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Zusammenfassung

Hintergrund: Traumatische Aortenverletzungen (TAV) sind seltene Folgen von
stumpfen Traumata, die eine hohe Mortalitdt und Morbiditat aufweisen. Die schnelle
und akkurate Diagnostik sowie die Wahl der korrekten Therapie sind fiir das
Patienteniiberleben elementar.

Fragestellung: Bestimmung des aktuellen Standards der Abkldrung von TAV im akuten
Trauma-Setting und Evaluation der aktuellen Leitlinien zur Therapie.

Material und Methode: Eine Literaturrecherche wurde durchgefiihrt, mit der Suche
nach Publikationen, die die Abklarung und Diagnostik der TAV beschreiben. AuBerdem
wurden Leitlinien fiir die Behandlung und Nachsorge von TAV zusammengefasst.
Ergebnisse: In der Literatur wird trotz geringer Spezifitdt eine konventionelle
Thoraxrontgenaufnahme als Initialdiagnostik genannt. Es sollte primar, als Modalitat
der Wahl, zur Diagnostik und zur Therapiestratifizierung eine Computertomographie
(CT) aufgrund der hohen Sensitivitdt und Spezifitat nachfolgen. In allen Leitlinien ist die
thorakale endovaskulare Aortenrekonstruktion (,thoracic endovascular aortic repair”,
TEVAR) die Therapie der Wahl bei hohergradigen TAV (Grade I1-1V) und hat die offene
Chirurgie in dem meisten Fallen abgeldst.

Schlussfolgerung: Nach einer kurzfristig erfolgten CT-Diagnostik und Einteilung wird
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Schliisselworter

die TEVAR der offenen Chirurgie bei therapiebediirftigen TAV vorgezogen.

Klassifikation - Computertomographische Angiographie - Thorakale endovaskuldre
Aortenrekonstruktion - Offene Aortenchirurgie - Leitlinien

Zwar stellen traumatische Aortenver-
letzungen (TAV) seltene Ereignisse dar,
aber aufgrund der hohen, mit ihnen as-
soziierten Morbiditat und Mortalitat ist
die schnelle und akkurate Diagnostik fiir
die Prognose des Patienten ausschlag-
gebend. Neben den traditionell-chirur-
gischen Therapieverfahren, die eben-
falls mit einer entsprechenden Morbidi-
tat und Mortalitdt einhergehen, haben
sich in den letzten Jahrzenten zuneh-
mend minimal-invasive Vorgehenswei-
sen als Erstlinientherapie durchgesetzt
und wurden in den nordamerikanischen
und europdischen Guidelines verankert
[10,12, 21, 24, 28, 37, 43, 47].

Hintergrund

Die Mehrzahl der TAV ist durch stumpfe
Traumata im Rahmen von Verkehrsunfal-
len, diein Form einer Kombination von Zug
und Scherverletzung auftreten, verursacht
[38]. Hierbei kann sowohl die thorakale als
auch die abdominale Aorta verletzt wer-
den, allerdings tritt Letzteres selten auf [7,
39]. Aufgrund der iiberwiegenden Mehr-
heit der thorakalen Aortenverletzungen
bilden diese den Schwerpunkt des vor-
liegenden Beitrags. Sowohl in der Aorta
abdominalis als auchin der Aorta thoracica
kommen die Verletzungen an Pradilekti-
onsstellen vor, was fiir die Unterscheidung
einer akuten Traumafolge von einem chro-
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nischen Geschehen, wie z.B. einer arterio-
pathischen Dissektion, relevant ist.

» Die schnelle und akkurate
Diagnostik stellt einen dringlichen
Beitrag zur erfolgreichen Therapie
dar

Ungeféhr 80% der Patienten mit TAV er-
reichen das Krankenhaus nicht lebend. Die
Mortalitat betragt aber auch bei Patien-
ten mit technisch erfolgreicher Therapie
noch bis zu 30% [19]. Diese Zahlen unter-
streichen die Dringlichkeit einer schnellen
und akkuraten Diagnostik. Abhangig vom
Schweregrad und von der GefédlBanatomie
konnen die TAV konservativ, chirurgisch
oder endovaskuldr behandelt werden [34,
38, 41, 47]. Die endovaskuldre Therapie ist
auchimdeutschsprachigen Raum als ,tho-
racic endovascular aortic repair” (TEVAR)
bekannt. Die Wahl des richtigen Thera-
pieverfahrens, der Zeitpunkt der Therapie,
aber auch eine begleitende Antikoagula-
tion sind Gegenstand einer interdiszipli-
naren Entscheidung und individuell auf
dem Boden von Patientenalter, Komorbidi-
tat, Begleitverletzungen und Zustand des
Patienten zu festzulegen [30, 41, 47].

