SOP Typ-A-Aortendissektion

Erik Beckmann, Andreas Martens, Malakh Shrestha

Die akute Aortendissektion vom Typ A nach Stanford ist eine absolute Notfall-
situation. Unbehandelt betragt die Mortalitdt historisch etwa 50% in den ersten
48 Stunden. Die unverziigliche Operation gilt als Therapie der Wahl und kann

die Mortalitdt signifikant reduzieren. Dieser Artikel behandelt das perioperative
Management sowie die verfligbaren Operationsverfahren. Dariiber hinaus gehen
wir auf speziell in unserer Klinik etablierte Besonderheiten und Empfehlungen ein.

Einflihrung

Die Aortendissektion, eine spezielle Form des akuten Aor-
tensyndroms, ist gekennzeichnet durch die Aufspaltung
der 3 Wandschichten der Aorta mit Abhebung der Intima
oder der Media. In der Regel ist ein Einriss der Intima (,,in-
timal tear“) verantwortlich, welcher das sogenannte ,,En-
try“ fir den Bluteinstrom in die Aortenwand darstellt.
Hierdurch entstehen ein wahres und ein falsches Lumen

(1.

Die Einteilung der Aortendissektion kann nach der Stan-
ford- und nach der DeBakey-Klassifikation erfolgen. Wah-
rend bei der Stanford Typ-A-Dissektion stets die Aorta as-
cendens beteiligt ist, so ist bei der Stanford Typ-B-Dissek-
tion nur die Aorta descendens und/oder die abdominelle
Aorta betroffen (DeBakey Typ Ill). Eine Typ-A-Dissektion
liegtin etwa 65 % aller Falle vor. Sie kann sich auf die Aorta
ascendens beschridnken (DeBakey Typ Il) oder sich bis in
die Aorta descendens, die abdominelle Aorta oder sogar
die lliakalgefdRe fortsetzen (DeBakey Typ I).

Die Aortendissektion wird als ,,akut* bezeichnet, wenn sie
weniger als 14 Tage besteht. Danach wird sie als ,sub-
akut (14-90 Tage) oder ,chronisch“ (>90 Tage) einge-
stuft. Das konservative Management der Typ-A-Dissek-
tion weist eine extrem hohe Letalitdt auf, die in den ers-
ten 48 Stunden bei ca. 40-60% liegt (ca. 1% pro Stunde).
Dies ist durch die potenziellen Komplikationen bedingt,
wie z.B. Perikardtamponade, Ruptur oder Malperfusion.
Nach erfolgter Diagnose ist die notfallmaRige operative
Sanierung die Therapie der Wahl.

Diagnose

Plétzliche und starkste thorakale Schmerzen sind das kli-
nische Leitsymptom der akuten Aortendissektion [1].
Weitere klinische Symptome kdnnen vorliegen und sind
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oft abhangig von der Auspragung und Lokalisation der

Dissektion. Hierzu gehoren u. a.

= die Aortenklappeninsuffizienz mit konsekutiver Dys-
pnoe oder Herzinsuffizienzsymptomen,

= low cardiac output syndrome* (bedingt durch Peri-
kardtamponade),

= neurologische Zeichen und

= Malperfusionssyndrome.

Wahrend bei der DeBakey-Typ-II-Dissektion nur eine kar-
diale Malperfusion durch Verlegung der Koronarien be-
stehen kann, so kann bei der Typ-I-Dissektion zusatzlich
auch eine zerebrale, spinale, abdominelle, oder periphere
Malperfusion vorliegen. Die klinische Symptomatik rich-
tet sich folglich nach dem ischamischen Organsystem.
Laborchemisch kann eine Erhéhung der D-Dimere in ha-
modynamisch stabilen Patienten mit Brustschmerzen auf
eine akute Aortendissektion hinweisen; normale D-Dime-
re schlieRen eine Dissektion mit hoher Sicherheit aus.

