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Moderne Therapie des Aortenbogens -
standardisiert und weniger invasiv

P.Werner, M. Winter, M.-E. Stelzmueller, J. Dumfarth, D. Zimpfer, M. Ehrlich

Kurzfassung: Die Aortenbogenchirurgie hat sich
in den letzten Jahrzehnten von einem Eingriff mit
erheblichem Risiko zu einem standardisierten und
eigenen Feld entwickelt. Fortschritte in Bildgebung,
Patientenselektion und Operationstechnik ermdg-
lichen heute individualisierte Behandlungskonzepte.
Wahrend die offene Bogenchirurgie nach wie vor
den Goldstandard darstellt und exzellente Langzeit-
ergebnisse liefert, haben sich hybride Verfahren wie
die ,Frozen Elephant Trunk"-Technik oder der Zone-
2-Aortenbogenersatz als sichere und weniger invasi-
ve Alternativen bei ausgewdhlten Patienten etabliert.
Parallel dazu erweitern endovaskulare Konzepte mit
modernen Stentgraft-Systemen das therapeutische
Spektrum insbesondere fiir dltere oder multimorbide
Patienten deutlich. Diese Entwicklungen erffnen
neue Behandlungsoptionen fiir Patientinnen und
Patienten, die bislang als inoperabel galten, und ver-
deutlichen die Bedeutung einer friihzeitigen Zusam-
menarbeit im interdisziplindren Aortenteam.

Ziel dieses Artikels ist es, einen praxisorientierten
Uberblick iiber die modernen Konzepte der Aorten-
bogenchirurgie zu geben und die Schnittstellen
zwischen endokaskuldrer und chirurgischer Therapie
hervorzuheben.

Schliisselwdrter: Aortenbogenchirurgie, Hybrid-
verfahren, Frozen Elephant Trunk, endovaskuldre
Therapie, interdisziplindres Aortenteam

Abstract: Modern treatment of the aortic
arch — standardized and less invasive. Over the
past decades, aortic arch surgery has evolved from
a high-risk intervention into a standardized surgical
discipline. Advances in imaging, patient selection,
and operative technique now allow individualized
treatment strategies. While open arch repair remains
the gold standard with excellent long-term results,
hybrid procedures such as the Frozen Elephant Trunk

technique or Zone 2 arch repair have become safe
and less invasive alternatives for selected patients. In
parallel, endovascular concepts employing modern
stent-graft systems have substantially expanded the
therapeutic spectrum, particularly for elderly or mul-
timorbid patients. These developments open new
treatment options for patients who were previously
considered inoperable and underline the importance
of early interdisciplinary collaboration within dedi-
cated aortic teams.

The aim of this article is to provide a practical
overview of current concepts in modern aortic arch
surgery and to highlight the interface between en-
dovascular and surgical therapy. J Kardiol 2026;
33:(3-4): 70-5.

Keywords: aortic arch surgery, hybrid procedures,
frozen elephant trunk, endovascular therapy, inter-
disciplinary aortic team

Einleitung

Erkrankungen der Aorta, insbesondere des Aortenbogens,
haben sich in den letzten Jahren zunehmend zu einem eige-
nen Krankheitsbild entwickelt. In den aktuellen EACTS/STS-
Leitlinien (2024) wird die Aorta als eigenstandiges Organ mit
spezifischen funktionellen, strukturellen und pathophysiologi-
schen Eigenschaften verstanden. Sie erfiillt nicht nur eine pas-
sive Transportfunktion, sondern spielt durch ihre elastischen,
himodynamischen und molekularen Eigenschaften eine zen-
trale Rolle im kardiovaskuldren System [1]. Mit der alternden
Bevolkerung und verbesserten Bildgebung nehmen Diagnosen
von Aortenpathologien, insbesondere auch des Aortenbogens,
kontinuierlich zu. Besonders der Aortenbogen stellt durch
seine komplexe Anatomie mit supraaortalen Asten eine be-
sondere therapeutische Herausforderung dar. Die zunehmen-
de Komplexitit der Patientenkollektive hat zur Entwicklung
spezifischer Aortenzentren gefiihrt [2].

