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Arbeitshypothese und Fragestellung

Thorakoabdominelle Aortenaneurysmen (TAAAs) stellen eine potentiell todliche Bedro-
hung fiir Patienten dar. Die endovaskuldre Behandlung dieser Pathologien mit gebranchten
Stentprothesen (BEVAR) ist nach den aktuellen Leitlinien die Behandlung der ersten
Wahl, wenn der maximale Durchmesser 5,5cm erreicht. Eine BEVAR kann sowohl mit
patientenindividuell gefertigten Stentprothesen, sogenannten custom-made-devices (CMD)
erfolgen, die jedoch eine ldngere Planungs- und Lieferzeit erfordern, oder durch standardi-
sierte off-the-shelf Stentprothesen (OTS), die auch fiir Notfallbehandlungen bereitgehalten

werden konnen.

Die vorliegende Studie untersucht die Ergebnisse von Patienten, die mit der bis 2021 einzi-
gen in Europa kommerziell erhéltlichen OTS Stentprothese (t-Branch, Cook Medical,
Bjaeverskov, Ddanemark) behandelt wurden abhingig von der Dringlichkeit der Behand-
lung. Bis zur Durchfiihrung dieser Studie lagen lediglich Ergebnisse von Studien vor, die
Patienten, die mit einer t-Branch Stentprothese behandelt wurden, in zwei Gruppen beziig-
lich der Behandlungsdringlichkeit eingeteilt haben: elektive und dringliche Fille. Hierbei
wurden in der Regel unter ,,dringlichen® Fillen sowohl Notfille im Sinne von rupturierten
TAAAs und dringliche Fille, also symptomatische TAAAs und TAAAs mit sehr grolem
Querdurchmesser (=8cm) zusammengefasst. Da diese beiden Untergruppen sich aber in
wesentlichen Behandlungsmerkmalen und damit in den zu erwartenden Behandlungsergeb-
nissen unterscheiden, haben wir in der vorliegenden Studie erstmalig die Behandlungser-
gebnisse der t-Branch Stentprothese unter Differenzierung von drei Behandlungsdringlich-
keiten: ,.elektiv, ,,dringlich®, ,,notfallmédBig*, untersucht.
Arbeitshypothese:
Die friihe Morbiditdt und Mortalitédt der Therapie von TAAAs mit der t-Branch
Stentprothese unterscheidet sich abhingig von der Dringlichkeit des Eingriffs. E-
lektive und dringliche Eingriffe haben vergleichbare Ergebnisse. NotfallmaBige
Eingriffe eine hohere Morbiditit und Mortalitét.
Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit lautet:
Wie unterscheiden sich die Friihergebnisse der Therapie von TAAAs mit der t-
Branch-Stentprothese abhingig von der Dringlichkeit des Eingriffs bei Berticksich-

tigung von drei Behandlungsdringlichkeiten: elektiv, dringlich und notfallmiBig?
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1 Einleitung
Thorakoabdominelle Aortenaneurysmen (TAAAs) sind krankhafte Erweiterungen
der Aorta, die sowohl die thorakale als auch die abdominelle Aorta betreffen. Zur
Vorbeugung der gefiirchteten Komplikation einer Aneurysmaruptur, bei der ein
hohes Sterblichkeitsrisiko besteht, wurden seit den 1970er Jahren Therapieoptio-
nen entwickelt, zundchst im Sinne einer offen chirurgische Aneurysmareparatur
(OAR) v.a. durch E. Stanley Crawford. Seit dieser Pionierzeit haben sich die Be-
handlungsmethoden von TAAAs erheblich weiterentwickelt. Die Einfithrung en-
dovaskulidrer Verfahren Anfang der 1990er Jahre (Dake et al. 1994) hat bei der
Behandlung von Aortenpathologien, aufgrund der deutlich geringeren Invasivitit
zu einer Abnahme von Mortalitit und Morbiditit bei der Behandlung gefiihrt.
Diese ersten Stentprothesen zur endovaskulidren Therapie waren einfache tubulédre
Implantate, die nur in Aortenabschnitten verwendet werden konnten, die keine

groBeren Seitendste haben.

Da bei TAAAs die groen abdominellen Organarterien: Truncus coeliacus (CA),
Art. mesenterica sup. (SMA) und Nierenarterien (RAs) in die Aortenpathologie
einbezogen sind, konnten diese Erkrankungen erst mit Erhiltlichkeit von ver-
zweigten oder gefensterten Stentprothesen vollstindig endovaskuldr behandelt
werden (Chuter et al. 2001). Diese nun als komplex bezeichneten Stentprothesen
standen zunéchst nur als MaBanfertigungen zur Verfiigung, so dass durch die ldn-
geren Fertigungszeiten Patienten in der Regel nur elektiv behandelt werden konn-

ten.

Die t-Branch Stentprothese ist eine seit 2012 CE-zertifizierte mehrfach verzweigte
thorakoabdominelle Stentprothese, die eine sofort verfiigbare, endovaskulire Be-

handlungsméglichkeit bei den meisten TAAAs bietet (Abb.1).
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Abbildung 1: Zenith t-Branch Stentprothese (William Cook Europe ApS,
Bjaeverskov, Denmark) zur Behandlung von thorakoabdominellen Aneurys-
men mit vier Seitenésten fiir die abdominellen Organarterien

Quelle: M. Bosiers et al., 2021, Journal of Vascular Surgery. 74(4):1081-1089

1.1 Definition thorakoabdomineller Aortenaneurysmen
Unter einem TAAA versteht man eine krankhafte Erweiterung der thorakalen und
abdominellen Aorta auf > 3cm oder um mindestens 50% des normalen Ge-
faBdurchmessers im Vergleich zu einem normal-kalibrigen gesunden proximalen
Segment der Aorta (Johnston et al 1991). Eine operative Behandlung von TAAAs
wird in den Leitlinien von nordamerikanischen und européischen Fachgesellschaf-
ten ab einem Durchmesser von 6 cm empfohlen (Isselbacher et al, 2022, Riambau

et al. 2017). TAAAs werden basierend auf der nach Safi modifizierten Crawford



Klassifikation in fiinf Typen unterteilt (Abb. 2) (Frederick und Woo, 2012;
Stoecker und Wang, 2021):

* Typ I: betrifft die absteigende thorakale Aorta von oberhalb des sechsten
Interkostalraums, sowie die obere abdominelle Aorta. Das Aneurysma endet
oberhalb der Nierenarterien.

* Typ II: betrifft die absteigende thorakale Aorta von oberhalb des sechsten
Interkostalraums, sowie die abdominelle Aorta bis unterhalb der Nierenar-
terien.

* Typ III: betrifft die absteigende thorakale Aorta von unterhalb des sechsten
Interkostalraums, sowie die abdominelle Aorta bis unterhalb der Nierenar-
terien.

e Typ IV: betrifft nur den untersten Abschnitt der thorakalen Aorta von knapp
oberhalb des Zwerchfells bis in die abdominelle Aorta ober- oder unterhalb
der Nierenarterien.

* Typ V: betrifft die absteigende thorakale Aorta von unterhalb des sechsten
Interkostalraums, sowie die abdominelle Aorta bis oberhalb der Nierenarte-
rien.

Die nach Safi modifizierte Crawford Klassifikation (Abb. 2) ist hilfreich, da sich
die fiir die unterschiedlichen TAAA-Typen notwendigen operativen Eingriffe er-
heblich unterscheiden und die Erfolgsaussichten und Behandlungsrisiken der Ein-

griffe durch diese Klassifikation gut beschrieben werden konnen (Safi und Miller

1999, Coselli et al., 2018).

Die Morphologie von Aortenaneurysmen wird meist entweder als sackformig
(sacculir) oder als spindelformig (fusiform) beschrieben. Die sackformige Mor-
phologie bezeichnet dabei eine fokal begrenzte Aufweitung eines Abschnitts der
Aorta, wihrend die spindelférmige Morphologie eine gleichméfige Erweiterung
des gesamten Umfanges der Aorta beschreibt (Pande und Beckman, 2013). Die
Mehrzahl der TAAAs sind spindelformig, die Erweiterung betrifft hierbei gleich-

miBig alle Wandschichten. Im Gegensatz dazu imponieren sackformige Aneurys-



men als fokale Dilatationen der Aorta, der ein Trauma oder eine Plaqueruptur vo-
rausgegangen sein kann. Es handelt sich daher hdufig um Pseudoaneurysmen,de-
ren Wandschichten nicht in allen Abschnitten vollstindig sind (Stoecker und

Wang, 2021).

Abbildung 2: Modifizierte Crawford Klassifikation der TAAA

Quelle: Safi und Miller; Ann Thorac Surg 1999; 67:1937-1939

1.2 Epidemiologie
Die Inzidenz und Priavalenz von TAAAs sind spirlich erfasst, da in der Literatur
verhéltnismifBig wenige epidemiologische Untersuchungen hinsichtlich TAAAs
zu finden sind oder nur iiber TAAAs berichtet wird, bei denen ein chirurgischer
Eingriff vorgenommen wurde. Die tatsdchliche Inzidenz von TAAAs, die in
Deutschland mit 5,9 Fillen auf 100.000 pro Jahr angegeben wurde (Kalder et al.,

2016), ist aufgrund des asymptomatischen Krankheitsverlaufs (Stoecker und



Wang, 2021) mit groBer Wahrscheinlich hoher. TAAAs verbleiben daher oft jah-
relang unentdeckt und nicht selten ist die Aneurysmaruptur das erste Symptom

der Erkrankung (Stein und Elefteriades, 2011).

Minner erkranken héufiger an einem TAAA als Frauen. Im Vergleich zum abdo-
minellen Aortenaneurysma (AAA), bei dem Ménner viermal hdufiger als Frauen
betroffen sind (Wanhainen et al. 2019), ist dieser Unterschied jedoch weniger aus-
geprigt — das Verhiltnis betrdagt beim TAAA 1,7:1 (Bickerstaff et al. 1982).
Frauen entwickeln TAAAs im Allgemeinen spiter im Leben als Ménner, haben
aber ein hoheres Risiko fiir eine Ruptur. Bei beiden Geschlechtern ist ein hoheres
Alter ebenfalls mit einem hoheren Rupturrisiko verbunden (Frederick und Woo,

2012).

