten Kollektiv starben von den jlingeren Patienten 60 %

und von den &lteren Patienten 52,5 %.

Bei der Betrachtung der héheren Mortalitétsrate von élteren Patienten bei operativer Therapie
muss die Mortalitdt mit rein konservativer Therapie ebenfalls in Erwdgung gezogen werden.
Leider haben wir dazu keine Vergleichszahlen, da unsere Patienten altersunabhidngig einer
Operation zugefiihrt werden. Zwei Studien weisen interessante Zahlen auf: Hata et al. (2008
a) berichteten in einer Studie von einer Krankenhausmortalitit von 13,3 % bei den operativ
therapierten Patienten {iber 80 und 60,7 % bei den konservativ therapierten Patienten liber 80
Jahren und auch bei Trimarchi et al. (2010) ist das hohe Lebensalter zwar mit einer erhdhten
Mortalitit assoziiert aber die Langzeitergebnisse mit Operation waren besser als bei den dlte-
ren Patienten mit einer konservativen Therapie. Unsere Ergebnisse stiitzen ebenfalls, dass

dltere Patienten von einer Operation stark profitieren.

Die Todesursachen innerhalb der ersten 30 Tage in der untersuchten Studie waren eine niedri-
ge Herzleistung, Blutungen, multiples Organversagen oder eine Sepsis. Neurologische Schi-
den als Todesursache traten allerdings signifikant hiufiger in der dlteren Gruppe auf. Wéh-
rend in der jiingeren Gruppe 1,4 % der Patienten betroffen waren, waren es in der dlteren
Gruppe 7,7 % der Patienten (p = 0.035). Eine Erkldrung konnte die erhdhte Vulnerabilitét des
Nervensystems bei dlteren Menschen darstellen (Vanhuyse et al. 2012). Zusétzlich haben ilte-
re Patienten héufig einen verkalkten Circulus willisii, der zu schlechterem Kollateralfluss
wihrend der extrakorporalen Zirkulation und wihrend des Kreislaufstillstands fiihren kann.
Auch Rylski et al. (2011) und Hata et al. (2008 a) beschreiben das hohe Lebensalter als Risi-
kofaktor fiir postoperative neurologische Komplikationen. Zwar traten postoperativ mehr neu-
rologische Komplikationen in der jlingeren Gruppe auf, allerdings sind die neurologischen
Komplikationen, die im hoheren Lebensalter entstehen, anscheinend schwerwiegender und

mit einer hoheren Mortalitét assoziiert.

Im Langzeitiiberleben zeigten sich zwischen unseren untersuchten Gruppen im Log-Rank-
Test signifikante Unterschiede (p = 0.008). Die Griinde fiir einen spédten Tod umfassten Herz-
versagen, Pneumonien, Schlaganfille, Malignititen oder die grundsitzliche Senilitdt. Unter-

schiede beziiglich der Todesursachen zwischen den beiden Gruppen lieBen sich allerdings in
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der vorliegenden Studie nicht darstellen. Die 1-Jahres-Uberlebensrate betrug in der jiingeren
Gruppe 85 %, in der dlteren Gruppe 72 %. Trotz des Unterschieds weisen die Ergebnisse auf
zufriedenstellende Uberlebensraten im ilteren Kollektiv hin. Allerdings liegen unsere Zahlen
deutlich héher als die von Vanhuyse et al. (2012), die nur ein 1-Jahres-Uberleben von 74,8 %
in der jlingeren Gruppe und von 53,3 % der Patienten der élteren Gruppe beschrieben. Mog-
licherweise kommen die Unterschiede zu unseren Zahlen dadurch zustande, dass Vanhuyse et

al. Patienten erst ab 80 Jahren in das altere Kollektiv einschlossen.

In unserer jiingeren Gruppe war die 3-Jahres-Uberlebensrate 84 %, in der dlteren Gruppe war
die Rate 68 %. Vanhuyse et al. (2012) berichten auch hier {iber dhnliche Ergebnisse. In der
jiingeren Gruppe betrug die 3-Jahres-Uberlebensrate 70 %, in der dlteren Gruppe betrug die
Rate 42,6 %.