Zahlreiche Studien konnten zeigen, dass die Ergebnisse nach
Aortenoperationen eng mit dem Fallvolumen und der insti-
tutionellen Erfahrung korrelieren [3, 4]. Entsprechend emp-
fehlen die aktuellen europdischen Leitlinien, Patienten mit
komplexen Aortenerkrankungen in spezialisierten Zentren
durch ein interdisziplindres Aortenteam zu betreuen. An der
Medizinischen Universitit Wien erfolgt die Evaluierung und
Behandlung dieser Patienten dementsprechend auch im inter-
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disziplindren Aortenteam, um eine optimale, patientenorien-
tierte Behandlung zu gewahrleisten.

Ziel dieses Artikels ist es, einen Einblick in moderne Therapie-
konzepte des Aortenbogens zu geben und eine Ubersicht iiber
offen-chirurgische, hybride und endovaskuldre Verfahren zu
vermitteln.

Pathologien und Indikationen

Erkrankungen des Aortenbogens umfassen vorwiegend de-
generative Aneurysmen und akute Aortensyndrome. Letzte-
re bilden eine Gruppe aus Aortendissektion, intramuralem
Hiamatom (IMH) und penetrierendem Aortenulkus (PAU).
Diese Erkrankungen unterscheiden sich in ihrer Morphologie,
teilen jedoch ein gemeinsames Risiko: die chronische oder
akute strukturelle Instabilitit der Aortenwand, welche mit
dem Risiko einer Ruptur oder Minderperfusion einhergeht.
Dieses Rupturrisiko korreliert stark mit dem Durchmesser der
Aorta, weshalb die aktuellen EACST/STS-Leitlinien eine Aor-
tenreparatur von asymptomatischen Aneurysmen ab 55 mm

empfehlen [1].

Bei symptomatischen Aneurysmen wird eine Behandlung un-
abhangig vom Durchmesser empfohlen. Aufgrund der angren-
zenden Strukturen des Aortenbogens kénnen Aneurysmen zu
verschiedenen Symptomen wie einer Kompression des Oso-
phagus mit Dysphagie fithren [1]. Auch eine sekundére Recur-
rens-Parese mit Heiserkeit und Dyspnoe (Ortner-Syndrom)
istin 5 % aller Bogenaneurysmen beschrieben [5]. Wichtig zu
erwédhnen ist, dass Aneurysmen des Aortenbogens nur in etwa
10 % der Fille isoliert auftreten, sondern meist eine Folge chro-
nischer Dissektionen sind [1]. Diese konnen langfristig durch
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unterschiedliche Mechanismen, wie persistierende Perfusion
des falschen Lumens, mediale Degeneration und entziindliche
Vorgénge, zur aneurysmatischen Erweiterung der betroffenen
Segmente fiihren [6].

Bei den akuten Aortensyndromen hingegen besteht in den
tiberwiegenden Fillen eine unmittelbare Operationsindika-
tion. Laut den aktuellen européischen Leitlinien ist die chir-
urgische Therapie der akuten Typ-A-Aortendissektion eine
Indikation der Klasse Ib [1]. Grund hierfiir ist das hohe Rup-
turrisiko sowie die exponentiell ansteigende Mortalitdt unbe-
handelter Typ-A-Dissektionen, die um etwa 1-2 % pro Stunde
zunimmt. Auch beim intramuralen Typ-A-Hamatom (IMH)
wird eine umgehende chirurgische Versorgung empfohlen,
wiahrend Typ-B-IMHs zunéchst medikamentos stabilisiert und
nur bei Komplikationen wie Malperfusion, drohender Ruptur,
persistierenden Schmerzen oder anderer Befundprogression
interventionell oder chirurgisch behandelt werden sollen.

Das penetrierende Aortenulkus (PAU) des Aortenbogens stellt
ab Durchmessern von tiber 2 cm oder einer Tiefe Giber 1 cm
eine Indikation zur Behandlung dar. Ahnliches gilt fiisr PAUs
der Aorta descendens, die je nach Symptomatik und Progres-
sion zumeist endovaskular behandelt werden kénnen.

Die Symptomatik akuter Aortensyndrome ist meist unspezi-
fisch, jedoch durch plétzlich einsetzende, reiflende, thorakale
oder interskapuldre Schmerzen charakterisiert. Diese konnen
je nach Auspragung und Lokalisation von Blutdruckdifferen-
zen, neurologischen Ausféllen oder Organmalperfusionen be-
gleitet sein [1].

