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Introduction

Thoracic endevasoolar aortic repair (TEVAR) is the teatment of
strafegies are also more and mere applied at the lewel of the
ascending aoria and sariic arch ™. Siroke remains one of the major
drawbacks of TEVAR and silent boain mfarctions (SEL) are of
concem 3s those can be associated with cogmitive fimction boss
during follow-ap ™. Clinically apparent strokes are reporied in
23% to B.2% for sandard TEVAR. and up to 26%% for endovascnlar
aartic arch repair 7. Recent studies showed that the mite of SBI after
TEVAR is even hizher and present in 50% - 0% of patients ™'
what can be asseciated with neurecopnitive decline in the long term.
Felease of air from the stent-graft system has been docummented after
standard flushing and is discussed as one of the reasons for cerebral
embalism """, Sigpificant reduction of the released air can be
achieved by adding CO; to the standard fiushing protocal . Bat
the exac mechanism of the volume reduction as well as the amount
of room air that can be exchanged by COz-flushing is not known.
This is complicated by the fact, that direct measrements of the OO
concentration in small amounts of gas released by the eraft is nat
easily possible. 5l there is no OOy probe awailable. This smdy
evaliates a2 povel techmigque using oXyEen measurements o
indirectly evakate the behawior of CO: in the residual gas released

by thoracic stent-prafis and to better understand the mechamiom of
Materials and Methods

Study Design

In an experimental sef-up ten similar thoracc stent-grafis were
divided into 2 groups of 5 stemt-grafts each (Group A ad B). The
five stent-grafts in group A (Al-AS) were flushed with 60 ml of
0.9 saline. The five stent-grafis of group B (B1-B5) were flushed
‘with 100% carbon diexide zas applied with a pressure of 1,2 bar for
5 mimutes followed by 60 mi of 0.5°%; saline. The fiush was done
through the side port of the flushing chamber, After flushing, all
stent-grafis rested for 10 mimses flat on the bench abead of
deployment with the aim to simmlate the real situation in the
operation roeom. Comparison was made befween the two zroups of
gafts in aspect to total released paz volume and oxypen
concentration, as well as to the amount of oxypen caloilated from

publications the stent-grafis were deploved o a plastic tobe that
was placed and fizated to the bottom of a ranshacent container filled
‘with water to collect the residual air released by the stent-grafis 2.
As a modification to the measarement system an elacirochenmical

13



Internmational Jowrnal of Innovative Ressarch in Medical Science (LTIRMS}

oxygen sensor (0 Micosensor O0-300-007533, flowcell, glass,
UKISENSE, Denmark) was infegrated (Fig A and B). Abead of
collecting the gas inio the volume meanmement syringes, i was
exposed to the sensor for a minimom of 30 seconds to measure the

OEYEED concentration mveiding room air comtamination in a glass-
tobing Afier the oxygen measurement, the complete gas was
aspirated and quantified wsing the syringe teckmique allowing
measurements of small gas volumes down o 0.02 ml

EE )
3 g i

—J

o

Figure 1: Draft of the Experimental setnp. The stents were deploved inio the corved plastic pipe (50 mm diameter) and the released air
was collected im the fip of the pipe. The UNISENSE oxyzen sensor (white arrow) was integrated info flie tobing and connected to the Gp
of the pipe. After deploying the stent-praft, the released gas was aspirated info the tobing, presented to the semsor to measure the
conceniration of oxyzen and finally collected into the syringes to quantify the volume. The sensor ifself was connected to the UNISENSE

Amplfier (black arrow).

—

Figure 1: Oxyeen semsor. The oxygen sensor (0; Microsensor OX-500-007900, Drwesll, e, UMINIMSE, Dovattirk) Lid & “T-ileige”™.
The glass tube om the one emd of the sensor was integrated into the tobing of the experimental setup. The wire on the other end of the

sensor is connected with the UNISENSE amplifier.