5-Jahres-Uberlebensraten wurden in verschiedenen Studien zwischen 50 % und 80 % angege-
ben (Bachet et al. 1999; Sakurada et al. 1996; Glower et al. 1991; Crawford et al. 1992; Fann
et al. 1995). Die 5-Jahres-Uberlebensrate in der untersuchten jiingeren Gruppe betrug 79 %
und ist somit hoher als in den meisten oben genannten Studien. In der dlteren Gruppe betrug
die 5-Jahres-Uberlebensrate 63 %. Vanhuyse et al. (2012) beobachteten eine 5-Jahres-
Uberlebensrate von 62,6 % in der jiingeren Gruppe und 42,6 % in der #lteren Gruppe. Auch
Stamou et al. (2010) geben eine geringere 5-Jahres-Uberlebensrate fiir die dlteren Patienten
an. In der Gruppe der Patienten unter 70 iiberlebten 79 % die ersten fiinf Jahre postoperativ, in
der #lteren Gruppe waren es nur 59 %. Hata et al. (2008 a) schilderten ein 5-Jahres Uberleben
von 48,5 % bei den Patienten iiber 80 Jahre. Diese Beobachtungen hingen allerdings auch mit
der grundsitzlich kiirzeren Lebenserwartung von dlteren Patienten zusammen (Piccardo et al.
2009). Matsushita et al. (2014) beschreiben sehr hohe Uberlebensraten bei Patienten iiber 70
Jahre. Das 1-Jahres-Uberleben lag bei 89,3 %, das 3-Jahres-Uberleben lag bei 83,6 % und das
5-Jahres-Uberleben bei 79,1 %. In Zusammenschau mit der Studie von Omura et al. (2016),
welche das 5-Jahres-Uberleben von Patienten iiber 80 Jahren nach einer operativen Therapie
mit dem 5-Jahres Uberleben von Patienten iiber 80 Jahren nach einer konservativen Therapie
bei einer akuten Aortendissektion Typ A vergleicht (50,2 % vs. 42,1 %) konnen auch wir

Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit einer Operation bei Patienten liber 80 Jahren bestétigen.

Zusammenfassend lief3 sich kein signifikanter Unterschied beziiglich der intraoperativen Mor-

talitdt und der 30-Tages-Mortalitdt zwischen den zwei Gruppen feststellen. Auch Chiappini et
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al. (2004) berichten iiber eine dhnlich hohe intraoperative Mortalitdt. Die 30-Tages-Mortalitét
des alteren Kollektivs ist geringer als die in den Studien von Piccardo et al. (2009), Neri et al.
(2001) oder Mehta et al. (2002 a) beschriebene 30-Tages-Mortalitét. Rylski et al. (2011) be-
schreiben eine dhnliche 30-Tages-Mortalitit. Zudem zeigen Hata et al. (2008 a) und Trimar-
chi et al. (2010) durch einen Vergleich der Mortalitdt der operierten Patienten mit der Mortali-
tat der konservativ behandelten Patienten einen eindeutigen Nutzen einer Operation bei dlte-

ren Patienten.

4.7 Limitationen der Studie

Die vorliegende Studie weist einige Limitationen auf, die bei der Interpretation bedacht wer-
den miissen. Die Daten wurden retrospektiv erfasst und analysiert. Da die Studie sich auf die
archivierten Patientenunterlagen und die Auskiinfte der behandelnden Hausérzte stiitzt, ldsst
sich die Zuverldssigkeit der Daten schwierig beurteilen. Die Informationen kdnnen eventuell
erinnerungsverzerrt sein. Zudem wurden die Daten ausschlieBlich in der Abteilung fiir Herz-
und GefdBchirurgie des Universitétsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel erhoben. Die
Ergebnisse miissen dementsprechend vor dem Hintergrund und den Besonderheiten des Insti-
tuts beurteilt werden. Daraus resultiert eine relativ kleine Stichprobe von N = 204 Patienten,
die in der Studie untersucht wurden. Weiterhin konnten zwar sehr gute Ergebnisse beziiglich
der perioperativen Mortalitdt und gute Ergebnisse beziiglich der 30-Tages-Mortalitdt und des
Langzeitiiberlebens beobachtet werden, dennoch erlaubt die Studie keine Aussage iiber die
Morbiditit und die subjektive Lebensqualitit der betroffenen Patienten. Hata et al. (2008 a)
berichten, dass 17 % der operierten, &lteren Patienten im spdteren Verlauf bettligerig waren
und das eine hohe korperliche, mentale und finanzielle Belastung in den betreuenden Familien
vorlag. Zudem beschreiben sie hohe Raten an depressiven Erkrankungen in diesem Kollektiv.
Daher wire es wichtig, die Lebensqualitit innerhalb des untersuchten Kollektivs zu erheben
um gezieltere Aussagen iliber den langfristige Nutzen einer Operation treffen zu konnen.
Dennoch werden weiterhin grofe Fortschritte in der Herzchirurgie statttfinden, die die

operativen Ergebnisse insbesondere dlterer Patienten noch verbessern werden.
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5 Zusammenfassung

