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Vor kurzem wurde die retrograde Typ-
A-Aortendissektion nach endovaskulérer
Therapie thorakaler Aortenldsionen (TE-
VAR) als neue pathophysiologische Enti-
tat anerkannt. [1, 2]. Erste Fallberichte er-
schienen bereits im Jahr 2002 in der Lite-
ratur [3, 4]. Bedingt durch die niedrige In-
zidenz in frithen TEVAR-Serien bedurf-
te es mehrere Anstrengungen, die der Er-
krankung zugrundeliegenden Mechanis-
men zu klédren [5]. Erste konzeptionelle
Ansitze ergaben sich aus einer umfang-
reichen Fallserie mit 443 Patienten, bei
denen eine TEVAR durchgefiihrt wurde.
Diese chinesische Studie berichtete iiber
11 Fille von retrograder Typ-A-Aorten-
dissektion. Hinzu kam das Europdische
Register endovaskuldrer Komplikationen
(EuREC) in Jahr 2009 [1, 2]. Auflerdem
trugen biomechanische Studien und Fini-
te-Elemente-Analysen zur weiteren Kl4-
rung der zugrundeliegenden Mechanis-
men bei [6]. Allerdings ist die Datenlage
hinsichtlich Inzidenz, Risikofaktoren und
klinischem Ergebnis immer noch spir-
lich.

Ziel des vorliegenden systematischen
Reviews war die Priifung von Inzidenz,
Risikofaktoren und klinischem Ergebnis
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Retrograde Typ-A-Aortendissektion
nach TEVAR: Inzidenz, Risikofaktoren
und klinisches Ergebnis

Ein systematischer Review

bei retrograder Typ-A-Aortendissektion
nach TEVAR in der aktuellen Literatur.

Methoden

Vorgehen bei der
Literaturrecherche

Die folgenden Suchbegriffe wurden ver-
wendet: (“aorta’[MeSH Terms] OR“aor-
ta”’[All Fields]) AND (“dissection”[MeSH
> Terms] OR“dissection”[All Fields])
AND retrograde[All Fields] (450 Hits).
Nach Sichtung aller Zusammenfassungen
wurden Berichte ohne Bezug zur endo-
vaskuldren Therapie von der Auswertung
ausgeschlossen. Es verblieben 45 Treffer.
Nach Ausschluss von Fallberichten, Re-
views, technischen Hinweisen und nicht
in englischer Sprache verfassten Berichten
verblieben 28 Treffer. AufSerdem wurden
Berichte zu Studien ausgeschlossen, in
denen die endovaskuldre Therapie als Be-
handlungsstrategie bei retrograder Typ-A-
Aortendissektion/intramuralem Héama-
tom (IMH) eingesetzt wurde (26 verblei-
bende Treffer). Des Weiteren wurde eine
Recherche von Hand unter Hinzunahme
des Suchbegriffs“TEVAR” durchgefiihrt.
Auf diese Weise konnten zwei weitere Stu-
dien aufgefunden werden. Studien, die
eine durchgehende Serie von Patienten
derselben Institution vorlegten, wurden
als relevant erachtet. Als Mindestangaben
wurden die Inzidenz der retrograden Typ-
A-Aortendissektion, die mogliche Patho-
genese und die erfolgte Behandlung ver-

langt. Register wurden ausgeschlossen. So
verblieben 17 als relevant eingestufte Stu-
dien. Unter diesen fand sich ein Bericht
einer Institution, die isoliert einen Teil
ihrer gesamten Kohorte darstellte. Dieser
wurde als redundant erachtet. SchlieSlich
verblieben 16 Studien zur weiteren Analy-
se (B Abb.1,8 Tab.1).

Outcome-Parameter

Der vorliegende Review konzentrierte
sich auf die Parameter Inzidenz, zugrun-
deliegende aortale Pathologie, Pathogene-
se, Lokalisation des priméren Entries so-
wie Zeit zwischen TEVAR und proxima-
len nicht gecoverten Stentgraftanteilen.

Ergebnisse

Inzidenz

Die Inzidenz einer retrograden Typ-A-
Aortendissektion nach TEVAR war in
allen 16 Studien angegeben und lag zwi-
schen 1,3 und 24% [5, 7]. Die Inzidenz war
je nach zugrundeliegender aortaler Patho-
logie und je nach (Nicht-) Anwendung su-
praaortaler Transpositionen vor der Inter-
vention sehr unterschiedlich. Die von
Grabenwoger berichtete Inzidenz einer
retrograden Typ-A-Aortendissektionen
in einer Fallserie von 80 konsekutiven Pa-
tienten, die sich zwischen 1996 und 2003

M. Czerny und M. Rieger waren zu gleichen Tei-
len an dieser Arbeit beteiligt.
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einer TEVAR unterzogen, lag bei 1,3% [5].
Genau der Patient, bei dem eine retrogra-
de Typ-A-Aortendissektion auftrat, wurde
wegen einer akuten Typ-B-Aortendissek-
tion behandelt. Da bei 20 Patienten die-
ser Fallserie eine Therapie einer akuten
Typ-B-Aortendissektion erfolgte, betrigt
die Inzidenz in dieser Subgruppe 5%. Die
hochste Inzidenz wurde in einer Fallserie
von 17 Patienten beobachtet, die sich einer
Hybridprozedur bei Aortenbogendissek-
tion unterzogen [7].