Stent-grafts

Ten equal Fenith T2 ProForm thorcic stent-prafis (ZDEG-PT-34-
198-FF, Cook Medical, Bjzverskov, Denmark) loaded on a Z-Trk
Phas intrediacer system with a 20F hydrophilic sheath were nsed The
steni-grafis are equipped with a fushing chamber with a side port
and a capior valve ' The central canmila wire and the peal-xway
sheath were removed to prepare the stent-grafis for fhashing

Oxypen-semsar and analy=s software
The electrochemical semsor was commected to an amplifier (0
UmAmp, UNISENSE, Denmark) which was conpected to a

computer and the data was displayed using a dedicated amalysis
sofiware (Sensor Trance logeer, UNISENSE, Denmark).

The poncple of the oxygen microsensor 5 based on
diffiision of exygen through the sensor tip membrane to an exygen
medocing cathede. The reducng cathode s polanzed apminst an
internal Ag/ArC] apade The resultine semsor sigmal is in the
picoampere (pA) rnze and is measured by the Amplifier (O
UniAmp, UNISENSE, Denmark). The amplifier signal is converted
to an output signal in millivelt (mW).

The oxyzen semsor needs to be calibrated. As the exyeen
senzor responds hinearty to chanpes in oxygen concentrations a two-
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(HI7040-2, ZFero Oxypen Solution, HANNA & mstnuments,
Vihnngen, Germany) and 100% oxyeen (according to the IFU of

Enowing the mV values of the semsor at 0% oxypen and
100% oxygen the oxygen concentration for each gas sample could
be calrnlated.
Data analysis

Independent two sample t-iests were nsed for normally distributed
coofimsmes variables. The threshold of statistical sipmificance was

p=1.05. The statistical anabysis was done with SPSS for Macintosh
(TBM. Version 27).

Results

Tahle 1 shows the ameunts of releazed ol gas during deployment,
the oxygen concentration and the absolote volume of oxygen in the
meleased pas. The oxygen conceniration was sipmificant (p-20.001)
lower with carbon diexide flush than with standard fhash (18.5% ws
19.6%). Furthermore, the absohste oxyzen volume was sipnificantly
lower with carbon diowide flush than writhenst (018 mi vs 032 ml
p=0.041). The to@l amount of released gas appeared lower with
carbon dioxide flush than witheat {098 ml vs 1.65 ml, P=0058).

Table 1: toial volumes of released gas during deployment, fhe oxygen conceniration and the calculated foial volume of oxygen.

total volumes of released gasinml | oxygen concentration in the calcolated total volume of oxypen in
volume samples m % ml

Stentgrafinumber | Group A saline | Group B €0, + | Group A salime | Groap B C0y+ | Gromp A Group B OO, +
finsh safine flush flush saline fiush saline flush salime flush

1 135 L6 19.61 1280 0.24 030

1 1.8 08 19.05 1833 035 015

3 19 0.75 1981 1858 037 014

4 a2 135 1291 1843 043 035

5 1 04 1938 1847 0.2 007

mean 1,65 0,08 19.56 18.52 0.32 0.18

P= 0.058 =0.001 0.041

Discussion Conclusions

Thiz smdy miroduces an electrochemical methed using oxyzen
CconCentration measorements to indirectly caloulate the inflvence of
carbon dioxide while fhishing thoracc stent-grafis. The results
concentration and the amount of oxygen in the gas volune released
by the graft In addition. the total ammumt of released zas from the
stenf-prafi after CO: flush appears to be lower, althoush in this
experiment jost margimally sipnificant (098 ml vs 165 ml, p =
0,038, thisis in line with results of previous experiments with larger
groups of grafts 7!

The mechanizm of the C0; flushing techmigue is yet not
fally umderstond and the lack of tools for direct C0; measurements
in small vohmes while awoiding mom anr con@minaton does
complicate the analysis of O0: behavior while flushing the stent-
erafts. By measuring exyzen as a known compound of room air and
based on the physical characteristics of Ci0); that is more saluble n
blood than nirogen or oxygen, indirert conclisions on the COy
Trehavior appear pessible.

To explain the lower oxygen concentration (18.5%3% vs
19.6%, p < 0.001) and total wolume (0.18 ml vs 032 ml, p=0.041) in
group B conpared to zroup A, we assume that C0; replaces oem
air, which is present in the stentpraft, and then absorbed imto the
the reduced total gas wolumes in zroup B and the lower Oy
concentration and supports the hypothesis, that OO helps to replace
room air by a less harmfisl gas in TEVAR.

