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1. Einleitung 

1.1 Historischer Exkurs zur Leipziger Herzchirurgie 

Der Leipziger Martin Herbst (1917-2005) war neben dem Hallenser Karl Ludwig 

Schober (1912-1999) der Wegbereiter der Herzchirurgie in der DDR (Leitz 2009). 

Herbst legte seine ärztliche Prüfung im Jahre 1943 in Berlin ab und wandte sich 

anschließend, fasziniert durch die Vorlesung von Ferdinand Sauerbruch, der 

Chirurgie zu. Eine weitere Begegnung, die bei Herbst bleibenden Eindruck 

hinterlassen sollte, war als er 1943/44 als Kriegsgefangener in den USA auf 

Charles Bailey traf. Daraufhin reifte in ihm der Wunsch, Herzchirurg zu werden. 

Nach seiner Rückkehr nach Sachsen wurde er in Leipzig Facharzt der Chirurgie. 

Hier befasste er sich initial mit der kinematographen Angiokardiographie und 

Herzkatheterdiagnostik, bevor er sich 1953 an die ersten herzchirurgischen 

Operationen wagte (Verschluss eines Ductus Botalli, Operation einer 

Aortenisthmusstenose und geschlossene Mitralkommissurotomien). Nach seiner 

Einführung der Oberflächenhypothermie und einer damit einhergehenden hohen 

Operationsletalität wandte er sich der Methode der Herz-Lungen-Maschine zu 

(Leitz 2009). 

Im Jahre 1961 wurde er mit Unterstützung durch Herbert Uebermuth zum 

Professor und Direktor der Klinik für Herz- und Gefäßchirurgie ernannt. Am 

20.02.1962 gelang ihm als erstem Operateur der DDR der Verschluss eines 

Atriumseptumdefektes unter Verwendung der Herz-Lungen-Maschine. Von da an 

wurden in Leipzig bis zu seiner Emeritierung im Jahre 1983 1764 Operationen 

unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine vollzogen (Leitz 2009). 

Bis zur heutigen Zeit, unter der aktuellen Leitung von Herrn Professor Friedrich-

Wilhelm Mohr, haben sich die Eingriffe am Herzen vervielfacht. Im Jahre 2014 

wurden laut Qualitätsbericht der Deutschen Gesellschaft für Thorax-, Herz- und 

Gefäßchirurgie im Herzzentrum Leipzig u.a. 1607 klappenchirurgische 
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Operationen, 314 Operationen von angeborenen Herzfehlern und 409 Fälle mit 

aortenchirurgischer Versorgung durchgeführt (Beckmann et al. 2015). 

1.2 Anatomie der Aorta 

Die Aorta ist das größte arterielle Gefäß des menschlichen Organismus und ihre 

Wand besteht aus drei Schichten: Tunica intima, Tunica media und Tunica 

adventitia (siehe Abb. 1). Die Versorgung der Intima und des inneren Drittels der 

Media werden durch Diffusion des aortalen Blutflusses bewerkstelligt. Die äußeren 

zwei Drittel der Media und die Adventitia werden durch Vasa vasorum versorgt 

(Uflacker 2010). 

 

Abbildung 1: Wandschichten der Aorta 

Die Aorta wird in verschiedene Abschnitte unterteilt. Der erste und zugleich 

aufsteigende Abschnitt ist die Aorta ascendens (siehe Abb. 2). Sie hat ihren 

Ursprung direkt hinter den Aortenklappen, welche den linken Ventrikel des 

Herzens begrenzen. Der sich anschließende Abschnitt ist der Arcus aortae mit den 

supraaortalen Gefäßabgängen (Truncus brachiocephalicus, A. carotis communis 

sinistra und A. sublavia sinistra). Nach dem Abgang der linken A. subclavia beginnt 

die Aorta descendens, welche im Hiatus aorticus durch das Zwerchfell tritt und in 

Höhe des 12. Wirbelkörpers in die Aorta abdominalis übergeht. Hier verjüngt sich 
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die Aorta zusehends und nach den abdominalen Gefäßabgängen endet sie 

schließlich in der Aortenbifurkation (Uflacker 2010). 

 

Abbildung 2: Skizze des anatomischen Verlaufs der Aorta 
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1.3 Erkrankungen der thorakalen Aorta 

Generell wird bei den Erkrankungen der thorakalen Aorta zwischen angeboren 

und erworben unterschieden (Reimer et al. 2007). Unter den erworbenen 

Erkrankungen kann wiederum eine weitere Unterteilung in akute Aortendissektion, 

chronisch thorakales Aortenaneurysma sowie entzündlich bedingte 

Aortenerkrankungen gemacht werden (Schneider et al. 2011). 