Diagnostik
Bildgebende Untersuchungen

Obwohl eine konventionelle Thoraxront-
genuntersuchung in vielen Zentren zum
initialen Screening gehort, ist diese auf-
grund der niedrigen Spezifitdt von etwa
10% und der fehlenden direkten Darstel-
lung der GefdBe zur Diagnostik und zur
Einteilung der TAV nicht geeignet[7,9,12].
Befunde im konventionellen Réntgenbild
sind eine Verbreiterung des Mediastinums,
der paraspinalen und paratrachealen Zo-
ne, eine abnorme Aortenkontur, eine Kom-
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Tab.1 Pradilektionsstellen traumati- Tab.2 Einteilung der Aortenverletzun-
scher Aortenverletzungen[ , , ] genin4 Grade
Thorax Abdomen Grad | Aortenverletzung
Aortenisthmus | A. mesenterica inferior | Intimariss
(90%) (~33%) I Intramurales Hdmatom
Aorta ascen- Nierenarterien (~25 %) M Pseudoaneurysma
dens (5 %)

v Ruptur
Hiatus des Unterhalb der A. mesen-
Diaphragmas terica inferior (~20 %)
(5%)

pression oder Verlagerung der Luftwege,
ein Verlust des aortopulmonalen Fensters,
ein grofer linksseitiger Pleuraerguss oder
eine Verbreiterung des linken supraapika-
len Weichteilschattens [19].

Im Schockraum hat sich als Initial-
diagnostik nach Traumata die bettseitig
durchgefiihrte Extended Focused Assess-
ment with Sonography for Trauma (EFAST)
zunehmend durchgesetzt. Diese ist aller-
dings zur TAV-Beurteilung ebenfalls nicht
geeignet [19].

» Mithilfe der CTA kdnnen essen-
zielle und akut therapierelevante
Verletzungen dargestellt werden

In den meisten Zentren wird nach ei-
ner globalen Initialbeurteilung kurzfristig
eine Kontrastmittel(KM)-gestiitzte com-
putertomographische Angiographie (CTA)
durchgefiihrt. Griinde sind die Verfiig-
barkeit, die Geschwindigkeit der Unter-
suchung sowie die Spezifitat (fast 100 %)
und hohe Sensitivitdt (96%) [42]. Die
detaillierten  Bildakquisitionsprotokolle
variieren zwischen den Hausern und sind
von den jeweiligen Gegebenheiten ab-
hédngig. Sie beinhalten aber meist eine
native CT und eine arterielle KM-Phase so-
wie fakultativ eine portalvendse und/oder
eine KM-Spatphase. In der Basis geht es
darum, essenzielle und akut therapierele-
vante Verletzungen wie Frakturen, Organ-
und GefaBverletzung sowie arterielle oder
vendse Blutungen schnell und akkurat zu
diagnostizieren und mdglichst exakt zu
lokalisieren.

Bildbefunde

Native Computertomographie

Indirekte Hinweise auf eine Aortenver-
letzung sind ein mediastinales Himatom
und/oder eine periaortale Fettgewebsim-

Tab.3 Kriterien, die fiir eine endovasku-
lare oder eine chirurgische Versorgung der
traumatischen Aortenverletzung sprechen

Endovaskulare Ver- Chirurgische

sorgung Versorgung

Anatomische
Gegebenheiten,
die eine TEVAR
ausschlieBen
Beteiligung der
Aorta ascendens
Geplante offene
Thoraxchirurgie
zur Behandlung

Multiple schwere
Verletzungen

Keine Beteiligung der
Aorta ascendens
Schwere rechtseitige
Thorax- oder Lungen-
verletzung (Intoleranz
einer Intubation)
Geringe Lebenserwar-

tung anderer Thorax-
Multiple Komorbidita- | verletzungen
ten

TEVAR ,thoracic endovascular aortic repair”

bibierung, v.a. wenn sie an den Pradilek-
tionsstellen fiir TAV auftreten (@Tab. 1;
@ Abb. 1, 2b, 3a und 4a,b). Diese Pradilek-
tionsstellen finden sich dort, wo die Aorta
fixiert ist [7, 42].