Eine weitere relevante Pathologie der Aorta, insbesondere des
Aortenbogens, betrifft Erwachsene mit angeborenen Herzfeh-
lern (EMAH) nach Korrektur einer Koarktation der Aorta, meist
in Form einer Aortenisthmusstenose. Im Langzeitverlauf kann
es bei diesen Patienten zur Entwicklung einer Rekoarktation
kommen, die typischerweise durch narbige oder fibrotische Ver-
anderungen im Bereich der fritheren Anastomose oder Stent-
implantation entsteht. Zudem kann es zu aneurysmatischen
Erweiterungen des Aortenbogens oder der proximalen Aorta
descendens kommen [7]. Nach den aktuellen europdischen
Leitlinien (EACTS/STS 2024) sollte bei erwachsenen Patienten
mit Koarktation oder Rekoarktation eine Behandlung bei hamo-
dynamisch relevanter Restenose, therapieresistenter Hypertonie
oder morphologischer Progression in der Bildgebung erwogen
werden. Diagnostik und Therapiepla-
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Abbildung 1: Der Aor-
tenbogen, eingeteilt
in Zonen 0-3, basie-
rend auf der klinisch
relevanten Ishimaru-
Klassifikation  (Nach-
druck aus [8], Creative
Commons Attribution
4.0 License, 2022 Sage
Publications)

proximalen Abschnitt der Aorta descendens (Abb. 1). Diese
Einteilung ermdglicht eine prézise Beschreibung der Patholo-
gien und dient als gemeinsame Grundlage fiir offene, hybride
und endovaskuldre Behandlungskonzepte.

Moderne Aortenbogen-Chirurgie: neue Pro-
thesen und neuroprotektive MaBnahmen

Die offene Therapie von Aortenbogen-Aneurysmen erfolgt
zumeist Uiber eine mediane Sternotomie. Jedoch besteht mitt-
lerweile in ausgewéhlten Patienten auch die Option, Eingriffe
an der Aorta ascendens sowie des Aortenbogens minimal-in-
vasiv durchzufithren. Hierbei wird {iber eine obere Hemi-
Sternotomie operiert, bei der das Brustbein nur bis zum dritten
oder vierten Interkostalraum durchtrennt wird (Abb. 2). Dies
erlaubt ein kosmetisch besseres Ergebnis und reduziert die post-
operative Liegedauer sowie den Verbrauch von Transfusionen.
Eine strenge Patientenselektion ist hierbei unerlasslich, da nicht
jede Anatomie fiir minimalinvasive Aorteneingriffe geeignet ist.

Beim chirurgischen Ersatz werden die betroffenen Segmente
des Aortenbogens exzidiert und durch eine Gefidfprothese er-
setzt. Dies erfordert mehrere Anastomosen, proximal mit der

nung sollen interdisziplindr im speziali-

sierten Aortenzentrum erfolgen [1]. i l - L 2 { S ‘\

ol B ™ R
Fiir die anatomische Orientierung und g ~ b
die Wahl des geeigneten Therapieansat- ‘/ X ) \ / Y\ 20 \
zes bei allen Aortenbogenpathologien o~ / i P 2 AN i - /)
wird die Ishimaru-Klassifikation von S L = 7 [ NS —F ‘ [
den Leitlinien empfohlen [1]. Dabei \\\ b = 7 \\\ 4 4 /) |
umfasst die Zone 0 die Aorta ascendens | \:, //‘ AN \."{/“ / | \:, 7 ' NN /4 /
bis unmittelbar nach dem Abgang des N / N/ N0/ N