1.4 Die akute Aortendissektion 

Eine akute Aortendissektion ist ein vital äußerst bedrohliches Krankheitsbild. In der 

Bundesrepublik Deutschland starben im Jahr 2011 849 Personen an einer 

Dissektion der Aorta. Der Anteil der Männer betrug 519 und der Anteil der Frauen 

330 (Statistisches Bundesamt Deutschland 2011). Schnelle Diagnostik und 

Therapie sind entscheidend für das Überleben der betroffenen Patienten (Hirst et 

al. 1958; Hagan et al. 2000). 

Der Begriff der Dissektion einer Aorta wurde nach ersten detaillierten klinischen 

Beschreibungen erst im 17. und 18. Jahrhundert durch Maunoir geprägt (Maunoir 

1802). Jedoch blieb die Aortendissektion bis ins 20. Jahrhundert eine postmortale 

Diagnose.  

Erst durch den Einsatz der Herz-Lungen-Maschine und frühzeitige Diagnostik war 

eine operative Versorgung einer Dissektion möglich. Der erste erfolgreiche 

chirurgische Eingriff wurde schließlich von DeBakey und Cooley im Jahre 1955 

durchgeführt (De Bakey et al. 1955). 

1.5 Klassifikation 

Bei der Klassifikation von Aortendissektionen gibt es eine zeitliche und eine 

anatomische Unterscheidung. Nach Svensson und Crawford werden 

Dissektionen, deren Auftreten länger als zwei Wochen zurückliegen zur 

chronischen Form und diejenigen, welche weniger als zwei Wochen zurückliegen, 
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zur akuten Form gezählt (Svensson et al. 1997). Diese Einteilung geht auf 

Beobachtungen von Hirst und Mitarbeitern in 505 Fällen zurück (Hirst et al. 1958). 

Für die Dissektionsausbreitung gibt es wiederum diverse Einteilungen, wobei die 

„DeBakey“- und die „Stanford“-Klassifikationen am meisten verbreitet sind (De 

Bakey et al. 1966; Daily et al. 1970). DeBakey führte 1966 vom Gesichtspunkt der 

chirurgischen Therapie die nach ihm benannte neue Klassifikation ein. Hierbei 

wird die Aorta betreffend der beteiligten Gefäßabschnitte in drei Gruppen (Typ I, II 

und III) unterteilt (siehe Abb. 3). Beim Typ I nach DeBakey ist die gesamte Aorta 

betroffen, wobei die Dissektion den Bereich der Aorta ascendens beinhalten muss 

und sich über den Aortenbogen bis in die Aorta descendens fortsetzt. Beim Typ II 

nach DeBakey beschränkt sich die Dissektion isoliert auf die Aorta ascendens und 

beim Typ III nach DeBakey auf die Aorta descendens. Bei letzterem Typ wird noch 

unterschieden, ob sich die Dissektion oberhalb (Typ IIIa) oder unterhalb (Typ IIIb) 

des Zwerchfells befindet (De Bakey et al. 1966). 

Im Jahre 1970 wurde diese bestehende Klassifikation durch Daily et al. nochmals 

modifiziert. Die nun neu entstandene Einteilung nach Stanford (Abb. 3) erfasst 

unter Typ A alle Dissektionen, bei denen die Aorta ascendens betroffen ist. Die Typ 

B Dissektion nach Stanford beschreibt die Dissektionen, bei denen ausschließlich 

die Aorta descendens beteiligt ist (Daily et al. 1970).  

Bis heute herrscht keine Einigkeit darüber, welche Klassifikation die ideale für den 

klinischen Gebrauch darstellt. Einige Autoren sind der Meinung, dass eine 

pragmatischere Herangehensweise mit Einteilung der Aortendissektion in proximal 

und distal der linken Arteria subclavia sinnvoll wäre. Demnach wäre bei einer 

Dissektion des Aortenbogens, bei welcher die Aorta ascendes nicht beteiligt ist, 

dennoch eine unmittelbare operative Versorgung empfohlen. Andere Autoren 

würden bei ausschließlicher Dissektionsausbreitung auf den Aortenbogen ein 

konservatives Verfahren wählen, wenn weder proximale Beteiligung, noch 

Malperfusion oder eine Blutung bei konstantem Befund in der Bildgebung 

bestünde (Hiratzka et al. 2010). 
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Abbildung 3: Klassifikation der Aortendissektion nach DeBakey und Stanford  

Aufgrund von neueren Studien wurde von Svensson und Mitarbeitern eine neue 

Einteilungsvariante vorgeschlagen. Intramurale Hämatome, intramurale Blutungen 

und arteriosklerotische Ulzerationen können Zeichen einer beginnenden 

Dissektion oder Dissektionssubtypen sein (Svensson et al. 1999). Alle Klassen 

können sowohl in der akuten als auch in der chronischen Form vorhanden sein 

(Erbel 2001). Die Einteilung des akuten Aortensyndroms in diese fünf Klassen 

orientiert sich an der zugrunde liegenden Pathogenese (Tabelle 1) (Hiratzka et al. 

