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Abbildung 1

Aortenerkrankungen - ein
vernachlassigtes Krankheitsbild

der kardiovaskularen Medizin

Die kardiovaskuldre Medizin betreut ein brei-
tes Spektrum von Krankheitsbildern, Syndro-
men und Risikofaktoren. Mit Abstand die hau-
figste Erkrankung ist neben der Hypertonie
die koronare Herzkrankheit, gefolgt von der
Herzinsuffizienz. Bei Auftreten der typischen
Symptome der koronaren Herzkrankheit, d.h.
Thoraxschmerzen, miissen neben pulmonalen
Erkrankungen wie Lungenembolie, Pleuritis
und anderem mehr, vor allem auch Aorten-

Dissektion der thorakalen Aorta. Darstellung der Dissektionsmembran in der
transésophagealen Echokardiographie.

Abbildung 2

Das akute Aortensyndrom
mit den ihm zugeordneten,
verschiedenen Erkrankungen
der intrathorakalen Aorta.
Die Pfeile kennzeichnen die
maogliche Progression jeder
der bezeichneten aortalen
Lasionen. Nach [3].
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erkrankungen in Betracht gezogen werden
(Abb. 1). Die Erfahrung zeigt, dass diese
Erkrankungen nicht selten spit, manchmal
zu spét, in die Differentialdiagnose aufgenom-
men werden. Vor allem im Notfall wird nicht
selten bei Thoraxschmerzen ohne EKG- oder
Enzym-Veranderungen zunachst abgewartet,
was bei Vorliegen z.B. einer akuten Aortendis-
sektion Typ A nach Stanford fatale Folgen ha-
ben kann. In der Tat liegt die Mortalitiat beim
akuten Aortensyndrom (AAS) hoch und be-
tragt bei der Dissektion 1% pro Stunde wah-
rend der ersten 24 Stunden. Entsprechend ist
eine verpasste Aortendissektion auch ein nicht
seltener Grund fir Kunstfehlerverfahren.
Die im Vergleich zum akuten Koronarsyndrom
deutlich geringere Haufigkeit (Inzidenz 2,9/
100 000/Jahr) [1] und die nicht selten atypi-
sche Préasentation und die diagnostischen
Schwierigkeiten machen dies versténdlich.
Um so wichtiger ist es, in der Weiter- und Fort-
bildung immer wieder auf diese Erkrankungs-
gruppe hinzuweisen.

Das akute Aortensyndrom umfasst neben
der klassischen Dissektion der Aorta als hau-
figster, aber eben prognostisch ungunstigster
Variante, die intramuralen Hédmatome der
Aortenwand sowie durch Plaque-Ruptur pene-
trierende Aortenulzera [2]. Ferner gehoren die
Aortitis (Wandverdickung) sowie der intralu-
minale Thrombus zu den unter dem Oberbe-
griff des akuten Aortensyndroms zusammen-
gefassten akuten Aortenpathologien (Abb. 2)
[3]. Zum Teil existieren tiberlappende Charak-
teristika der Pathogenese. Diese Syndrom-
gruppe wurde erst vor kurzem definiert und
hat sich in der Differentialdiagnostik als sehr
nutzlich erwiesen, da ein zunehmend einheit-
liches diagnostisches und therapeutisches
Management dadurch moéglich wird. Fur den
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Abbildung 3

praktisch tatigen Arzt liegt der Nutzen nam-
lich vor allem darin, dass nach Ausschluss
eines akuten Koronarsyndroms (und natiirlich
auch von akuten Lungenerkrankungen, z.B.
Lungenembolie) nach verschiedenen Aspekten
aortaler Erkrankungen systematisch gefahn-
det wird, bevor der Patient entlassen wird.

Wichtigster Risikofaktor ist die arterielle
Hypertonie, die bei etwa zwei Drittel aller
Patienten mit akutem Aortensyndrom vor-
liegt. Weitere z.T. recht selten vorzufindende
Risikofaktoren sind das Marfan-Syndrom,
eine bikuspide Aortenklappe, ein Status nach
Aortenklappenersatz-Operation sowie Aorten-
isthmusstenosen.