Zugrundeliegende
aortale Pathologie

Die Inzidenz war bei Patienten, bei denen
eine Typ-B-Aortendissektion mit TEVAR
behandelt wurde, und bei Patienten, die
sich einem kompletten Aortenbogenum-
bau unterzogen, um eine ausreichend gro-
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wabhl

e Landezone vor TEVAR zu erzeugen,
wesentlich hoher. Von den 14 Patienten,
bei denen nach TEVAR eine retrograde
Typ-A-Aortendissektion in einer von der
Cleveland-Gruppe berichteten Fallserie
von 766 konsekutiven Patienten auftrat,
lag bei 7 als zugrundeliegende Diagno-
se eine Typ-B-Aortendissektion und bei
5 ein intramurales Typ-B-Hamatom vor
(d. h. 85,7% mit akutem Aortensyndrom)
[8]. Die deutliche Assoziation zwischen
akuten Aortensyndromen und retrogra-
der Typ-A-Aortendissektion war konsis-
tent in allen anderen Studien zu finden;
am hochsten war sie bei der Kombination
von akutem Aortensyndrom und supra-
aortalem ,,Rerouting” vor TEVAR [7].

Pathogenese

Nachgewiesene und angenommene pa-
thophysiologische Mechanismen, die ei-
ne retrograde Typ-A-Aortendissektion
verursachen konnen, waren in samtlichen
Studien konsistent. Dabei wurde héu-
fig iiber eine Assoziation mit proximalen
unbeschichteten Stents berichtet 2, 7, 9,
10, 11]. Des Weiteren erwahnten drei Au-
toren eine fragile Aortenwand sowohl der
proximalen thorakalen Aortensegmente,
die nicht als Landezonen dienten, als auch
der Segmente, die als proximale Landezo-
nen des Stentgrafts verwendet wurden [8,
9, 12]. Als weiterer Surrogatparameter ei-
ner erhohten Inzidenz einer retrograden
Type-A-Aortendissektion wurde eine
vergroflerte Aorta ascendens mit einem
Durchmesser >40 mm ermittelt [10, 11].
Manipulation durch Fithrungsdraht wur-
de in 3 Studien als Ursache genannt [1, 13,
14]. Uberdimensionierung wurde in einer
Studie als ursichlicher Faktor gefunden
[14]. Eine Ballondilatation zur Verbesse-
rung des Anliegens des Stents an der Aor-
tenwand wurde in zwei Studien erwahnt
[9,15]. Eine klemmenbedingte Verletzung
der Aorta ascendens wihrend des Anle-
gens der proximalen Anastomose im Rah-
men eines kompletten Aortenbogenum-
baus wurde in zwei Fallserien angefiihrt
[10, 13]. Schliefllich wurde die per se als
Landezone verwendete Aorta ascendens
in 6 Studien genannt [7, 8, 10, 11, 12, 16].
Zwei Studien merkten an, dass die Hau-
figkeit von Patienten mit einer anato-
mischen Aortenbogenvariante vom bo-
vinen Typ (,,bovine aortic arch®) in ihren
Serien mit 43 bzw. 41% bemerkenswert
hoch war [12, 14].

Lokalisation der Eintrittspforte bei
retrograder Typ-A-Aortendissektion

Die neue Einrissstelle wurde in drei Stu-
dien an der Spitze der proximalen nicht
gecoverten Stentanteile gefunden [1, 5,10].
In zwei anderen Studien erfolgte eine Stra-
tifizierung der Eintrittspforte nach Lage in
der Konkavitat und Konvexitdt des Aor-
tenbogens. Dabei zeigte sich, dass in der
einen Studie 75% der Einrisse konvex und
25% konkav gelegen waren, in der ande-
ren 34 bzw. 66% [8, 9]. Eine Studie ermit-
telte die Stelle der proximalen Klemme
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Zusammenfassung

Hintergrund. Vor kurzem wurde die retro-
grade Typ-A-Aortendissektion nach TEVAR als
neue pathophysiologische Entitét anerkannt.
Zu Inzidenz, Risikofaktoren und klinischem
Ergebnis ist noch wenig bekannt.

Methoden. Biszum 08.11.2013 wurde in der
Datenbank Medline recherchiert, fiir die Fra-
gestellung relevante Studien wurden identi-
fiziert. Gesucht wurde nach Fallserien mit Do-
kumentation von Inzidenz, Risikofaktoren
und klinischem Ergebnis. Nach vordefinier-
ten Zielkriterien wurden Daten extrahiert und
analysiert.