Eine rasche Diagnosestellung ist essenziell und wird in der
Regel tiber bildgebende Verfahren erreicht. Bei hdmody-
namischer Instabilitét sollte unverziiglich eine transthora-
kale Echokardiografie, gefolgt von einer Computertomo-
grafie (CT) mit Kontrastmittelgabe erfolgen. In den aktu-
ellen Richtlinien wird alternativ zur CT auch die transéso-
phageale Echokardiografie (TEE) oder Magnetresonanz-
tomografie aufgefiihrt. Eine CT-Untersuchung bietet
aber folgende Vorteile: In der Regel ist ein CT-Gerat
nahezu ubiquitdr verfligbar und die Untersuchung
schnell durchzuftihren. Die CT erlaubt die Abbildung der
gesamten Aorta, was fir die nachfolgende Operation und
deren Planung von groRem Vorteil ist. Im Gegensatz zur
TEE kann die CT ohne Sedierung durchgefiihrt werden,
was das Risiko von Blutdruckschwankungen minimiert.
Aus diesen Griinden stellt die CT unserer Meinung nach
in der Praxis das beste Bildgebungsverfahren im Rahmen
der Dissektionsdiagnostik dar.
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Nach Diagnosestellung einer akuten Typ-A-Dissektion ist
eine unverziigliche Kontaktaufnahme mit einem herzchi-
rurgischen Zentrum notwendig. Der Transport des Pa-
tienten hat umgehend und auf schnellstem Wege zu er-
folgen. Auf eine Blutdruckeinstellung ggfs. mit intraveno-
sen Antihypertensiva ist zu achten. Wéahrend an mancher
Stelle empfohlen wird, den Patienten zu seinem Schutz
zu intubieren, halten wir diese MaBnahme fiir kontrapro-
duktiv [2]. Die potenziellen Blutdruckschwankungen im
Rahmen der Narkoseeinleitung kénnen sowohl Blut-
druckspitzen mit dem Risiko einer Aortenruptur herbei-
fiihren, als auch bei Patienten mit einem Perikarderguss
zur Verscharfung der hdmodynamischen Instabilitdt fiih-
ren. Aus diesen Griinden raten wir i.d.R. von einer
Schutzintubation ab.

Prognose

Prinzipiell ist jeder Patient mir einer akuten Typ-A-Dissek-
tion einer notfallmiRigen Operation zuzufiihren [1]. Es
wurde gezeigt, dass die Operation die 1-Monats-Mortali-
tat von 90 auf 30% senken kann [3]. Im Langzeitverlauf
kommt dieser Unterschied noch deutlicher zum Vor-
schein [1].

Auch iltere Patienten iber dem 80. Lebensjahr scheinen
von einer Operation zu profitieren: wihrend die Kranken-
haussterblichkeit 55% fiir konservativ behandelte Patien-
ten betragt, so liegt diese Rate bei 38% nach Operation
[4]. Allerdings ist dieser Unterschied aufgrund einer ge-
ringen Fallzahl nicht statistisch signifikant.

Patienten mit prdoperativ bestehender neurologischer
Symptomatik und v.a. abdomineller Malperfusion haben
eine deutlich schlechtere Prognose. Di Eusanio und Kolle-
gen berichten eine fast 3-fach erhéhte Mortalitatsrate fir
Patienten mit abdomineller Malperfusion (64 gegen 24 %)
[5]. Es existieren verschiedene Ansdtze, um Patienten mit
abdomineller Malperfusion erfolgreich zu behandeln, wie
z.B. die ,Frozen Elephant Trunk“-Technik oder TEVAR
(»,thoracic endovascular aortic repair®) vor einer Resek-
tion der aszendierenden Aorta.

In den meisten Zentren mit qualifizierter Aortenchirurgie
besteht die Auffassung, dass jeder Patient, der das Kran-
kenhaus erreicht, auch eine Operation erhalten sollte.
Dies schlieBt auch Patienten mit hdmodynamischer Insta-
bilitdt und Malperfusionssyndromen sowie dltere Patien-
ten ein.

