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Personalisierte chirurgische Behandlungen
bei Erkrankungen der aufsteigenden Aorta

Kurzfassung: Erkrankungen der Aorta ascendens
umfassen degenerative, infektiose und entziindli-
che Aneurysmen, genetisch bedingte Aortopathien
sowie akute und chronische Aortendissektionen. Die
friiher primdr am maximalen Aortendurchmesser
orientierte Therapieentscheidung wird den indivi-
duellen Risikoprofilen der Patienten nicht gerecht.
In den letzten Jahren hat sich daher das Konzept
der personalisierten Medizin etabliert, welches ge-
netische, anatomische, funktionelle und klinische
Faktoren beriicksichtigt.

Man differenziert hauptsachlich zwischen dem
Wurzel- und dem Ascendens-Phénotyp, die sich
hinsichtlich Patientenkollektiv, Klappenbeteiligung
und Pathogenese deutlich unterscheiden konnen.
Degenerative Aneurysmen treten vor allem beim
Ascendens-Phanotyp auf, wahrend genetische
Aortopathien héufig mit einem erhdhten Dissek-
tion- und Rupturrisiko bei kleineren Durchmessern
einhergehen. Die Indikationsstellung zur Operation
erfolgt daher zunehmend individualisiert unter Ein-
beziehung von Wachstumsrate, Familienanamnese,
genetischen Befunden, Begleiterkrankungen und
Patientenwunsch. Neben klassischen Grenzwerten
gelten bei genetischen Syndromen deutlich niedri-
gere Grenzwerte.

Chirurgisch stehen neben dem konventionellen
Aortenersatz verschiedene klappenerhaltende und
personalisierte Verfahren zur Verfiigung, darunter
die David-Operation, Bentall-Operation, Lansac-

P. Srekl-Filzmaier, G. Laufer, M. Andreas

Technik sowie innovative Konzepte wie Aortic-PEARS
(personalisierte externe Unterstiitzung der Aorta)
und Ross-PEARS. Letztere ermdglichen eine externe
Stabilisierung der Aorta unter Erhalt von nativem
Gewebe und physiologischer Funktion. Bei akuten
Typ-A-Dissektionen ist hingegen eine sofortige,
situationsangepasste chirurgische Versorgung er-
forderlich. Insgesamt zeigt sich, dass personalisierte
chirurgische Strategien eine verbesserte Risiko-
abschdtzung, funktionelle Ergebnisse und langfris-
tige Prognosen ermdglichen.

Schliisselworter: Wurzelaneurysma, Ascendens-
aneurysma, Aorta ascendens, PEARS, Ross-PEARS,
David-Operation, Bentall-Operation

Abstract: Personalized surgical treatments for
diseases of the ascending aorta. Diseases of the
ascending aorta include degenerative aneurysms,
genetically determined aortopathies, and acute as
well as chronic aortic dissections. Traditional thera-
peutic decision-making based primarily on the maxi-
mum aortic diameter does not adequately reflect the
individual risk profiles of patients. Consequently, the
concept of personalized medicine has gained in-
creasing importance in recent years, incorporating
genetic, anatomical, functional, and clinical factors.
Two main phenotypes are distinguished: the
root phenotype and the ascending phenotype,

which differ significantly in patient characteristics,
valve involvement, and pathogenesis. Degenerative
aneurysms predominantly occur in the ascending
phenotype, whereas genetic aortopathies are asso-
ciated with an increased risk of dissection and rup-
ture at comparatively smaller diameters. Therefore,
surgical indication is increasingly individualized,
taking into account growth rate, family history, ge-
netic findings, comorbidities, and patient preference.
In genetic syndromes, significantly lower threshold
values for intervention apply compared to standard
criteria.

In addition to conventional aortic replacement,
a wide range of valve-sparing and personalized
surgical techniques is available, including the David
procedure, Bentall procedure, Lansac technique,
and innovative approaches such as Aortic PEARS
(Personalized External Aortic Root Support) and
Ross-PEARS. These latter techniques allow external
stabilization of the aorta while preserving native
tissue and physiological function. In contrast, acute
Standford type A dissections require immediate,
situation-adapted surgical intervention. Overall,
personalized surgical strategies enable improved
risk stratification, functional outcomes, and long-
term prognosis. J Kardiol 2026; 33 (3—-4): 64-9.