Ergebnisse. Fiir die qualitativen und quan-
titativen Analysen wurden 16 Studien he-
rangezogen. Die Inzidenz einer retrogra-

den Typ-A-Aortendissektion nach TEVAR war
in samtlichen Studien angegeben, sie lag
zwischen 1,3 und 24%. Die Inzidenz war je
nach zugrundeliegender aortaler Patholo-

DOI10.1007/500772-014-1412-0

gie und je nach (Nicht-)Anwendung supra-
aortaler Transpositionen vor der Interven-
tion sehr unterschiedlich. Die deutliche Asso-
ziation zwischen akuten Aortensyndromen
und retrograder Typ-A-Aortendissektion war
konsistent in allen anderen Studien zu fin-
den, am hochsten war sie bei der Kombina-
tion von akutem Aortensyndrom und supra-
aortalem ,Rerouting” vor TEVAR (24%). Nach-
gewiesene und angenommene pathophysio-
logische Mechanismen, die eine retrograde
Typ-A-Aortendissektion verursachen, waren
in samtlichen Studien konsistent. Zwischen
TEVAR und retrograder Typ-A-Aortendissek-
tion lagen sehr verschiedene Zeitintervalle:
zwischen sofortigem Eintreten schon wah-
rend der Behandlung bis zu 7 Jahren postin-
terventionell. Das klinische Ergebnis war je
nach Zeitpunkt des Auftretens unterschied-
lich: Am glinstigsten war es bei chirurgisch

Retrograde Typ-A-Aortendissektion nach TEVAR: Inzidenz, Risikofaktoren
und klinisches Ergebnis. Ein systematischer Review

behandelten Patienten wo die Diagnosestel-
lung unter hdmodynamisch stabilen Bedin-
gungen erfolgt ist.

Fazit. BeiPatienten mit den zugrundelie-
genden Pathologien Typ-B-Aortendissektion
und/bzw. intramurales Typ-B-Hématom, fer-
ner nach komplettem Aortenbogenumbau,
kommt es nicht selten nach TEVAR zu einer
retrograden Typ-A-Aortendissektion. Sie kann
friih oder spat nach TEVAR auftreten. Weite-
re Untersuchungen sind erforderlich, um die
pathophysiologischen Mechanismen zu kla-
ren und dieser Komplikation kiinftig vorzu-
beugen.

Schliisselworter

Aortendissektion Typ A - Endovaskulare
Therapie thorakaler Aortenlasionen -
Inzidenz - Risikofaktoren - Klinisches Ergebnis

Abstract

Background. Retrograde type A aortic dis-
section after thoracic endovascular aortic re-
pair (TEVAR) has recently been recognized

as a new pathophysiological entity. Little is
known about its incidence, risk factors, and
outcome.

Methods. Electronic searches were per-
formed in Medline until 8 November 2013.
Relevant studies were identified. We looked
for consecutive series reporting on incidence,
risk factors, and outcome. Registries were ex-
cluded. Data were extracted and analyzed ac-
cording to predefined outcome measures.
Results. Sixteen studies were identified for
inclusion for qualitative and quantitative
analyses. The incidence of retrograde type A
aortic dissection after TEVAR was given in all
16 studies and was between 1.3 and 24%. In-
cidence varied substantially with regard to

Incidence, risk factors, and outcome of retrograde type A aortic
dissection after TEVAR. A systematic review

the underlying aortic pathology treated as
well as with regard to the application or non-
application of supra-aortic transpositions pri-
or to TEVAR. The strong association between
acute aortic syndromes and retrograde type
A aortic dissection was consistent in all oth-
er studies, being highest in the combination
of an acute aortic syndrome and supra-aor-
tic rerouting prior to TEVAR (24%). Both prov-
en and suspected pathophysiological mech-
anisms causing retrograde type A aortic dis-
section were consistent in all studies. The
time interval between TEVAR and the oc-
currence of retrograde type A aortic dissec-
tion varied between immediate occurrence
during the procedure and up to 7 years af-
ter treatment. Outcome varied according to
the time of occurrence, being best in patients
who were treated surgically where the diag-

nosis was made in hemodynamically stable
conditions.

Conclusion. Retrograde type A aortic dissec-
tion after TEVAR is not rare in patients with
the underlying pathology of type B aortic dis-
section, type B intramural hematoma as well
as after total arch rerouting aimed for zone 0
landing zone deployment. Retrograde type A
aortic dissection after TEVAR may occur ear-
ly or late. Further studies are needed to clari-
fy the pathophysiological mechanisms and to
prevent this complication in the future.

Keywords

Aortic dissection, type A - Thoracic
endovascular aortic repair - Incidence - Risk
factors - Outcome

beim Anlegen der Anastomose im Rah-
men eines kompletten Aortenbogenum-
baus als Lokalisation des priméren Ein-
risses [13]. Als weitere Lokalisation der
Eintrittspforte wurde in zwei Studien der
mittlere Abschnitt der Aorta ascendens
genannt. Dabei handelt es sich mogli-
cherweise um ein unabhéngiges sekunda-
res aortales Ereignis [15,17].