Operative Technik

Die Operation einer Typ-A-Aortendissektion ist stets ein
individueller, auf den jeweiligen Patienten abgestimmter
Eingriff. Verschiedene Faktoren miissen bei der Wahl des
Operationsverfahrens berticksichtigt werden:

= Patientenalter

= hdmodynamische Stabilitdt
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= AusmaR der Dissektion

= Gewebequalitdt

= Verfligbarkeit von Prothesen und anderen Materialien
= Erfahrung des chirurgischen Teams

Die Bandbreite von potenziellen Operationen ist groR
und reicht vom einfachen suprakommissuralen Ersatz
der Aorta ascendens und des proximalen Aortenbogens
hin zum aortenklappenerhaltenden Wurzelersatz mit
komplettem Aortenbogenersatz in ,Frozen Elephant
Trunk“-Technik. Wahrend erstgenannter Eingriff fir ei-
nen dlteren Patienten mit Perikardtamponade womdog-
lich die beste Therapie darstellt, so erscheint die letztere
Operation geeignet fiir z. B. einen jungen Marfan-Patien-
ten, der den Operationssaal hdmodynamisch stabil er-
reicht.

mmm  Merke

Auch wenn komplexere Operationen potenziell
moglich sind, so muss das primare Ziel einer jeden
Dissektionsoperation das Uberleben des Patienten
und der Verschluss/die Resektion des proximalen
Entry sein.

Zugang und Kaniilierung

Als operativer Zugang wird stets eine mediane Sternoto-
mie gewdhlt. Dieser Zugang erlaubt eine optimale Visua-
lisierung aller fiir die Operation wichtigen Strukturen. Die
Etablierung der extrakorporalen Zirkulation (EKZ) kann
auf verschiedene Weisen erfolgen [6]. Wahrend die ven6-
se Drainage i.d.R. iiber einen Zweistufenkatheter im
rechten Vorhof erfolgt, so stehen fir die arterielle Kani-
lierung mehrere Optionen zur Verfligung (> Abb. 1).

s |\erke

Unabhdngig von der Art der arteriellen Kaniilierung
ist der Grundsatz zu beachten, dass unter allen Um-
stinden das wahre Lumen kaniiliert werden muss.

Eine Option ist die zentrale Kaniilierung der Aorta ascen-
dens [7]. Die prdoperative CT-Untersuchung gibt bereits
Aufschluss tber die Lokalisation des wahren Lumens.
Meistens befindet sich das wahre Lumen in der inneren
Kurvatur der Aorta und des Aortenbogens. In unserer
Praxis hat sich zudem die TEE-gestiitzte Punktion in Sel-
dinger-Technik als vorteilhaft erwiesen: Wahrend der
Andsthesist das wahre Lumen mittels Echokardiografie
darstellt, kann der Operateur eine Nadel in das wahre Lu-
men einfiihren und iber einen Draht eine EKZ-Kaniile ein-
bringen.

Als préferenzielle Kan(lierungsoption bietet sich die rech-
te A. axillaris an [6]. Als Zugang wird ein etwa 3-5 cm lan-
ger, horizontaler Schnitt ca. 1 cm kaudal der Clavicula ge-
wahlt. Danach erfolgt die Freilegung der A. axillaris unter
Schonung der benachbarten Nervenstrukturen. Die Etab-
lierung der EKZ kann entweder (iber Punktion mit Ein-
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» Abb. 1 Flussdiagramm zur arteriellen Kanlierung (TEE: trans6sophageale Echokardiografie).

bringen einer Seldinger-Kaniile oder iber das Aufndhen
einer kleinen Dacron-Prothese als Seitenarm erfolgen.
Letztere Variante bietet den Vorteil, dass der rechte Arm
auch mitversorgt werden kann.

Die Kaniilierung der LeistengefdRRe ist ebenfalls eine Op-
tion und wurde friiher hdufig genutzt, hat aber Nachteile.
Beim Vorliegen einer Typ-I-Dissektion gilt es, im CT zu ve-
rifizieren, welche Seite von der Dissektion ausgespart ist.
Da durch diese Kaniilierung allerdings ein retrograder
Fluss der EKZ entsteht, ist das Risiko fiir Embolien - gera-
de bei dlteren Patienten mit kalzifizierter Aorta - erhoht
[6]. Aus diesem Grund wird diese Art der Kaniilierung
heutzutage eher vermieden.