Keywords: root aneurysm, ascending aneurysm,
ascending aorta, PEARS, Ross-PEARS, David opera-
tion, Bentall operation

Einleitung

Erkrankungen der aufsteigenden Aorta (Aorta ascendens)
umfassen ein breites Spektrum an Pathologien, darunter dege-
nerative Aneurysmen, infektiése und entziindliche Aneurys-
men, genetisch bedingte Aortopathien sowie akute und chro-
nische Aortendissektionen [1-4]. Bei Aneurysmen kommt das
Laplace-Gesetz zu tragen: je grofler der Radius, desto hoher
wird die Wandspannung. Ein Teufelskreis, denn die Spannung
fithrt zu weiterer Dilatation: Das Risiko fiir eine Ruptur oder
Dissektion erhoht sich zunehmend [5].

Historisch basiert die Indikationsstellung zur operativen The-
rapie primdr auf dem maximalen Aortendurchmesser. Dieses
eindimensionale Kriterium vernachléssigt jedoch individuelle
Faktoren wie Patientengrofle, die Aortenwandstabilitét, die ge-
netischen Risikokonstellationen, die Progressionsdynamik der
Erkrankung sowie relevante Komorbidititen. In den letzten
zwei Jahrzehnten hat sich daher zunehmend das Konzept der
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personalisierten Medizin etabliert, das eine individualisierte
Therapieplanung auf Grundlage patientenspezifischer, klini-
scher, morphologischer und genetischer Parameter verfolgt.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Moglichkeiten der personalisierten
chirurgischen Therapie der Aorta ascendens und die zugrunde
liegenden Entscheidungsprozesse darzustellen.

Phanotypen der Aortenaneurysmen

AufBasis der dominierenden Lokalisation werden zwei Haupt-
phinotypen unterschieden:

— Waurzel-Phénotyp (ca. 15-20 %) (Abb. 1)

— Ascendens-Phinotyp (ca. 70-75 %) (Abb. 2)

Beide Phinotypen konnen sich im Lauf zu einem erweiterten
Phianotyp (extended phenotype, 5-10 %) weiterentwickeln, so-
dass kombinierte Aneurysmen der Aortenwurzel und Ascen-
dens bzw. der Ascendens und des Aortenbogens auftreten kon-
nen. Die Zuordnung erfolgt anhand des fithrenden maximalen
Durchmessers [1, 6].

Patienten mit Wurzel-Phénotyp sind typischerweise jiin-
ger, grofier gewachsen, hiufiger minnlich, besitzen hiufiger
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Abbildung 1: Wurzel-Typ Abbildung 2: Ascendens-Typ

eine bikuspide Aortenklappe und weisen infolge der Dilatation
der Sinus valsalvae oder des Aortenklappenanulus oft eine be-
gleitende Aortenklappeninsuffizienz auf.

Beim Ascendens-Phinotyp handelt es sich hingegen meist
um éltere Patienten beiderlei Geschlechts. Haufig besteht eine
Assoziation mit einer Aortenklappenstenose (poststenotische
Dilatation) und einer arteriellen Hypertonie [1, 3, 6-8].

Pathophysiologie

Degenerative Aortenaneurysmen

Degenerative Veranderungen der Media, insbesondere elas-
tische Fragmentierung und Apoptose glatter Muskelzellen,
fithren zu einer progressiven Dilatation der Aorta. Zu den
wichtigsten Risikofaktoren zdhlen arterielle Hypertonie, Niko-
tinkonsum, héheres Lebensalter und ménnliches Geschlecht.
Diese Form tritt iiberwiegend beim Ascendensphénotyp auf
und kann auch mit einer bikuspiden Aortenklappe assoziiert
sein [1, 4, 6].

Genetische Aortopathien

Hereditére thorakale Aortenerkrankungen (HTAD) werden in
syndromale und nicht-syndromale (nsHTAD) Formen unter-
teilt. Die zugrunde liegenden Gendefekte betreffen strukturelle
Komponenten des Bindegewebes oder der glatten Muskelzel-
len der Aortenwand. Bisher wurden insgesamt 67 Gene mit
thorakalen Aortendissektionen in Assoziation gebracht [1,
9-11].

Syndromale HTAD, wie das Marfan-Syndrom, das Loeys-
Dietz-Syndrom, Turner-Syndrom oder das vaskuldre Ehlers-
Danlos-Syndrom, gehen mit extravaskuldren Manifestationen
einher und sind mit Mutationen u.a. des FBNI, TGFBR1/2,
SMAD3 oder COL3A1 assoziiert.