Since its introduction, the OO, flushing techmigue has
become a standard of stentpraft preparations and & associated with
a lower rate of SBI afer procedures impolving the asrtic arch and
thomcic aora in some Evropean cemters ™1, C0); is easily available
out of COqx—cylinders in the operating room. Althonzh our results
help to understand the bemsficial impact of the C0: flushing
technique, the indirect O, measurement is a clear imiaton of the
set up. Forthermare, the stent-grafts used for this study were
previcusly deployed and reloaded, limiting the validity of meazured
£as volumes and ifs comparability to a real inraoperative soenaria.
However, the peneral prindple of air-replacement by C0: and the
absarpiion of CO: inbo saline migit apply to a similar extend to the
lower gas-volumes usually measured in umased stent-grafis.

to imwvestigate the mechamism of the CO: fhashing techmigue
indirectly. Replacement of reom air by C0: mside the stent-zraft as
well as C; absorption info saline induce a reduction of released zas
during steni-praft deployment in an experimental setting,
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2. Darstellung der Publikation

2.1. Einleitung

Heutzutage ist die thorakale endovaskulare Aortenreparatur (TEVAR) der
Goldstandart bei Pathologien der Aorta descendens. Zunehmend werden auch
Pathologien der Aorta ascendens und des Aortenbogens endovaskular behandelt
[1,2,3,4].

Eine der schwerwiegendsten Komplikationen der TEVAR sind Schlaganfélle. Auch
stumme Hirninfarkte (SHI) kdnnen langfristige Nachteile fur Patient:innen haben, da
man in der Nachsorge kognitive Funktionsverluste feststellen konnte [5,6]. Bei einer
Standard-TEVAR (tubuldre Prothesen ohne Seitenarme oder Fenster) werden in 2,3%
bis 8,2% der Falle Uber klinisch manifeste Schlaganfalle berichtet; bei endovaskuléren
Aortenbogenreparaturen sogar bis zu 26% [7]. Neueren Studien zufolge ist die Rate
an SHI noch hoher. Sie tritt bei 50%-80% der Patient:innen auf, was langfristig mit

kognitiven EinbuRen einhergehen kann [8,9].

Man hat festgestellt, dass bei der Freisetzung der Stentgrafts trotz vorheriger
Standardspilung mit Kochsalz Luft freigesetzt wird. Diese freiwerdende Luft wird als
eine mogliche Ursache fur zerebrale Embolien diskutiert [10,11]. Durch eine
zusatzliche Spilung mit CO2, ergdnzend zur Standardspilung mit Kochsalz, erscheint
es mdglich, die Menge an freiwerdender Luft bei der Freisetzung der Stentgrafts zu
reduzieren [12]. Der genaue, dem zugrundeliegende Mechanismus und welche Menge
an Raumluft in dem Stentgraft tatsachlich durch die CO2-Spllung ausgetauscht wird,

ist bislang unbekannt.

Eine direkte Messung der CO2-Konzentration in kleineren Gasvolumina, die z.B. bei
der Freisetzung der Stentgrafts frei werden, ist nach unserer Kenntnis nicht mdglich.

Bislang steht keine entsprechende Technik zur Messung von CO2 zur Verfiigung.

In dieser Arbeit soll durch direkte Sauerstoffmessungen das Verhalten von CO2im
Gasgemisch, welches aus den Stentgrafts freigesetzt wird, indirekt bewertet und

nachvollzogen werden.



2.2. Materialien und Methoden

Im Experiment wurden Stentgrafts getffnet und die dabei freiwerdende Luft hinsichtlich
des gesamten Gasvolumens, der Sauerstoffkonzentration sowie der aus der
Sauerstoffkonzentration der einzelnen Probenvolumina berechneten Sauerstoffmenge

verglichen und analysiert.

Dabei wurden zehn gleiche Zenith TX2 ProForm thorakale Stentprothesen (ZDEG-PT-
34-199-PF, Cook Medical, Bjeeverskov, Danemark) verwendet. Die Stentgrafts sind in
einem Einfihrsystem (Z-Trak Plus) mit einer integrierten hydrophilen 20F-Schleuse
geladen. Die integrierte Schleuse beinhaltet eine Spulkammer mit seitlichem
Anschluss und einem Captor ©-Hemostaseventil [12]. Bevor die Stentgrafts fir die
Experimente gespult wurden, wurden der Draht in der inneren Kantle und die Peel-
Away-Scheuse bei offenem Ventil entfernt. Danach wurde das Ventil wieder

geschlossen.