2010). 
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Tabelle 1: Einteilungvariante des akuten Aortensyndroms durch Svensson et al. 1999 

Klasse 1 Klassische Aortendissektion mit wahrem und falschem Lumen mit/ohne Kommunikation 

der Lumina 

Klasse 2 Intramurale Einblutung oder Hämatom (IMH) 

Klasse 3 Umschriebener, begrenzter Einriss der Intima mit aneurysmatischer Auswölbung ohne 

Hämatombildung 

Klasse 4 Penetrierendes Aortenulkus (PAU; bis zur Tunica adventitia) mit oder ohne umgebendes 

Hämatom 

Klasse 5 Iatrogene oder traumatische Aortendissektion 

1.6 Ätiologie und Pathophysiologie 

Für die Entstehung einer Aortendissektion existieren verschiedene Ursachen. Laut 

Reece et al. sind vor allem mechanische Kräfte zu nennen, die direkt auf die 

Aortenwand wirken (z.B. Hypertonus, Hypervolämie, Störung des Blutflusses, 

etc.), aber auch Faktoren, die die Zusammensetzung der Aortenwand 

beeinflussen (z.B. Bindegewebserkrankungen oder direkte chemische 

Destruktion). Atherosklerose an sich erhöht nicht das Risiko einer Dissektion; 

entsteht sie jedoch an Stellen mit vorbestehendem Aneurysma oder besteht ein 

penetrierendes arteriosklerotisches Ulcus (PAU), dann kann dies auch zu einer 

Dissektion in der Aorta descendens führen (Shiau et al. 2010). Außerdem sind 

iatrogene Traumata der Intima, z. B. im Rahmen von 

Herzkatheteruntersuchungen, aortalen oder femoralen Kanülierungen oder 

aortenchirurgischen Eingriffen ursächlich zu nennen (Reece et al. 2008). 

Zusätzlich sind Hochrasanztraumata, wie sie bei Verkehrsunfällen auftreten 

können, anzuführen.  

Auch hereditäre Erkrankungen wie das Marfan-Syndrom oder das Ehlers-Danlos-

Syndrom sowie familiär auftretende Aortendilatationen und -dissektionen sind als 

Dissektionsursachen bekannt (Erbel 2001). Zusätzlich wurden Dissektionen 

gehäuft in der Schwangerschaft, bei der cystischen Medianekrose, bei 
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Kokaineinnahme und bei entzündlichen Erkrankungen des rheumatoiden 

Formenkreises beobachtet (Svensson et al. 1997; Erbel 2001). 

Für das akute Auftreten einer Dissektion gibt es unterschiedliche 

pathophysiologische Mechanismen. In der überwiegenden Anzahl der Fälle kommt 

es zu einem Einriss der Gefäßintima. Diese sogenannten Entries erlauben es dem 

Blut in die Gefäßmedia einzudringen und so ein falsches Lumen zu bilden (Abb. 4) 

(Cooley 1990). Die Entries verlaufen meist transversal und können gleichzeitig an 

mehreren Stellen auftreten (Hirst et al. 1958). Grundsätzlich kann eine Dissektion 

nur ein einzelnes Segment betreffen oder sie kann sich vom befallenen Segment 

aus antegrad oder retrograd ausbreiten. Dabei können Gefäßabgänge mit 

betroffen sein, was dann weitere Komplikationen, wie Gefäßobstruktion, nach sich 

zieht (Erbel 2001). Häufig vereint sich das falsche Lumen durch ein Re-Entry 

wieder mit dem wahren Lumen. Gelegentlich endet es aber einfach blind. Der 

zweite Entstehungsmechanismus beruht auf einem schon vorher bestehenden 

intramuralen Hämatom, welches sekundär perforieren kann (Cooley 1990).  

Abbildung 4: Aortenquerschnitt mit a intakten Wandschichten, b gerissener Intima mit 

Zugang zur Media und c wahrem und falschem Lumen  

Mit Bezug auf Roberts (Roberts et al. 1991) und Fann (Fann et al. 1995) berichten 

Pretre und Segesser, dass die Konvexität der Aorta ascendens (ein oder zwei 

Zentimeter oberhalb des Aortensinus) in 60 Prozent der Fälle, der Aortenbogen in 
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10 Prozent der Fälle sowie der Beginn der Aorta descendens (direkt distal des 

Abgangs der linken Arteria subclavia) in 30 Prozent der Fälle von einer Dissektion 

betroffen sind. Die große Gefahr für die proximale Aorta ascendes besteht darin, 

dass sie während der Systole dem maximalen arteriellen Blutdruck ausgesetzt ist 

(Prêtre et al. 1997). 