Zeit zwischen TEVAR und
Auftreten der retrograden
Typ-A-Aortendissektion

Zwischen TEVAR und retrograder Typ-
A-Aortendissektion lagen sehr verschie-
dene Zeitintervalle: zwischen sofortigem
Eintreten schon wihrend der Behand-

lung bis zu 7 Jahren postinterventionell [1,

8,18,19].

Klinisches Ergebnis

Das klinische Ergebnis war je nach Zeit-
punkt des Auftretens unterschiedlich: Am
glinstigsten war es bei chirurgisch behan-
delten Patienten, bei denen die Diagnose-
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Tab.1 Indie vorliegende Analyse aufgenommene Studien

Literatur  Autor® Journal® Patienten (n)  Inzidenz Typ-B als zugrunde lie-  Time to event Outcome (%
(%)¢ gende Pathologie (%)¢ (SpanneinTagen)®  verstorben)f
[2] Dong Circulation 2009 443 25 100 0-1080 18
[5] Graben- Eur J Cardiothorac 80 13 5 na 0
woeger Surg 2004
[71 Cochennec  JVascSurg 2013 17 24 100 na 50
(8] Idrees JThorac Cardio- 766 1,8 85,7 0-2766 0
vasc Surg 2013
[91 Gorlitzer Eur J Cardiothorac 29 13,8 100 0-14 0
Surg 2012
[101] Luehr Eur J Cardiothorac 9 22 50 10-12 0
Surg 2013
[11] Andersen JVascSurg 2013 87 34 na 0-3 66
[12] Williams JVasc Surg 2012 309 1,9 66,7 0-6 33
[13] Geissbiisch ~ JVasc Surg 2011 47 6,3 100 0-na 33
[14] Kpodonu Eur J Cardiothorac 287 24 85,7 1-900 57
Surg 2008
[15] Steingruber  J Endovasc Ther 35 11,4 100 3-1770 na
2008
[16] De Rango JVasc Surg 2013 104 38 na 0-10 50
[17] Neuhauser  EurJ Cardiothorac 28 17,9 100 3-1170 20
Surg 2008
[18] Ehrlich Ann Thorac Surg 32 3,1 100 na na
2010
[19] Andacheh  JVasc Surg 2012 73 55 na na 40
[22] Bavaria J Thorac Cardio- 47 2,1 na 155 na
vasc Surg 2013
na nicht verfiigbar? Nachname des ersten Autors. Journalkiirzel und Jahr der Veréffentlichung. Inzidenz der retrograden Type-A-Aortendissektion in Prozent zur gesamten
berichteten Kohorte d Prozentualer Anteil der Patienten mit retrograder Typ-A-Aortendissektion bei zugrundeliegender Typ-B-Aortendissektion. Zeit von TEVAR bis zum
berichteten Auftreten der retrograden Typ-A-Aortendissektion als Range in Tagen.f Prozentualer Anteil der Nicht-Uberlebenden mit der Diagnose retrograde Typ-A-Aorten-
dissektion.

stellung unter hamodynamisch stabilen
Bedingungen erfolgte [8, 10]. Diese bei-
den Studien gaben die Mortalitdt mit 0%
an. Das schlechteste Ergebnis fand sich
bei Patienten, bei denen die retrograde
Typ-A-Aortendissektion wihrend oder
unmittelbar nach TEVAR (57 bzw. 60%)
auftrat [14, 20]. Es liegen jedoch auch fiir
diese Situationen giinstige Berichte vor, in
denen eine Mortalitit von 0% bei drei Pa-
tienten angegeben wird. Hier erfolgte die
Diagnosestellung umgehend wihrend des
TEVAR-Eingriffs in der Angio-Suite [5].

Diskussion

Bei Patienten mit den zugrundeliegen-
den Pathologien Typ-B-Aortendissektion
und/bzw. intramurales Typ-B-Hadmatom,
ferner nach komplettem Aortenbogen-
umbau, kommt es nicht selten nach TE-
VAR zu einer retrograden Typ-A-Aorten-
dissektion. Sie kann frith oder spét nach
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TEVAR auftreten. Weitere Untersuchun-
gen sind erforderlich, um die pathophy-
siologischen Mechanismen zu klaren und
dieser Komplikation kiinftig vorzubeu-
gen.