Epidemiologisch ist zudem interessant, dass TAAAs vor allem in soziodemogra-
phisch wohlhabenderen Gesellschaftsschichten diagnostiziert werden, was gemaf
der Literatur vor allem mit dem besseren Zugang zu Einrichtungen des Gesund-
heitssystems und einer dadurch frithzeitigen Erkennung des Krankheitsbilds zu er-

kldren ist (Stoecker und Wang, 2021).

Das am hiufigsten verwendete MaB fiir das Risiko einer Ruptur eines TAAA ist
der Aortendurchmesser. Das Rupturrisiko steigt ab einem Durchmesser von etwa
5,5c¢m exponentiell an (Frederick und Woo, 2012; Stein und Elefteriades, 2011).
Patienten mit einem rupturierten TAAA haben ein hohes Sterblichkeitsrisiko. Bei
Patienten, die sich nach Ruptur eines TAAAs einer operativen Versorgung unter-
ziehen konnen, liegt die perioperative Sterblichkeitsrate bei bis zu 46% (Geis-
biisch et al., 2019) und ist damit deutlich hoher als bei nicht rupturierten TAAAs
(15,9 %) (Geisbiisch et al., 2019).

In Bezug auf die Komorbidititen hat sich gezeigt, dass eine chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD) die Wahrscheinlichkeit einer Ruptur erhoht (Juvonen

et al. 1997). Die Identifizierung von Biomarkern, die auf das Vorhandensein von



TAAAs hinweisen und die damit Fritherkennung und Intervention begiinstigen
und somit die Prognose verbessern konnen ist bisher nicht zufriedenstellend ge-

lungen (Deng et al. 2020).

Neben der Ruptur stellen akute Dissektionen die hauptsdchlichen Komplikations-
risiken des TAAA dar. Zafar et al. konnten im Jahre 2019 im Rahmen einer Studie
an 907 Patienten mit thorakalen Aortenaneurysmen (TAA) und TAAA ein durch-
schnittliches Wachstum des Durchmessers von 0,19 cm pro Jahr zeigen. Der mitt-
lere Durchmesser beim Auftreten einer akuten Aortendissektion betrug 4,1 cm,
wobei etwa 80% der Dissektionen unterhalb eines Durchmessers von 5 cm auftra-
ten. 93% der Rupturen traten jedoch bei einem Durchmesser von iiber 5 cm auf.
Ein Aneurysmadurchmesser grofer als 6 cm war vergesellschaftet mit einer jahrli-
chen Rate von Ruptur, Dissektion oder Tod in Hohe von 19% (Zafar et al.,

2021).

1.3 Pathogenese und Atiologie
Die Tunica media der Aortenwand, die hauptsichlich aus Strukturproteinen wie
Kollagen und Elastin besteht, trigt zur Elastizitat der Aorta bei und spielt damit
eine wichtige Rolle fiir die Windkesselfunktion der Aorta, die fiir den diastoli-
schen Blutdruck und Blutfluss entscheidend ist. Der Abbau dieser Strukturprote-
ine oder ein Defekt in ihrer Zusammensetzung fiihrt zu einer Degeneration der
Tunica media und damit zur Schwichung der Aortenwand. Die anschlieende Di-
latation resultiert aus himodynamischen Kréften auf die degenerierte Aortenwand
(Frederick und Woo, 2012). Nach dem Laplace-Gesetz ist die Wandspannung pro-
portional zum Druck multipliziert mit dem Radius des Gefilles; wenn also der
Durchmesser der Aorta zunimmt, erhoht sich die Wandspannung, wodurch ein
Teufelskreis entsteht, da die Wandspannung hierdurch exponentiell zunimmt (Fre-
derick und Woo, 2012). Verstirkend kann sich ein unzureichend medikamentos

behandelter Bluthochdruck auf diesen Prozess auswirken.



Die Entstehung von Aortenaneurysmen ist multifaktoriell. Es spielen sowohl er-
worbene Faktoren, wie die altersbedingte Degeneration der GefiBwand, ein Niko-
tinabusus und infektiose Erkrankungen, als auch angeborene Storungen, wie eine
bikuspide Aortenklappe und syndromale Bindegewebserkrankungen wie das
Marfan-Syndrom, das Ehlers-Danlos-Syndrom und das Loeys-Dietz-Syndrom
eine Rolle (Gunn et al 2019). So entwickeln beispielsweise Patienten mit einem
Marfan-Syndrom, einer autosomal dominanten Erkrankung, die zu abnormalem
Fibrillin fiihrt, hdufig Aortenaneurysmen (Meester et al. 2017). Auch das Ehlers-
Danlos-Syndrom, eine Kollagenerkrankung, verursacht bei einigen Patienten dhn-
liche klinische Befunde (Meester et al. 2017).

Der genaue kausale Zusammenhang zwischen Atherosklerose und der Bildung
von Aneurysmen ist bisher nicht ausreichend geklart. Auch wenn dieser Zusam-
menhang jedoch nicht kausal wire, treten beide Erkrankungen bei der Mehrheit
der Patienten gleichzeitig auf (Frederick und Woo, 2012). Die groBBe Mehrheit der
Aortenaneurysmen wird als Folge einer degenerativen atherosklerotischen Grun-
derkrankung verstanden.

Die Risikofaktoren fiir Aortenaneurysmen sind dhnlich wie die fiir Atherosklerose
und umfassen einen Nikotinkonsum, Bluthochdruck, Fettleibigkeit, Hyperlipida-
mie, COPD und eine familidre Vorbelastung (Frederick und Woo, 2012).

Diese Risikofaktoren unterscheiden sich allerdings in Bezug auf die Entstehung,
Wachstumsgeschwindigkeit oder das Rupturrisiko von Aortenaneurysmen. Wih-
rend fiir die Entstehung eines AAA die familidre Vorbelastung, Hypercholesteri-
niamie, Bluthochdruck sowie das Rauchen im Vordergrund stehen, sind fiir die
Wachstumsgeschwindigkeit ein fortgeschrittenes Alter (mehr als 70 Jahre), eine
frithere Nieren- oder Herztransplantation, frithere Schlaganfille sowie die koro-
nare Herzkrankheit (KHK) relevante Risikofaktoren (Upchurch und Schaub
2006). Fiir das Rupturrisiko stellen eine frithere Nieren- oder Herztransplantation,
ein geringes forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde (FEV1), das
weibliche Geschlecht, sowie die Dauer des Nikotinkonsums signifikante Risiko-
faktoren dar (Upchurch und Schaub 2006). Wihrend bei Patienten mit AAA eine
KHK bei iiber 70 % vorliegt, haben weniger als 30% der Patienten mit TAAAs



eine KHK. Dieses weist darauf hin, dass sich die Atiologie der Aortenaneurysmen
zwischen der thorakalen und der abdominellen Aorta unterscheidet (Ito et al.,
2008; Davies et al., 2002). Eine stattgehabte Aortendissektion ist ein weiterer Ri-
sikofaktor fiir die Entwicklung von TAAAs. Bis zu 40% der Patienten mit chroni-
scher Aortendissektion benotigen schlielich eine Operation (Escobar und Up-
church 2011). Bluthochdruck, insbesondere ein diastolischer Blutdruck von mehr
als 100 mmHg, scheint der wichtigste Risikofaktor zu sein, der mit einer Dissek-
tion und der Bildung eines Aneurysmas einhergeht (Juvonen et al. 1999; Dapunt

et al. 1994).

1.4 Symptomatik
Die meisten Patienten mit Aortenaneurysmen sind beschwerdefrei (Stoecker und
Wang, 2021). Auftretende Symptome sind in erster Linie Schmerzen, die durch
eine drohende oder eingetretene Ruptur verursacht werden. Eine Kompression be-
nachbarter Organe oder sonstiger Strukturen tritt selten auf. Trotzdem kann z.B.
eine aneurysmabedingte Hohlvenenkompression Anzeichen einer Einflussstauung
verursachen, eine zugbedingte Lasion des N. laryngeus recurrens, der in enger
rdumlicher Ndhe zum Aortenbogen verliuft, kann zu Heiserkeit fithren. Zudem
konnen Schluckstorungen die Folge einer Kompression des Osophagus sein
(Schneider und Beuckelmann, 2009). Weitere Symptome des TAA sind gemif
Sieber (2020) Brustschmerz, (Blut-)Husten, Luftnot sowie eine Aortenklappenin-
suffizienz. Im Falle des AAA gelten Bauch-, Riicken- und Flankenschmerzen so-
wie Ischialgie und Paristhesien zu den gingigen Symptomen. Im Falle einer
Ruptur sind akuter thorakaler oder abdomineller Vernichtungsschmerz mit akutem
Blutdruckabfall Symptome, die auftreten konnen (Sieber, 2020).
Selten konnen auch Embolien von thrombotischen Wandanlagerungen aus einem
Aneurysma oder einer Aortendissektion zu Symptomen fiithren und organtypische
ischamische Beschwerden verursachen. Beispielsweise kann ein Aortenbo-
genaneurysma durch eine Embolie zu einem Schlaganfall oder ein TAAA zu Nie-

ren- oder Mesenterialinfarkten fiihren (Sieber, 2020).



1.5 Diagnostik

Die Diagnose eines TAAA ist in der Regel ein Zufallsbefund, der bei Untersu-
chungen aus anderer Ursache zu Tage tritt. Ultraschalluntersuchungen, konventio-
nelle Rontgenuntersuchungen, Computertomografie (CT) oder Magnetresonanzto-
mografie (MRT) konnen Hinweise auf das Vorliegen eines TAAA geben, auch
wenn diese auf Grund anderer Erkrankungen veranlasst wurden. Insbesondere die
gestiegene Zahl an Schnittbilduntersuchungen (CT und MRT) haben in den letz-
ten Jahrzehnten zu einer gestiegenen Anzahl von diagnostizierten asymptomati-

schen TAAAs gefiihrt. (Sieber, 2020)

CT Angiographie

Die Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel hat einen hohen Stellenwert in
der Primérdiagnostik des TAAA. Da zur Gefdldarstellung jodhaltiges Kontrast-
mittel zum Einsatz kommt, ist die vorherige Abkldrung des Patienten auf Be-
gleiterkrankungen wie Hyperthyreose oder Niereninsuffizienz erforderlich.