Truncus brachiocephalicus, die Zone 1
reicht bis zur linken Arteria carotis com-

3 shape upper hembternotomy

N, N,

L shape upper hemisternotomy

munis, die Zone 2 bis zur linken Arteria

subclavia und die Zone 3 beschreibt den

Abbildung 2: Schematische Darstellung einer oberen Hemisternotomie (Nachdruck aus [9], Creative
Commons Attribution 4.0 License, 2022 Frontiers Media SA)
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Abbildung 3: Ubersicht {iber die derzeit
erhéltlichen Prothesen fiir den offenen Aor-
tenbogen-Ersatz: A) Gelweave Plexus-Pro-
these (Terumo Aortic, Inchinnan, UK) mit
3 Seitendsten zur Re-Implantation. B) Gel-
weave Siena-Prothese (Terumo Aortic) mit
einem breiten Kragen am distalen Ende
sowie angehangten Graft zur distalen Ver-
ldngerung. C) Gelweave Lupiae-Prothese
(Terumo Aortic) mit einem dreigeteilten
Seitenast. D) Deployment-Apparat der
Thoraflex-Hybrid-Prothese (Terumo Aortic).
E) Nach Implantation entfaltete Thoraflex-
Hybrid-Prothese mit breitem Kragen am dis-
talen Nahtrand sowie einem angehédngten
Stentgraft fir die Aorta descendens. F) E-
Vita OPEN NEO (Artivion, Inc.,, Kennesaw,
GA, USA) mit einem dreigeteilten Seiten-
ast sowie einem angehéngten Stentgraft
(Nachdruck aus [8], Creative Commons Attri-
bution 4.0 License, 2022 Sage Publications)

Aorta ascendens, mit den supraaortalen Asten, sowie distal mit
der Aorta descendens. Abhédngig von den begleitenden Patho-
logien kann es notwendig sein, auch den proximalen Teil der
Aorta descendens fiir spatere Eingriffe vorzubereiten oder zu
stabilisieren. Hierbei stehen dem Aorten-Chirurgen heutzuta-
ge mehrere Prothesen zur Verfiigung (Abbildung 3).

Fir den klassischen Bogenersatz kommt weiterhin die
Gelweave-Plexus-Prothese (Terumo Aortic, Inchinnan,
United Kingdom) zum Einsatz (Abb. 3A). Diese ist eine
Polyethylenterephthalat- (PTFE-) Gefaf3-Prothese, welche
einen kompletten Ersatz des Aortenbogens mit selektiver Re-
Implantation der supraaortalen Aste erméoglicht. Die Prothese
ist mit Gelatine versiegelt, um eine ideale Hamostase direkt
nach Implantation zu erméglichen. Die néchste Iteration ist
die Gelweave-Siena-Prothese (Terumo Aortic), welche im
Gegensatz zur Plexus-Prothese einen breiteren Kragen am
distalen Nahtrand aufweist (Abb. 3B). Dies hilft, ein mog-
liches Missverhiltnis mit einer {ibergroflen verbliebenen
Restaorta auszugleichen. Sie besitzt, wie die Plexus-Prothese,
einen distalen Teil nach dem Nahtkragen, der in der nativen
Aorta descendens verbleiben kann, um eine Landezone fiir
spatere Stenteingriffe zu schaffen oder einen direkten prothe-
tischen Anschluss fiir einen spiteren thorako-abdominellen
Ersatz zu ermoglichen (klassischer Elephant-Trunk). Dieser
distale Teil hat bei der Siena-Prothese réntgendichte Marker
als Hilfe fiir die mégliche Landezone fiir eine endovaskuldre
Verlangerung. Die Lupiae-Prothese ermoglicht durch ihren
alleinigen, dreigeteilten Seitenast eine Vorwirts-Verlagerung
der distalen Anastomose, in Kombination mit verschiedenen
Debranching-Konzepten der supraaortalen Aste (Abb. 3C).
Die Thoraflex-Prothese (Terumo Aortic) besitzt neben ihrem
breiten Kragen am distalen Nahtrand einen daran verbunde-
nen Stentgraft (Abb. 3D-E). Dieser wird in der deszendieren-
den Aorta platziert und kann, im Falle einer Dissektion, das
wahre Lumen offenhalten bzw. das falsche Lumen abdecken,
oder auch als Landezone fiir endovaskuldre oder chirurgische
Erweiterungen dienen (Frozen-Elephant-Technik).

