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Dilatative Erkrankungen des Aortenbogens erforderten bisher eine offen chirurgische, trans-thorakale
Rekonstruktion, die fur den Patienten oft mit einer hohen Morbiditéts- und Mortali-tatsrate assoziiert waren.
Gerade fur den kardiopulmonalen Risikopatienten eignet sich die so genannte Off-Pump-GefaRchirurgie.
Bei dieser neuen Technik wird die Prothese in Form selbst expandierender Gefaliendoprothesen retrograd in
die Aorta eingebracht. Danach wird das Aneurysma durch die exakte Absetzung der Prothese im Zielbereich
aus dem systemi-schen Kreislauf ausgeschlossen. Allerdings interferiert die Prothese in dieser kurzen
Entfaltungsphase mit den intraaortalen systolischen propulsiv wirkenden Kréften, die zum ,,Displacement*
der endovaskuléren Prothese fiihren kdnnen. Diese besondere Situation mit einer kurzfristigen
Aortenokklusion ohne definitive Fixation der GefaRprothese ist aus verschiedenen Griinden sowohl fir den
behandelnden Andsthesisten als auch fiir den Operateur ein kritischer Moment.

So fiihrt diese temporére aortale Flussunterbrechung zu einem plétzlichen Anstieg der kardialen Nachlast,
was sowohl zu akuter Herzinsuffizienz als auch zu Myokardinfarkten fiihren kann. Da ein groRer Anteil der
Patienten als Risikofaktoren schon eine arterielle Hypertonie, koronare Herzkrankheit und Zustand nach
Herzinfarkt aufweist, ist das Risiko einer akuten kardialen Schadigung durch den Anstieg des Afterloads
nicht unerheblich. Gleichzeitig stellt diese Phase aber auch den Operateur vor groRe Herausforderungen. Da
die Endoprothese in der kurzen Entfaltungsphase dem anstromenden Blut eine groRe Angriffsflache bietet,
kdnnen die propulsiven Kréfte zu signifikanten Dislokationen und so zur Displatzierung der
GeféaRendoprothese flihren. Besonders relevant wird dies bei Positionierung eines Endografts im Bereich des
Aortenbogens bei komplexer Bogenmorphologie. Schon eine minimale Prothesenmigration kann dann zu
einer schlechten Verankerung fihren oder die Uberstentung supraaortaler Gefake zur Folge haben.

Um die Endoprothese nun ohne Stérung durch pulsatile aortale Windkesselkréfte und longi-tudinale
intraaortale High-Flow-Dislokationskrafte sehr prazise zu positionieren und absetzen zu kénnen, wurden in
der Vergangenheit verschiedene Ansatze entwickelt, um die Gefahr der mechanischen Stentdislokation
wéhrend der Platzierungsphase durch die kurzfristig Reduktion dieser Kréfte zu minimieren oder sogar ganz
auszuschalten.

Dabei sollte die Reduktion der kardialen Nachlast ,,on demand* verfugbar sein, die Wirkung mdglichst
schnell eintreten, zeitlich gut steuerbar und nach Implantation der Endoprothese eine rasche, vollstandige
Reversibilitat der kardialen Funktion gewéhrleistet sein. Die Methode sollte dartiber hinaus auch beim
kardialen Risikopatienten anwendbar sein. Mogliche Ansatzpunkte zur Erfullung dieser Kriterien sind
entweder die rasche und umfassende Senkung des Blutdrucks durch Reduktion der kardialen
Auswurfleistung bzw. Dilatation der Gefalle oder als effektivste MalRnahme die Blockade der Herzaktion
selbst. Verschiedene Optionen werden in der Literatur beschrieben:

» Adenosin induzierter Herzstillstand
¢ Induktion von Kammerflimmern
* Nitroglycerin induzierte Hypotension



* Hemmung des vendsen Rickflusses durch Vena-cava-Ballon

Dabei nimmt Adenosin eine herausragende Rolle aufgrund seines bereits ausfuhrlich beschriebenen
Wirkungsprofils ein, da es das oben genannte Anforderungsprofil im Vergleich zu den Alternativen am
weitest reichenden erfiillt.

In dieser Studie wurde erstmals der klinische Routineeinsatz untersucht und dabei mittels aufwendiger
Monitoringverfahren eine Vielzahl von Herz-Kreislauf-Parametern erfasst und analysiert. Diese Ergebnisse
wurden dann zur Objektivierung méglicher Schwachen und Komplikationen verwendet. Dabei konnten wir
nachweisen, dass Adenosin aufgrund seiner bekannten sehr kurzen Halbwertszeit tatséchlich eine
selbstlimitierende Wirkung hat und so eine gefahrlose Anwendung maoglich ist. Trotzdem haben wir zur
passageren Induktion der Herzaktion nicht auf einen intrakardialen Schrittmacher verzichtet und empfehlen
diesen Sicherheitsanker auch im Routineeinsatz.

Dartiber hinaus haben wir erfolgreich sichere und stabile Herzstillstdnde induziert, die immer zur benétigten
intraaortalen Flowreduktion flhrten und so dem GefaRchirurgen in allen Fallen ein sicheres Absetzen der
GefaBprothese ermdglichten. Nach Induktion eines Herzstillstandes konnte erfolgreich die sofortige
Rekonvaleszenz der Kreislaufsituation nach Ende der Adenosinwirkung dokumentiert werden. Diese
sofortige Ruckkehr des Organismus zur Ausgangssituation vor Adenosinapplikation ist gerade beim Einsatz
bei multimorbiden Patienten ebenso wichtig wie der Adenosinabbau, der nicht von einer eventuell
vorbestehenden renalen oder hepatischen Insuffizienz abhangt.

Adenosin bedingte Nebenwirkungen sind selten und spielten auch wahrend unserer Studie am narkotisierten
Patienten praktisch keine Rolle. Der bekannte komplexe Metabolismus der Substanz konnte unter klinischen
Bedingungen aufwendig laborchemisch nachgewiesen werden. Schliel3lich wurde ein praktikables
Dosierungskonzept erarbeitet, das den Einsatz von Adenosin im Klinikalltag vereinfachen soll.

Unter Bertiicksichtigung aller Methoden kann zusammenfassend festgestellt werden, dass bei neueren
selbstexpandierenden Endografts der elektive, Adenosin induzierte Herzstillstand aufgrund des geringen
Nebenwirkungs- und Komplikationspotenzials die Methode der Wahl darstellt und deshalb in Heidelberg
inzwischen routinemaRig eingesetzt wird.