Die Vorteile der CT sind die geringe Invasivitit und die schnelle Untersuchungs-
zeit. Es werden detaillierte Informationen iiber Grof3e, Form und Lage von
TAAAs bereitgestellt, so dass eine schnelle Diagnose und effektive Behandlungs-
planung ermoglicht wird. Die Untersuchungsmethode ist zudem niitzlich zur Er-
kennung von Komplikationen von TAAAs, wie das Auftreten von Ruptur oder
Dissektion, die oft sofortige medizinische MaBBnahmen erfordern. Die nachfol-
gende Abbildung (Abb.3) zeigt beispielhaft eine CT, sowie eine intraoperative di-
gitale Subtraktionsangiographie (DSA) der Aorta und eine postoperative 3D-CT-

Rekonstruktion.



Abbildung 3: a-d CT/Angiografie bei TAAA; e Abschlussangiografie intrao-

perativ; f postoperative Kontrolle

Quelle: F. Heidemann et al., 2019 Aneurysmen der Aorta descendens und der tho-
rakoabdominellen Aorta: Endovaskulidre Therapie und Hybridverfahren. In: De-
bus, E., Gross-Fengels, W. (eds) Operative und interventionelle Gefdfmedizin.

Springer Reference Medizin. Springer, Berlin, Heidelberg., S. 641
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Allerdings hat die CT auch bekanntermaf3en Nachteile. Die Verwendung von ioni-
sierender Strahlung setzt Patienten einem Gesundheitsrisiko aus. Fortschritte in
der CT-Technologie wie die Dual-Energy-CT und Low-Dose-CT kénnen dazu
beitragen, die mit der Strahlenexposition verbundenen Risiken zu reduzieren
(Vlahos et al., 2012). Zudem konnen Patienten eine allergische Reaktion auf das
Kontrastmittel entwickeln, das bei CT-Untersuchungen verwendet wird (Fletcher
et al., 2013; Caschera et al., 2016). Eine etwaige Kontrastmittelallergie sollte da-

her vorab unbedingt erfragt werden.

MRT

Als weitere schnittbildgebende Methode kann eine MRT als gering invasives Ver-
fahren zur Diagnostik von Aortenaneurysmen eingesetzt werden. Vorteile des
Verfahrens liegen in der Bilderfassung ohne Einsatz ionisierender Strahlung, al-
lerdings um den Preis langer Untersuchungszeiten in beengten Verhiltnissen, die
die Untersuchung fiir Patienten mit Platzangst ungeeignet erscheinen ldsst. Die
MRT-Untersuchungen haben allerdings eine niedrigere Ortsauflosung, verglichen
mit der CTA. In der Diagnostik von TAAAs und der Behandlungsplanung spielt
jedoch diese Ortsauflosung eine wichtige Rolle, so dass der CTA in der Regel der
Vorzug gegeben wird. Zur besseren Gefid3darstellung ist auch in der MRT die
Gabe von Gadolinium-haltigem Kontrastmittel moglich. Hier bestehen jedoch
ebenfalls Einschriankungen bei der Verwendung insbesondere bei hochgradig nie-

reninsuffizienten Patienten.

Echokardiographie

Die Echokardiographie ist ein Ultraschallverfahren, das im Bereich der proxima-
len aszendierenden Aorta sowie der deszendierenden Aorta eine gute Diagnose-
methode darstellt. Methodenbedingt kann es jedoch nicht zur Abbildung der kra-
nialen Anteile des Aortenbogens sowie die distale Aorta ascendens angewendet
werden (Schneider und Beuckelmann, 2009). Ein Vorteil der Echokardiographie

besteht darin, dass sie ohne ionisierende Strahlung oder Kontrastmittel auskommt,
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was die Gesundheitsrisiken fiir Patienten verringert. Die Echokardiographie wird
insbesondere bei Aortendissektionen intraoperativ zur Behandlungskontrolle und

—steuerung eingesetzt.

Angiographie/ DSA

Die Angiographie wird als invasives Verfahren bei der Diagnostik von TAAAs
selten verwendet. Das Verfahren ist im Gegensatz zu schnittbildgebenden Verfah-
ren nicht in der Lage den Durchmesser eines Aneurysmas addquat wiederzugeben,
da der Querdurchmesser des Gefédles durch parietale Schichtthromben unter-
schitzt werden kann (Schneider und Beuckelmann, 2009). Die Methode findet ak-
tuell nur periinterventionell Anwendung und ist nicht als diagnostisches Instru-

ment geeignet.

Sonografie

Die Abdomensonografie ist der Standard fiir die nichtinvasive Screening-Untersu-
chung auf ein AAA (Sieber, 2020). Da das Screening fiir Ménner von 65-74 Jah-
ren und fiir Frauen ab 65 Jahren bei positiver Raucheranamnese oder kardiovasku-
larer Familienanamnese leitliniengerecht empfohlen wird, werden viele TAAAs
auf diesem Wege erstdiagnostiziert. Dennoch muss hier zur vollstindigen Darstel-
lung hiufig eine CTA ergédnzt werden. Die Sonografie hat wie die Echokardiogra-

fie den Vorteil nicht invasiv zu sein und keine ionisierenden Strahlen einzusetzen.

Priaoperative Risikostratifizierung

Viele TAAA-Patienten sind multimorbide. Aus diesem Grund ist pridoperativ auch
nach der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Gefid3chirurgie (DGG) eine Ab-
schitzung des perioperativen Risikos wichtig. Zu den am héufigsten auftretenden
Komplikationen bei der operativen Versorgung von TAAAs gehoren Myokardin-
farkt, respiratorische Insuffizienz, Nierenversagen, Schlaganfall und Paraple-
gie/Paraparese. Um das Risiko fiir das Auftreten dieser Komplikationen fiir den

Patienten zu bewerten und gegebenenfalls durch gezielte Maflnahmen zu reduzie-
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ren, ist also neben der Diagnostik des TAAA selber auch eine umfassende priaope-
rative Beurteilung der kardialen, pulmonalen, renalen und zerebrovaskuldren
Funktion erforderlich (Koeppel et al. 2010).

Die kardiale Diagnostik umfasst hierbei ein Elektrokardiogramm (EKG), Echo-
kardiographie und ggfs. zusitzlichen Stressuntersuchungen wie Myokard-Szinti-
grafie oder Stress-MRT. Die pulmonale Diagnostik beinhaltet eine Spirometrie
und Blutgasanalyse zur Bewertung der Lungenfunktion. Rauchen und chronische
Lungenerkrankungen stellen wichtige Préadiktoren fiir postoperative Komplikatio-
nen dar und miissen daher erfragt werden. Die renale Diagnostik ist wichtig, um
eine praexistente Niereninsuffizienz und das Risiko eines postoperativen Nieren-

versagens abzuschitzen. (Koeppel et al., 2010).

1.6 Vorsorge und operative Behandlung
Die Kontrolle der Risikofaktoren sowie regelméflige Verlaufskontrollen stellen
die konservativen Therapiemoglichkeiten bei asymptomatischen Aortenaneurys-
men ohne OP-Indikation dar. Eine OP-Indikation ist dann gegeben, wenn Aorten-
aneurysmen entsprechende Schwellenwerte iiberschreiten (>6 cm-Durchmesser
der Aorta descendens), Symptome auftreten oder auch eine schnelle Progression
(>10mm/Jahr) vorliegt (Riambau, et al; 2017). Die Schwellenwerte dieser Indika-
tion konnen jedoch geringer ausfallen, wenn es sich um Hochrisikopatienten (z. B.
Patienten mit Marfan-Syndrom, positiver Familienanamnese oder bikuspider Aor-
tenklappe) handelt (Riambau, et al; 2017).
Teile der Forschungsliteratur verdeutlichen, dass Betablocker einen positiven Ein-
fluss auf eine verlangsamte Progression von Aortenaneurysmen haben konnen
(Aggarwal et al., 2011).
Weitere Behandlungsmoglichkeiten umfassen operative und endovaskulére Ver-
fahren oder Kombinationen dieser beiden Therapieformen (sog. Hybridoperatio-
nen). Konkret stehen dabei die nachfolgenden Optionen zur Verfiigung (Riambau,

et al; 2017):
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1. Offene Aneurysma Reparatur (OAR) unter Verwendung einer GefidB3pro-
these

2. Endovaskuldre Aneurysmaausschaltung mittels fenestrierter/gebranchter
Stentprothese

3. Hybridoperationen als Kombination aus OAR und endovaskuldrer Aus-

schaltung

Diese verschiedenen Therapiemdoglichkeiten des TAAA bieten den Arzten eine
breite Palette an Optionen, um die bestmogliche Behandlung fiir jeden Patienten
individuell zu gestalten. Die Wahl des geeigneten Therapieverfahrens hiangt von
vielen Faktoren ab, einschlieBlich der Ausdehnung des Aneurysmas, des individu-
ellen Gesundheitszustands und der Priaferenzen des Patienten. Eine sorgfiltige
Abwigung von Risiko und Nutzen jedes dieser Therapieverfahren ist entschei-
dend, um die beste Behandlungsoption fiir jeden einzelnen Patienten zu finden.
Die DGG-Leitlinie betont insbesondere, dass offene TAAA-Eingriffe aufgrund ih-
rer Komplexitidt (Mitbeteiligung der Viszeral- und Nierenarterien), ihrer Invasivi-
tat (erforderliche Thorakolaparotomie mit Ein-Lungen-Beatmung) und des héufig
langen Aortenersatzes (Risiko der Riickenmarksischdmie) mit einer hohen Morbi-
ditdt und Mortalitidt verbunden sind. Daher sind bei dieser Behandlung Malnah-
men zur Organprotektion, wie die extrakorporale Zirkulation zur distalen Aorten-
perfusion/ selektive Organperfusion (durch Verwendung einer Herz-Lungenma-
schine und Hypothermie), die Anlage einer Liquordrainage sowie ein intraoperati-
ves Neuromonitoring erforderlich (Koeppel et al., 2010).

