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Einleitung

Der Begriff ,,Arteria lusoria“ (AL) be-
schreibt eine aberrierende rechte Arte-
ria subclavia, die nicht aus dem Trun-
cus brachiocephalicus entspringt, son-
dern direkt aus der Aorta. Der Termi-
nus ,,Arteria lusoria“ entstand in Anleh-
nung an das lateinische ,,lusus naturae“
- Laune der Natur - und wurde 1794
durch Bayford [1] gepragt. Mit einer In-
zidenz von 0,3-3 % ist die AL die hiu-
figste Fehlbildung im Bereich des Aorten-
bogens [2]. Embryologisch geht sie auf
eine Entwicklung der rechten A. subcla-
via aus dem distalen Anteil der rechten
Aorta dorsalis und der 7. Intersegmen-
talarterie zuriick [3]. Um auf die rechte
Korperseite zu gelangen, verlduft die AL
in ca. 80% der Fille dorsal von Oso-
phagus und Trachea, in den restlichen
Fillen zwischen den beiden Strukturen
oder ventral davon [2]. Beim dorsalen
Verlauf kann es durch Kompression des
Osophagus in seltenen Fillen zu Sympto-
men von Schluckbeschwerden kommen,
bekannt als ,,Dysphagia lusoria“ (DL).

Wirbeschreiben den Falleines DL-Re-
zidives 31 Jahre nach erfolgter primérer
Operation.

Falldarstellung

Eine 75-jahrige Patientin wurde in unse-
rer Gefiaflambulanz mit seit 6-8 Monaten
zunehmenden Schluckbeschwerden, ein-
hergehend mit einem Gewichtsverlust,
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vorgestellt. Ambulant war im Vorfeld ei-
ne Gastroskopie durchgefithrt worden,
dort hatte sich als einziger pathologi-
scher Befund eine Einengung des Oso-
phagus im mittleren Drittel dargestellt.
Ein ebenfalls ambulant durchgefiihrtes
Thorax-CT mit Kontrastmittel hatte die
Verdachtsdiagnose einer aberrierenden
rechten A. subclavia mit Kompression
des Osophagus ergeben. Die Vorstellung
der Patientin erfolgte mit der Frage nach
einer moglichen Therapie.

Anamnestisch hatte die Patientin vor
31 Jahren unter den gleichen Symptomen
gelitten, auch damals war durch Gastro-
skopie, CT und Angiographie die Dia-
gnose einer DL gestellt worden.

Es erfolgte darauthin im Mirz 1985
eine offene Operation. Laut Operations-
bericht wurde eine Thorakotomie im
4. Interkostalraum links durchgefiihrt
und der distale Aortenbogen dargestellt.
Der Ursprung der Arteria lusoria wurde
unmittelbar distal der linken A. subcla-
via dorsal an der Aorta lokalisiert. Die
Arterie wies einen Durchmesser von
15mm auf. Sie wurde in jhrem Verlauf
bis hinter Trachea und Osophagus mobi-
lisiert und dann hinter dem Osophagus
bzw. am Abgang aus der Aorta abgesetzt.
Es erfolgte dann die End-zu-End-Inter-
position einer 8-mm-Dacron-Prothese.
Der peri- und postoperative Verlauf ge-
staltete sich zum damaligen Zeitpunkt
komplikationslos, die Schluckbeschwer-
den waren ricklaufig und schlieflich

bei Entlassung der Patientin komplett
verschwunden.

Bei der aktuellen Vorstellung wurden
unter der Diagnose eines Rezidives der
Dysphagia lusoria mit der Patientin die
verschiedenen Therapieoptionen disku-
tiert. Eine erneute offene Operation er-
schien als zu risikobehaftet und wurde
von der Patientin auch kategorisch abge-
lehnt. Es wurde schlieSlich nach Erwi-
gung aller Optionen mit Einstimmung
der Patientin die Indikation zu einem
kombiniert offenen und endovaskuldren
Vorgehen gestellt.