1.7 Klinik 

Klinisch steht bei einer akuten Aortendissektion Typ A in über neunzig Prozent der 

Fälle ein akuter Schmerzbeginn im Vordergrund. Dieser Schmerz wird als scharf 

(62 %), reißend (49 %) und teilweise als wandernd (15 %) beschrieben. Des 

Weiteren wird von über neunzig Prozent der Patienten ein Vernichtungsschmerz, 

meist zwischen den Schulterblättern, angegeben (Hagan et al. 2000). 

Differentialdiagnostisch kommt bei einer solchen Schmerzsymptomatik laut Cooley 

eine Dissektion der thorakalen Aorta, ein Myokardinfarkt, eine Lungenembolie, 

eine Ruptur eines Aneurysmas im Sinus Valsalva, ein aortoiliakaler Verschluss, 

ein Schlaganfall oder die Perforation eines peptischen Ulkus in Betracht (Cooley 

1990).  

Neben Anamnese und klinischer Zeichen gibt es für die weitere Diagnostik einer 

akuten Aortendissektion Typ A eine ganze Reihe von nicht-invasiven und invasiven 

Untersuchungstechniken. 
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2. Diagnostik 

Von Kodolitsch und Kollegen haben herausgefunden, dass bei 96 % der 

Aortendissektionen mit dem Vorliegen eines abrupt einsetzenden Schmerzes 

(scharf, reißend), eine mediastinale und/oder aortale Verbreiterung im Röntgen-

Thorax und eine Puls- und/oder Blutdruckveränderung (Fehlen eines 

Extremitäten- oder Carotidenpuls; >20 mmHg Differenz beider Arme) identifiziert 

werden kann (von Kodolitsch et al. 2003).  

Das Elektrokardiogramm (EKG) spielt eine untergeordnete Rolle. Hierdurch kann 

nicht auf eine Aortendissektion geschlossen werden. Jedoch können akute 

Thoraxschmerzen im Sinne eines akuten Koronarsyndroms durch eine 

Aortendissektion begründet sein (Manning 2012). 

Einen weitaus größeren Stellenwert in der Diagnostik hat die Bildgebung. Hierbei 

wurde in der im Jahre 2000 durch Hagan et al. durchgeführten IRAD-Studie 

(International Registry of Acute Aortic Dissection) gezeigt, dass pro Patient nicht 

nur eine, sondern mehrere bildmorphologische Untersuchungen (durchschnittlich 

1,83 pro Patient),  durchgeführt werden (Hagan et al. 2000). 

Die Vor- und Nachteile der einzelnen Bildgebungstechniken sind in Tabelle 2 

aufgeführt. Diese wurden als Guidelines im Jahre 2001 von der Task Force der 

European Society of Cardiology veröffentlicht (Erbel 2001). 
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Tabelle 2: Aussagekraft der Bildgebungstechniken bei Aortendissektion 

 TTE/TEE CT MRT Angiographie IVUS 

 
Methodik 

     Sensitivität + + + + + + + + + + + + 

Spezifität + + + + + + + + + + + + + 

Klassifikation + + + + + + + + + + 

Komfort für Patienten + + + + + + 

Intraoperative 
Verfügbarkeit + + + - - (+) (+) 

Röntgenexposition - ++ - + + + - 

Follow-Up Studien + + + + + + + - - 

 
Krankheitsbild 

     Lokalisierung der Läsion + + + - + + + + 

Aortale Regurgitation + + + - + + ++ - 

Perikardialer Ausfluss + + + + + + + - - 

Mediastinalhämatom + + + + + + + + - + 

Seitenastbeteiligung + + + + + + + + + + + 

 
     

 
     TTE/TEE=transthorakale/transösophagiale 

Echokardiographie  
   CT=Computertomographie 

     MRT=Magnetresonanztomographie 

    IVUS=Intravaskulärer Ultraschall 

         
     (modifiziert nach Erbel 2001) 

In Bezug auf diese Guidelines empfiehlt Manning, dass grundsätzlich bei 

Patienten mit akuten Brustschmerzen und/oder klinischer Instabilität notfallmäßig 

eine transthorakale Echokardiographie (TTE) und eventuell zusätzlich eine 

transösophagiale Echokardiographie (TEE) durchgeführt werden sollte. Bei 

hämodynamisch instabilen Patienten kann dies sogar direkt im Operationssaal 

erfolgen (Manning 2012). 

Die Magnetresonanztomographie (MRT) wird bei chronischen Brustschmerzen 

und hämodynamisch stabilen Patienten sowie zur Verlaufskontrolle bei 

chronischer Dissektion verwandt (Manning 2012). 

Für die Diagnose einer akuten Aortendissektion hat sich die Computertomographie 

(CT) etabliert. Es handelt sich hierbei um ein weit verbreitetes Diagnostikum, 

welches eine schnelle sowie zielgenaue Diagnose liefern kann. Außerdem 
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ermöglicht die Multidetektor-CT eine rasche und sorgfältige Erfassung der 

gesamten Aorta. Hierdurch können wichtige Komplikationen, die die 

Operationsplanung beeinflussen könnten, ermittelt werden. Zusätzlich ist eine  

dreidimensionale Darstellung der Strukturen möglich (McMahon et al. 2010). 