Die Aorta kann auch direkt unter Sicht er6ffnet und kana-
liert werden [8]. Da die Aorta jedoch am unvorbereiteten,
ungekiihlten Patienten er6ffnet wird, ist das Komplika-
tionsrisiko als potenziell hoch einzustufen. Daher sehen
wir diese auch als ,Samurai-Technik“ bekannte Methode
nur als Ultima Ratio bei Aortenruptur an.

Sanierung von Aortenwurzel und Aortenklappe

Nach Etablierung der EKZ kann die Aorta vor dem Truncus
brachiocephalicus geklemmt werden, um sich nun der
Aortenwurzel mitsamt Aortenklappe zuzuwenden. Nach
Er6ffnen der Aorta ascendens wird das Herz kardiople-
giert. Das weitere Vorgehen hdngt - wie bereits oben er-
wéhnt - vom jeweiligen Patienten und den vorliegenden
Befunden ab (» Abb. 2).

Im Falle eines normal groRen Aortenannulus und einer
strukturell intakten Aortenklappe kann eine Aortenwur-
zelrekonstruktion mittels Klebung sowie ein suprakom-
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missuraler Aorta-ascendens-Ersatz erfolgen. Vorausset-
zung hierfir ist, dass die Koronarostien intakt sind. Die
separierten Schichten der Aortenwand werden mit ,Bio-
glue“ adaptiert. Gegebenenfalls kann auch eine Verstar-
kung der Wand mittels Einlage eines Filz- oder Dacron-
Streifens erfolgen. Durch den suprakommissuralen Ersatz
der Aorta ascendens kann i.d.R. eine Normalisierung des
zuvor erweiterten sinotubuliren Ubergangs erfolgen,
was wiederum zur Reduktion einer zuvor bestehenden
Aortenklappeninsuffizienz fiihrt.

Wenn die Aortenwurzel dilatiert ist und die Koronarien
von der Dissektion betroffen sind, so muss ein Aorten-
wurzelersatz erfolgen. Bei dlteren Patienten mit degene-
rierter Aortenklappe bietet sich eine Compositprothese
in modifizierter Bentall-Technik an [10, 12]. Hierbei wird
eine biologische Aortenklappenprothese an eine Dacron-
Rohrprothese gendht und diese dann nach zuvoriger Exzi-
sion der Aortenklappe in den Aortenannulus implantiert.
SchlieRlich werden auch die beiden Koronarostien anato-
misch korrekt in die Dacron-Prothese reimplantiert.

Bei jungen Patienten mit intakter Aortenklappe wird vie-
lerorts eine Compositprothese mit mechanischer Klappe
verwendet. Dies erfordert allerdings eine lebenslange
Antikoagulation, was zum einen das Risiko fiir throm-
bembolische Komplikationen und Blutungen erhéht und
zum anderen das Austhrombosieren des falschen Lumens
unterbindet. Aufgrund dieser Nachteile favorisieren wir in
solchen Situationen den klappenerhaltenden Aortenwur-
zelersatz in David-Technik (,Reimplantations-Technik®)
[11]. Bei diesem Verfahren wird die native Aortenklappe
in eine im Aortenannulus verankerte Dacron-Rohrpro-
these eingendht. Die Koronarien werden auch bei dieser
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» Abb. 2 Flussdiagramm zur Sanierung der Aortenwurzel.

Operation am Ende in die Dacron-Prothese eingendht.
Die Operation ist technisch anspruchsvoll, kann in ge-
Gbten Handen allerdings mit einem relativ niedrigen
Operationsrisiko durchgefiihrt werden. Als Vorteil er-
weist sich der Erhalt der nativen Aortenklappe, wodurch
eine lebenslange Antikoagulation vermieden werden
kann - fiir junge und sportlich aktive Menschen ein gro-
Rer Vorteil [9].