Die endovaskuldre Therapie mit fenestrierten/gebranchten Stentprothesen

zeigt gute Ergebnisse in den kurz- bzw. mittelfristigen Verlaufskontrollen mit ak-
zeptablen Raten fiir sekundire Reinterventionen. Das Ein-Jahres-Uberleben be-
tragt zwischen 76% und 87% und ist stark abhéngig von der Patientenselektion.

(Riambau, et al; 2017) Die t-Branch Stentprothese (Abb.1) ist die heute am hiu-
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figsten eingesetzte gebranchte thorakoabdominelle Stentprothese, die zur elek-
tiven, dringlichen und zur notfallmédigen Versorgung von Patienten mit TAAAs

verwendet werden kann (Kolbel et al. 2021).

2 Material und Methoden
2.1 Probanden

Im Rahmen dieser retrospektiven Untersuchung wurden simtliche Patienten ein-
geschlossen, welche im Zeitraum zwischen September 2012 und Juni 2019 mit ei-
ner t-Branch-Stentprothese aufgrund von TAAAs im Universitdtsklinikum Ham-
burg-Eppendorf behandelt wurden. Diese Patienten wurden basierend auf der
Dringlichkeit des notwendigen Eingriffes in drei Gruppen eingeteilt. In die elek-
tive Gruppe wurden asymptomatische Patienten mit einem maximalen Durchmes-
ser des TAAA von unter 80 mm inkludiert, wéihrend sich in der dringenden
Gruppe Patienten mit Schmerzen oder peripherer Embolisierung sowie einem
TAAA-Durchmesser von iiber 80 mm befanden, unabhéngig davon, ob Symp-
tome vorhanden waren. Die notfallméBige Gruppe umfasste Patienten mit ruptu-
rierten TAAAs. Da es sich um eine retrospektive Analyse anonymisierter Routi-
nedaten handelt, war eine lokale Ethikkommissionsgenehmigung nicht erforder-
lich. Die Patientendaten, darunter die Demografie, die Krankheitsgeschichte, das
kardiovaskulidre Risikoprofil sowie prozedurale Details der Operation, wurden in
einer Datenbank erfasst und anonymisiert. Die Patienten wurden anhand der mo-
difizierten Crawford-Klassifikation, welche zur Klassifikation von TAAAs dient,
kategorisiert (Safi und Miller 1999). Pri- und postoperative CTA wurden mithilfe
einer spezialisierten Software (Aquarius Intuition; TeraRecon, Foster City, Kali-
fornien) analysiert, um die Behandlungsstrategie festzulegen und die postoperati-

ven Ergebnisse auszuwerten.
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2.2 Endovaskulére Eingriffe und Verfahren
Alle Eingriffe wurden unter Vollnarkose in speziellen Hybrid-Operationssélen
durchgefiihrt. Heparin-Natrium wurde intravenos mit einer Dosis von 100
U/kgKG verabreicht, wobei eine Activated clotting time (ACT) von >250 Sekun-
den angestrebt wurde. Der Standard-Implantationstechnik folgend wurden zu-
nichst die Haupt-Aorten-Stentprothesen von proximal nach distal implantiert, be-
vor die Seitendste angeschlossen wurden. Als selbstexpandierende gecoverte
Stents wurden Viabahn-Stents (W. L. Gore & Associates, Flagstaff, Ariz),
Fluency- (Bard Peripheral Vascular, Tempe, Ariz) und Covera-Stents (Bard Peri-
pheral Vascular) verwendet. Der ballon-expandierbare gecoverte Advanta-Stent
(Atrium Maquet Getinge Group, Mijdrecht, Niederlande) wurde bei Bedarf zu-
satzlich eingesetzt. Eine Relining-Technik wurde nach Ermessen des Operateurs
verwendet, wenn Knickbildungen, signifikante Winkel oder ein groer Abstand
zwischen ZielgefiBBostium und dem Seitenast-Abgang vorlag. Zur besseren Fixie-
rung der gecoverten Stents wurden gelegentlich ballon-expandierbare oder selbst-
expandierende Stents wie Genesis-Palmaz (Cordis Corp, a Cardinal Health Co,
Milpitas, Calif), Protégé-EverFlex (Medtronic/Covidien, Minneapolis, Minn) und
Wallstent (Boston Scientific Corp, Marlborough, Mass) verwendet. Falls ein Ab-
gang der Stentprothese nicht benotigt wurde, wurde er mit einem Amplatzer-vas-
cular plug (St. Jude Medical, St. Paul, Minn) ggfs. nach Verldngerung mit einem

ballon-expandierbaren gecoverten Stent verschlossen.

2.3 Definitionen
In dieser Studie wurde der technische Erfolg als erfolgreiche Implantation der t-
Branch Stentprothese und der Bridging-Covered-Stents mit einer Offenheit aller
vorgesehenen Abzweigungen in der Abschluss-DSA definiert, bei gleichzeitigem
Uberleben des Patienten wihrend der Operation. Seitenast-Instabilitit (TAI)
wurde als kombinierter Endpunkt definiert, welcher jede Abzweigungs-bezogene
Komplikation einschlieft, die zu Aneurysmaruptur, Tod oder Verschluss fiihrt, so-
wie Stentmigration, Stenose, Knick oder Endoleckage, die eine erneute Interven-

tion erforderlich machen. Eine Riickenmarksischdmie (SCI) wurde als ein neues
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neurologisches Defizit der unteren Extremititen definiert, fiir das keine andere Er-
klarung vorlag. Der Schweregrad der SCI wurde geméall Greenberg et al. (2008)
als Paraplegie oder Paraparese klassifiziert. Die Riickenmarksischamien wurden
in sofortige (innerhalb der ersten 12 Stunden postoperativ) und verzégerte (mehr
als 12 Stunden postoperativ) unterteilt. Eine akute Nierenschdadigung wurde als
eine Verringerung der glomeruldren Filtrationsrate um mehr als 30% gegeniiber
dem Ausgangswert definiert, wobei die Verwendung einer Nierenersatztherapie
entweder als voriibergehend oder dauerhaft kategorisiert wurde. Blutungskompli-
kationen wurden als Blutungen definiert, die durch die Liquordrainage, eine arte-
rielle Verletzung oder ein Problem an den Zugangswegen verursacht wurden und
entweder konservativ oder chirurgisch behandelt werden mussten.

Hiaufige Komplikation einer endovaskuldren Versorgung von Aortenaneurysmen
mittels Stentprothesen sind sogenannte Endoleckagen (Endoleaks). Diese werden,
je nach dem Ort ihres Auftretens eingeteilt. Nihere Informationen dazu sind der

Abbildung zu entnehmen (Abb. 4).
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Abbildung 4: Klassifikation der Endoleaktypen

Quelle: S. R. Hauck et al.; Endovaskulidre Aortenreparatur bei Endoleaks; Radio-

logie 2022; 62:592-600.

2.4 Endpunkte
Die primidren Endpunkte dieser Studie waren der technische Erfolg und die Mor-
talitdt innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff. Die sekundédren Endpunkte um-
fassten die frithe Morbiditit, die Offenheit der Zielgefdle, das Vorhandensein von
Endoleckagen, das Gesamtiiberleben und die Freiheit von erneuten Interventionen
wihrend des Nachbeobachtungszeitraums. Die jeweiligen Ergebnisse wurden zwi-

schen den drei Dringlichkeitsgruppen verglichen.
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2.5 Statistische Analyse und Verfahren

Die Daten werden als Durchschnittswert + Standardabweichung oder als Median
mit Range oder Interquartilen-Range wiedergegeben. Kategorische Variablen
werden durch absolute Zahlen und Prozentanteil innerhalb der Studienpopulation
dargestellt. Die statistische Signifikanz zwischen den Gruppen wurde fiir die kon-
tinuierlichen Variablen mit einem unabhingigen t-Test fiir normalverteilte Daten
und einem Mann-Whitney-U-Test fiir nicht normalverteilte Daten bestimmt. Fiir
kategorische Variablen wurde der exakte Fisher-Test verwendet. Das Uberleben
und die Notwendigkeit fiir Korrektureingriffe wurden mithilfe der Kaplan-Meier-
Methode analysiert. P-Werte von weniger als .05 wurden als Hinweis auf statisti-
sche Signifikanz angesehen. Die statistische Analyse wurde mit der Software

SPSS, Version 22.0 fiir Windows (IBM Corp, Armonk, NY), durchgefiihrt.

3 Ergebnisse

3.1 Patienteneigenschaften
Wihrend des Untersuchungszeitraums wurden 100 Patienten mit einer t-Branch
Stentprothese behandelt. Von diesen Patienten wurden 30 elektiv behandelt (73%
minnlich; durchschnittliches Alter, 65 + 10 Jahre), 49 dringend behandelt (54%
ménnlich; durchschnittliches Alter, 72 + 7 Jahre) und 21 notfallmiBig behandelt
(81% maénnlich; durchschnittliches Alter, 75 + 9 Jahre). Von den 21 Patienten in
der Notfallgruppe war ein Patient prioperativ himodynamisch instabil,20 Patien-
ten waren himodynamisch stabil. Von den 49 Patienten in der dringenden Gruppe
wurden 20 (40,8%) aufgrund eines Aneurysmadurchmessers von >8 cm einge-
schlossen; 9 dieser Patienten waren symptomatisch und 11 waren asymptoma-
tisch. Die restlichen 29 Patienten der dringlichen Gruppe waren symptomatisch
mit einem Aneurysmadurchmesser von <8cm. Die demografischen Daten und Ne-
benerkrankungen der Patienten sind in Tabelle 1 aufgefiihrt. Eine hohe Risi-
koklassifizierung nach der American Society of Anesthesiologists (ASA) von III
bis V war in der Notfallgruppe (20 von 21; 95%) héufiger als in der elektiven
Gruppe (22 von 30; 73%) und als in der dringenden Gruppe (41 von 49; 84%) (P
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=.04). Der mediane Aneurysmadurchmesser betrug 6,25 cm (Spannweite, 4,8-7,6
cm) in der elektiven Gruppe, 7,2 cm (Spannweite, 3,8-11,4 cm) in der dringenden

Gruppe und 7,4 cm (Spannweite, 3,7-13,4 cm) in der Notfallgruppe (P = .336).