Die Aortendissektion gilt als lebensbedrohliches Erkrankungsbild und fiihrt sehr hidufig zum
Tod des betroffenen Patienten. Die Inzidenz liegt bei 2,5-3,5 Neuerkrankungen pro 100.000
Personen pro Jahr. Da die Bevolkerung immer élter wird, wird auch die Inzidenz der Aorten-
dissektion zunehmen. Insbesondere die akute Aortendissektion Typ A bedarf einer sofortigen
chirurgischen Therapie und stellt damit insbesondere bei dlteren Patienten eine grofle Heraus-
forderung dar. Diese Studie untersucht das Nutzen einer operativen Versorgung dlterer Patien-
ten in Hinblick auf die Mortalitétsraten und das Langzeitiiberleben. Zu diesem Zwecke wur-
den am Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel (UKSH) alle Patienten er-
fasst, die aufgrund einer akuten Aortendissektion Typ A in der Abteilung fiir Herz- und Ge-
faBchirurgie operiert wurden. Die Gesamtstichprobe N = 204 Patienten wurde anhand des
Alters in zwei Gruppen geteilt. Die jliingere Gruppe bestand aus n = /39 Patienten, die &ltere
Gruppe aus n = 65 Patienten. Die Altersgrenze wurde bei 70 Jahren gewahlt. Durch Sichtung
der Krankenakten und Informationen der Hauséirzte wurden wichtige préoperative Risikofak-
toren, Parameter der klinischen Présentation bei Aufnahme, intraoperative Parameter, posto-
perative Komplikationen sowie die 30-Tages-Mortalitit und die Langzeitiiberlebensraten bei-
der Kollektive erfasst. Im Anschluss wurde dann mit den Statistikprogrammen SPSS 18.0 und
Stata 10 SE die Daten analysiert und signifikante Unterschiede erfasst. Die Langzeitiiberle-
bensraten wurden mittels Kaplan-Meier-Kurven dargestellt. Es wurden alle p-Werte < 0,05 als
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen gewertet. Zudem wurde das Studien-

design und die Verdffentlichung der Daten von der Ethikkommission des UKSH genehmigt.

Es zeigten sich signifikante Unterschiede in der Geschlechterverteilung in beiden Gruppen. In
der jlingeren Gruppe waren signifikant mehr ménnliche Patienten als in der &lteren Gruppe (p
= 0.02). Die erhobenen Risikofaktoren unterschieden sich signifikant nur in der Haufigkeit
des Auftretens einer reduzierten linksventrikuldren Ejektionsfraktion (LVEF) < 40 %. Die
dlteren Patienten hatten héufiger eine reduzierte LVEF (p = 0.04). In der klinischen Présenta-
tion der Patienten konnte ein signifikanter Unterschied in der Héufigkeit von Extremitite-
nischidmien festgestellt werden. Allerdings war hier die jiingere Gruppe hiufiger betroffen (p

= (.03). Ansonsten zeigten sich auch hier keine weiteren signifikanten Unterschiede. Intrao-
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perativ waren die Operationszeiten bei dlteren Patienten signifikant niedriger. Die kardiopul-
monale Bypasszeit (p = 0.003) und die Aortenklemmzeit (p = 0.06) waren jeweils in der jiin-
geren Gruppe lidnger. Darin spiegelt sich auch die Auswahl des Operationsverfahrens wider,
da bei jlingeren Patienten grundsitzlich komplexere Verfahren wie die Operation nach Bentall
oder die Operation nach Yacoub und David im Vordergrund stand. Bei dlteren Patienten da-
gegen wurde ein einfacher Ersatz der suprakoronaren Aorta ascendens bevorzugt. Beziiglich
der arteriellen und vendsen Kaniilierungstechniken zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede. Auch die Operation in tiefer Hypothermie und die selektive, antegrade Hirnperfusion
fand in beiden Gruppen gleichermallen Anwendung. Postoperativ lief sich kein signifikanter

Unterschied beziiglich der postoperativen Komplikationen feststellen.

Die intraoperative Mortalitdt und die 30-Tages-Mortalitéit waren in beiden Gruppen &hnlich.
In der jlingeren Gruppe verstarben 2,4 % und in der élteren Gruppe 4,6 % der Patienten intra-
operativ. Die 30-Tages-Mortalitét lag in der jlingeren Gruppe bei 8,6 % und in der &lteren
Gruppe bei 18,5 %. Dennoch war auch hier keine Signifikanz beobachtbar. Das Langzeitiiber-
leben unterschied sich allerdings signifikant. Grundsatzlich verstarben mehr &ltere Patienten
nach einem Jahr, nach drei Jahren und nach fiinf Jahren. Der Log-Rank-Test zeigte einen sig-
nifikanten Unterschied von p = 0.008. Dennoch waren die Ergebnisse in der dlteren Gruppe
zufriedenstellend. Die 1-Jahres-Uberlebensrate in diesem Kollektiv lag bei 72 %, die 3-
Jahres-Uberlebensrate bei 68 % und die 5-Jahres-Uberlebensrate bei 63 %.

Daher bestitigt die vorliegende Studie das Nutzen einer operativen Versorgung bei dlteren
Patienten. Das hohe Lebensalter ist kein dominierender Pradiktor fiir eine erhdhte Mortalitét
nach einer Operation bei einer akuten Aortendissektion Typ A. Vielmehr scheinen die ver-
schiedenen Risikofaktoren und die klinische Pridsentation der Patienten Einfluss auf das Out-
come und die Mortalitdt zu haben. Die Studie bestdtigt zudem die Empfehlung, bei &lteren
Patienten unkomplizierte Operationsverfahren zu wéhlen und die Operationsdauer moglichst
gering zu halten. Die erhaltenden, zufriedenstellenden Ergebnisse sollten Arzte ermutigen,
Patienten mit einer akuten Aortendissektion Typ A trotz hohen Lebensalters eine Operation

anzubieten.
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