Nicht-syndromale HTAD beschrinken sich auf die Aorta, sind
familidr gehduft und unter anderem mit Mutationen z. B. in
ACTA2 oder MYH11 verkniipft. Eine diagnostizierte Pathoge-
netik ist jedoch nicht zwingend, die positive Familienanamne-
se, vor allem wenn mehrere Verwandte betroften sind, ist hier
hinweisgebend [2, 4, 9-11].

HTAD ist mit einem deutlich erh6hten Risiko fiir Ruptur und
Dissektion bereits bei kleineren Durchmessern verbunden,
weshalb niedrigere Schwellenwerte fiir eine operative Inter-
vention gelten und die eingeschrinkte Wandqualitét bei der
Wahl des Verfahrens beriicksichtigt werden muss [1, 6].

Bikuspide Aortenklappe

Die mit der bikuspiden Aortenklappe (BAV) verbundene
Aortopathie entsteht durch ein Zusammenspiel genetischer
Faktoren und hdmodynamischer Belastung. Je nach Phéno-
typ iiberwiegt einer dieser Mechanismen, was lange zu unter-
schiedlichen Therapieempfehlungen gefiihrt hat.

Der Wurzelphénotyp gilt als aggressiver, schneller im Wachs-
tum, mit familidrer Haufung und héherem Risiko fiir Dissek-
tion und erfordert daher eine engmaschigere Kontrolle und
frithere Operation. Beim Ascendensphédnotyp beschrinken
sich die Wandverdnderungen auf Bereiche mit hoher Stro-
mungsbelastung und nach Klappenersatz wichst die Aorta
aufgrund der veranderten Stromung meist nur langsam. Der
erweiterte Phinotyp entsteht durch Ausdehnung auf benach-
barte Aortenabschnitte 1, 7].

Aortendissektion

Die akute Aortendissektion stellt eine der dramatischesten
Manifestationen aortaler Erkrankungen dar. Sie entsteht durch
einen Intimariss mit Ausbildung eines falschen Lumens und
ist eng mit strukturellen Wandverdnderungen assoziiert [1, 6].

Indikationsstellung zur Operation

Eine operative Versorgung eines Aortenwurzel- oder Ascen-
densaneurysmas ist generell ab einem Durchmesser von
> 55 mm indiziert. Beim Ascendensphanotyp kann bei niedri-
gem Operationsrisiko und zusétzlichen Risikofaktoren bereits
ab > 50 mm operiert werden, ohne zusitzliche Risikofakto-
ren ab > 52 mm. Bei biskuspider Aortenklappe und Wurzel-
phénotyp wird eine Intervention ab > 50 mm empfohlen. Bei
trikuspider Klappe und Wurzelphénotyp kann bei niedrigem
Operationsrisiko und vorhandenen Risikofaktoren ebenfalls
ab > 50 mm operiert werden [1, 6].

Unabhingig vom Phénotyp gilt:

— Bei geplanter Aortenklappenoperation: Intervention ab
> 45 mm

— Bei anderen kardialen Eingriffen: ab > 50 mm

Zusitzliche Risikofaktoren und in der Entscheidungsfindung
zu beriicksichtigen sind:

— Wachstumsrate > 3 mm/Jahr

— Liange der Aorta ascendens > 11 cm

— positive Familienanamnese

— therapierefraktire Hypertonie

— Alter < 50 Jahre

— geringe Korpergrofie (< 1,69 m)

— Schmerzen oder Beschwerden

— Patientenpriferenz

Das natiirliche Risiko fiir Ruptur und Dissektion der Aorta
steigt an zwei kritischen Punkten an: bei 5,25-5,5 cm und

bei 5,75-6,0 cm. Zudem tendiert man mittlerweile dazu, die

JKARDIOL 2026; 33 (3-4) 65
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Korpergrofle individuell zu beriicksichtigen mit dem ,, Aortic
Height Index (AHI, Aortendurchmesser in cm/Kérpergrofie
in m) und dem ,,Aortic Size Index® (ASI, Aortendurchmesser
in cm/Korperoberfliche in m?) [12].