Die Behandlung von Aortenerkrankungen
war bisher ausschliesslich eine Doméne der
Herz- und Gefasschirurgie. In der Tat sind die
aortalen Eingriffe besonders schwierig, zeit-
aufwendig und komplex. Entsprechend ist es
ein Krankengut, welches vor allem erfahrene
Zentren betreuen und auch betreuen miissen.
Die Eingriffe sind mit einer erheblichen Kom-
plikationsrate, vor allem auch im neurologi-
schen Bereich, verbunden, welche fir den
Patienten zum Teil erhebliche Langzeitfolgen
beinhalten konnen. Andererseits ist eine er-
folgreiche Operation in dieser Situation hau-
fig lebensrettend und spiegelt auch den enor-
men Fortschritt der kardiovaskuldren Chirur-
gie wider.

Es tiberrascht aber nicht, dass angesichts
der Komplexitat der chirurgischen Inter-

Versorgung eines infrarenalen Bauchaortenaneurysmas mittels endoaortaler Prothese (EAP).
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ventionen immer wieder auch kathetertech-
nische Alternativen gesucht wurden. Bei den
Bauchaortenaneurysmata hat sich daher die
Behandlung mit Stentgrafts in den letzten
Jahren gegentiiber den offenen Operationen
immer mehr durchgesetzt (Abb. 3). Vorteile
sind ein kiirzerer Spitalaufenthalt sowie eine
geringere Mortalitdt und Morbiditat bei den
endovaskulir behandelten Patienten [4], wo-
bei hier altere und multimorbide Patienten
am meisten profitieren werden. Offensichtlich
handelt es sich, zumindest in Modellrechnun-
gen, auch um eine kostengtinstige Alternative
[5]. Langzeitresultate, die die exzellenten
Frih- und Mid-term-Resultate beziiglich Effi-
zienz und Sicherheit bestitigen, missen noch
abgewartet werden.

Nach ersten Berichten tiber Stentgrafting
thorakaler Aneurysmata Anfang der 1990er
Jahre und erfolgversprechenden Resultaten
vor allem der Stanford-Gruppe [6] mit Grafts
der ersten Generation bei Aneurysmata
der thorakalen Aorta descendens werden ver-
mehrt nun auch thorakale Aortenaneurys-
mata (TAA) und Typ-B-Aortendissektionen
kathetertechnisch angegangen. Langzeiter-
fahrungen und Erfahrungen an grossen Pa-
tientenkollektiven stehen natiirlich noch aus.
Follow-up-Daten an kleineren Patientenkol-
lektiven zeigen jedoch, dass die endoluminale
Technik sicher, effektiv und mit einer gerin-
geren Morbiditdt und Mortalitat als bei der
konventionellen offenen Operationstechnik
verbunden ist [7, 8]. Im beiliegenden Artikel
von Rehders et al. wird die Erfahrung mit
Kathetertechniken bei Erkrankungen der tho-
rakalen Aorta besprochen und diskutiert [9].
Wenn dieses Gebiet auch erst dabei ist, sich als
«work in progress» zu entwickeln und noch
viele Probleme ungelost sind, zeigt diese
Arbeit doch, dass sich hier neue Moglichkeiten
auftun, welche sehr vielversprechend sind.

Auch bei primér chirurgisch zu versorgen-
den Patienten mit komplexen Situationen, vor
allem im Aortenbogen, haben sich neue Ent-
wicklungen ergeben. In einem ebenfalls in
diesem Heft publizierten Artikel von Schmidli
et al. wird ein Hybrideingriff bei Patienten mit
Erkrankungen des Aortenbogens beschrieben,
das sogenannte «partial» oder «complete de-
branching» der supraaortalen Gefasse, wel-
ches gemeinsam von Angiologen, Radiologen
und Herzgefdsschirurgen im Operationssaal
durchgeftihrt wird [10].

Wir hoffen sehr, dass wir mit diesem Heft
wieder die Aufmerksamkeit etwas auf aortale
Erkrankungen lenken kénnen und nicht nur
neue Moglichkeiten der Behandlung dieser
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komplexen Erkrankungen unseren Lesern
niher bringen kénnen, sondern Sie auch wie-
der daran erinnern konnten, dass bei jedem
Thoraxschmerz auch an diese eher seltenen,
daher oft unterschitzten, aber doch sehr
schwerwiegenden Krankheitsbilder gedacht
werden soll.
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