Die Stentgrafts wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. Dabei wurden funf Stentgrafts mit
60 ml 0,9%iger Kochsalzlésung gespult. Die anderen flinf Stentgrafts wurden zunachst
funf Minuten lang mit 100% Kohlenstoffdioxid bei einem Druck von 1,2 bar und
anschiel3end mit 60 ml 0,9 %iger Kochsalzldsung gesplilt. Die Spilung erfolgte durch
den seitlichen Anschluss der Spulkammer. Nach der Spilung ruhten alle Stentgrafts
10 Minuten lang flach auf dem Tisch, bevor sie eingesetzt wurden, um die reale

Situation im Operationssaal zu simulieren.

Ein durchsichtiges 50 Liter Gefald wurde mit Leitungswasser befullt. Dabei hatte das
Wasser Raumtemperatur (21°C). Um die freiwerdenden Luftblasen bei der Freisetzung
der Stentgrafts sichtbar zu machen, wurde das Wasser mit 2 ml Methylenblau hellblau

gefarbt.

Zum Einbringen und Freisetzen der Stentgrafts wurde ein durchsichtiges 50 mm weites
und gebogenes Kunststoffrohr auf dem Boden des Gefal3es befestigt, wobei das
andere Ende vom Rohr sich auf gleicher H6he wie der Wasserspiegel befand. Mit
diesem Aufbau war das Einbringen der Stentgrafts ohne Kontamination mit Raumluft
moglich. Das obere Ende des Rohrs wurde luftdicht mit einer konisch zulaufenden

Spitze mit einem 3-Wege-Hahn am anderen Ende verbunden, worin zunéchst die



freiwerden Luft aufgefangen werden konnte. Nach jeder Freisetzung wurde das

System erneut von Luftblasen bereinigt.

Der 3-Wege-Hahn wiederum war mit einem Schlauch verbunden, der am anderen
Ende Uber einen weiteren 3-Wege-Hahn mit einer 1 ml Spritze und einer 20 ml Spritze
verbunden wurden. Die 20 ml Spritze wurde zum einen verwendet, um vor den
einzelnen Experimenten die Leitung und die konische Spitze des Kunststoffrohrs
luftleer mit Wasser zu flllen, aber auch zum Absaugen bzw. Sammeln der

freigesetzten Luft in der konischen Spitze des Kunststoffrohrs.

Nachdem die gesamte Luft in der 20-mL-Spritze gesammelt worden war, wurde sie
zur genauen Messung in die 1 ml Spritze tberfuihrt, welche die Messung des Volumens
in 0,01 ml Schritten ermdglichte.

Zur Kalibrierung wurden vorab bekannte Luftmengen mit dem genannten Aufbau

gemessen, wobei Luftmengen auf 0,02 mL genau gemessen werden konnten.

In das Schlauchsystem wurde ein elektrochemischer Sauerstoffsensor (02
Microsensor OX-500-007533, Flowcell, Glas, UNISENSE, Danemark) integriert. Beim
Absaugen der Luft in die 20 ml Spritze wurde diese auf dem Weg zunachst mindestens
30 Sekunden lang vom Sauerstoffsensor analysiert, um die Sauerstoffkonzentration

ZU messen.

Abbildung 1: Versuchsaufbaus. Die Stentsgrafts wurden in dem gebogenen
Kunststoffrohr freigesetzt. Dabei wurde das freigesetzte Gasgemisch in der Spitze des
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Rohres gesammelt. Der UNISENSE-Sauerstoffsensor (weil3er Pfeil) wurde in das
Schlauchsystem integriert. Nach dem Freisetzen der Stentgrafts wurde das
freigesetzte Gas von den Spritzen aspiriert, dem Sensor zur Messung der
Sauerstoffkonzentration prasentiert und schlief3lich in den Spritzen gesammelt, um das
Volumen zu quantifizieren. Der Sensor selbst war an den UNISENSE-Verstarker
angeschlossen (schwarzer Pfeil).