In der aktuellen Literatur schwanken
die Angaben zur Inzidenz der retrogra-
den Typ-A-Aortendissektionen stark; bei
den in den vorliegenden systematischen
Review aufgenommenen Studien liegen
diese zwischen 1,3 und 24% [5, 7]. Bei na-
herer Betrachtung wird deutlich, dass das
Risiko, diese Komplikation zu entwickeln,
in bestimmten Subgruppen erhéht ist, da-
runter Patienten mit TEVAR bei Typ-B-
Aortendissektion, insbesondere solche
mit akuter Typ-B-Aortendissektion, und
Patienten mit intramuralem Typ-B-Hi-
matom [8]. Fiir diese Ergebnisse kommen
verschiedene Erkldrungsmoglichkeiten in
Betracht. Als Hauptgrund ist zu nennen,
dass die Aortenwand bei Patienten mit
(akuter) Typ-B-Aortendissektion weniger

stabil ist als bei anderen thorakalen Aor-
tenpathologien und sich bei vielen Pa-
tienten keine gesunde Landezone findet,
da die verfiigbare Strecke durch den Ab-
gang der supraaortalen Gefif3e limitiert
ist. Es gibt zwar eine Versiegelungszone,
aber keine klassische Landezone, d. h.
morphologisch und funktionell gesundes
Gewebe. Daneben ist es naheliegend, dass
aufgrund des Compliance-Missverhalt-
nisses zwischen der sehr elastischen Aor-
tenwand und dem starren Stentgraft deut-
liche Scherbelastungen auftreten, die Inti-
maeinrisse zur Folge haben konnten [6].
Eine weitere Subgruppe mit erhoh-
tem Risiko sind Patienten, bei denen ein
kompletter Aortenbogenumbau erfolgte,
um eine ausreichend grofle proximalen
Landezone fiir die TEVAR-Intervention
zu schaffen. Bei ihnen wird ein ,,Landen®
in Zone 0 angestrebt. In dieser Patienten-
gruppe gibt es mehrere mogliche Griinde
fiir das Auftreten einer retrograden Typ-



A-Aortendissektion. Tangentiales Klem-
mentrauma, Compliance-Missverhaltnis
und eine durch den kompletten Umbau
bedingte Anderung der Himodynamik
im Aortenbogen koénnen den pathophy-
siologischen Prozess in Gang bringen [6,
10, 20]. Kommen einige dieser Risikofak-
toren zusammen, steigt die Inzidenz stark
an. Dies zeigt eine franzdsische Fallserie,
in der sich eine Inzidenz von 24% bei Pa-
tienten mit Aortenbogenumbau bei Aor-
tendissektion als zugrundeliegender Dia-
gnose fand [7].

Offenbar gibt es zwei Hauptgriin-
de fiir die Schlaganfallrate nach kom-
plettem Aortenbogenumbau: die zugrun-
deliegende Pathologie und der nicht kom-
plette Umbau. Hinsichtlich der zugrunde-
liegenden Pathologie konnte der degene-
rative Prozess im Bereich der Aorta ascen-
dens von zentraler Bedeutung sein, insbe-
sondere bei Patienten mit penetrierenden
atherosklerotischen Ulzerationen als Ma-
nifestation einer zugrundeliegenden ag-
gressiven obliterierenden Arteriopathie,
die haufig mit Embolien einhergeht. Ope-
rationstechnische Kompromisse im Be-
reich der linken A. subclavia, deren Dar-
stellung und Transposition sich manch-
mal sehr schwierig gestaltet, sind als mog-
licher weiterer Grund fiir das Auftreten
von apoplektischen Insulten zu nennen.
Nach Ansicht der Autoren ist es in die-
sem Zusammenhang wichtig herauszu-
stellen, dass die Perfusion der linken obe-
ren Extremitit das schwichste Argument
fiur eine zusitzliche Transposition der
A. subclavia darstellt, da diese in der Regel
tiber eine gute Kollateralisierung verfiigt.
Allerdings ist die Durchblutung im Gebiet
der A. cerebelli posterior und die Blutver-
sorgung des Riickenmarks stark vom Zu-
fluss iiber die A. subclavia abhéngig. Wei-
terhin wurde tiber sekundére ischamische
Ereignisse nach zunéchst symptomfreiem
Verlauf berichtet, die auftraten, wenn kei-
ne Subclavia-Revaskularisierung erfolgte
[21].

Proximale nicht gecoverte Stentanteile
werden gewohnlich mit retrograder Typ-
A-Aortendissektion in Verbindung ge-
bracht [2, 7, 9, 10, 11]. Die erste Beschrei-
bung dieses Zusammenhangs erfolgte
durch das Europiische Register endo-
vaskuldrer Komplikationen (EuREC) im
Jahr 2009 [1]. Dabei muss allerdings be-

Hier steht eine Anzeige.
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ricksichtigt werden, dass tiber 80% der
in dieses Register aufgenommenen Pa-
tienten einen Stentgraft mit proximalen
nicht gecoverte Stentanteilen erhielten.
Dies erkldrt sich dadurch, dass zu dieser
Zeit nur ein kommerzieller Anbieter von
Stentgrafts auf dem Markt war. Die Au-
toren haben wie viele andere die Erfah-
rung gemacht, dass eine retrograde Typ-
A-Aortendissektion mit und ohne proxi-
male nicht gecoverte Stentanteile auftre-
ten kann. Die insgesamt niedrige Inzidenz
der retrograden Typ-A-Aortendissektion
im EuREC-Register konnte sich aus der
(damals) geringen Uberwachung hin-
sichtlich des Auftretens dieses Problems
erkldren, d. h., Patienten, die plotzlich ver-
starben, wurden moglicherweise als kar-
diovaskuldrer Todesfall klassifiziert, ohne
dass nach einer retrograden Typ-A-Aor-
tendissektion gesucht worden wire. Den-
noch fiel damals bereits schon ein deut-
licher Unterschied zwischen akuten Aor-
tensyndromen und chronischen thoraka-
len Aortenpathologien auf [1].