20



Tabelle 1a: Demografie und kardiovaskulire Risikofaktoren'

Elektiv Dringend NotfallméBig p-Wert
Variable (n=30) n=49) n=21)
Demografie
Alter (Jahre) 65 £10 727 75+£9 ,092
Minnliches Geschlecht 22 (73%) 26 (53%) 17 (81%) ,802
BMI ( kg/m?) 26+5 26+5 24 +3 ,104
Kardiovaskuliire Risikofaktoren
Zigarettenrauchen 12 (40%) 16 (33%) 9 (43%) ,663
Aktives Rauchen 9 (30%) 10 (20%) 8 (38%) ,282
Hypertonie 4 (13%) 12 (24%) 4 (19%) ,481
Hypercholesterindmie 9 (30%) 11 (22%) 4 (19%) ,625
Koronare Herzkrankheit 8 (27%) 17 (35%) 5 (24%) ,590
Myokardinfarkt 0 (0%) 5 (10%) 1 (5%) ,173
Koronare Bypass-Operation 1 (3%) 10 (20%) 1 (5%) ,04
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 9 (30%) 9 (18%) 4 (19%) ,635
Periphere arterielle Verschlusskrankheit 5 (17%) 9 (18%) 0 (0%) ,816
Bindegewebserkrankung 4 (13%) 1 (2%) 1 (5%) ,352
Diabetes mellitus 3 (10%) 3 (6%) 2 (10%) ,793
Herzinsuffizienz 3 (10%) 4 (8%) 2 (10%) ,958
Apoplex/TIA 6 (20%) 3 (6%) 1 (5%) ,104
Chronische Nierenkrankheit Stufe I1I-V 5 (17%) 16 (33%) 3 (14%) ,207
Kreatinin (mg/dL) 1,51+ 1,49 14+1,2 1,2+0,6 531
GFR (mL/min/1.73 m?) 57 £26 52+22 53 +23 ,883
ASA-Klasse III-V 22 (73%) 41 (84%) 20 (95%) ,04
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Tabelle 1b: Voroperationen und Morphologie des Aneurysmas!

Variable Elektiv Dringend NotfallméBig p-Wert

(n=30) n=49) n=21)

Aortale Voroperationen

Offene AAA Reparatur 5 (17%) 7 (14%) 3 (14%) ,815

EVAR 4 (13%) 4 (8%) 1 (5%) ,537

Offene Reparatur deszendierende TAA 1 (3%) 1 (2%) 0 (0%) 931

TEVAR 6 (20%) 7 (14%) 2 (10%) ,649

Offene Reparatur Aorta ascendens 1 (3%) 2 (4%) 0 (0%) ,873

Offene Reparatur Aortenbogen 2 (7%) 1 (2%) 0 (0%) ,712

Aneurysmamorphologie

Maximaler Aortendurchmesser (cm) 7,6 114 13,4

Aneurysma-Klassifikation

Crawford- I 3 (10%) 6 (12%) 3 (14%)

Crawford- 11 5 (17%) 9 (18%) 6 (29%)

Crawford- I1I 3 (10%) 6 (12%) 1 (5%)

Crawford- IV 8 (27%) 10 (20%) 2 (10%)

Crawford- V 3 (10%) 4 (8%) 0 (0%)

Juxtarenales AAA 2 (7%) 5 (10%) 3 (14%)

Pararenales AAA 6 (20%) 9 (18%) 6 (29%)

Quelle: Eigene Darstellung.

! Abkiirzungen: AAA, abdominales Aortenaneurysma; ASA, American Society of Anesthesiolo-
gists; BMI, Body-Mass-Index; EVAR, endovaskulédre Aortenreparatur; GFR, glomerulire Filtrati-

onsrate; TAA, thorakales Aortenaneurysma; TEVAR, thorakale endovaskulidre Aortenreparatur;
TIA, transitorische ischdmische Attacke.
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3.2 Eingriffsmerkmale

Eine priaventive, prioperative, lumbale Liquordrainage wurde bei 22 von 30 Pati-
enten (73%) in der elektiven Gruppe, bei 29 von 49 Patienten (59%) in der drin-
genden Gruppe und bei 11 von 21 Patienten (52%) in der Notfallgruppe verwen-
det (p = .356). Eine therapeutische postoperative Liquordrainage war bei keinem
Patienten erforderlich. Ein komplett transfemoraler Zugang mit steuerbarer
Schleuse zur Vermeidung der Manipulation im Aortenbogen, wurde hiufiger zur
Zielgefi3-Katheterisierung in der elektiven Gruppe verwendet als in den dringen-
den- und Notfallgruppen (57% gegeniiber 8% bzw. 5%; p = .021). Die mittlere
Operationszeit betrug 338 + 138 Minuten in der elektiven Gruppe, 438 + 159 Mi-
nuten in der dringenden Gruppe und 387 + 156 Minuten in der Notfallgruppe (p =
.229). Die mittlere Fluoroskopiezeit betrug 81 + 38 Minuten in der elektiven
Gruppe, 86 + 47 Minuten in der dringenden Gruppe und 69 + 29 Minuten in der
Notfallgruppe (p = .149). Das durchschnittliche Dosisflichenprodukt betrug 521 +
334 Gy cm? in der elektiven Gruppe, 657 + 105 Gy cm?in der dringenden Gruppe
und 656 + 112 Gy cm? in der Notfallgruppe (p = .997). Das durchschnittliche
Kontrastmittelvolumen betrug 138 + 40 ml in der elektiven Gruppe, 152 + 84 ml
in der dringenden Gruppe und 153 + 91 ml in der Notfallgruppe (p = .961). Die
Gesamtzahl der angeschlossenen Zielgefille betrug 111 von 120 (93%) in der e-
lektiven Gruppe, 185 von 196 (94%) in der dringenden Gruppe und 82 von 84
(98%) in der Notfallgruppe. Die durchschnittliche Anzahl der Zielgefife betrug
3,6 £ 0,4 in der elektiven Gruppe, 3,6 + 0,4 in der dringenden Gruppe und 3,8 +
0,4 in der Notfallgruppe (p = .946). Der Truncus coeliacus war bei 14 Patienten
praoperativ verschlossen (5 in der elektiven Gruppe, 7 in der dringenden Gruppe
und 2 in der Notfallgruppe). Die rechte Nierenarterie war prdoperativ bei drei Pa-
tienten verschlossen (einer in der elektiven Gruppe und zwei in der dringenden
Gruppe) mit einer funktionierenden linken Niere. Die linke Nierenarterie war
praoperativ bei sechs Patienten verschlossen (drei in der elektiven Gruppe und
drei in der dringenden Gruppe) mit einer funktionierenden rechten Niere. Bei die-
sen Patienten wurde der entsprechende Seitenast der Prothese mit Amplatzer Vas-

cular Plugs (St. Jude Medical) geplant verschlossen. Bei einem Patienten in der
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dringenden Gruppe wurde der Ast fiir den Truncus coeliacus verwendet, um eine
zusitzliche rechte Nierenarterie zu verbinden.

Entsprechend der Morphologie des TAAA wurden folgende zusétzliche Eingriffe
durchgefiihrt: in 12 von 30 (40%), 5 von 49 (10%) und 3 von 21 (14%) Patienten
der elektiven, dringenden und Notfall-Gruppe wurde eine zusétzliche proximale
thorakale Stentprothese implantiert (p = .069). Eine Bypass-Operation von der lin-
ken Arteria carotis communis zur linken Arteria subclavia wurde in 4 (13%), 8
(16%) und 3 (14%) Patienten der elektiven, dringenden und Notfall-Gruppe
durchgefiihrt (p = .932). Bei Patienten der elektiven, dringenden und Notfall-
Gruppe wurden bei 4 (13%), 4 (8%) und 5 (24%) Patienten iliakal verzweigte
Stentprothesen implantiert (p = .091). Die Art von Bridging-Covered-Stents, Reli-
ning-Stents, die frithe Offenheit und Seitenast-Instabilitidt wihrend der Nachunter-

suchung sind in Tabelle 2 fiir die drei Gruppen zusammengefasst.
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Tabelle 2: Anwendung der Bridging-Covered-Stents in den drei Gruppen®

Variable SES BES Kombiniert | Relining Friihe Offenheit Seitenast:
Instabilitat

Elektive Gruppe
CA (n=25) 18 (72%) 0 (0%) 7 (28%) 18 (72%) 25 (100%) 0 (0%)
SMA (n =30) 27 (90%) 2 (%) 1 (3%) 24 (80%) 29 (97%) 2 (7%)
RRA (n =29) 10 (34%) 0 (0%) 19 (66%) 17 (59%) 29 (100%) 5 (17%)
LRA (n=27) 13 (48%) 1 (4%) 13 (48%) 16 (59%) 27 (100%) 3 (11%)
Dringliche Gruppe
CA (n=42) 25 (60%) 8 (19%) 9 (21%) 26 (62%) 42 (100%) 2 (5%)
SMA (n=49) 33 (67%) 6 (13%) 10 (20%) 31 (66%) 49 (100%) 2 (4%)
RRA (n=47) 31 (66%) 4 (8%) 12 (26%) 30 (64%) 46 (98%) 1 2%)
LRA (n=46) 24 (52%) 6 (13%) 16 (35%) 28 (60%) 45 (98%) 3(7%)
Notfallmdpige Gruppe
CA(n=19) 15 (79%) 3 (16%) 1 (5%) 10 (53%) 19 (100%) 1 (5%)
SMA (n=21) 11 (52%) 3 (14%) 5 (24%) 14 (67%) 21 (100%) 0 (0%)
RRA (n=21) 11 (52%) 1 (5%) 9 (43%) 13 (62%) 20 (95%) 2 (10%)
LRA (n=21) 11 (52%) 3 (14%) 7 (33%) 15 (71%) 21 (100%) 2 (10%)

Quelle: Eigene Darstellung.

