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Summary

After intervention on the thoracic aorta, various early and
late complications can occur. Here we present the case of
a 63-year-old patient with a false aortic aneurysm 17 years
after the last aortic surgery, stressing the importance of
life-long follow-up.
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Fallbericht

Anamnese und Diagnostik

Bei einem 63-jahrigen Patienten besteht ein Status nach
mechanischem Aortenklappenersatz 1994 mittels St. Jude
Medical® 25 mm bei kombiniertem Aortenklappenvitium,
notfallméssigem Ersatz der Aorta ascendens mit 30-mm-
Gefassprothese und Erhalt der Aortenklappenprothese im
hypothermen Kreislaufstillstand bei Aortendissektion Typ
A im Jahr 2001 und erneuter Reoperation bei Nahtaneurys-
men mit Ersatz der Aorta ascendens und des Aortenbogens
mit Haemoshield-Geféssprothese im Jahr 2003. Bei einer
routinemdssig durchgefiihrten Nachkontrolle durch den
niedergelassenen Kardiologen wurde mittels transtho-
rakaler Echokardiographie (TTE) ein perfundiertes

Pseudoaneurysma im Bereich des proximalen Aortengrafts
festgestellt (Abbildung 1). Darauthin wurde der klinisch
beschwerdefreie und hdmodynamisch stabile Patient zur
dringlichen Computertomographie (CT) in ein peripheres
Spital iiberwiesen. Dort bestitigte sich der Verdacht eines
Pseudoaneurysma im Sinne eines Nahthaneurysma (ca. 47
x 19 x 44 mm) ausgehend von der Aorta-ascendens-
Prothese mit hochgradigem Verdacht auf Graftdehiszenz
zwischen Ascendes- und Aortenbogengraft (Abbildung 2).

Darauthin erfolgte die Verlegung zur operativen
Sanierung. Bei Aufnahme zeigte sich im Rahmen weit-
erfiihrender pridoperativer Diagnostik, in einer erneut
durchgefiihrten TTE-Untersuchung, eine linksventrikuldre
Ejektionsfraktion (LVEF) von 48%. Es wurden keine
Wandbewegungsstorungen und keine relevanten Herzklap-
pendysfunktionen festgestellt. Der mittlere Druck {iber der
Aortenklappen-Prothese war 19/11 mm Hg. Die rechtsven-
trikuldre Funktion, sowie der systolische pulmonal-ar-
terielle Druck (19 mm Hg) waren normal. Ein Perikarder-
guss konnte nicht nachgewiesen werden. Laborchemisch
zeigten sich leicht erhohte Leukozyten (11.45 x 10°/1) bei
normalem C-reaktivem Protein (CRP). Im prédoperativ
durchgefiihrten Linksherzkatheter zeigten sich keine rele-
vanten Stenosen der Herzkranzgefésse.

Abbildung 1: Nachweis des perfundierten Pseudoaneurysma (weisser Pfeil) in der echokardiographischen Kontrolle (A: parasternale lange
Achse; B: mit Farbdoppler). Dabei zeigt sich die systolisch perfundierte Hohle vor dem Aortengraft.
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Pfeil).

Abbildung 2: Die praoperative CT-Angiographie (A: frontaler Schnitt; B: transversaler Schnitt) zeigt das perfundierte Nahtaneurysma (weisser

Therapie

Aufgrund des grossen Pseudoaneurysma mit Nachweis
einer Peri-Graft-Perfusion wurde die Indikation zur
baldigen Re-Re-Re-Operation gestellt und mit dem Pa-
tienten ausfiihrlich die Operation und mogliche Komplika-
tionen besprochen. Nach Kaniilierung der rechten Arte-
ria subclavia sowie perkutaner Kaniilierung der rechten
V. femoralis wurde die Herz-Lungen-Maschine installiert
und der Patient mit Zieltemperatur 28 °C (Blase) herun-
tergekiihlt. Nach medianer Sternotomie erfolgte die Ein-
lage eines Linksventkatheters {iber die rechte obere Lun-
genvene bei flimmerndem Herzen. Danach wurde die
Aorta ascendens distal im Bereich des Bogens geklemmt
und die Aorta-ascendens-Prothese sowie das Aortena-
neurysma inzidiert und selektiv kristalloide Kardioplegie
verabreicht (Abbildung 3). Es zeigte sich eine Dehiszenz
der beiden zusammengenéhten Prothesen sowie ein schwer
verkalkter sinotubuldrer Ubergang.

Abbildung 3: Intraoperative Abbildung mit der ehemaligen Aorten-
prothese (weisser Pfeil) sowie Anteilen des Pseudoaneurysma
(schwarzer Pfeil; A: kaudal, B: kranial).

Nach Erreichen der angestrebten Koérpertemperatur wurde
in Kopf-Tief-Lage der Truncus brachiocephalicus gek-
lemmt, unter singuldrer, antegrader Hirnperfusion (via Ar-
teria subclavia rechts) die Aortenklemme geldst, die As-
cendensprothese bis an den Abgang des Truncus
brachiocephalicus reseziert und eine 30-mm-Vas-
cutek®-Antefloprothese an die Bogenprothese anasto-
mosiert. Im Weiteren wurde die aortale Kaniile der Herz-
Lungen-Maschine an die eingendhte Antefloprothese
angeschlossen, der Patient gewdrmt und im Bereich des
sinutubuliren Uberganges der Graft End-zu-End mit der
Aortenprothese verndht. Nach Wiederaufwérmen des Pa-
tienten und Reperfusion erfolgte der problemlose Abgang
von der Herz-Lungen-Maschine.