Auch zusätzliche Strukturen wie Pleurahöhle und Perikard können mitbeurteilt 

werden (Reece et al. 2008). Anatomische Anomalien und weitere Formen des 

akuten Aortensyndroms (z.B. intramurales Hämatom, penetrierende 

arteriosklerotsiches Ulcus) können ebenfalls diagnostiziert werden. Durch EKG-

getriggerte CT-Techniken können bewegungsfreie und somit artefaktfreie Bilder 

der Aortenwurzel und der Koronarien dargestellt werden, wodurch der Ausschluss 

einer koronaren Herzkrankheit möglich sein kann (Hiratzka et al. 2010). 

Der generelle Ablauf beim Verdacht auf eine akute Aortendissektion Typ A sieht 

eine Untersuchung ohne Kontrastmittel vor, um subtile Veränderungen des 

intramuralen Hämatoms zu ermitteln. Im Anschluss folgt die Untersuchung mit 

Kontrastmittel, um die Präsenz und das Ausmaß eines „Intimaflaps“ (abgelöste 

Aortenintima) sowie Areale mit potentieller Malperfusion zu beschreiben. 

Außerdem kann der Austritt von Kontrastmittel durch eine Leckage der 

Aortenwand nachgewiesen werden (Hiratzka et al. 2010). 

Die Nachteile der Computertomographie lagen bis vor zwanzig Jahren darin, dass 

ein Flap der Intima (abgelöste Aortenintima) nur in weniger als 75 Prozent 

gesehen werden konnte und auch ein Entry selten detektiert werden konnte 

(Vasile et al. 1986). Der Nachteil, der heute im Vordergrund steht, ist die 

potentielle Nephrotoxitität des Kontrastmittels (Manning 2012) sowie die 

Strahlenbelastung (Brenner et al. 2007). 
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3. Operative Versorgung 

Eine akute Aortendissektion Typ A stellt eine Notfallindikation zur operativen 

Versorgung dar, weil die Mortalität bei den betroffenen Patienten ein bis zwei 

Prozent pro Stunde nach Auftreten der ersten Symptome beträgt (Hirst et al. 1958; 

Hagan et al. 2000). 

3.1 Operationsindikation 

Die Dringlichkeit der Indikationsstellung geht zurück auf das hohe Risiko einer 

letalen Komplikation wie Aortenruptur, aortaler Insuffizienz, Perikardtamponade 

oder Myokardinfarkt. Weiterhin ist für die Wahl der operativen Versorgung die 

Beschaffenheit der Aortenklappe sowie die Ausprägung der Dilatation im Bereich 

der Aortenwurzel entscheidend (Erbel 2001). Eine Übersicht und Empfehlung zur 

operativen Versorgung gibt die folgende Tabelle 3. 
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Tabelle 3: Interventionelle Therapie bei akuter Aortendissektion 

Empfehlung   Evidenz-

level  

Notfalloperation zur Vermeidung einer Tamponade/Aortenruptur K I 

Klappenerhaltende Operation im Sinne eines suprakoronaren Ascendensersatzes bei 

normalgroßer Aortenwurzel und unveränderter Aortenklappe 

K I 

Aorten- und Aortenklappenersatz (Composite-Ersatz) bei proximal ektatisch erweiterter Aorta 

und/oder pathologischen Veränderungen der Aortenklappe/-wand 

K I 

Aortenklappeneratz mit Rekonstruktion der Aortenwurzel bei Klappenveränderungen K IIa 

Klappenerhaltende Operation mit Rekonstruktion der Aortenwurzel bei Marfanpatienten K IIa 

 
Klasse I:  Evidenz vorhanden und/oder allgemeine Übereinstimmung der Fachkreise 
Klasse II:  Widerspruch der Evidenzen und/oder voneinander abweichende Meinungen über 

Nutzen/Effizienz der Methode oder Behandlung  
Klasse IIa:  Mehrzahl der Evidenzen belegt Nutzen/Effizienz 
Klasse IIb:  Nutzen/Effizienz weniger gut belegt 
Klasse III:  Evidenz/allgemeine Übereinstimmung der Fachkreise, dass eine Methode oder Behandlung 

nicht sinnvoll oder in Einzelfällen sogar schädlich sein könnte. 
(Erbel 2001) 