In mehreren Berichten wurde eine ver-
groflerte Aorta ascendens als moglicher
Ausloser einer retrograden Typ-A-Aor-
tendissektion erwéhnt [10, 11]. Infolgedes-
sen dnderten viele Autoren ihre Strategie
und fithren heute einen prophylaktischen
Ersatz der Aorta ascendens bei diesen Pa-
tienten durch [1, 11, 22]. Damit wird das
Risiko fiir das Auftreten eines solchen Er-
eignisses beseitigt. Allerdings ist der Um-
fang der Rekonstruktion deutlich ausge-
weitet. Es wire interessant, Naheres zur
Anzahl der Segel der Aortenklappe bei
Patienten mit retrograder Typ-A-Aor-
tendissektion zu erfahren, da eine Asso-
ziation zwischen bikuspider Aortenklap-
pe und dem Auftreten einer Typ-A-Aor-
tendissektion bekannt ist [23]. Es scheint
eine Subgruppe von Patienten mit biku-
spiden Aortenklappen zu geben, die zu-
mindest eine geringe Komponente einer
Bindegewebserkrankung aufweisen. Eine
solche stellt aus sich heraus bereits einen
Risikofaktor fiir das Auftreten akuter Aor-
tensyndrome dar [24].

Manipulation durch Fiihrungsdraht
und Uberdimensionierung wurden eben-
falls angefiihrt. Es liegt auf der Hand, dass
sich jede Verletzung der Intima zu einer
funktionellen priméren Eintrittspforte
mit ante- und retrograder Ausbreitung
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entwickeln kann und dass deshalb alle
Manipulationen mit grofiter Vorsicht er-
folgen sollten [1, 13, 14]. Eine Uberdimen-
sionierung wurde ebenfalls als kausa-
ler Faktor angefiihrt. Sie vermehrt per se
die auf die Aortenwand einwirkende Ra-
dialkraft und kénnte damit ein Compli-
ance-Missverhiltnis und die Scherbean-
spruchung verstiarken, die zu einem Ein-
riss der Intima mit den bekannten Fol-
gen fiihrt [14]. Im Gegensatz dazu ver-
zeichnete das EuREC-Register eine me-
diane Uberdimensionierung von 6%, was
niedrig erscheint [1]. Folglich konnte die
zugrundeliegende Aortenpathologie von
groflerer Bedeutung sein als der Grad der
Uberdimensionierung.

Ballondilatation wurde ebenfalls an-
gefiihrt [9, 15]. Dieses adjuvante Verfah-
ren zur Verbesserung des Anliegens des
Stentgrafts an der Aortenwand hat mit
der allgemeinen Verfiigbarkeit von pass-
genaueren Produkten, die eine gleichma-
Bigere Verteilung der Radialkraft gewéhr-
leiten, an Bedeutung verloren.

Zwei Studien zeigten eine Beziehung
zwischen der anatomischen Variante des
gemeinsamen Abgangs des Truncus bra-
chiocephalicus mit der linken A. carotis
communis aus dem Aortenbogen (,,bo-
vine trunk®) und der retrograden Typ-A-
Aortendissektion [12, 14]. Dies ist interes-
sant, zumal die zugrundeliegenden Me-
chanismen kaum bekannt sind. Auch hier
wire es von grofSem Interesse, die Anzahl
der Segel der Aortenklappe zu kennen, da
dies einen weiteren Hinweis auf das Auf-
treten der retrograden Typ-A-Aortendis-
sektion geben konnte [23, 24].

Eine neue Einrissstelle wurde in drei
Studien an der Spitze der proximalen
nicht gecoverten Stentanteile gefunden
[1, 5, 10]. Dies erscheint logisch, da chro-
nisch auf die Intima einwirkende Radial-
krafte hier offenbar den Einriss verur-
sacht haben. In weiteren zwei Studien er-
folgte die Stratifizierung der Eintrittspfor-
te nach Lage an der Konvexitét oder Kon-
kavitat des Aortenbogens. Dies war inte-
ressant, da Unterschiede hinsichtlich der
Ausbreitung der natiirlicherweise auftre-
tenden Dissektion nach primérer Ein-
trittspforte an der Konkavitit oder Kon-
vexitét sehr gut bekannt sind [25, 26]. Bei
der retrograden Typ-A-Aortendissektion
ist es jedoch durchaus méglich, dass bei

deren Entstehung der Punkt der maxi-
malen Radialkraft am proximalen Ende
des Stentgrafts von groflerer Bedeutung
ist als andere Faktoren. Interessanterwei-
se wird in zwei Studien von einer Einriss-
stelle berichtet, die in einiger Entfernung
vom proximalen Ende des Stentgrafts ge-
legen ist und somit als eine neue und iso-
lierte Typ-A-Aortendissektion angesehen
werden konnte [15, 17]. Diese Konstella-
tion findet sich bekanntlich bei Patien-
ten nach Typ-B-Aortendissektion. Da die
zwei Berichte keine weiteren Einzelheiten
hierzu angeben, muss die Theorie speku-
lativ bleiben.