Eine rezente Weiterentwicklung in diesem Bereich stellt das
Rapidlink-Device dar. Dabei handelt es sich um eine hybride
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Prothese, die dafiir konzipiert wurde, die Rekonstruktion der
supraaortalen Gefaf3e zu vereinfachen. Das Device kombiniert
eine Stentgraft-Komponente mit einer Dacron-Prothese, die
an die Aortenbogenprothese anastomosiert wird. In ersten
klinischen Anwendungen konnte bereits gezeigt werden, dass
mit diesem System eine schnelle und sichere Anastomose der
supraaortalen Gefif3e, vor allem der linken A. subclavia, rea-
lisierbar ist [10].

Die E-Vita-Open-Neo (Artivion) ist eine weitere Prothese
fiir die Frozen-Elephant-Technik, zusitzlich besitzt eine ihrer
Iterationen auch noch die Moglichkeit eines einzelnen, drei-
geteilten Seitenastes (Abb. 3F). Ziel dieser modernen Konzepte
ist es, die Kreislaufstillstandszeit moglichst zu reduzieren und
gleichzeitig das Management der linken Arteria subclavia, wel-
che durch ihre anatomische Lage besonders komplex ist, zu
vereinfachen.

Neben dem kompletten Aortenbogenersatz besteht auch die
Moglichkeit, nur Teile des Aortenbogens zu ersetzen, abhéngig
von der Ausdehnung der Pathologie. Hierbei kann einerseits
die kleine Kurvatur bis zum Beginn der Aorta descendens er-
setzt werden, ohne Reimplantation der supraaortalen Asten
(= Hemiarch, Abb. 4A). Dieses Verfahren wird bei Patienten
mit alleiniger proximaler Dilatation des Aortenbogens an-
gewandt, sowie bei Patienten mit akutem Aortensyndrom mit
Intima-Einriss innerhalb des ersetzten Gebietes. Ein partiel-
ler Bogenersatz kann durchgefiihrt werden, wenn auch eine
Notwendigkeit der Reimplantation der supraaortalen Aste be-
steht.

Zuletzt sollte auch der Ascendens-Descendens-Bypass er-
wiahnt werden, welcher sich als gute therapeutische Alternative
fiir Patienten mit Verengungen im Aortenbogen, im speziellen
mit Koarktation oder Rekoarktation, erwiesen hat, da hierbei
eine intraperikardiale Umgehung von der aufsteigenden zur
absteigenden Aorta geschaffen wird. Diese Operation ermég-
licht eine Beseitigung der Obstruktion durch einen extra-ana-
tomischen Bypass, wihrend sie die Risiken eines klassischen
Bogeneingriffes (Kreislaufstillstand, oftmals starke Adhasio-
nen im Bereich der Rekoarktation) vermeidet.
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Ein wesentliches Konzept bei allen of-
fenen Eingriffen am Aortenbogen ist,
dass wihrend der distalen Anastomose
mit der absteigenden Aorta der Korper
nicht durchgehend durch die Herz-Lun-
gen-Maschine (HLM) perfundiert wird,
da die Aorta durchtrennt wird und of-
fenliegt. Deshalb wird wahrend dieser
kritischen Phase die systemische Perfu-
sion des Korpers durch die HLM tem-
pordr unterbrochen und ein kontrollier-
ter Kreislaufstillstand (KLS) etabliert.
Um wihrend dieser Phase ischamische
Schéden des Gehirns und anderer Or-
gane zu minimieren, gibt es mehre Pro-
tektionsstrategien. Zum einen wird der

Koérper durch die HLM abgekiihlt, um
den Sauerstoffbedarf zu senken. Histo-
risch wurde ein tiefer Kreislaufstillstand
mit 18 °C Korpertemperatur verwendet,
was jedoch mit Komplikationen wie Koagulopathie, metabo-
lischen Stérungen und Mikrozirkulationsstérung assoziiert ist
[12]. Die Entwicklung moderner Konzepte wie antegrade ze-
rebrale Perfusion (ACP) hat es ermdglicht die Zieltemperatur
auf moderate (20-28 °C) und milde Hypothermie (28-34 °C)
anzuheben. Dabei wird wihrend des Kreislaufstillstandes das
Gehirn selektiv, uni- oder bilateral antegrad durch zusétzliche
Kaniilen in den supraaortalen Gefiflen perfundiert. Dieser
beinahe physiologische Blutfluss fithrt dazu, dass das Gehirn
wiahrend dieser Phase mit sauerstoffreichem Blut versorgt
wird, was die maximal tolerierbare Dauer des Kreislaufstill-
standes wesentlich anhebt und neurologische Komplikationen
minimiert [12].