2 Abkiirzungen: BES, ballonexpandierbarer Stent; CA, Truncus Coeliacus; LRA, linke Nierenarte-
rie; RRA, rechte Nierenarterie; SES, selbstexpandierbarer Stent; SMA, Arteria mesenterica superior
(Obere Darmarterie).
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Der technische Erfolg wurde in 29 von 30 Patienten (97%), 48 von 49 Patienten
(98%) bzw. 20 von 21 Patienten (95%) in der elektiven, dringenden und Notfall-
Gruppe erreicht (p = .652). Technisches Versagen war bei zwei Patienten (einer in
der elektiven Gruppe und einer in der dringenden Gruppe) auf den erfolglosen
Versuch zuriickzufiihren, den Truncus coeliacus zu katheterisieren, sowie bei ei-
nem Patienten der Notfallgruppe auf den erfolglosen Versuch, die linke Nierenar-
terie zu katheterisieren. Die durchschnittliche Verweildauer auf der Intensivsta-
tion war in den elektiven und dringenden Gruppen kiirzer als in der Notfall-
Gruppe (6 = 6 Tage; 6 +£ 6 Tage; 21 £13 Tage; p = .004). Die durchschnittliche
Gesamtverweildauer im Krankenhaus betrug 12 + 10 Tage, 19 + 13 Tage bzw. 22
+ 16 Tage in der elektiven, dringenden und Notfall-Gruppe (p = .381). Die Ver-

fahrensdetails sind in der nachfolgenden Tabelle 3 zusammengefasst.
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Tabelle 3: Prozedurale Details aller Gruppen®

Variable Elektiv (n = 30) Dringend (n = 49) NotfallméaBig (n = 21) P-Wert
Liquordrainage 22 (73%) 29 (59%) 11 (52%) 0,356
Rechter Brachialzugang 13 (43%) 45 (92%) 20 (95%) 0,072
Transfemoraler Zugang 17 (57%) 4 (8%) 1 (5%) 0,021
Iliofemorales Conduit 0 (0%) 2 (4%) 0 (0%) 0,794
Kontrastmittelmenge (ml) 138 +£40 152 £ 84 153 £91 0,961
Gesamt-OP-Zeit (min) 338 £138 438 £ 159 387 £ 156 0,229
Gesamt-Fluoroskopie-Zeit (min) 81 +£38 86 + 47 69 £29 0,149
Dosisfldchenprodukt (Gy-cm?) 521 +334 657 + 105 656 + 112 0,997
TVs pro Patient 3,604 3,6+0,4 3,8+04 0,946
TVs 111 185 82

CA 25 42 19

SMA 30 49 21

RRA 29 47 21

LRA 27 46 21

Zusitzliche Arterien 0 1 0

Zusdtzliche Verfahren

TEVAR 12 (40%) 5 (10%) 3 (14%) 0,069
LCCA-LSA-Bypass 4 (13%) 8 (16%) 3 (14%) 0,932
IBD 4 (13%) 4 (8%) 5 (24%) 0,091
Technischer Erfolg 29 (97%) 48 (98%) 20 (95%) 0,652
Intensivstationsaufenthalt (Tage) 6+6 Tx7 21 £13 0,004
Krankenhausaufenthalt (Tage) 12+£10 19+£13 22 £16 0,381

Quelle: Eigene Darstellung.

3 Abkiirzungen: IBD, Iliac branched device (iliakale verzweigte Stentprothese); LCCA, linke Arteria
carotis communis; LRA, linke Nierenarterie; LSA, linke Arteria subclavia; RRA, rechte Nierenar-
terie; SMA, Arteria mesenterica superior (Obere Darmarterie); TEVAR, Thoracic endovascular re-
pair (Endovaskuldre Reparatur thorakaler Aortenaneurysmen); TVs, target vessels (Zielgefife); CA,
Truncus Coeliacus.
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3.3 Friihzeitige Sterblichkeit (30 Tage)

Die 30-Tage-Sterblichkeitsrate war in der elektiven Gruppe (7%; n=2) niedriger
als in den Gruppen mit dringendem (16%; n=8) und notfallméiBigem (24%; n=5)
Handlungsbedarf (p=0.05). Die Todesursache in der elektiven Gruppe waren bei
einem Patienten eine Sepsis und Multiorganversagen, bei dem weiteren Patienten
ein akuter Herzstillstand. Die Todesursache in der Gruppe mit dringendem Hand-
lungsbedarf umfasste Sepsis bei einem Patienten, Multiorganversagen bei drei Pa-
tienten, Myokardinfarkt bei einem Patienten, Herzinsuffizienz bei einem Patien-
ten, Schlaganfall bei einem Patienten und eine Aortenruptur bei einem Patienten.
Die Todesursache in der Gruppe mit notfallméBigem Handlungsbedarf umfasste
Sepsis bei einem Patienten, Multiorganversagen bei zwei Patienten, Lungenent-

ziindung bei einem Patienten und akuter Herzstillstand bei einem Patienten.

3.4 Friihzeitige Morbiditit (30 Tage)
Die Rate des akuten Nierenversagens war in der elektiven Gruppe (7%; n=2) nied-
riger als in den Gruppen mit dringendem Handlungsbedarf (22%; n=11) und not-
fallmiBigem Handlungsbedarf (38%; n=8; p=0.002). Die Rate der Riickenmark-
Ischimie war zwischen den Gruppen nicht signifikant unterschiedlich, allerdings
war die Rate der Paraplegie in der elektiven Gruppe (3%; n=1) und der Gruppe
mit dringendem Handlungsbedarf (2%; n=1) signifikant niedriger als in der
Gruppe mit notfallmédBigem Handlungsbedarf (14%; n=3; p=0.038). Die demogra-
fischen und klinischen Daten der Patienten mit SCI in den elektiven, dringenden
und notfallméBigen Gruppen sind jeweils in den ergidnzenden Tabellen 4 bis 6 zu-
sammengefasst. Die Rate von Blutungskomplikationen war in der elektiven
Gruppe (3%; n=1) niedriger als in der Gruppe mit dringendem Handlungsbedarf
(10%; n=5) und notfallmiBigem Handlungsbedarf (33%; n=7; p=0.025).
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Tabelle 4: Demographische und klinische Daten fiir Patienten mit SCI (elektive Gruppe)*

Alter/ Geschlecht 72/M 78/M 57/M 78/F 75/F
CHD, HTN, HTN, DM, HTN, PAD, Vorhofflim-
Begleiterkrankungen HTN, COPD
COPD, TIA Schlaganfall Dialyse mern, HTN
Vorherige Aorten EVAR nach Aortenbogen- Aortenbogen-
eingriffe Nein Nein offener OP ersatz ersatz
Crawford-Typ I I \V4 \V4 I
Aortale Abdeckung
332 448 500 364 422
[mm]
Liquordrainage Ja Ja Ja Ja Ja
OP-Dauer [min] 595 356 607 220 390
Klassifikation Paraplegie Paraparese Paraparese Paraparese Paraparese
Auftreten SCI Sofort Sofort Sofort Sofort Sofort

Quelle: Eigene Darstellung.

4 Abkiirzungen: CHD, Herzinsuffizienz; COPD, chronisch obstruktive Lungenerkrankung; DM, Di-
abetes mellitus; EVAR, endovaskulidre Aortenreparatur; HTN, Hypertonie; M, ménnlich; PAD, pe-
riphere arterielle Verschlusskrankheit; TIA, transitorische ischdamische Attacke; SCI, Riicken-
marksischiamie; F, weiblich.
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Tabelle 5: Demographische und klinische Daten fiir Patienten mit SCI (dringende Gruppe)®

Alter/
78/M 77/M 77/F 75/M 67/F
Geschlecht
Begleiter- HTN, COPD, CHF, M1, CAD, CHF,
HTN HTN
krankungen NI HTN, NI CABG, HTN, NI
Vorherige
Nein EVAR Nein TEVAR Nein
Aorteneingriffe
Crawford-Typ \Y% IV 111 IV II
Aortale Ab-
400 397 397 390 447
deckung [mm]
Liquordrainage Nein Ja Nein Nein Ja
OP-Dauer [min] 405 420 315 465 277
Klassifikation Paraparese Paraparese Paraparese Paraplegie Paraparese
Auftreten SCI Sofort Sofort Sofort Sofort Sofort

Quelle: Eigene Darstellung.

5 Abkiirzungen: CHF, Herzinsuffizienz; COPD, chronisch obstruktive Lungenerkrankung; EVAR,
endovaskulédre Aortenreparatur; HTN, Hypertonie; M, méinnlich; MI, Myokardinfarkt; TEVAR, tho-
rakale endovaskulédre Aortenreparatur; NI, Niereninsuffizienz; SCI, Riickenmarksischidmie; F, weib-
lich; CABG, Koronare Bypass-Operation; CAD, Koronare Herzkrankheit
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Tabelle 6: Demographische und klinische Daten fiir Patienten mit SCI (notfallmiiBige Gruppe)®

Alter/
70/ F 71/ M 70/ M 90/ M 90/ M 68/M | 65/M | 73/M
Geschlecht
CAD, CHF, HTN,
Begleiter- CHF, CHF, M1, HTN, AF, AF,
HTN, COPD, HTN | HTN | CAD,
krankungen HTN HTN, NI Dialyse HTN, NI
NI, Apoplex AF
Vorherige AAE, offene Offene AAA, AAA-
ARR Nein Nein Nein Nein
Aorteneingriffe OP der DTA juxtarenal OAR
Crawford-Typ,
Aneurysma- I v infrarenal | juxtarenal I Para- | Para- |y,
renal | renal
lokalisation
Aortale Ab-
499 397 386 481 365 227 436 370
deckung [mm]
Liquor- . : . . .
Nein Ja Nein TJa Nein Ja Nein | Nein
drainage
OP-Dauer
. 355 570 535 590 313 420 565 305
[min]
Para- Para- Para- | Para- | Para-
Klassifikation Paraplegie | Paraplegie Paraparese
parese parese plegie | parese | parese
Auftreten SCI Sofort Verzogert Verzogert Sofort Sofort Sofort | Sofort | Sofort

Quelle: Eigene Darstellung.