Zwischen TEVAR und retrograder
Typ-A-Aortendissektion lagen sehr ver-
schiedene Zeitintervalle: zwischen sofor-
tigem Eintreten schon wihrend der Be-
handlung bis zu 7 Jahren postinterventio-
nell [1, 8,18, 19]. Dies gibt Anlass zu ge-
wisser Besorgnis, da ein Risiko noch Jah-
re nach erfolgter TEVAR bestehen bleibt.
Hierin spiegeln sich unsere sehr begrenz-
ten Kenntnisse zu diesem Krankheitsbild
wieder.

Das klinische Ergebnis war vom Zeit-
punkt des Auftretens abhingig. Giinstige
und auch desolate Ergebnisse werden so-
wohl fiir das sofortige als auch das spite
Auftreten berichtet [5, 8, 10, 14, 20]. Das
(Nicht-)Vorliegen von instabilen himo-
dynamischen Verhéltnissen, die Schnel-
ligkeit, mit der Diagnosestellung und Be-
handlung erfolgen, und der klinische Zu-
stand haben moglicherweise eine Ein-
fluss auf das erzielte Ergebnis. Zu den kli-
nischen Symptomen wurden nur weni-
ge Angaben gemacht. Interessanterwei-
se wurde bei einer betrichtlichen Anzahl
an Patienten die Diagnose zufillig gestellt,
ohne das ein spezielles Ereignis mit Brust-
schmerzen eruiert werden konnte — dies
deckt sich mit den EuREC-Ergebnissen
[1,10]. Uber die Griinde hierfiir lasst sich
nur spekulieren. Die beste Erklarung wi-
re noch bei Patienten nach komplettem
Aortenbogenumbau und TEVAR zu er-
warten, bei denen der Schmerz bei der
Dissektion als unspezifischer Poststerno-
tomieschmerz fehlinterpretiert werden
konnte.



Limitationen

Der vorliegende systematische Review
unterliegt allen Limitationen, die den ein-
geschlossenen Studien — Fallserien eines
Zentrums - zu Eigen sind. Hinzu kommt,
dass spat erfolgte retrograde Typ-A-Aor-
tendissektionen moglicherweise nicht er-
kannt wurden. Spéte Todesfille aufgrund
von retrograder Typ-A-Aortendissektion
konnten als plétzlicher Herztod klassifi-
ziert worden sein.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend ldsst sich festhalten,
dass es bei Patienten mit den zugrunde-
liegenden Pathologien Typ-B-Aortendis-
sektion und/bzw. intramurales Typ-B-Ha-
matom sowie nach komplettem Aorten-
bogenumbau nicht selten nach TEVAR

zu einer retrograden Typ-A-Aortendis-
sektion kommt. Sie kann friih oder spat
nach TEVAR auftreten. Weitere Untersu-
chungen sind erforderlich, um die patho-
physiologischen Mechanismen zu klaren
und dieser Komplikation kiinftig vorzu-
beugen.

Korrespondenzadresse

PD Dr. M. Czerny
Universitats-Herzzentrum
Freiburg - Bad Krozingen
Hugstetter StraBe 55,
79106 Freiburg
martin.czerny@
uniklinik-freiburg.de

Einhaltung der ethischen
Richtlinien

Interessenkonflikt. M. Czerny, M. Rieger und J.
Schmidli erkldren, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Das vorliegende Manuskript enthélt keine Studien an
Menschen oder Tieren.

Literatur

. Eggebrecht H, Thompson M, Rousseau H et al

(2009) Retrograde ascending aortic dissection du-
ring or after thoracic aortic stent graft placement:
insight from the European registry on endovascu-
lar aortic repair complications. Circulation 120(11
Suppl):5276-S281

. Dong ZH, Fu WG, Wang YQ et al (2009) Retrograde

type A aortic dissection after endovascular stent
graft placement for treatment of type B dissection.
Circulation 119:735-741

. Misfeld M, N6tzold A, Geist V et al (2002) Retrogra-

de type A dissection after endovascular stent graf-
ting of type B dissection. Z Kardiol 91:274-277

. Totaro M, Miraldi F, Fanelli F, Mazzesi G (2001)

Emergency surgery for retrograde extension of ty-
pe B dissection after endovascular stent graft re-
pair. Eur J Cardiothorac Surg 20:1057-1058