Zusitzlich zu den Fortschritten der operativen Technik selbst
haben sich zahlreiche intraoperative Neuromonitoring-Ver-
fahren etabliert, um eine frithzeitige Erkennung von zerebraler
Minderperfusion zu erméglichen. Die Nahinfrarotspektrosko-
pie (NIRS) misst kontinuierlich die regionale Sauerstoffsatti-
gung des Hamoglobins und dient damit als indirekter Marker
der zerebralen Durchblutung [13]. Der bilaterale Einsatz wird
von aktuellen Leitlinien empfohlen, da Perfusionsunterschie-
de zwischen den Hemisphiren frithzeitig erkannt und durch
Anpassung der Perfusionsstrategie oder Kaniilierungsposition
korrigiert werden konnen [1]. Das Elektroenzephalogramm
(EEG) ermoglicht die Beurteilung der kortikalen Aktivitat und
wird haufig zur Detektion von Hypoperfusionsphasen oder
Krampfaktivitdt eingesetzt. Unter tiefer Hypothermie kommt
es jedoch zu einer isoelektrischen EEG-Aktivitit, wodurch die
Aussagekraft wihrend des Kreislaufstillstands eingeschrankt
ist. In Kombination mit anderen Verfahren, wie somatosenso-
risch evozierten Potenzialen (SSEPs), kann das EEG dennoch
zur Fritherkennung neurologischer Komplikationen beitragen
[14]. Bislang konnte jedoch keine einzelne Methode als iiber-
legen identifiziert werden; der gréfite Nutzen ergibt sich aus
der multimodalen Kombination mehrerer Uberwachungsstra-
tegien [12].

Alle diese Methoden tragen wesentlich dazu bei, Perfusions-
asymmetrien oder kritische Durchblutungsstorungen in
Echtzeit zu erkennen und das operative Vorgehen wie z. B.

Abbildung 4: Schematische Darstellung verschiedener Aortenbogenersatz-Techniken: A) Hemiarch,
B) partieller Bogenersatz, C) kompletter Bogenersatz (Nachdruck aus [11], Creative Commons Attribu-
tion 4.0 License, 2025 Sage Publications)

die Perfusionsstrategie oder Flussraten unmittelbar anzu-
passen [15]. Durch diese Kombination aus standardisierten
Perfusionsverfahren mit zielgerichtetem Monitoring konnten
die perioperativen Ergebnisse in den letzten Jahren deutlich
verbessert werden In erfahrenen Zentren liegt die operative
Mortalitdt heute haufig bei etwa 3-5 %, wiahrend neurologische
Komplikationen in grof3eren Serien mit rund 2-6 % angegeben
werden[16-18].

Insgesamt hat sich die Aortenbogenchirurgie im elektiven
Setting vom Hochrisikobereich hin zu einer standardisierten
Chirurgie mit niedriger Mortalitdit und Komplikationsrate
entwickelt. Trotz dieser Fortschritte besteht fiir einen Teil der
Patientinnen und Patienten aufgrund erhohter Komorbidita-
ten, fortgeschrittenen Alters oder ungiinstiger anatomischer
Voraussetzungen ein hohes operatives Risiko fiir eine offene
Aortenbogenoperation. Diese Patientengruppen kénnen von
weniger invasiven Behandlungsstrategien profitieren.

® Hybridverfahren

Seit der weltweit ersten kombinierten offenen und endovas-
kuldren Rekonstruktion des Aortenbogens, die 2003 an der
Medizinischen Universitat Wien beschrieben wurde [19], hat
sich das Konzept der Hybrid- Aortenbogen-Rekonstruktion zu
einem festen Bestandteil der modernen Aortenchirurgie ent-
wickelt. Hybridverfahren stellen eine Kombination aus klas-
sischer offener Bogenchirurgie und endovaskuldrer Therapie
dar. Ziel ist die Ausschaltung des pathologischen Aortenseg-
ments bei reduzierter Invasivitit, insbesondere bei Patienten
mit erhohtem Operationsrisiko oder komplexen Voroperatio-
nen. Kern des Konzepts ist das chirurgische Debranching, also
die operative Verlagerung der supraaortalen Gefidfle, um eine
stabile proximale Landezone fiir die Stentgraft-Implantation
zu schaffen. Hierbei werden der Truncus brachiocephalicus,
die linke A. carotis communis und gegebenenfalls die linke
A. subclavia reimplantiert oder umgeleitet. Anschlieflend wird
das pathologische Segment durch einen Stentgraft endovasku-
lar ausgeschaltet, der in der zuvor chirurgisch geschaffenen
Landezone verankert wird [20].