Auch andere Thoraxverletzungen kén-
nen einen indirekten Hinweis auf eine TAV
darstellen [31]. Abgesehen davon bietet
bereits die native CT die Mdglichkeit, ein
akutes Wandhamatom von artherioskle-
rotisch-thrombotischen Wandauflagerun-
gen zu unterscheiden [17]. Um diesen Ef-
fekt gut ausnutzen zu kdnnen, darf der Ha-
matokritwert des Patienten nicht zu nied-
rig sein (Cave: verdiinntes Blut), und ein
erfahrener Radiologe kennt auch weitere
Unterscheidungskriterienauf Basis der KM-
gestiitzten angiographischen Bildserie.

Computertomographische
Angiographie

In der CTA, die mit jodhaltigem KM durch-
gefiihrt wird, wird die Aortenverletzung
direkt dargestellt. Die Bildbefunde dienen
zur Gradeinteilung der Aortenverletzung
(@ Tab. 2), die Konsequenzen fiir die Art
und den Zeitpunkt der Therapie hat.

» Die EKG-Triggerung ist zur
Diagnostik von Lasionen der
Aortenwurzel und Aorta ascendens
essenziell

Ausdruck einer traumatischen Aortenver-
letzung sind die nachfolgend beschriebe-
nen Befunde, wenn sie an den Pradilekti-
onsstellen (@ Tab. 1) auftreten.



Abb. 1 A Computertomographische Aufnah-
me einer 44-jahrigen Patientin nach einem Ver-
kehrsunfall mit sich Giberschlagendem Auto, CT-
Polytraumaspirale mit Split-Bolus-Kontrastmit-
telgabe. Akute, traumatische Aortenverletzung
Grad I mit Intima-Flap (Pfeil) in der proximalen
Aorta descendens. Arteriosklerotische Verénde-
rungen sind als Differenzialdiagnose bei diesem
fokalen, singuldren Befund und dem niedrigen
Patientenalter unwahrscheinlich. Die Patientin
wurde konservativ therapiert

Ein intraluminaler Fillungsdefekt ist
Ausdruck entweder eines Intimarisses
(eher feinlinear; @ Abb. 2b) oder eines
Thrombus (eher breitlinear; @ Abb. 1)
oder von beidem. Eine abnorme Kontur
der Aorta, im Sinne eines fokalen Kali-
bersprungs, ist entweder Zeichen eines
muralen Hamatoms (@ Abb. 1) oder eines
Pseudoaneurysmas (@ Abb. 2a, 3a und 4b).
Im schwerwiegendsten Fall ist ein KM-
Austritt erkennbar [7]. Die Differenzierung
von Verkalkungen und KM ist mitunter
schwierig, sodass eine vorangegangene
native CT von Relevanz sein kann. Ge-
gebenenfalls ist in der Spatphase eine
Aussage iiber die Dynamik der Extrava-
sation moglich, wobei die Therapie eines
instabilen Patienten nicht aufgrund der
bildgebenden Untersuchung verzogert
werden sollte.

Einige nichtakute Bildbefunde kdnnen
eine TAV vortduschen. Dazu gehéren ein
Ductus diverticulum (,ductus bump”), der
sich v.a. durch einen breiten Hals ge-
gen das eher schmalhalsige, traumatische
Pseudoaneurysma abgrenzt. Im Fall eines
Infundibulums, das sich als konische Aus-
stiilpung darstellt, ist an dessen Spitze ein
abgehendes Gefal3 erkennbar. Auch Bewe-
gungsartefakte kdnnen Dissektionen oder
KonturunregelmaBigkeiten vortauschen
(8 Abb. 1 und 3a). Die indirekten Zeichen
konnen zur Differenzierung hilfreich sein

Anatomische Kriterien fiir die Planung und

Durchfiihrung einer Thoracic endovascular

aortic repair

- Aortendurchmesser > 17,5mm an der
proximalen Landezone

- Proximale und distale Landezone =2cm
lang

- Geringe Kalzifikationen der Landezonen

- Fokale Lasion

- Keine signifikante Tortuositat der Aorta

- Zugangsgefall mit addquatem Durch-
messer ohne relevante Stenosen oder
Tortuositat

- Radius des Aortenbogens

[15, 35]. Daher ist eine EKG-Triggerung
zur Diagnostik Lasionen im Bereich der
Aortenwurzel und der Aorta ascendens
essenziell [46].