Der elektrochemische Sensor wurde an einen Verstarker (O2 UniAmp, UNISENSE,
Danemark) angeschlossen. Die Daten aus dem Verstarker wurden dann mit einer
speziellen Analysesoftware (SensorTrance logger, UNISENSE, D&nemark) am

Computer ermittelt und angezeigt.

Das Prinzip des Sauerstoff-Mikrosensors beruht auf der Diffusion von Sauerstoff durch
die Membran der Sensorspitze zu einer Sauerstoff-reduzierenden Kathode. Das
resultierende Sensorsignal liegt im Picoampere-Bereich (pA) und wird vom Verstéarker
(02 UniAmp, UNISENSE, Danemark) gemessen. Dieser wiederum wandelt es in ein

Ausgangssignal in Millivolt (mV) um.

Zur Kalibrierung des Sauerstoffsensors verwendeten wir eine anoxische L&dsung
(H17040-2, Zero Oxygen Solution, HANNA instruments, V6hringen, Deutschland) und
100 % Sauerstoff (gemaR der IFU von UNISENSE). Da der Sauerstoffsensor linear
auf Anderungen der Sauerstoffkonzentration reagiert, ist eine Zweipunktkalibrierung
ausreichend. Mit Hilfe der mV-Werte des Sensors bei 0 % Sauerstoff und 100 %
Sauerstoff konnte die Sauerstoffkonzentration fur jede Gasprobe berechnet werden.

Nach dieser Messung der Sauerstoffkonzentration wurde die gesamte Luft, wie bereits

beschreiben von dem Spritzen-System aspiriert und quantifiziert.

Die Ergebnisse wurden mit dem t-Test von unabhangigen Stichproben ausgewertet.
Der Schwellenwert fur die statistische Signifikanz lag bei p<0,05. Die statistische
Analyse wurde mit SPSS fur Macintosh (IBM, Version 27) durchgefthrt.
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2.3 Ergebnisse

Die Sauerstoffkonzentration im freigesetzten Gas der Stentgrafts war in der Gruppe
mit zusatzlicher Kohlendioxidspulung signifikant (p<0,001) niedriger als mit reiner
Standard-Kochsalzspulung (18,5 % gegenuber 19,6 %). Weiterhin waren die
Sauerstoffvolumina in der Gruppe mit zusatzlicher Kohlendioxidspulung signifikant
niedriger als ohne (0,18 ml vs. 0,32 ml, p=0,041). Auch waren die Gesamtvolumina
des freigesetzten Gases mit zusatzlicher Kohlendioxidspilung geringer als ohne (0,98
ml vs. 1,65 ml, p=0,058).

Tabelle 1 fasst die Ergebnisse der Untersuchungen zusammen, wobei die
Gesamtvolumina, die Sauerstoffkonzentrationen und die Sauerstoffvolumina des
freigesetzten Gases der Stentgrafts mit und ohne zusatzlicher Kohlendioxidspulung

aufgefuhrt sind.

Freigesetztes Sauerstoff- Berechnetes
Gasvolumen Konzentration Sauerstoffvolumen
in mi in % in mi
Stentgraft Gruppe  Gruppe  Gruppe Gruppe Gruppe  Gruppe
A B A B A B
Kochsalz CO:2 + Kochsalz CO:2 + Kochsalz CO2 +
Kochsalz Kochsalz Kochsalz
1 1.35 1.6 19.61 18.80 0.26 0.30
2 1.8 0.8 19.05 18.33 0.35 0.15
3 1.9 0.75 19.81 18.58 0.37 0.14
4 2.2 1.35 19.91 18.43 0.43 0.25
5 1 0.4 19.38 18.47 0.20 0.07
Mittelwert 1,65 0,98 19.56 18.52 0.32 0.18
p= 0.058 <0.001 0.041

Tabelle 1: Freigesetzte Gasvolumina bei der Freisetzung der Stentgrafts, die
Sauerstoff-Konzentrationen und die berechneten Sauerstoffvolumina
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2.4. Diskussion

Die Ergebnisse unseres Experiments zeigen, dass durch die Spllung mit
Kohlenstoffdioxid die Konzentration und die Menge des Sauerstoffes in der
freigesetzten Luft der Stentgrafts signifikant reduziert wird. Auch die gesamte
freigesetzte Luftmenge scheint nach der CO2-Spulung geringer zu sein. Auch wenn in
dieser Versuchsreihe nur ein Trend zu erkennen ist (0,98 ml gegentuber 1,65 ml, p =
0,058) ist dieser kongruent zu bereits vorangegangen Experimenten mit grol3eren
Fallzahlen [12].