6 Abkiirzungen: AF, Vorhofflimmern; CAD, Koronare Herzkrankheit; CHF, Herzinsuffizienz;
COPD, Chronisch obstruktive Lungenerkrankung; DTA, Deszendierende thorakale Aorta; F, weib-
lich; HTN, Hypertonie; M, minnlich; MI, Myokardinfarkt; AAE, Aorta ascendens Ersatz; ARR,
Aortenwurzelersatz; OAR, offene Aortenreparatur; AAA, Abdominelles Aortenaneurysma; SCI,
Riickenmarksischiamie; NI, Niereninsuffizienz
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3.5 Friihzeitige Target Vessel- Offenheit
Die friihzeitige Zielgefia3-Offenheit (target vessel - TV) betrug 110 von 111
(99%) in der elektiven Gruppe, 183 von 185 (99%) in der Gruppe mit dringendem
Handlungsbedarf und 81 von 82 (99%) in der Gruppe mit notfallméBigem Hand-
lungsbedarf (p=0.951). Die Rate friihzeitiger Endoleaks Typ I und III betrug 14%
(4 von 30) in der elektiven Gruppe, 16% (8 von 49) in der Gruppe mit dringendem
Handlungsbedarf und 15% (3 von 21) in der Gruppe mit notfallméBigem Hand-
lungsbedarf (p=0.915 bzw. p=0.737). Die frithen Ergebnisse sind in Tabelle 7 auf-
gefiihrt.
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Tabelle 7: Friihe Outcomes (30 Tage) der drei Gruppen’

Variable Elektiv (n=30) Dringend (n=49) Notfall (n=21) P-Wert
Mortalitdt 2 (7%) 8 (16%) 5 (24%) 0,05
schwere Komplikationen
Sepsis 2 (7%) 8 (16%) 3 (14%) 0,497
Akutes Nierenversagen 2 (7%) 11 22%) 8 (38%) 0,002
Keine Dialyse 2 (7%) 9 (18%) 4 (19%) 0,057
Temporire Dialyse 0 (0%) 2 (4%) 3 (14%) 0,055
Dauerhafte Dialyse 0 (0%) 0 (0%) 1 (5%) 0,103
Apoplex/TIA 1 (3%) 3 (6%) 1 (5%) 0,875
Atemversagen 1 (3%) 6 (12%) 1 (5%) 0,685
Riickenmark-Ischdamie 5 (17%) 5 (10%) 8 (38%) 0,051
Klassifikation
1-2 (Paraparese) 4 (13%) 4 (8%) 5 (24%) 0,081
3a-c (Paraplegie) 1 (3%) 1 (2%) 3 (14%) 0,038
Auftreten
Sofort 5 (17%) 5 (10%) 6 (29%) 0,073
Verzogert 0 (0%) 0 (0%) 2 (10%) 0,067
Myokardinfarkt 0 (0%) 2 (4%) 0 (0%) 0,345
Herzinsuffizienz 0 (0%) 1 2%) 0 (0%) 0,603
Zugangsassoziierte Komplikation 4 (13%) 6 (12%) 2 (10%) 0,167
Wundinfektion 4 (13%) 4 (8%) 1 (5%) 0,466
Blutungskomplikation 1 (3%) 5 (10%) 7 (33%) 0,025
Darm-Ischimie 2 (7%) 0 (0%) 2 (10%) 0,119
Frithes Endoleak 10 (33%) 12 (24%) 7 (33%) 0,984
Typl 2 (7T%) 4 (8%) 1 (5%) 0,915
Typ II 6 (20%) 6 (12%) 3 (14%) 0,89
Typ III 2 (7T%) 4 (8%) 2 (10%) 0,737
Friihe TV- Offenheit 110/111 (99%) 183/185 (99%) 81/82 (99%) 0,951

Quelle: Eigene Darstellung.

7 Abkiirzungen: TIA, transitorische ischdmische Attacke, TV, ZielgefiR
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3.6 Follow-up

Die mediane Nachbeobachtungszeit betrug 8 Monate (Interquartilen-Range 3,2-

18,5 Monate). Die kumulative Gesamtiiberlebensrate betrug 95%, 87% und 87%

nach 6, 12 und 24 Monaten (Abb. 5). Die kumulative Freiheit von Reinterventio-

nen wihrend des Nachbeobachtungszeitraums betrug 92%, 86% und 77% nach 6,

12 und 24 Monaten, (Abb. 6).
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Quelle: Eigene Darstellung.
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Abbildung 6: Kaplan-Meier-Schiitzung der kumulativen Freiheit von Reinterventionen wihrend des

Follow-ups

Quelle: Eigene Darstellung.

Wihrend des Follow-ups waren bei sechs Patienten (6%) aortenbezogene Reinter-
ventionen erforderlich. In der elektiven Gruppe war bei einem Patienten ein Typ-
Ib-Endoleak zu verzeichnen, das mit einer iliakalen Stentprothesen-Verlingerung
behandelt wurde. In der Gruppe mit dringendem Handlungsbedarf wurde bei ei-
nem Patienten ein geplanter Verschluss eines zuvor zur Riickenmarksprotektion
offengelassenen Seitenastes durchgefiihrt. Zwei Patienten mit Typ-Ia-Endoleak
wurden mit einer proximalen Stentprothesen-Verlingerung behandelt, einer von
ihnen mit Anlage eines Bypasses von der linken Arteria carotis communis zur lin-
ken Arteria subclavia (Carotis-Subclavia-Bypasses). In der Gruppe mit notfallma-
Bigem Handlungsbedarf wurde ein Patient mit einem Typ-III-Endoleak mit einem
Relining durch TEVAR behandelt, ein weiterer Patient musste sich einer Notfall-

TEVAR und Laparotomie mit Darmresektion aufgrund einer Aorto-duodenalen
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Fistel unterziehen. Das Vorkommen von Seitenast-Instabilititen in der elektiven
Gruppe lag bei 10 von 111 TV (9%), in der Gruppe mit dringendem Handlungsbe-
darf bei 8 von 185 TV (4%) und in der Gruppe mit notfallméBigem Handlungsbe-
darf bei 5 von 82 TV (6%) (p=0.672). Alle Seitenast-Instabilititen wurden elektiv

durch endovaskulire Verfahren behandelt.
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4 Diskussion
In dieser Studie wurden die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse der Behandlung
von TAAAs mit der t-Branch Stentprothese in elektiven, dringenden und notfall-
miBigen Fiéllen untersucht. Es handelt sich dabei um die bisher grof3te publizierte
Single-Center-Vergleichsstudie von TAAA-Patienten, die mit der t-Branch Stent-
prothese behandelt wurden, in der die Daten fiir die elektiven, dringenden und
notfallmiBigen Patienten getrennt analysiert wurden. Es wurde festgestellt, dass
die 30-Tage-Mortalitétsrate und die SCI-Rate in der notfallméBigen Gruppe eine
klare Tendenz zu einem hoheren Vorkommen hatte, mit p-Werten von 0.05 und
0.051. Auch die akute Nierenschddigungsrate und der Anteil der Blutungskompli-
kationen bei notfallméBigen Patienten war signifikant hoher als bei den elektiven
und dringenden Patienten. Der Aufenthalt auf der Intensivstation bei der notfall-
mifBigen Gruppe war ebenfalls signifikant ldnger. Der verldngerte Intensivaufent-
halt und die hohere Rate an Organkomplikationen erkldren sich aufgrund der
Ruptur und der damit verbundenen kardiopulmonalen Instabilitéit der Patienten.
Die signifikant erhohten Raten von schwerer SCI sind wahrscheinlich auf die, bei
der Notfallgruppe obligate, sofortige Vervollstindigung der Stentprothesenim-
plantation zur Aneurysmaausschaltung zuriickzufiihren. Hingegen ist es bei elek-
tiven Fillen sonst moglich, eine Prothesendffnung temporir zum Staging offen zu
belassen, um eine Restperfusion des Aneurysmas zur Adaptation an die verdnder-
ten Durchblutungsverhéltnisse zu erreichen. Eine Komplettierung erfolgt in diesen
elektiven Fillen meistens im Intervall von ca. 2-6 Wochen. Des Weiteren muss im
Notfall meistens auf die Anlage einer Liquordrainage verzichtet werden, welche
sonst eines der integralen Bestandteile des Managements zur Vermeidung von
SCI darstellt. Die Ergebnisse dieser Studie bestitigen, dass die Dringlichkeit der
Versorgung die frithen Ergebnisse beeinflusst und dass Patienten mit der Indika-
tion von dringenden (nicht rupturierten) TAAAs eine separate Gruppe darstellen.
Die technische Erfolgsrate war in allen drei Gruppen hoch, was indirekt zeigt,
dass die schlechteren Ergebnisse in Bezug auf Mortalitit und Morbiditit nicht auf
das Verfahren selbst zuriickzufiihren sind, sondern auf die durch die Ruptur verur-

sachte eingeschrinkte hamodynamische Kompensationsfihigkeit der Patienten.
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Mogliche Faktoren, die zur Mortalitét beitragen konnen, sind die Schwere der kli-
nischen Symptomatik sowie die postoperativen Komplikationen wie akute Nieren-
schidigung und SCI. Diese Variablen wurden zuvor bereits in anderen Studien als
wichtige Faktoren fiir die Mortalitit beschrieben, allerdings nur nach offener
TAAA-Reparatur (Coselli et al. 2016).