Ein transdsophageales Echokardio-
gramm stellt eine Alternative dar; diese
erfolgt bei hamodynamisch instabilen,
ventilierten Patienten, die eine unmittel-
bare Diagnostik bendtigen. Der Vorteil
besteht darin, dass es am Patientenbett
angefertigt werden kann [16]. Allerdings
kann ein Segment der Aorta ascendens
aufgrund einer Uberlagerung der Trachea
und des rechten Hauptbronchus nicht
eingesehen werden [12].

Die katheterbasierte i.a.-Angiographie
zur Diagnostik von Aortenverletzungen
wird in der heutigen Zeit kaum noch
durchgefiihrt [12].

Therapie

Thoracic endovascular aortic repair
vs. offene Versorgung

Sind die Initialdiagnostik und Bilanzierung
der Verletzungen abgeschlossen, geht es
darum, die Therapien und deren Reihenfol-
ge anhand der Relevanz zu triagieren. Die
invasive Versorgung ist bei einer TAV der
Grade lI-1V indiziert. Die Typ-I-Verletzung
wird konservativ und mit engmaschiger
Uberwachung behandelt [34]. Im Fall ei-
nes Progresses konnen leichtgradige TAV
im Verlauf ebenfalls interventionsbediirf-
tig werden.

Die TEVAR ist in den meisten Fallen die
Therapie der Wahl. Auch wenn die Notwen-
digkeit einer Langzeitiiberwachung nach
TEVAR von einigen Autoren kritisch beur-
teilt wird [22], werden die Patienten meist

liber einen langen Zeitraum nachverfolgt,
mitentsprechender Strahlenbelastung, die
sich v.a. bei jungen Patienten akkumuliert
[34, 49]. Ein Vorteil der offenen Versorgung
ist das Wegfallen dieser Nachsorgeunter-
suchungen. Allerdings birgt die chirurgi-
sche Therapie eine héhere Morbiditdt und
Mortalitét; dies wird im Abschn. Komplika-
tionen detaillierter ausgefiihrt. Deswegen
ist ein chirurgisches Vorgehen nur bei we-
nigen Patienten indiziert (B Tab. 3) und
wurde in den letzten Jahren zunehmend
durch die in den meisten Guidelines emp-
fohlene TEVAR ersetzt [10, 12, 21, 24, 28,
37, 43, 471.

» Die Uiberwiegende Zahl

der Guidelines empfiehlt

trotz Notwendigkeit der
Langzeitiiberwachung die TEVAR

Zur erfolgreichen Durchfiilhrung einer
TEVAR sind gewisse anatomische Gege-
benheiten Voraussetzung. Diese Kriterien
missen bei der Indikationsstellung und
Planung der TEVAR beriicksichtigt werden
und sind in @ Infobox 1 zusammengefasst
[20].

Kotelis et al. haben basierend auf der
bildgebenden Untersuchung verschiede-
ne Aspekte einer Risikostratifizierung fiir
die TEVAR vorgestellt, die im Einzelfall in
Betracht gezogen werden kdnnen. Darun-
ter fallen u.a. ein thrombogener und ein
betont gotischer Aortenbogen [20, 25, 26].

Thoracic endovascular aortic repair

Timing

Wenn die Indikation zur TEVAR gestellt ist,
wird sie abhangig vom Grad der Verlet-
zung sofort oder im Verlauf durchgefiihrt
[28, 34]. Den besten Therapiezeitpunkt
zu definieren, ist allerdings meist Teil
eines komplexen und interdisziplindren
Entscheidungsprozesses, v.a., wenn die
TAV mit anderen schweren Verletzungen,
wie z.B. des Gehirns, des Beckens oder
der parenchymatdsen Oberbauchorgane,
einhergeht. Bei instabilem Patienten wird
die TEVAR dringlich durchgefiihrt. Im Fall
des hdmodynamisch stabilen Patienten
streitet sich die Literatur allerdings Gber
den genauen Zeitpunkt. So empfiehlt
z.B. die Society for Vascular Surgery in
ihren Guidelines eine mdglichst schnelle
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Abb. 2 A Computertomographische Aufnahmen eines akuten, traumatischen Aortensyndroms Grad IV mit traumatischer
Aortenrupturin loco classico und Typ-B-Dissektion, CT-Polytraumaspirale mit Split-Bolus-Kontrastmittelgabe. a Periaortales
Hamatom (Pfeil) mit Aneurysma spurium (weilSer Pfeil) des Aortenbogens. b Dissektionsmembran im Aortenbogen (Pfeil).
¢ Versorgung mithilfe der ,thoracic endovascular aortic repair” (TEVAR) mit unauffalliger intrainterventioneller, unter Durch-
leuchtung (DL) gesteuerter Kontrolle mit einem Pigtail-Katheter (Pfeil) und Stent-Kérper (dicker Pfeil)