In vergangenen Arbeiten konnte bereits sine signifikante Reduzierung der
freigesetzten Luftmenge bei der Freisetzung von thorakalen Aorten-Stentgrafts durch
die Zugabe von CO2 zum Standardspulprotokoll erreicht werden [12]. Der

Mechanismus jedoch ist bislang nicht eindeutig verstanden.

Das Fehlen von Messinstrumenten fur direkte CO2-Messungen in kleinen Volumina
erschwert die Analyse des CO2-Verhaltens. Erschwerend kommt auch die Vermeidung

von Raumluftkontamination hinzu.

Durch die Messung von Sauerstoff als bekannte Verbindung der Raumluft und auf der
Grundlage der physikalischen Eigenschaften von CO2, welches im Blut besser |6slich
ist als Stickstoff oder Sauerstoff, scheinen indirekte Ruckschlisse auf das CO2-

Verhalten maoglich.

Wir nehmen an, dass CO2 die Raumluft in den zusammengefalteten Stentgrafts zur
einem gewissen Anteil ersetzt. Wahrend der Spulung mit Kochsalzlésung und der
anschlieBenden Ruhezeit wird CO2 absorbiert. CO2 hat bei Raumtemperatur eine
bessere Losbarkeit als die anderen Bestandteile der Raumluft, wie z.B. O2. Das
geringere freiwerdende Gasvolumen und die geringere Sauerstoffkonzentration in der
Gruppe mit der zusatzlichen CO2-Spilung bekraftigen unsere obere Annahme. Die
Ergebnisse stiitzen die Hypothese, dass die CO2-Spilung dazu beitragt Raumluft in

den Stentgrafts durch ein weniger schadliches Gas bei der TEVAR zu ersetzen.

Seit der Einfihrung der CO2-Spultechnik hast sich diese zu einem Standard bei der
Stentgraft-Vorbereitung etabliert. Die CO2-Spultechnik wird an einigen internationalen

Zentren durchgefihrt, wobei nach endovaskularen Eingriffen am Aortenbogen und der
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thorakalen Aorta eine geringere SHI beobachtet wird [8]. Ein groRer Vorteil ist, dass

CO2 aus CO2-Zylindern im Operationssaal leicht verfugbar ist.

Die vorliegenden Ergebnisse bestarken die positive Auswirkung der CO2-Spultechnik;
trotzdem stellt die indirekte O2-Messung eine klare Einschrankung der Studie dar. Eine
weitere Einschrankung stellen die Stentgrafts selbst dar. Diese wurden zuvor zu
experimentellen Zwecken freigesetzt und erneut geladen. Somit sind die Reliabilitat
der gemessenen Gasmengen und die Vergleichbarkeit mit einem realen
intraoperativen Szenario eingeschrankt. Das Prinzip des Luftersatzes durch CO2 und
anschlieBender Absorption in die Kochsalzlésung kann jedoch auch auf geringere
Gasvolumina, die normalerweise bei unbenutzten Stentgrafts gemessen werden

wurden, Ubertragen werden.
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3. Deutsche Zusammenfassung

Schlaganfélle und stille Hirninfarkte (SHI) gehdren nach wie vor zu den
schwerwiegendsten Komplikationen von TEVAR-Prozeduren. Eine potentielle
Ursache flir zerebrale Embolien ist die mdglicherweise freigesetzte Luft aus den
Stentgrafts. In vorherigen Arbeiten konnte eine deutliche Verringerung der
freigesetzten Gasmenge durch die Zugabe von CO:2 zur Standardspilung der
Stentgrafts erreicht werden. Dabei ist der genaue Mechanismus nicht sicher
nachvollzogen. In dieser Studie soll durch direkte Sauerstoffmessungen das Verhalten
von CO2 im Gasgemisch, welches aus den Stentgrafts freigesetzt wird, indirekt

bewertet und nachvollzogen werden.