JKARDIOL 2026; 33 (3-4) 73
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Carotid subclavian bypass.

Abbildung 5: Sche-
matische Darstellung
eines Hybrideingriffs
mit  Subclavia-Caro-
tis-Bypass und TEVAR
(Thoracic Endovascular Aortic
Repair) in Zone 2 (Nachdruck
aus [23], Creative Commons
Attribution 4.0 License, 2023
Frontiers Media SA)

-Aortic dissection

Ein spezielles Hybridverfahren ist die Frozen-Elephant-
Trunk-Technik [21]. Das Konzept basiert auf der gleich-
zeitigen, offenen Rekonstruktion des Aortenbogens und der
antegraden, chirurgischen Implantation eines Stentgrafts in
die Aorta descendens wihrend derselben Operation. Hierfiir
wird eine Hybridprothese verwendet, die einen proximalen
Dacron-Graft-Abschnitt mit einem distal integrierten, selbst-
expandierenden Stentgraft kombiniert. Nach Ersatz des tota-
len Aortenbogens wird der Stentgraft antegrad in die Aorta
descendens vorgeschoben und entfaltet. Dies fithrt zur Aus-
schaltung des pathologischen Segments und erméglicht eine
nahtlose Verbindung zwischen offenem und endovaskularem
Anteil der Prothese. Zudem wird eine distale Landezone fiir
spatere endovaskuldre Erweiterungen geschaffen.

Ein weiteres, hiufig angewandtes Konzept ist die Zone-2-
Hybrid-Bogenrekonstruktion. Dabei werden der Truncus
brachiocephalicus und die linke A. carotis communis chirur-
gisch debranched, also auf die Aorta ascendens reimplantiert,
um eine stabile proximale Landezone zu schaffen. Der Stent-
graft wird anschlieflend distal der linken A. carotis, jedoch
proximal der linken A. subclavia (Zone 2) implantiert. Dieses
Vorgehen bietet mehrere Vorteile: Durch die Positionierung
des Stentgrafts in Zone 2 kann die offene Rekonstruktion auf
den proximalen Aortenbogen beschrinkt werden. Dadurch

entfillt die Notwendigkeit einer Anastomose der linken
A. subclavia, die aufgrund ihrer oft hohen oder variablen Lage
technisch anspruchsvoll und zeitintensiv sein kann. Diese Ver-
einfachung kann potentiell in einer verkiirzten Operations-,
Hypothermie- und Kreislaufstillstandszeit resultieren und da-
mit die Belastung fiir den Patienten verringern [22].

Ein noch weniger invasives Hybridverfahren fiir Pathologien
des distalen Aortenbogens sowie der proximalen Descendens
mit mangelnder Landezone ist die Kombination aus einem chi-
rurgischen Carotis-Subclavia-Bypass mit nachfolgender endo-
vaskuldrer Versorgung der Aorta (Abb. 5) Der Bypass der lin-
ken A. subclavia auf die linke A. carotis sichert die Versorgung
des linken Arms und schaftt somit gleichzeitig eine Landezone
in der Zone 2 des Aortenbogens, da hierbei der Abgang der
A. subclavia nun problemlos mit dem Stent abgedeckt werden
kann. Hierbei gilt es jedoch zu beachten, dass ein interventio-
neller Verschluss der proximalen Subclavia notwendig werden
kann, um ein Typ-II-Endoleak zu verhindern.