(<24h) Durchfiihrung der TEVAR [28].
Dagegen empfiehlt die Eastern Associ-
ation for the Surgery of Trauma (EAST)
eine TEVAR im Verlauf (>24h; [13]). Eine
2021 publizierte Arbeit, die die Daten von
2821 Patienten aus der amerikanischen
Traumadatenbank analysierte, berichtete
jedoch ein deutlich besseres Ergebnis bei
angepasstem Schweregrad im Fall einer
TEVAR nach 24 h [1]. Auch die Frage nach
einer pra- und/oder interinterventionel-
len Heparinisierung ist Gegenstand von
individuellen Erwagungen [30].

Technik

Die TEVAR wird unter Vollnarkose durch-
gefiihrt. Ein transfemoraler Zugang erfolgt
entweder via ,cut down” oder perkutan.
Ein Pigtail-Katheter (@ Abb. 2c) wird im
Aortenbogen fiir die Angiographie plat-
ziert (45°- bis 75°-linksanteriooblique Pro-
jektion, [20]). Der Endograft ist an den
beiden Enden nicht bedeckt, wobei dieser
Teil Giber den Abgang der A. subclavia ab-
gesetzt werden kann (@ Abb. 3b-d). Falls
eine Uberdeckung der linken A. subcla-
via (ca. 30%) nétig ist, wird im Fall einer
dominanten linken Vertebralarterie oder
eines Koronararterien-Bypass mithilfe der
Abb. 3 A Computertomographische Aufnahmen eines 28-jahrigen Patienten mit Aortenruptur loco A. mammaria interna vorgangig in der-
typico nach einem Hochgeschwindigkeitstrauma (Verkehrsunfall), CT-Polytraumaspirale mit Split- selben Sitzung eine Revaskularisation mit
Bolus-Kontrastmittelgabe. a Aortenruptur (Grad IV) ca. 1 cm distal des A.-subclavia-sinistra-Abgangs
mit kleinem Intima-Flap (Pfeil) und Mediastinalhdmatom (Pfeilspitze), b angiographische Kontrol- -
le nach ,thoracic endovascular aortic repair” (TEVAR; Pfeil); der ,Uncovered”-Anteil des Stent-Grafts fiihrt (@ Abb. 4c-g [20, 30]).
reicht knapp tiber den Abgang der A. subclavia sinistra (Pfeilspitze). c Die Verlaufskontrolle in der com-

putertomographischen Angiographie (CTA) zeigt eine offene A. subclavia sinistra (Pfeilspitze) ohne

Endoleak (Pfeil). d 3D-Rekonstruktion nach TEVAR (Pfeil) mit knapp tiberdeckter, aber regelrecht per-

fundierter A. subclavia sinistra (Pfeilspitze)

einem Karotis-Subklavia-Bypass durchge-
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Abb. 4 A Computertomographische Aufnahmen eines 39-jahrigen Patienten nach Gleitschirmabsturz mit kleiner Wand-
aussackung loco typico (Pfeil) und Mediastinalhdmatom (Pfeilspitze; a,b). Versorgung der Grad-IV-Verletzung mithilfe der
Jthoracicendovascularaortic repair” (TEVAR) und eines Karotis-Subklavia-Bypass. ¢,d Intraoperative fluoroskopische Aufnah-
men vor (c) und nach (d) Okklusion der A. subclavia sinistra (Pfeil) am Ostium mithilfe eines ,vascular plug” (Pfeilspitze) zur
Vermeidung eines Endoleak. e-f Unauffallige Befunde der Post-TEVAR-Kontrolle, in der 3D-Rekonstruktion (e) sind der Stent-
Korper (Pfeil), der Vascular plug (Asteriskus) und der Karotis-Subklavia-Bypass (gestrichelter Pfeil) mit offener A. vertebralis
sinistra (Pfeilspitze) Gber der retrograd perfundierten zentralen A. subclavia sinistra dargestellt. f Offener Karotis-Subklavia-
Bypass (Pfeilspitze) in den planaren Rekonstruktionen mit Vascular plug (gestrichelter Pfeil) in der A. subclavia sinistra und

offener TEVAR (g)