Im Rahmen des stationdren Aufent-
haltes wurde praoperativ die Gastrosko-
pie wiederholt, dabei ergab sich weiterhin
als einziger pathologischer Befund die
Kompression des Osophagus von aufien.
Ein erneutes Thorax-Angio-CT wurde
ebenfalls veranlasst, auch hier bestitigte
sich der Befund der Kompression des
Osophagus durch die A. lusoria bzw. das
Dacron-Interponat (@ Abb. 1). Duplex-
sonographisch konnte eine regelrecht
konfigurierte und offene A. subclavia
rechts supraklavikuldr dargestellt wer-
den, auch im Bereich der A. carotis
communis und der Carotisgabel rechts
fanden sich regelrechte Verhiltnisse.

Wir fithrten dann in Intubationsnar-
kose tiber einen offenen Zugang zur A. fe-
moralis communis rechts die Implantati-
on eines 34 mm im Durchmesser grof3en
und 107mm langen thorakalen Stent-
graftes (Medtronic Valiant) durch. Der
Stentgraft wurde unter Durchleuchtung
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und nach vorheriger angiographischer
Darstellung der supraaortalen Aste mit
dem proximalen Ende unmittelbar am
Abgang der linken A. subclavia platziert,
sodass eine sichere Abdeckung des AL-
Abganges erreicht werden konnte.

In der gleichen Sitzung erfolgte dann
iber einen rechts-supraklavikuldren und
cervikalen Zugang die Transposition der
rechten A. subclavia auf die rechte A. ca-
rotis communis. Der proximale Stumpf
der A. subclavia wurde nach Aussaugen
des Gefifles mit einer nicht resorbierba-
ren Naht verschlossen.

Der peri- und postoperative Verlauf
nach diesem Eingriff gestaltete sich kom-
plikationslos, klinisch und duplexsono-
graphisch zeigte sich eine gute Durchblu-
tung im Bereich der distalen A. subclavia
und der Armarterien rechts. Die Schluck-
beschwerden waren im Verlauf des Auf-
enthaltes deutlich riicklaufig. Ein vor Ent-
lassung durchgefithrtes Angio-CT zeigte
eine regelrechte Lage des Aortenstents
ohne Darstellung der AL (8 Abb. 2), die
distale A. subclavia rechts war regelrecht
perfundiert.

Bei der ersten Kontrolle 6 Monate
postoperativ war die Patientin kom-
plett beschwerdefrei, Schluckstérungen
bestanden nicht mehr, die Aufnahme
fester Nahrung war problemlos méoglich.
Eine ambulant durchgefithrte Gastro-
skopie hatte einen unauffilligen Befund

Abb. 1 < Angio-CT
mit Darstellung
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ohne Nachweis einer Kompression des
Osophagus ergeben. Das im Rahmen
der Kontrolluntersuchung durchgefiihr-
te Angio-CT des Thorax zeigte ebenfalls
einen unauffilligen Befund, bei unver-
anderter Lage des Stentgraftes war die AL
nicht darstellbar, die tibrigen supraaor-
talen Aste sowie die distale A. subclavia
rechts waren regelrecht perfundiert.

Diskussion

Die Kompression des Osophagus mit da-
raus folgender Dysphagie ist eine seltene
Komplikation bei dorsalem Verlauf der
A. lusoria. Obwohl der atypische Ver-
lauf des Geféfles ab der Geburt vorhan-
den ist, treten die Symptome einer DL
meist erst in der 4. oder 5. Lebensde-
kade auf, wahrscheinlich aufgrund der
dann zunehmenden Steifheit der Gefifle
oder auch aufgrund der Entwicklung von
Aneurysmen der AL [3].

Die Therapie der DL bestand aus der
offen-chirurgischen Durchtrennung des
Gefifles am Abgang aus der Aorta tiber
eine Thorakotomie. Gross war der Erste,
der diesen Eingriffbeschrieben hat [4]. In
dem von ihm operierten Kollektiv wur-
de keine Revaskularisation der distalen
rechten A. subclavia durchgefiihrt. Die
erste Beschreibung einer Transposition
der distalen rechten A. subclavia auf die
rechte A. carotis stammt von Cooley [5].