» Abb. 3 Computertomografie nach ,Frozen Elephant Trunk“-Implanta-
tion. Bei diesem 56-jahrigen Patienten wurde aufgrund einer akuten
Aortendissektion Typ Stanford A eine Hybridprothese implantiert. Das CT
wurde 2 Jahre nach erfolgter Operation angefertigt. Im Panel (a) ist eine
anteriore Sicht auf das Herz inkl. Aorta ascendens und den operierten
Aortenbogen zu sehen. Im Panel (b) ist eine laterale Ansicht abgebildet,
die den Blick auf den mittels Hybridprothese ersetzten Aortenbogen
sowie die Aorta descendens erlaubt.
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Aortenklappenersatz

Ersatz des Aortenbogens

Nach Sanierung der aszendierenden Aorta bzw. der Aor-
tenwurzel wendet man sich dem Aortenbogen zu
(» Abb. 4). Man fihrt einen Kreislaufstillstand durch An-
halten der EKZ herbei und 6ffnet die Aortenklemme, so-
dass der Aortenbogen inspiziert werden kann. Ist nur der
proximale Aortenbogen destruiert, kann nur dieser Teil
reseziert und durch eine Dacron-Rohrprothese ersetzt
werden.

Im Falle einer ausgedehnteren Zerstérung des Aortenbo-
gens empfiehlt sich ein Ersatz des kompletten Aortenbo-
gens mit Reinserierung der 3 supraaortalen GefdBabgan-
ge. Liegt eine Typ-I-Dissektion vor, favorisieren wir - ge-
rade bei Hochrisiko-Patienten - ein noch aggressiveres
Vorgehen mit Implantation einer ,Frozen Elephant
Trunk*“-Prothese [13]. Hierbei wird nicht nur der komplet-
te Aortenbogen durch eine Dacron-Prothese ersetzt, son-
dern zusatzlich auch die proximale Aorta descendens
mittels eines integrierten endovaskuldren Stents stabili-
siert (» Abb. 3).

Der Stentanteil in der Aorta descendens bietet die folgen-

den Vorteile:

1. Im Falle eines proximalen Aneurysmas der Aorta de-
scendens mit distaler Landungszone kann dieses An-
eurysma durch die Stentimplantation komplett aus-
geschaltet werden (,,one stage repair).

2. Fiir den Fall einer distalen aneurysmatischen Erweite-
rung der Aorta bietet der Stent in der Aorta descen-
dens eine optimale Landungszone fiir potenzielle
TEVAR-Eingriffe in der Zukunft [14].

3. Liegt eine abdominelle, spinale oder periphere Mal-
perfusion vor, kann der Stent zur Dekompression und
Offnung des wahren Lumens fiihren und somit eine
regelrechte Perfusion reetablieren [15].
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» Abb. 4 Flussdiagramm zum Ersatz des Aortenbogens.

Die erste ,Frozen Elephant Trunk“-Prothese wurde von
Hans Borst und spéateren Mitarbeitern entwickelt und
seither stetig verbessert. Inzwischen existieren neben
einer komplexen 4-Finger-Aortenbogenprothese mit dis-
talem Stent-Graft auch einfachere Prothesenmodelle mit
,Frozen Elephant Trunk“ verschiedener Hersteller.

Organprotektion

Ein kompletter Herz-Kreislauf-Stillstand ist fiir Patienten
ein signifikantes Ereignis — aus diesem Grund miissen ver-
schiedenste ProtektionsmaRBnahmen getroffen werden.
Die Abkiihlung des Patienten durch die EKZ reduziert
den Metabolismus in allen Organsystemen und verlan-
gert somit die Toleranz fir einen potenziell langeren
Kreislaufstillstand. Je nach antizipierter Linge des Kreis-
laufstillstandes wird der Patient auf 25° oder 18° C abge-
kiihlt. Zum Teil werden zusatzlich die supraaortalen Aste
iber spezielle Katheter intubiert und mit Blut versorgt
(»selektive antegrade Hirnperfusion®) - vor allem dann,
wenn ein langerer Kreislaufstillstand > 10 Minuten zu er-
warten ist [16].