3.2 Operationsverfahren 

3.2.1 Aorta ascendens 

Zur Versorgung einer Aortendissektion gibt es nach aktueller Studienlage 

verschiedene Verfahrenstechniken. Je nach Ausdehnung der Dissektion und 

Mitbeteiligung weiterer Strukturen (insbesondere Aortenwurzel und Aortenklappe) 

wird entschieden, welche Methode angewendet wird. Die aktuell angewandten 

operativen Techniken sind laut Conzelmann und Kollegen zum einen der 

suprakoronare Aorta ascendens Ersatz sowie erweiterte Eingriffe am Aortenbogen 

und der Aorta descendes. Darüber hinaus gibt es Eingriffe an der Aortenwurzel mit 

Rekonstruktion der Aortenklappe nach David (Reimplantations-Technik) und 

Yacoub (Remodeling-Technik), einen konventionellen Aortenklappenersatz mit 

suprakoronarem Ascendensersatz, bzw. die Implantation eines klappentragenden 

Konduits (Abb. 5) (Conzelmann et al. 2009). 
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Abbildung 5: Operationstechniken zur chirurgischen Versorgung der Aorta ascendens bei 

akuter Aortendissektion Typ A. a Suprakoronarer Ersatz der Aorta ascendens b 

klappentragendes Conduit c klappenerhaltende Remodeling-Technik nach Yacoub und d 

klappenerhaltende Reimplantationstechnik nach David (Grafik aus: (Conzelmann et al. 2011)) 

Die klassische chirurgische Therapie der akuten Typ-A-Dissektion wird wie folgt 

beschrieben: Initial erfolgt eine mediane Sternotomie mit anschließender Anlage 

eines kardiopulmonalen Bypasses. Es folgt die Anlage eines linksventrikulären 

Vents und die Kühlung des Patienten. Die Aorta ascendens wird durch eine 

Rohrprothese ersetzt. Hierbei wird im hypothermen Kreislaufstillstand gearbeitet 

und die distale Anastomose in offener Technik durchgeführt. Nach 

Aortenklemmung und Gabe einer kardioplegischen Lösung erfolgt der 

Herzstillstand. Während der Kühlungsphase wird die proximale Anastomose 

angefertigt. Liegt eine Klappeninsuffizienz oder stenosierte Aortenklappe vor, wird 

diese entsprechend rekonstruiert oder ersetzt (Tsagakis et al. 2009). 

Für die distale Anastomose muss ein hypothermer Kreislaufstillstand erzeugt 

werden. Nach Entfernung der Aortenklemme erfolgt in Abhängigkeit von der 

Temperatur ggf. die Insertion von Hirnperfusionskathetern zur cerebralen 
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Protektion, bevor die distale Aorta ascendens und der Aortenbogen auf weitere 

mögliche Intimaeinrisse inspiziert wird (Tsagakis et al. 2009). Falls diese vorliegen, 

müssen sie reseziert und der betroffende Teil durch ein Prothese ersetzt werden. 

Die im Rahmen der offener Technik durchgeführte End-zu-End-Anastomose 

erlaubt eine sichere Rekonstruktion des wahren Lumens und die Dichtigkeit der 

Anastomose (Cooley et al. 1981).  

Eine übliche Art der Aortenwurzelrekonstruktion ist die Entfernung des 

thrombotischen Materials mit anschließender Verklebung der 

Aortenwandschichten mittels Gewebekleber. Durch spezielle Klemmen kann die 

Klebung entlang der Sinus unterstützt werden. Zusätzlich können die 

Kommissuren mit einer Naht refixiert und stabilisiert werden. Durch diese 

Rekonstruktion der Aortenwurzel kann eine dissektionsbedingte Insuffizienz der 

Aortenklappe häufig behandelt und klappenerhaltend operiert werden (Tsagakis et 

al. 2009). 

Da eine Aortenklappeninsuffizienz im Langzeitverlauf das Risiko einer Reoperation 

mit sich trägt, bevorzugen einige Autoren bei einer Dissektion einen 

klappenerhaltenden Ersatz der Aortenwurzel mit Reimplantation der Koronarien. 

Wenn klappenerhaltend operiert wird, sollte bei Marfan-Patienten der Ersatz der 

Aortenwurzel und die Fixierung des Aortenanulus durch die 

Reimplantationstechnik nach David  durchgeführt werden (Kallenbach et al. 2005).  

Diese Aortenklappenrekonstruktion nach David beruht auf der von David und 

Feindel entwickelten Methode (David et al. 1992). Hierbei wird die Aortenklappe 

erhalten und in eine Gefäßprothese reimplantiert. Parallel dazu existiert die 

Remodeling-Technik nach Yacoub, bei der eine entsprechend zurecht modulierte 

Gefäßprothese die sinusförmige Geometrie der Aortenwurzel nachahmt (Abb. 5) 

(Sarsam et al. 1993). Laut einer Studie von Hanke et al. profitieren Patienten mit 

Marfan-Syndrom und/oder einem dilatierten Aortenanulus von der 

Reimplantations-Technik. Bei Patienten mit einem nicht dilatierten Anulus zeigt 

sich die Remodeling-Technik als günstiges Therapieverfahren. Bei diesem 
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Verfahren bleibt eine gewisse Distensibilität der Aortenwurzel erhalten. Dies hat 

einen günstigen Einfluss auf die Aortenklappendynamik (Hanke et al. 2009). 