Warum im vorliegenden Fall bei der
initialen Operation nicht die Durchtren-
nung der AL erfolgte, sondern die In-
terposition eines Dacron-Interponates in
gleicher Position, lasst sich aus den vor-
liegenden Unterlagen nicht nachvollzie-
hen. Man kann annehmen, dass die Gré-
Blenreduktion von 15mm AL auf 8-mm-
Dacron-Prothese als ausreichende The-
rapie erachtet wurde. Dies hat damals
auch den erhofften klinischen Erfolg ge-
bracht, die Patientin war nach der OP
30 Jahre beschwerdefrei.

Aufgrund des nicht unerheblichen
operativen Zugangstraumas wurden in
den letzten Jahren zunehmend endovas-
kuldr-offene Hybridoperationen zur The-
rapie der DL beschrieben [6-10]. Dabei
erfolgt in der Regel zur Vermeidung der
Thorakotomie ein endovaskuldrer Ver-
schluss der A. lusoria sowie eine offene
Revaskularisation der rechten A. subcla-
via durch carotido-subclavialen Bypass
oder Transposition. Der endovaskulére
Verschluss der AL erfolgt dabei am hiu-
figsten durch einen Endo-Plug, seltener
durch einen thorakalen Stentgraft. Bei
der Verwendung der Endo-Plugs besteht
aufgrund des notwendigen Oversizings
von 50 % sowie der Steifigkeit des Devices
ein Risiko von Arrosionen, wie es von
der Verwendung bei Septumdefekten be-
kannt ist [11]. Zusétzlich kann aus den
gleichen Griinden eine genaue Positio-
nierung schwierig sein. Der Verwendung
eines thorakalen Stentgraftes zur Abde-
ckung des AL-Abganges sind durch eine
fehlende Abdichtungszone zur linken
A. subclavia und A. carotis communis
Grenzen gesetzt. So fanden Settembre
et al. in einer Population von 180 AL-
Patienten computertomographisch eine
Distanz zwischen linker A. subclavia und
AL-Abgangvon 5,4 £ 4,3 mm [12]. Inkei-
nem der Fille war ohne Debranching
die geforderte proximale Landungszone
von 2 cm vorhanden.

In unserem Fall bestand die besonde-
re Situation eines AL-Rezidives, sodass
ein offenes Vorgehen eine Re-Thorako-
tomie mit erheblichem Zugangstrauma
und den entsprechenden Risiken bedeu-
tet hitte. Zudem wurde eine erneute of-
fene Operation mit Eréffnung des Brust-
korbes von der Patientin kategorisch ab-
gelehnt. Insofern erschien ein kombiniert
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endovaskulires und offenes Vorgehen als
sinnvolle Alternative und wurde von der
Patientin nach entsprechender Aufkli-
rung auch akzeptiert. Der Verschluss der
Rezidiv-AL beziehungsweise des an der
Stelle implantierten Interponates mittels
Endo-Plug wurde diskutiert, allerdings
erschienaufgrund der Grof3e des Gefif3es
sowie des relativ geschlangelten Verlaufes
die Gefahr grof3, keine korrekte Platzie-
rung erreichen zu kénnen. Daher wurde
zum Verschluss der AL die Implantati-
on einer thorakalen Endoprothese vor-
gezogen, zumal auch mit einem Abstand
zur linken A. subclavia von mehr als ei-
nem Zentimeter eine ausreichende Ab-
dichtungszone vorhanden zu sein schien.

Obwohl in einigen é&lteren Verof-
fentlichungen die Notwendigkeit der
Revaskularisation der rechten A. sub-
clavia diskutiert wird [2], wird in aktu-
elleren Arbeiten zur Vermeidung einer
Armischdmie fast immer eine Wieder-
herstellung der Durchblutung mittels
Bypass oder Transposition durchgefiihrt
[6-10]. In unserem Fall war aufgrund
des elongierten Verlaufes der distalen
rechten A. subclavia eine Transpositi-
on auf die rechte A. carotis communis
problemlos moglich, sodass auf die Im-
plantation von Fremdmaterial verzichtet
werden konnte.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass durch die heutzutage verfiig-
baren endovaskuldren Techniken eine
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kombiniert offene und interventionelle
Therapie der Dysphagia lusoria sicher
und mit guten Ergebnissen durchfiihr-
bar scheint. Dadurch kann vor allem bei
alteren und vorerkrankten Patienten
eine Thorakotomie vermieden werden.
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