Da die Phase der Operation, in der der Chirurg am Aor-
tenbogen arbeitet, ca. 1-2 Stunden dauert, muss wah-
rend dieser Zeit das Herz, das ebenfalls von der Durchblu-
tung tber die Aorta abgetrennt wird, geschiitzt werden.
Dies wird durch die Gabe von kardiololegischer Losung
erreicht. Da mit zunehmender Stillstandszeit des Herzens
das Risiko fiir Komplikationen steigt (v.a. postoperatives
Llow cardiac output syndrome*), wurde eine Methode
entwickelt, mit der das Herz wdhrend der Aortenbogen-
operation wieder mit Blut versorgt wird [17]. Da das Herz
wéhrend dieser Phase haufig normal kontrahiert, wird
diese Methode auch ,Beating Heart“-Technik genannt.
Durch diese konnte das Risiko von Aortenbogenoperatio-
nen deutlich verringert werden.

Allerdings kann es durch die Einlage eines endovaskula-
ren Stentgrafts in die proximale Aorta descendens im
Rahmen einer ,Frozen Elephant Trunk“-Operation zu
einer Verlegung der spinalen Arterien kommen, mit der
Folge einer Paraplegie. Aus diesem Grund verwenden
wir bei Implantation einer ,Frozen Elephant Trunk“-Pro-
these stets einen relativ kurzen Stent (etwa 10 cm), um
maoglichst wenige Spinalarterien zu verlegen. Um das Ri-
siko einer Spinalischdmie zu minimieren, kann bei elekti-
ven Operationen praoperativ ein spinaler Katheter einge-
legt werden, tiber den der Druck gemessen und reguliert
werden kann. Da eine Typ-A-Dissektion immer notfall-
méRig durchgefihrt wird, hat es sich in unserer kli-
nischen Praxis bewahrt, einen solchen Katheter postope-
rativ auf Intensivstation anzulegen und den Spinaldruck
ggf. anzupassen und auf 12 cm Wassersdule zu senken.

Fazit

Die akute Aortendissektion vom Typ A nach Stanford ist
eine absolute medizinische Notfallsituation und weist un-
behandelt eine extrem hohe Mortalitdt auf. Eine schnelle
Diagnosefindung, gefolgt von einem unverziiglichen
Transport und der Versorgung in einem herzchirurgi-
schen Zentrum sind essenziell. Die notfallmaRige Opera-
tion gilt als Therapie der Wahl und kann das Mortalitéts-
risiko signifikant senken. Ein individualisiertes, auf die Pa-
tienten und deren Situation speziell abgestimmtes Ope-
rationsverfahren haben das Potenzial, die Mortalitat und
die Langzeitergebnisse zusatzlich langfristig zu verbes-
sern.

Interessenkonflikt

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Beckmann E et al. SOP Typ-A-Aortendissektion Kardiologie up2date 2019; 15: 189-194

193

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



194

Autorinnen/Autoren

Erik Beckmann

Dr. med. Erik Beckmann ist Facharzt fiir Herz-
chirurgie und Funktionsoberarzt fir Intensiv-

' medizin an der Klinik ftir Herz-, Thorax-,
Transplantations- und GeféRchirurgie der
N Medizinischen Hochschule Hannover.

Andreas Martens

PD Dr. med. Andreas Martens ist Oberarzt an
der Klinik fir Herz-, Thorax-, Transplantations-
und GefaRchirurgie der Medizinischen Hoch-
schule Hannover.

Malakh Shrestha

Prof. Dr. med. Malakh Shrestha ist stellvertre-
tender Klinikdirektor und Profilbereichsleiter
Aortenchirurgie der Klinik fiir Herz-, Thorax-,
Transplantations- und GefdRchirurgie der
Medizinischen Hochschule Hannover.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Malakh Shrestha

Klinik fiir Herz-, Thorax-, Transplantations- und GeféRchirurgie
Medizinische Hochschule Hannover

Carl-Neuberg-Str. 1

30625 Hannover

shrestha.malakh.lal@mh-hannover.de

Literatur

[1] ErbelR, Aboyans V, Boileau C et al. 2014 ESC Guidelines on the
diagnosis and treatment of aortic diseases: Document cover-
ing acute and chronic aortic diseases of the thoracic and ab-
dominal aorta of the adult. The Task Force for the Diagnosis
and Treatment of Aortic Diseases of the European Society of
Cardiology (ESC). Eur Heart ] 2014; 35: 2873-2926