Eine frithere Studie aus unserem Zentrum hat gezeigt, dass nur etwas mehr als die
Hilfte der Patienten mit dringlich zu versorgenden TAAAs die formalen anatomi-
schen Eignungskriterien der Anwendungsanforderungen (Instructions for use) fiir
eine t-Branch Stentprothese erfiillt hat. Die Ergebnisse in Bezug auf Mortalitit
und Morbiditit in dieser Studie waren jedoch nicht mit den anatomischen Eig-
nungskriterien assoziiert (Spanos et al. 2018). Dies konnte darauf hindeuten, dass
die angenommenen anatomischen Eignungskriterien der t-Branch Stentprothese in
klinisch dringlich oder notfallméBigen Situationen nur von begrenzter Relevanz
sind.

Die Behandlung von Fillen auBlerhalb der eigentlichen Anwendungsanforderun-
gen (Instructions for use) kann technisch anspruchsvoller sein, lingere Operati-
onsdauern und Fluoroskopiezeiten mit sich bringen, sowie eine Behandlung in er-
fahrenen Zentren erfordern. Gegenwirtig ist in unserem Zentrum iiblich, die t-
Branch Stentprothese fiir dringende Félle unabhéngig von der Ausdehnung der
proximalen Erkrankung oder der ZielgefiBanatomie zu verwenden. Allerdings ha-
ben Silingardi et al. (2018) in einer Studie iiber die Behandlung von 41% elek-
tiven TAAAs im Vergleich zu 32% dringenden und notfallméfBigen Fillen mit der
t-Branch Stentprothese festgestellt, dass die letzteren Gruppen signifikant ldngere
Operations- und Fluoroskopiezeiten sowie grofere Kontrastmittelvolumina erfor-
derten, was auch mit einer erhohten Mortalitit und unerwiinschten Ereignissen
verbunden war (Silingardi et al. 2018).

Die SCI bleibt das Hauptproblem bei der endovaskuldren Therapie von TAAAs.
In der vorliegenden Studie lag die Inzidenz von SCI insgesamt bei 18% und bei
notfallmiBigen TAAA-Fillen sogar bei 38%. Eine systematische Ubersichtsarbeit
von sieben Studien zur t-Branch Stentprothese ergab eine Gesamtrate von 12,2%

SCI (Konstantinou et al. 2020). Bei einem dhnlich hohen Anteil dringlicher und
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notfallméiBiger Patienten, kann dieser Unterschied in der SCI-Rate zwischen unse-
rer Studie und der genannten Metaanalyse moglicherweise an einer anderen Aneu-
rysmaausdehnung mit implizit hoherer aortaler Uberdeckung oder der differieren-
den klinischen Interpretation von leichten oder nur intermittierenden SCI-Symp-
tome liegen. In unserem Zentrum werden Patienten nach endovaskulédrer Versor-
gung eines TAAA bei geringsten neurologischen Beschwerden fachneurologisch
untersucht

Es besteht ein zentrumsspezifisches Protokoll zur Vermeidung von SCI. Dieses
Protokoll beinhaltet unter anderem die postoperative Anhebung des mittleren arte-
riellen Blutdruckes (MAP) auf > 80 mmHg, die selektive pri- oder therapeutische
postoperative Anlage einer Liquordrainage sowie Indikationsgrenzen fiir Blut-
transfusionen.

Die Erhaltung des Blutflusses zur linken A. subclavia und A. iliaca interna beid-
seits ist wichtig um das Risiko einer SCI zu verringern, da diese Gefidfle zum Kol-
lateralsystem der A. spinalis anterior beitragen. Besteht bei der endovaskulédren
Versorgung eines TAAA die Notwendigkeit der Uberdeckung einer dieser Ab-
ginge, wird dieser in der Regel durch einen Carotis-Subclavia-Bypass und/oder
die Verwendung einer Iliakalen Seitenastprothese revaskularisiert (Spanos et al.
2019). Beim Vorliegen von Stenosen der A. iliaca interna, wird intraoperativ die
Indikation zur Stentangioplastie in der Regel groBziigig gestellt (Gronert et al.
2022).

Im Allgemeinen ist das Risiko fiir eine SCI hoch, wenn zwei oder mehr der vier
GefidBterritorien (linke Arteria subclavia, Interkostalarterien, Lumbalarterien und
die Arteria iliaca interna beidseits) teilweise oder vollstindig beeintréachtigt sind
(Czerny et al. 2012). Es besteht auBerdem ein hoheres Risiko von SCI bei Patien-
ten, die lange Operationszeiten bendtigen oder einen erhohten Blutverlust erlei-
den. In einigen Fillen kann es sinnvoll sein, einen Seitenast oder eine iliakale
Verldngerung voriibergehend offen zu belassen und die vollstindige Ausschaltung
des TAAA erst einige Tage spéter unter lokaler Anésthesie durchzufiihren, um das

Risiko von SCI durch dieses Staging zu minimieren.
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Die Offenheit der Bridging-Covered-Stents und deren Zielgefid3e war in dieser
Studie hoch und vergleichbar mit den zuvor berichteten Daten anderer Studien
(Eleshra et al., 2020; Wolosker et al. 2017; Tenorio et al. 2020). Wihrend der
Nachbeobachtung wurden Reinterventionen bei insgesamt 6% der Patienten erfor-
derlich, die erfolgreich mit endovaskulédren oder hybriden Verfahren durchgefiihrt
werden konnten. Diese Reinterventionsrate ist geringer im Vergleich zu Silingardi
et al. (2018) und Fernandez et al. (2016), bei denen sie 14% bzw. 36% betrugen.
In der aktuellen Studie zeigte die Anwendung der t-Branch Stentprothese fiir die
Behandlung von TAAAs eine hohe technische Erfolgsrate in allen Gruppen und
bestitigt die Machbarkeit und Sicherheit dieses Implantats in dringenden und Not-
fall-Eingriffen mit dem Vorteil der sofortigen Verfiigbarkeit.

Einschrinkungen dieser Studie sind ihr retrospektiver Charakter und die einge-
schrinkte Nachbeobachtungszeit. Die Anzahl der Patienten in jeder Gruppe war
wihrend der Nachbeobachtung hierbei geringer als die fiir die Kaplan-Meier-
Uberlebensanalyse erforderliche Grenze. Nichtsdestotrotz wurde in dieser Studie
eine hochspezifische Patientenkohorte untersucht, um Unterschiede in Verfah-
rensdetails und frithen Ergebnissen zwischen elektiven, dringenden und Notfall-
Indikationen zu untersuchen.

Die vorliegende Studie legt nahe, dass die Behandlung von TA AA-Patienten mit
der t-Branch Stentprothese eine vielversprechende minimal-invasive Behand-
lungsoption darstellt, insbesondere bei elektiven Fillen. Die Ergebnisse zeigen je-
doch auch, dass eine sorgfiltige Patientenauswahl und eine angemessene Risiko-
bewertung unerldsslich sind, um gute Behandlungsergebnisse zu erzielen.

In zukiinftigen Forschungsarbeiten sollten prospektive Studien durchgefiihrt wer-
den, um die Wirksamkeit und Sicherheit der t-Branch Stentprothese bei der Be-
handlung von TAAA-Patienten zu untersuchen. Die Entwicklung und Implemen-
tierung von Protokollen und erginzenden Techniken zur Pravention von SCI und
Blutungskomplikationen scheinen hierbei ebenfalls von groBer Relevanz.

Auch wire die Durchfiihrung von multizentrischen Studien interessant, um die Er-
gebnisse der t-Branch Stentprothese in verschiedenen Zentren zu validieren und

die Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu untersuchen. Dariiber hinaus sollten
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Langzeitergebnisse der Behandlung mit der t-Branch-Stentprothese in gro3eren
Patientenpopulationen untersucht werden. Hierbei konnte insbesondere auch der
Vergleich zwischen der t-Branch Stentprothese und anderen minimal-invasiven

Behandlungsmethoden interessant sein.
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5 Zusammenfassung
Die vorliegende Studie vergleicht die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse der e-
lektiven, dringenden und notfallmédBigen Behandlung von TAAAs unter Verwen-
dung der t-Branch Stentprothese. Die Ergebnisse zeigen, dass die Dringlichkeit
der Behandlung wahrscheinlich einen erheblichen Einfluss auf die Frithergebnisse
mit in der Notfallgruppe resultierenden hoheren Komplikationsraten hat. Die tech-
nische Erfolgsrate war in allen drei Gruppen hoch, was darauf hinweist, dass die
Komplikationshiufigkeit nicht auf das Verfahren selbst, sondern wahrscheinlich
auf die durch die Ruptur verursachte hamodynamische Instabilitit der Patienten
zuriickzufiihren ist. Die Studie ergab auch, dass das Auftreten von schweren For-
men der SCI bei notfallméBigen TAAA-Fillen signifikant hher waren.
Obwohl die Studie Einschrinkungen aufweist, wie ihren retrospektiven Charakter
und die eingeschrinkte Nachbeobachtungszeit, bietet sie wertvolle Erkenntnisse
zur Verwendung der t-Branch Stentprothese bei der Behandlung von TA A A-Pati-

enten in verschiedenen klinischen Szenarien.

Summary

The present study demonstrates short- and midterm outcomes of endovascular
aortic repair of TAAAs using the t-Branch multibranched endograft in elective,
urgent and emergent patients. The Results demonstrate that the urgency of the
endovascular repair appeared to have a significant impact on the early outcomes
and major complications. The technical success was high in all three groups,
which indicates that the risk of complications was not associated with the proce-
dure itself but with the hemodynamic instability of patients with ruptured TAAAs.
Furthermore, this study showed that paraplegia rate was significantly more fre-
quent in emergent cases. Despite some limitations of this study, which include the
retrospective character and the limited follow-up period, this study allows for val-
uable insights in the use of t-Branch endograft for TAAA-patients in varying clin-

ical scenarios.
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