. Grabenwoger M, Fleck T, Ehrlich M et al (2004) Se-

condary surgical interventions after endovascular
stent-grafting of the thoracic aorta. Eur J Cardio-
thorac Surg 26:608-613

. Schwartz E, Langs G, Holfeld J et al (2011) Quan-

tifying the effects of stent-grafting in the thora-
cic aorta based on a motion manifold. Med Image
Anal

. Cochennec F, Tresson P, Cross J et al (2013) Hyb-

rid repair of aortic arch dissections. J Vasc Surg
57:1560-1567

. Idrees J, Arafat A, Johnston DR et al (2013) Repair

of retrograde ascending dissection after descen-
ding stent grafting. J Thorac Cardiovasc Surg (Epub
ahead of print)

. Gorlitzer M, Weiss G, MoidI R et al (2012) Repair of

stent graft-induced retrograde type A aortic dis-
section using the E-vita open prosthesis. Eur J Car-
diothorac Surg 42:566-570

. Luehr M, Etz CD, Lehmkuhl L et al (2013) Surgical

management of delayed retrograde type A aor-
tic dissection following complete supra-aortic de-
branching and stent-grafting of the transverse
arch. Eur J Cardiothorac Surg 44:958-963

. Andersen ND, Williams JB, Hanna JM et al (2013)

Results with an algorithmic approach to hybrid re-
pair of the aortic arch. J Vasc Surg 57:655-667

. Williams JB, Andersen ND, Bhattacharya SD et al

(2012) Retrograde ascending aortic dissection as
an early complication of thoracic endovascular
aortic repair. J Vasc Surg 55:1255-1262

. Geisblisch P, Kotelis D, Miiller-Eschner M et al

(2011) Complications after hybrid arch repair.J
Vasc Surg 53:935-941

. Kpodonu J, Preventza O, Ramaiah VG et al (2008)

Retrograde type A dissection after endovascular
stenting of the descending thoracic aorta. Is the
risk real? Eur J Cardiothorac Surg 33:1014-1018

. Steingruber IE, Chemelli A, Glodny B et al (2008)

Endovascular repair of acute type B aortic dissec-
tion: midterm results. J Endovasc Ther 15:150-160

. De Rango P, Cao P, Ferrer C et al (2013) Aortic arch

debranching and thoracic endovascular repair. J
Vasc Surg (Epub ahead of print)

. Neuhauser B, Greiner A, Jaschke W et al (2008) Se-

rious complications following endovascular tho-
racic aortic stent-graft repair for type B dissection.
Eur J Cardiothorac Surg 33:58-63

. Ehrlich MP, Dumfarth J, Schoder M et al (2010)

Midterm results after endovascular treatment of
acute, complicated type B aortic dissection. Ann
Thorac Surg 90:1444-1448

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

. Andacheh ID, Donayre C, Othman F et al (2012) Pa-

tient outcomes and thoracic aortic volume and
morphologic changes following endovascular aor-
tic repair in patients with complicated chronic ty-
pe B aortic dissection. J Vasc Surg 56:644—-650
Czerny M, Weigang E, Sodeck G et al (2012) Targe-
ting landing zone 0 by total arch rerouting and TE-
VAR: midterm results of a transcontinental registry.
Ann Thorac Surg 94:84-89

Weigang E, Parker JA, Czerny M et al (2011) Should
intentional endovascular stent-graft coverage of
the left subclavian artery be preceded by prophy-
lactic revascularisation? Eur J Cardiothorac Surg
40:858-868

Bavaria J, Vallabhajosyula P, Moeller P et al (2013)
Hybrid approaches in the treatment of aortic arch
aneurysms: postoperative and midterm outcomes.
JThorac Cardiovasc Surg 145(3 Suppl):585-S90
Fedak PW, Verma S, David TE et al (2002) Clinical
and pathophysiological implications of a bicuspid
aortic valve. Circulation 106:900-904

Girdauskas E, Disha K, Raisin HH et al (2012) Risk of
late aortic events after an isolated aortic valve re-
placement for bicuspid aortic valve stenosis with
concomitant ascending aortic dilation. Eur J Car-
diothorac Surg 42:832-837

Loewe C, Czerny M, Sodeck GH et al (2012) A new
mechanism by which an acute type B aortic diss-
ection is primarily complicated, becomes compli-
cated, or remains uncomplicated. Ann Thorac Surg
93:1215-1222

Dziodzio T, Juraszek A, Reineke D et al (2011) Expe-
rimental acute type B aortic dissection: different si-
tes of primary entry tears cause different ways of
propagation. Ann Thorac Surg 91:724-727

B B Weitere Infos auf
H springermedizin.de
Dossier
Vaskuldre Chirurgie
GefaBBbypasse, Protheseneinlagen
und samtliche Erkrankungen der
Blutgefal3e. Von der Hauptschlag-

ader bis zur kleinsten Verastelung.
Hier werden Sie fundig.

» www.springermedizin.de/
vaskulaere-chirurgie

| 31

Gefasschirurgie 1-2015