Bei HTAD wird die Indikation nicht vom Phéinotypus be-
einflusst, sondern vom Diameter, von der Genetik und den
Risikofaktoren. Bei ACTA2-Mutation wird eine Operation ab
> 45 mm, bei zusitzlichen Risikofaktoren bereits ab > 42 mm
empfohlen. Bei Marfan-Syndrom gilt unabhéingig vom Pha-
notyp eine Indikation ab > 50 mm, bei Risikofaktoren ab
> 45 mm. Bei Loeys-Dietz-Syndrom richtet sich die Schwelle
nach dem Genotyp: bei TGFBRI1/2-Mutationen ab > 45 mm,
mit Risikofaktoren kann ab > 40 mm eine Operation in Be-
tracht gezogen werden [1, 6].

Eine praventive Operation kann insbesondere bei Frauen mit
HTAD, insbesondere bei genetischen Syndromen und be-
stehendem Kinderwunsch sinnvoll sein [13, 14].

Eine genetische Testung wird empfohlen bei thorakaler Aor-
tenerkrankung unter 60 Jahren, positiver Familienhistorie fiir
Typ-A-Aortendissektion, Aneurysmen anderer Gefifie oder
syndromalen Merkmalen. Bei Nachweis einer Mutation sollten
erstgradige Angehorigen auch getestet werden.

Die Entscheidung zur Operation sollte auf jeden Fall individu-
ell getroffen werden und héngt von der genauen Diagnose, dem
klinischen Zustand des Patienten, der Anatomie der Aorta, den
Begleiterkrankungen und der gemeinsamen Entscheidung mit
dem Patienten / der Patientin ab [1, 6, 15].

Chirurgische Therapieoptionen

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden die folgenden
Operationsverfahren nur beispielhaft erklért, es gibt jedoch
unterschiedliche Methoden u.a. klappenerhaltend zu operie-
ren.

Klassische Aortenchirurgie

Beim klassischen Aortenersatz wird der betroffene Abschnitt
durch eine gewebte (,woven“) Dacron’-Prothese aus Poly-
ethylenterephthalat- (PET-) Kunststoff ersetzt. Dies fiihrt zur
Reduzierung des Windkesseleffekts mit erhohter Inzidenz von
Herzinsufhzienz.

Spatkomplikationen wie Protheseninfekte oder Entwicklung
von Pseudoaneurysmen im Nahtbereich kénnen auftreten, die
eine neuerliche Operation notwendig machen. Die Personali-
sierung beschrénkt sich hier auf die Wahl des Durchmessers
(1,16, 17].

Klappenerhaltende Verfahren

David-Operation

Die klappenerhaltende Aortenwurzelrekonstruktion nach
David ist insbesondere bei jungen Patientinnen und Patien-
ten mit erhaltener Klappenmorphologie indiziert. Sie erlaubt
den Erhalt der nativen Klappe und vermeidet lebenslange
Antikoagulation. Additiv kann auch eine Aortenklappen-
rekonstruktion, z. B. bei Prolaps einer Tasche, eingesetzt wer-
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den. So kdnnen auch bikuspide Klappen durch Rekonstruktion
fiir eine David-Operation verwendbar sein.

Bei der Operation wird die Aortenwurzel auflen bis unter den
Klappen-Anulus frei prapariert und die Aorta ascendens bis in
die Sinus mit einem verbleibendem Randsaum reseziert. Die
Koronarostien werden als sogenannte Buttons von der Wur-
zel ausgeschnitten. Anschlieflend werden Néhte unterhalb des
Anulus nach auflen gestochen. Eine passende Prothese, meist
eine in Wurzelform geformte Valsalvaprothese, die die Erwei-
terung der Sinus valsalvae simuliert, wird zur Rekonstruktion
genutzt. Diese wird nun von auflen iiber die Klappe gestiilpt
und mit den vorgelegten Néhten fixiert. Die native Aortenklap-
pe wird anschlieflend innerhalb der Prothese eingendht und
die Koronarbuttons reinseriert [18-22].

Lansac-Technik

Bei Aortenklappeninsuffizienz mit erhaltener Wurzel und An-
eurysma distal des sinutubuldren Ubergangs (STJ) ermdglicht
eine externe Anulus-Stabilisierung eine funktionelle Rekons-
truktion. Hierbei wird der Aortenanulus von auflen durch ein
Stiick einer passenden Dacron-Rohrprothese oder speziellen
Anuloplastie-Ringen stabilisiert und zudem geraftt. Dies kann
dann mit einem klassischen Ersatz der A. ascendens mittels
Rohrprothese kombiniert werden [23-25].