[2] Ince H, Nienaber CA. Diagnosis and management of aortic dis-
section. Heart 2007; 93: 266-270

[3] Trimarchi S, Nienaber CA, Rampoldi V et al. Contemporary re-
sults of surgery in acute type A aortic dissection: The Interna-
tional Registry of Acute Aortic Dissection experience. ] Thorac
Cardiovasc Surg 2005; 129: 112-122

[4] Trimarchi S, Eagle KA, Nienaber CA et al. Role of age in acute
aortic type A dissection outcome: report from the Internation-
al Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD). | Thorac Cardio-
vasc Surg 2010; 140: 784-789

(5]

(6]

(7]

(8]

(9]

(10]

(1]

(12]

(13]

[14]

(15]

[16]

(17]

@ Thieme

Di Eusanio M, Trimarchi S, Patel H] et al. Clinical presentation,
management, and short-term outcome of patients with type
A aortic dissection complicated by mesenteric malperfusion:
observations from the International Registry of Acute Aortic
Dissection. | Thorac Cardiovasc Surg 2013; 145: 385-390.e1

Abe T, Usui A. The cannulation strategy in surgery for acute
type A dissection. Gen Thorac Cardiovasc Surg 2017; 65: 1-9

Khaladj N, Shrestha M, Peterss S et al. Ascending aortic cannu-
lation in acute aortic dissection type A: the Hannover experi-
ence. Eur | Cardiothorac Surg 2008; 34: 792-796

Kitamura T, Nie M, Horai T et al. Direct true lumen cannulation
(“Samurai” cannulation) for acute Stanford Type A aortic dis-
section. Ann Thorac Surg 2017; 104: e459-e461

Beckmann E, Martens A, Pertz | et al. Valve-sparing David |
procedure in acute aortic type A dissection: a 20-year experi-
ence with more than 100 patients. Eur | Cardiothorac Surg
2017;52:319-324

Bentall H, De Bono A. A technique for complete replacement
of the ascending aorta. Thorax 1968; 23: 338-339

David TE, Feindel CM. An aortic valve-sparing operation for pa-
tients with aortic incompetence and aneurysm of the ascend-
ing aorta. ] Thorac Cardiovasc Surg 1992; 103: 617-621

Beckmann E, Martens A, Alhadi FA et al. Is Bentall Procedure
still the gold standard for acute aortic dissection with aortic
root involvement? Thorac Cardiovasc Surg 2016; 64: 116-123

Shrestha M, Martens A, Kaufeld T et al. Single-center experi-
ence with the frozen elephant trunk technique in 251 patients
over 15 years. Eur | Cardiothorac Surg 2017; 52: 858-866

Rustum S, Beckmann E, Wilhelmi M et al. Is the frozen ele-
phant trunk procedure superior to the conventional elephant
trunk procedure for completion of the second stage? Eur | Car-
diothorac Surg 2017; 52: 725-732

Shrestha M, Bachet J, Bavaria ] et al. Current status and recom-
mendations for use of the frozen elephant trunk technique: a
position paper by the vascular domain of EACTS. Eur | Cardio-
thorac Surg 2015; 47: 759-769

Kazui T, Inoue N, Yamada O et al. Selective cerebral perfusion
during operation for aneurysms of the aortic arch: a reassess-
ment. Ann Thorac Surg 1992; 53: 109-114

Martens A, Koigeldiyev N, Beckmann E et al. Do not leave the
heart arrested. Non-cardioplegic continuous myocardial per-
fusion during complex aortic arch repair improves cardiac out-
come. Eur | Cardiothorac Surg 2016; 49: 141-148

Bibliografie

DOI https://doi.org/10.1055/a-0987-7321
Kardiologie up2date 2019; 15: 189-194

© Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York
ISSN 1611-6534

Beckmann E et al. SOP Typ-A-Aortendissektion Kardiologie up2date 2019; 15: 189-194

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