» Die Grof3e des Endografts wird
mit einem ,oversizing” von 15-20%
gewahlt

Zusatzlich wird der Abgang der A. subcla-
via embolisiert, falls das Risiko eines Endo-
leakgroBist([30]; @ Abb. 4d,e,g). Alternativ
kann ein fenestrierter Graft in Erwdgung
gezogen werden, der in den letzten Jahren
ebenfalls gute Resultate gezeigt hat [14,

27]. Der Endograft wird mit einem ,oversi-
zing” von 15-20 % gewdhlt, das Oversizing
kann aber im Notfall bis zu 30 % betragen,
falls keine passende GroBe vorhanden ist
[30]. Eine Heparinisierung sollte im Einzel-
fall und in der Zusammenschau mit den
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Begleitverletzungen erwogen werden, ist
aber bei der Implantation eines Karotis-
Subklavia-Bypasses obligatorisch (mindes-
tens 5000 1U). Der Endograft wird unter per-
pendikuldrerer Fluoroskopie liber einen su-
persteifen Draht an der proximalen Lande-
zone positioniert. Nach angiographischer
Kontrolle der Position wird dieser unter
Apnoe freigesetzt [30, 34].

Falls in der Kontrollangiographie kei-
ne optimale Offnung oder kein Kontakt
zur Aortenwand ersichtlich ist, kann eine
Angioplastie der proximalen und distalen
Landezone durchgefiihrt werden [33].

Sollte die gesamte Aorta thoracica
Uiberstentet werden mdssen, ist die Einla-
ge einer spinalen Drainage zu erwdgen,
besonders wenn die distale Aorta betrof-
fen ist. Dies verbessert die Durchblutung
des Myelons durch Drucksenkung und
verringert das Risiko fiir eine spinale
Ischamie [33].

Nachsorge

Postintervention sollten die Patienten
auf einer Intensivstation iberwacht wer-
den. Ein Monitoring der Vitalparameter
und der neurologischen Funktion zum
Ausschluss von zerebralen und spinalen
Schlaganfallen sowie von Bein- und Me-
senteriaischdmien ist wahrend 24 Stunden
obligat[33].Im Normalfallist postinterven-
tionell keine Heparinisierung notwendig.

Abhdngig von Begleitverletzungen
kann der Patient nach wenigen Tagen
entlassen werden und normale physische
Aktivitdt ist bereits nach wenigen Wochen
wieder mdglich [48].

Eine engmaschige Nachsorge mittels
CTA (oder in speziellen Féllen mittels Ma-
gnet Resonanz Angiographie) nach 1, 6
und 12 Monaten und danach jahrlich soll-
ten im Verlauf durchgefiihrt werden, um
ein Endoleak auszuschliessen [36, 48]. Im
Falle eines Endoleaks sollte dieses entwe-
derzeitnah angegangen werden (Typ lund
IIl) oder engmaschiger kontrolliert werden
(Typ I, IV und V) [4]. Ein positives Remodel-
ling des Aortendurchmessers proportional
zur Grosse des Oversizing des Stentgrafts
istdabeinormal [2]. Bei jiingeren Patienten
mit stabilem Bildbefund kénnen die Kon-
trollintervalle im Verlauf verlangert wer-
den, um eine exzessive Strahlenexposition
zu vermeiden [22].
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Resultate und Komplikationen