3.2.2 Operationserweiterung in den Aortenbogen 

Ziel der Aortenchirurgie bei einer akuten Aortendissektion ist die vollständige 

Resektion aller Aortenabschnitte der Ascendes und des Aortenbogens, die einen 

Intimariss aufweisen. Beim Bogenersatz wird zwischen einem subtotalen und 

einem totalen Bogenersatz mit Reimplantation der Kopfhalsgefäße unterschieden. 

Diese Reimplantation kann sowohl separat als auch als Manschette erfolgen 

(Karck et al. 2010). 

 

 

Abbildung 6: Varianten des Aortenbogenersatzes. a Proximaler Arkusersatz unter Belassung 

der Kopf- und Armarterien jenseits der distalen prothesioaortalen Anastomose. b Subtotaler 

Arkusersatz unter Belassung der A. subclavia sinistra jenseits der prothesioaortalen Anastomose. 

Die rechten Bogenabgänge werden in ein Fenster am Scheitel der Prothese implantiert. c Totaler 

Arkusersatz. Die prothesioaortale Verbindung liegt distal des Abgangs der A. subclavia sinistra. Alle 

Bogenabgänge sind in ein Fenster implantiert.  

(Grafik aus (Weigang et al. 2010; Conzelmann et al. 2011) und Beschriftung aus (Karck et al. 2010)) 

3.2.3 Operationserweiterung in die Aorta descendens 

Die Erweiterung der Operation in die Aorta descendens ist nicht umumstritten 

(Dobrilovic et al. 2006). Bei der durch Borst entwickelten Elephant-Trunk-Technik 
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(ET) wird der proximale Teil der Prothese am Übergang des Aortenbogens zur 

Aorta descendes vernäht und der distale Teil der Prothese hängt frei in der Aorta 

descendes. Dieser kann bei einem weiteren Eingriff im thorako-abdominellen 

Bereich als Anschlussprothese dienen (Borst et al. 1983; Weigang et al. 2010; 

Conzelmann et al. 2011). Die Frozen-Elephant-Trunk-Technik ist wiederum eine 

Abwandlung der klassischen Elephant-Trunk-Technik. Hierbei wird anstelle eines 

konventionellen ET (Gefäßprothese) ein Stent Graft in das Gefäßlumen 

implantiert. Dieser Stent Graft ist heutzutage kombiniert mit einer konventionellen 

Gefäßprothese zum Aortenbogenersatz verfügbar und wird Hybridprothese 

genannt. Ein Vorteil dieser Technik liegt in einer höheren Wahrscheinlichkeit eines 

sog. Remodelling der descendierenden Aorta. Auch an diesen Stent Graft kann 

eine weitere Prothese oder katheterinterventionell ggf. ein weiterer Stent Graft 

angesetzt werden. (Baraki et al. 2007; Jakob et al. 2008; Karck et al. 2008). 

 

Abbildung 7: Elephant-Trunk-Technik und Frozen-Elephant-Trunk-Technik  

(Grafik aus: (Weigang et al. 2010)) 
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Zielstellung 

Die Behandlung von Patienten mit einer akuten Aortendissektion Typ A ist und 

bleibt eine große Herausforderung. In der Betreuung dieser komplizierten Fälle ist 

die initiale, notfallmäßige operative Versorgung nur der erste Schritt in einer 

ganzen Reihe von Schritten. Die postoperative Nachsorge ist eminent wichtig, 

denn viele dieser Patienten entwickeln eine Dilatation der verbliebenen Aorta, die 

nicht selten eine Restdissektion aufweist. Eine mögliche Gefahr dieser Dilatation 

besteht in einer Aortenruptur. Deshalb müssen alle an einer akuten 

Aortendissektion erkrankten bzw. operierten Patienten regelmäßig mittels 

Computertomographie oder Magnetresonanztomographie nachuntersucht werden. 

Eine Erkennung von prä-, intra- und postoperativen Faktoren, die eine 

progrediente Aortendilatation vorhersagen können, würde die Entscheidung einer 

nachfolgenden chirurgischen oder interventionellen Versorgung vereinfachen. 

Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, frühzeitige und mittelfristige Veränderungen 

der Aorta descendens bei denjenigen Patienten festzustellen, die aufgrund einer 

akuten Aortendissektion Typ A operativ versorgt wurden. Außerdem sollten 

Faktoren identifiziert werden, die einen Einfluss auf das Wachstum des 

Aortendiameters haben könnten. Zusätzlich wurden Faktoren analysiert, die mit 

aortenbezogenen Ereignissen (z. B. Re-Operation) in Verbindung stehen könnten. 
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Die Aortendissektion ist ein vital äußerst bedrohliches Krankheitsbild. Klinisch 

steht der Schmerz im Vordergrund und ist häufig richtungsweisend. Sowohl für 

eine schnelle und sichere Diagnose als auch für die Nachsorge der Patienten hat 

sich die Computertomographie etabliert. Sie ist weit verbreitet und ermöglicht 

einen raschen und zielgenauen Befund. Zusätzlich können mit dieser Methode 

verschiedene Formen des akuten Aortensyndroms unterschieden und mittels 

EKG-getriggerter CT-Technik bewegungsfreie Bilder erstellt werden. Die 

Computertomographie hat somit eine große Bedeutung bei der Indikationsstellung 

zur Operation sowie bei der Operationsplanung. 
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Die Ziele dieser Arbeit bestanden darin, frühzeitige und mittelfristige 

Veränderungen der Aorta descendens bei Patienten festzustellen, die aufgrund 

einer Aortendissektion Typ A operativ versorgt wurden. Es wurden Faktoren 

analysiert, die Einfluss auf das Wachstum des Aortendiameters haben könnten. 

Zudem sollten Einflussgrößen definiert werden, die mit aortenbezogenen 

Ereignissen in Verbindung stehen könnten. 

Mit diesen Zielstellungen im Blick konnten 452 konsekutive Patienten, die 

zwischen 1995 und 2012 aufgrund einer akuten Aortendissektion Typ A am 

Herzzentrum Leipzig operiert wurden, eingeschlossen werden. Nach Analyse der 

vorhandenen diagnostischen Bildmaterialien (CT, MRT) konnten 105 (30%) der 

überlebenden 355 Patienten (78,5%) in die Analyse einbezogen werden. Bei 

diesen Patienten waren sowohl frühe postoperative CT-Bilder als auch CT-Bilder 

im Nachuntersuchungszeitraum verfügbar.  

Zur besseren Objektivierbarkeit der Ergebnisse wurde die Aorta in vier Abschnitte 

unterteilt und anschließend die Flächen- und auch Diametermessungen anhand 

eines vorher festgelegten, einheitlichen Algorithmus durchgeführt. Die Aorta wurde 

im Planarmodus für jede einzelne Messung so eingestellt, dass sich die 

Schnittebene immer exakt orthogonal zum Aortenverlauf darstellte. Für die im 

Anschluss an die Messungen folgende statistische Analyse wurde SPSS 17.0 

(Chicago, IL) verwendet.  

Bei insgesamt 80 Patienten (76%) lag eine fortbestehende Dissektionsmembran 

vor. Hiervon zeigten 52 Patienten (50%) ein bestehendes bzw. perfundiertes 

falsches Lumen und 28 Patienten (26%) ein thrombosiertes falsches Lumen. 

Ein Fortschreiten des Aortensyndroms mit einem Zuwachs des Aortendiameters 

um mehr als 10 mm wurde bei 15 Patienten (14,3%) im 

Nachbeobachtungszeitraum erkannt. Die unabhängigen Risikofaktoren für eine 

progressive Dilatation der Aorta descendens um mindestens 10 mm waren ein 

initialer postoperativer Aortendurchmesser von mehr als 40 mm sowie ein 

postoperativ perfundiertes falsches Lumen. 
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Reoperationen im Verlauf mussten bei 18 Patienten erfolgen. Die unbereinigte 1-, 

5- und 8-Jahres-Freiheit einer aortenbezogenen Reoperation betrug 96,9 ± 1,8%, 

80,1 ± 4,9%, und 75,2 ± 5,7%. Reoperationen traten häufiger beim Marfan-

Syndrom und bei einem initialen postoperativen Aortendurchmesser von mehr als 

40 mm auf. Als einziger unabhängiger Einflussfaktor auf die mittlere 

Überlebenszeit konnte ein vorausgegangener herzchirurgischer Eingriff identifiziert 

werden. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass trotz der erfolgreichen operativen 

Versorgung einer akuten Aortendissektion Typ A eine Dilatation der 

Aortenabschnitte distal der implantierten Gefäßprothese in aller Regel 

fortschreitet. Die Zunahme des Diameters der distalen Aortenabschnitte sowie die 

Notwendigkeit einer erneuten Operation sind beeinflusst durch die Beschaffenheit 

des falschen Lumens (perfundiert oder thrombosiert), den postoperativen aortalen 

Diameter sowie das Vorliegen eines Marfan-Syndroms. Um den Zustand der 

verbliebenen erkrankten Aorta zu beurteilen und um weitere Komplikationen durch 

rechtzeitiges Einschreiten zu verhindern, sollten im Nachuntersuchungszeitraum in 

regelmäßigen Abständen (jährlich) CT- bzw. MRT-Verlaufskontrollen durchgeführt 

werden. 
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