PEARS - Personalized External Aortic Root Support

ExoVasc® PEARS ist ein patientenspezifisches externes Stiitzim-
plantat aus biokompatiblem gestricktem (,,knitted*) Polyethylen-
terephthalat (PET). Durch das Strickverfahren ist das Implantat
netzformig, weich, biegsam und elastischer als eine herkdmmli-
che Rohrprothese und wird auf Basis einer CT-Angiographie mit
Triggerung in der Diastole individuell fiir den Patienten gefertigt.

Das Implantat stabilisiert die gesamte Aortenwurzel und
Ascendens bis zum Abgang des Truncus brachiocephalicus
ohne intraluminales Fremdmaterial und erhilt weitgehend
den Windkesseleftekt. Das Verfahren wurde urspriinglich fiir
genetische Aortopathien mit Wurzelphénotyp entwickelt, wird
aber mittlerweile auch fiir Wurzel- und Ascendensaneurysmen
anderer Genese verwendet [26-30].

Bei der Operation wird die Aorta ascendens von der Aorten-
anulusebene, tiber die Wurzel bis zum Bogeneingang von
ihren umliegenden Strukturen getrennt. Die Koronarabgéinge
werden zirkuldr dargestellt und umfahren. Anschlieflend wird
das Implantat an der vorgefertigten Langsnaht erdffnet, die
Offnungen fiir die markierten Koronarostien eingeschnitten
und danach T-férmig mit der vorhandenen Langséftnung ver-
bunden. Das PEARS wird um die Aortenwurzel, die Koronar-
abginge und die aufsteigende Aorta bis zum Truncusabgang
gelegt und anschlieflend entlang der Langsnaht verschlossen.
Um eine Migration zu verhindern, wird das Implantat proxi-
mal im Bereich des Aortenanulus und am distalen Ende des
Implantats fixiert. Der Eingriff wird ohne Herzlungenmaschi-
ne durchgefiihrt, der Blutdruck muss aber fiir die Préparation
der Aortenwurzel auf ca. 60 mmHg systolisch gesenkt werden.
Bei Karotisstenose oder Niereninsuffizienz wird die Operation
mit Herzlungenmaschine am schlagenden Herzen durchge-
fithrt, um eine Durchblutungsstéorung und einhergehende
Funktionsprobleme zu verhindern [30, 31].
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Abbildung 4: Aorta ascendens bei PEARS: links praoperativ, rechts postoperativ

Der PEARS wird in der Regel 5 % kleiner als im Vergleich zu
den Nativmaflen gefertigt, sodass eine geringe GrofSenreduk-
tion des Aneurysmas, des Aortenanulus und Wurzel erreicht
wird (Abb. 3 bis 5). Dadurch wird es auch bei leicht- bis mittel-
gradiger Aortenklappeninsuffizienz verwendet, da sich so eine
Reduktion des Insuffizienzgrads ergibt. Durch die Stiitzfunk-
tion wird eine weitere Expansion des Aneurysmas verhindert,
zudem wichst das Gewebe durch die netzférmige Struktur,
sodass die Aortenwand verdickt und stabilisiert wird. Da-
durch wird eine Aortendissektion oder -ruptur verhindert. Bei
hohergradiger Aortenklappeninsuffizienz muss ein Verfahren
mit Klappenrekonstruktion oder Ersatz gewahlt werden [27,
29, 30, 32, 33].

Postoperativ kommt es gelegentlich zum Postimplantations-
Syndrom, da der Korper auf das Fremdmaterial mit einer Ent-
ziindung reagiert. Dies manifestiert sich durch nicht-infektio-
ses Fieber, Anstieg der Entziindungsparameter mit CRP und
Leukozyten sowie Thrombozytopenie. Mittels NSARs ist dies
gut zu behandeln [34].

Klappenersetzende Verfahren

Bentall-de-Bono-Operation

Bei strukturell nicht rekonstruierbarer Aortenklappe oder
hoherem Operationsrisiko wird die Wurzel mit einer kombi-
nierten Klappen-Gefif3-Prothese ersetzt. Es gibt vorgefertig-
te mechanische oder biologische Bentall-Prothesen, die eine
Valsalva-Konfiguration aufweisen. Diese Methode wird eher
bei dlteren Patienten oder schlechter EF eingesetzt, da die
Operationszeit kiirzer als im Vergleich zu klappenerhaltenden
Methoden ist.