® Endovaskuldre Therapiekonzepte

In den letzten Jahren hat die endovaskulédre Therapie von Pa-
thologien des Aortenbogens rasante Fortschritte gemacht. Dies
istinsbesondere darauf zuriickzufiihren, dass dltere oder multi-
morbide Patienten haufig ein deutlich erhohtes perioperatives
Risiko fiir eine offene Operation (inkl. Sternotomie, Herz-Lun-
gen-Maschine und Kreislaufstillstand) aufweisen und dadurch
besonders von endovaskuldren Verfahren profitieren [24]. Im
Zentrum dieser Entwicklungen stehen moderne Stentgraft-
Systeme mit branched oder fenestriertem Design, also Pro-
thesen mit integrierten Seitendsten (engl. ,branched®) oder
mit prézise platzierten Offnungen (engl. ,,fenestrated), die ein
chirurgisches Debranching der supraaortalen Aste ersetzen
(Abb. 6). Dies ermoglicht eine vollstandig endovaskulédre Ver-
sorgung des Aortenbogens.

Eine weitere Unterscheidung betrifft die Art der verfiigbaren
Stentgrafts: Wihrend ,,custom-made devices® (z. B. Terumo Re-
lay single-branch, Cook Zenith Arch Branched, Nexus Duo/Tre)
individuell auf die Patientenanatomie zugeschnitten sind und
in spezialisierten Zentren nach CT-Planung gefertigt werden,
stehen inzwischen auch ,,off-the-shelf “-Prothesen (z. B. Gore
TBE, Nexus Single-Branch) zur Verfiigung. Diese standardi-

sierten Stentgraft-Systeme erlauben eine

raschere Verfligbarkeit, was insbesonde-
re bei dringlichen oder akuten Fillen wie
Dissektionen vorteilhaft ist. Im Gegen-
satz dazu haben individuell angefertigte
Prothesen in der Regel eine ldngere Pro-
duktionszeit, bieten jedoch eine exaktere
anatomische Anpassung [24].

Trotz erheblicher technischer Fort-
schritte bestehen weiterhin wesentliche
Limitationen endovaskuldrer Stent-
grafts im Aortenbogen. Bei Patienten
mit genetischen Aortopathien wie Mar-
fan-, Loeys-Dietz- oder Ehlers-Danlos-

Abbildung 6: Schematische Darstellung eines ,branched” (A) und ,fenestrated” (B) TEVAR (Nach-

druck aus [28], Creative Commons Attribution 4.0 License, 2022 Elsevier)

74 J KARDIOL 2026; 33 (3-4)

Syndrom ist das Aortenwandgewebe
strukturell geschwiécht. Endovaskulére
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Stentgrafts iiben dort einen radialen Druck auf die Aorten-
wand aus, was zu Neodissektionen, Rupturen oder proximalen
Endoleaks fiihren kann, da die Aorta bei diesen Patienten we-
niger belastbar ist. Daher werden endovaskuldre Verfahren bei
angeborenen Aortopathien nicht primédr angewandt, sondern
nur in Ausnahmesituationen oder bei inoperablen Fillen [25].

Zudem sind anatomische Faktoren wie Aortenkriimmung
oder Liange und Durchmesser der Landezone des Stentgrafts
entscheidend. So kann ein zu grofier Durchmesser (> 4 cm) der
proximalen Landezone zu einer unzureichenden Abdichtung
zwischen Stentgraft und Gefdflwand fithren. Dies erhoht das
Risiko fiir proximale Endoleaks vom Typ Ia und Prothesen-
migration, insbesondere bei stark dilatierten und degenerativ

Hierbei konnten innerhalb der letzten Jahrzehnte im elektiven
Setting durch weitgehende Standardisierung gute Ergebnisse
mit niedrigen Komplikationsraten erzielt werden.

Hybridverfahren sowie endovaskuldre Verfahren bieten mitt-
lerweile eine relevante therapeutische Alternative fiir Patienten
mit erhohtem chirurgischem Risiko, hierbei ist eine personali-
sierte Planung unerlisslich.

Aufgrund der teilweise hoch-komplexen Krankheitsbilder so-
wie der multimodalen Therapieméglichkeiten sollten Patienten
mit Pathologien des Aortenbogens wenn méglich in speziali-
sierten Zentren durch interdisziplinire Aorten-Teams betreut
werden.

veranderten Aortenabschnitten [26, 27].

Konklusion

Die chirurgische Therapie des Aortenbogens ist weiterhin der
Gold-Standard fiir chronische und akute Aortenpathologien.
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