Im Vergleich mit der chirurgischen Versor-
gung ist das perioperative Ergebnis der
TEVAR besser; die Mortalitat nach TEVAR
betragt 7,5-12% und nach chirurgischen
Verfahren 19-23% [10, 11, 23, 32, 44].
Mégliche Komplikationen kdnnen durch
den Stent-Graft oder durch die Interven-
tion bedingt sein. Komplikationen durch
den Stent-Graft treten in 4% der Félle auf
und beinhalten Endoleaks, Graft-Versagen
(Verschluss, Diskonnexion der Komponen-
ten etc.), technisches Versagen oder eine
Verletzung der lliakalgefdBe [3, 5, 29]. Ein
Graft-Versagen kann Folge einer falsch ge-
wahlten Stent-GroBe sein und auf einer
Unterschatzung des Aortendurchmessers
im CT wegen einer vorliegenden Hypoto-
nie beruhen. Der Versuch, ein Oversizing zu
verhindern, kann in der Wahl eines zu klei-
nen Stent-Graft-Durchmessers mit eben-
falls konsekutivem Graft-Versagen miin-
den. Meist konnen diese Komplikationen
aber mithilfe einer endovaskuldren Versor-
gung behoben werden [34]. Die praope-
rative Planung, empfohlen auf der Basis
einer EKG-getriggerten Diinnschicht-CTA,
ist ein essenzieller Beitrag zum erfolgrei-
chen Ergebnis [18, 45]. Letztlich spart eine
gute bildbasierte TEVAR-Planung auch In-
terventionszeit ein.

Das Risiko einer Myelonischdmie ist bei
der TEVAR im Vergleich zur Chirurgie (3%
vs.9%, [34]) deutlich reduziert und konn-
te mit Einflihrung von durchblutungsfor-
dernden MaBnahmen [11] in einigen Stu-
dien bis auf 0% gesenkt werden [10, 11,
32]. Das Risiko eines Schlaganfalls betragt
etwa 1-10% [8, 44] und steigt bei Uber-
deckung der linken A. subclavia von 2,7
auf 4,7%, wie eine Studie zur elektiven
TEVAR zeigte [6].

Reslimee

Die TAVisteine seltene, aber umso haufiger
letal verlaufende Verletzung, die unverziig-
lich diagnostiziert werden sollte, um die
Mortalitat zu senken. Die TEVAR als mini-
mal-invasiver Eingriff wird in den meisten
Guidelines, sofern nicht kontraindiziert, als
Therapie der Wahl empfohlen.

Fazit fiir die Praxis

= Bei einer traumatischen Aortenverletzung
(TAV) ist meist die thorakale Aorta betrof-
fen.

-~ Eine friihe, schnelle und akkurate Dia-
gnostik mithilfe der EKG-getriggerten
CT und computertomographischen An-
giographie (CTA) tragt entscheidend zur
Reduktion der Mortalitat bei.

- Fiirdie Diagnose und Einteilung ist sowohl
eine native als auch eine Kontrastmit-
tel(KM)-gestiitzte Darstellung der GefédBe
mithilfe der CTA elementar.

— Bei TAV der Grade II-IV ist eine invasive
Therapie indiziert.

~ Die Therapie der Wahl stellt die minimal-
invasive thorakale endovaskulare Aorten-
rekonstruktion (,thoracic endovascular
aortic repair’, TEVAR) unter Einbezug von
anatomisch relevanten Punkten dar.

= Eine CTA-basierte 3D-TEVAR-Planung ist
ein essenzieller Baustein in der Versor-
gung.

= Im Fall eines hamodynamisch stabilen Pa-
tienten sollte die TEVAR elektiv nach 24h
durchgefiihrt werden.

= Morbiditdt und Mortalitat sind geringer
als nach chirurgischen Verfahren.
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Abstract

Diagnostics and treatment of traumatic aortic injuries

Background: Traumatic aortic injuries (TAI) are rare injuries in blunt thoracic trauma,
which have a high morbidity and mortality. Rapid and accurate diagnosis as well as the
correct choice of treatment are elementary for patient survival.

Objective: Determination of the current standards for diagnostics of TAl in the acute
trauma setting and evaluation of the current guidelines for treatment.

Material and methods: A literature search was carried out for articles describing
diagnostics of TAI. Furthermore, the guidelines for treatment and follow-up of TAl were
summarized.

Results: Despite the low specificity conventional chest X-ray is still named in the
literature as initial diagnostic procedure. Primarily, computed tomography (CT) should
follow as the method of choice for diagnostics and treatment stratification due to

the high sensitivity and specificity. Thoracic endovascular aortic repair (TEVAR) is
recommended by all guidelines as first line treatment of higher grades of TAl (grades
[I-1V) and has replaced open surgery in most cases.

Conclusion: After rapid diagnosis and classification of TAl with CT, in most cases TEVAR
has become the preferred treatment over open surgery.
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Classification - Angiography, computed tomography - Thoracic endovascular aortic repair - Open
aortic surgery - Guidelines
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