Abbildung 5: Aortic-PEARS (* rechte Koronarie)

Die Vorbereitungen sind vergleichbar mit der David-Ope-
ration, zusitzlich wird jedoch die Aortenklappe exzidiert.
Die Nihte werden anschlieflend wie fiir einen konventionel-
len Aortenklappenersatz durch den Anulus gestochen. Nach
Einkniipfen der Prothese in den Anulus werden die Korona-
rostien noch reinseriert und die distale Anastomose gelegt
[35-38].

Ross-Operation
Die Ross-Operation ersetzt die Aortenklappe durch die auto-

loge Pulmonalklappe und ist bei Stenose oder Insuffizienz der
Aortenklappe indiziert. Bei dieser technisch aufwendigen und
komplexen Operationsmethode wird die eigene Pulmonal-
klappe (Autograft) ausprédpariert und in Aortenklappenposi-
tion wieder eingenéht, wahrend die Pulmonalklappe mittels
Homograft ersetzt wird. Eine lebenslange Antikoagulation
wird dadurch vermieden. Zudem zeigen sich eine sehr gute
Langzeitfunktion und eine erhaltene Lebenserwartung, die
jene von Patienten mit biologischem oder mechanischem Aor-
tenklappenersatz uibertriftt [39-42].

Ferner verhilt sich das Autograft wie eine natiirliche Klappe
und wichst bei Kindern mit. Im Langzeitverlaufkann es jedoch
zu einer Degeneration des Homografts oder einer Dilatation
der Neo-Aortenwurzel kommen, welche eine Re-Operation
notwendig machen. Um eine spite Dilatation des Autografts
zu verhindern, wurden in den letzten Jahren verschiedene
Methoden entwickelt, um dies zu verhindern. Beim Root-Re-
inforcement wird der Autograft in einen Dacron-Zylinder ein-
genidht [43]. Dabei geht jedoch ein Teil der Elastizitét verloren
und bei Reoperationen hat sich gezeigt, dass die Gefdfliwand im
Zylinder deutlich ausgediinnt ist [44-60].

J KARDIOL 2026; 33 (3-4) 67
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Ross-PEARS

Die Ross-Operation wird zur Stabilisierung der Neo-Aor-
tenwurzel und der Aorta ascendens durch ein Ross-PEARS-
Implantat erweitert [61]. Im Gegensatz zum Aortic-PEARS
erfolgt die CT-Angiographie in der Systole und das Implantat
wird auf Basis des Pulmonaltruncus gefertigt. Eine Grofien-
zugabe von 15 % wird berechnet, um dem Autograft geniigend
Platz zu geben.

Das Implantat wird bei der Anastomose des Autografts an
den Aortenklappenanulus auflenseitig mitgestochen. An-
schlieffend werden Locher fiir die Koronarreinsertion in das
Implantat geschnitten. Bei einem zusétzlichen Aneurysma der
Aorta ascendens wird eine Reduktionsplastik durchgefiihrt.
Das PEARS-Implantat liegt danach von der Anulusebene bis
zum Truncusabgang. Schliefllich wird das Ross-PEARS ver-
schlossen.

Bei dieser Methode zeigen sich die gleichen Benefits wie beim
Aortic-PEARS, eine spitere Dilatation der Neo-Aortenwurzel
wird verhindert [26, 31, 51, 56, 62, 63].

Typ-A-Aortendissektion

Die Stanford-Typ-A-Dissektion erfordert eine sofortige chi-
rurgische Intervention. Abhédngig von der Wurzelbeteiligung
erfolgt ein supracoronarer Ascendens-Ersatz, eine klappen-
erhaltende Wurzelrekonstruktion oder eine Bentall-Operation
(1, 6,37, 64].

Andere vorgestellte personalisierte Methoden fallen aufgrund
der organisatorischen Vorlaufzeit (Fertigung des PEARS, Be-
stellung Homograft fiir Ross) als Behandlungsmethode weg.

Conclusio

Erkrankungen der aufsteigenden Aorta stellen aufgrund ihrer
heterogenen Atiologie, Morphologie und klinischen Dynamik
eine besondere Herausforderung in der herzchirurgischen
Entscheidungsfindung dar. Die traditionelle Orientierung am
maximalen Aortendurchmesser alleine greift dabei zuneh-
mend zu kurz, da sie der individuellen Variabilitat der Aor-
tenwandqualitdt, genetischer Pradispositionen, funktioneller
Klappenpathologien sowie patientenspezifischer Risikokons-
tellationen nicht ausreichend Rechnung trégt.
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