Verlauf

Der postoperative Verlauf gestaltete sich unkompliziert.
Der Patient konnte am ersten postoperativen Tag extubiert
und am zweiten postoperativen Tag von der Intensivstation
auf die Normalstation verlegt werden. Eine CT-Kontrolle
vor Austritt zeigte einen regelrechten postoperativen Situs.
Am 13. postoperativen Tag erfolgte die Verlegung in die
Rehabilitation.

Diskussion

Da es nach Eingriffen an der thorakalen Aorta zu diversen
Frith- und Spétkomplikationen, wie beispielsweise
Pseudoaneurysmata (Nahtaneurysmata), aneurysmatischen
Erweiterungen der in situ belassenen Teile der Aorta oder
Infektionen kommen kann, sind Nachkontrollen (klinisch
sowie mittels Bildgebung) neben einer strengen Blutdruck-
einstellung ein wesentlicher Bestandteil der Betreuung von
betroffenen Patienten [ 1-4].

Die Europiische Gesellschaft der Kardiologie (European
Society of Cardiology, ESC) empfiehlt in ihren Guidelines
nach Interventionen an der thorakalen Aorta, offen oder
endovaskuldr (thoracic endovascular aortic repair,
TEVAR), generell eine Nachsorge nach einem Monat (zum
Ausschluss einer Frithkomplikation), nach sechs Monaten,
nach 12 Monaten und anschliessend in jahrlichen Abstan-
den [1]. Klinisch steht zudem eine normotone Blutdrucke-
instellung im Vordergrund [1].
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Waihrend die Guidelines nach TEVAR-Interventionen CT
Kontrollen nach 1,6 und 12 Monaten und danach in
jahrlichen Intervallen empfehlen (mit Mdglichkeit von 2
Jahres-Intervallen bei einem stabilen Verlauf iiber 24
Monate), sind die Empfehlungen nach chirurgischer Ther-
apie weniger stringent. Sollte nach einem Jahr ein stabiler
Verlauf im CT dokumentiert worden sein, sind weniger
héufige Kontrollen vermutlich ausreichend. Im Falle einer
stattgehabten Dissektion mit Ausbreitung der Dissektions-
membran bis in die abdominale Aorta oder weiter periph-
er sind jedoch dhnliche Intervalle anzustreben wie nach
TEVAR [1].

Dieses ist in Einklang mit unserer internen Follow-up-
Strategie bei Patienten nach chirurgischem Ersatz oder
Eingriffen an der Aorta ascendens. Patienten nach Eingrif-
fen an der Aorta ascendens, z.B. nach Aneurysma der Aor-
ta ascendens, nach Typ-A-Dissektion oder nach Aorten-
wurzelrekonstruktion, erhalten noch vor Austritt aus dem
Spital eine CT- Kontrolle. Im Anschluss daran finden nach
6 und 12 Monaten weitere CT- Kontrollen innerhalb einer
spezialisierten, chirurgisch gefiihrten «Aortensprech-
stunde» statt. In Abhédngigkeit vom aktuellen Unter-
suchungsbefund und dem Alter des Patienten wird ein in-
dividueller Nachkontroll-Rhythmus fiir die bildgebenden
Nachkontrollen festgelegt, dies meist als jéhrliche
Nachkontrollen. Eine zusétzliche klinische kardiologische
Kontrolle zur strikten Blutdruckeinstellung und transtho-
rakaler Echokardiographie (TTE) sollte jedoch zwingend
jéhrlich erfolgen.

Beim Patienten aus unserem Fallbericht war der Prothese-
nausriss ein Zufallsbefund im TTE 17 Jahre nach der let-
zten Operation. Hier bestand die Nachkontrolle aus einem
jéhrlichen Kontrolltermin beim niedergelassenen Kardi-
ologen, bei dem zur Diagnostik jeweils ein TTE durchge-
filhrt wurde. In einem solchen wurde auch das Nahta-
neurysma nachgewiesen und die weitere Diagnostik und
Therapie in die Wege geleitet.

Zusammenfassend mochten wir mit unserem Fallbericht
auf die Notwendigkeit regelmissiger klinischer und
bildgebender Nachkontrollen nach Chirurgie an der tho-
rakalen Aorta und im speziellen nach Operationen an der
Aorta ascendens hinweisen.
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Das Wichtigste fiir die Praxis

* Nach Eingriffen an der thorakalen Aorta kann es zu di-
versen Frith- als auch Spitkomplikationen, wie beispiel-
sweise Pseudoaneurysmata (Nahtaneurysmata), aneurys-
matischen Erweiterungen der Prothesen, der in situ
belassenen Teile der Aorta oder Infektionsproblematiken
kommen.

* Klinisch steht eine gute Blutdruckeinstellung im Vorder-
grund, diese sollte mindestens einmal jahrlich erfolgen.

* Regelmissige klinische, echokardiographische und com-
putertomographische Nachkontrollen sind generell ein
wesentlicher Bestandteil der Betreuung von Patienten nach
Aortenchirurgie.

+ Initial sollten bildgeberische Kontrollen 1,6 und 12
Monate postoperativ und danach in jahrlichen Intervallen
durchgefiihrt werden. In Abhéngigkeit vom aktuellen Un-
tersuchungsbefund und dem Alter des Patienten kann ein
individueller Nachkontroll-Rhythmus fiir die bildgebenden
Nachkontrollen festgelegt werden.
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