Zehn Zenith TX2 ProForm Stentgrafts (ZDEG-PT-34-199-PF, Cook Medical, Bjsever-
skov, Ddnemark) wurden gleichméafig in 2 Gruppen aufgeteilt. Eine Gruppe wurde mit
60 ml 0,9%iger Kochsalzlésung gespult. Die andere Gruppe wurde mit 100 %
Kohlendioxidgas und anschlieRend mit 60 ml 0,9 %-iger Kochsalzlésung gespiilt. Die
Stentgrafts wurden in einem gebogenen Kunststoffrohr freigesetzt, der auf dem Boden
eines mit Wasser gefillten und durchsichtigen Gefal3es befestigt war, um die von den
Stentgrafts  freigesetzte  Luft aufzufangen.  AnschlieBend  wurde  die

Sauerstoffkonzentration (O2) und das Gasvolumen in dem freigesetzten Gas bestimmit.

Die Sauerstoffkonzentration war nach zusatzlicher Kohlendioxidspllung signifikant
(p<0,001) niedriger als nach Standardspulung (18,5 % gegenuber 19,6 %).
Weiterhin war das Sauerstoffvolumen nach zusatzlicher Kohlendioxidspilung
signifikant niedriger als ohne (0,18 ml vs. 0,32 ml, p=0,041). Die Gesamtmenge des
freigesetzten Gases erschien mit der zusatzlichen Kohlendioxidspllung geringer aus
als ohne (0,98 ml vs. 1,65 ml, p=0,058).

Wir gehen davon aus, dass CO2 einen Teil der Raumluft in den zusammengefalteten
Stentgrafts ersetzt. Wahrend der Spulung mit Kochsalzlésung und der anschlieRenden
Ruhezeit wird CO2 absorbiert. Die geringere Menge an freigesetztem Gas und die
niedrigere Sauerstoffkonzentration in der Gruppe mit zusatzlicher CO2-Spulung
bestatigen unsere Annahme. Die Ergebnisse unterstitzen die Hypothese, dass die
Verwendung von CO2-Spulung dazu beitragen kann, bei der TEVAR-Prozedur

Raumluft in den Stentgrafts durch ein weniger schéadliches Gas zu ersetzen.
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4. Englische Zusammenfassung

Strokes and silent brain infarcts (SBIs) remain one of the major drawbacks of
TEVAR. One of the reason for cerebral embolism is the released air from the stent-
graft during deploying. A significant reduction of the released air can be achieved by
adding CO: to the standard flush. But the exact mechanism is still not known. In this
study the behavior of carbon dioxide (CO2) in the residual gas released by thoracic

stent-grafts is indirectly analyzed by a novel technique using oxygen measurements.

Ten Zenith TX2 ProForm thoracic stent-grafts (ZDEG-PT-34-199-PF, Cook Medical,
Bjeeverskov, Denmark) were equally divided into 2 groups. One group was flushed with
60 ml of 0.9% saline. The other one was flushed with 100% carbon dioxide gas
followed by 60 ml of 0.9% saline. The stent-grafts were deployed into a curved plastic
tube that was placed and fixated to the bottom of a translucent container filled with
water to collect the residual air released by the stent-grafts. Oxygen (Oz) concentration

and gas volume were measured in the released gas.

The oxygen concentration was significant (p<0.001) lower after additional carbon
dioxide flush compared to standard flush (18.5% vs 19.6%). Furthermore, the absolute
oxygen volume was significantly lower after additional carbon dioxide flush than
without (0.18 ml vs 0.32 ml, p=0.041). The total amount of released gas appeared
lower with carbon dioxide flush than without (0.98 ml vs 1.65, P=0.058).

We assume that CO:2 replaces a part of the room air in the folded stent grafts. CO2 is
absorbed during the saline flush and the following rest period. The lower amount of
released gas and the lower oxygen concentration in the group with additional CO:2
flushing support our assumption, that the use of CO2 flushing may help to replace room
air in the stent grafts with a less harmful gas during TEVAR.
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