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Thorakoabdominelle Aortenaneurysmen -
~»pushing the limit”

D. Wippel, F. Enzmann, M. Grimm, S. Wipper

Kurzfassung: Thorakoabdominelle Aortenaneu-
rysmen (TAAA) stellen aufgrund ihrer komplexen
Anatomie und hohen Rupturletalitdt eine der an-
spruchsvollsten Entitdten in der GefaBmedizin dar.
Die therapeutischen Mdglichkeiten haben sich in
den letzten Jahren deutlich erweitert und umfassen
heute offene, endovaskuldre und hybride Verfahren,
die abhdngig von Anatomie, Komorbiditdten und
Risikoprofil individuell ausgewdhlt werden miis-
sen. Fortschritte in Organ- und Spinalprotektion,
patientenspezifische Stentgrafttechnologien sowie
neue Hybridprothesen tragen zu verbesserten peri-
operativen Ergebnissen bei, erfordern jedoch eine
lebenslange strukturierte Nachsorge.
Niedergelassene Kardiologinnen und Kardio-
logen spielen eine zentrale Rolle im Screening, in
der prdoperativen Risikoabschdtzung und in der
kontinuierlichen postinterventionellen Betreuung.
Eine interdisziplindre Versorgung in spezialisierten

Zentren verbessert nachweislich Morbiditat, Morta-
litdt und langfristige Lebensqualitdt von Patienten
mit TAAA.

Schliisselworter: thorakoabdominelles Aorten-
aneurysma  (TAAA),  Aortenerweiterung  und
Rupturrisiko, endovaskuldre Aortentherapie, kardio-
vaskuldre Risikokontrolle, interdisziplindres Aorten-
management

Abstract: Thoracoabdominal aortic aneurysms
— pushing the limits. Thoracoabdominal aortic
aneurysms (TAAA) represent highly complex and
life-threatening aortic pathologies that demand me-
ticulous diagnostic evaluation, individualized treat-
ment strategies and multidisciplinary management.
Contemporary therapeutic options include open
surgical repair, fenestrated/branched endovascular
repair and hybrid approaches, each with specific

advantages, limitations and risk profiles. Advances
in spinal cord protection, customized endovascular
devices and novel hybrid prostheses have improved
perioperative outcomes but necessitate lifelong
imaging surveillance and comprehensive cardiovas-
cular risk management.

Outpatient cardiologists are essential partners
in early detection, risk stratification and long-term
follow-up. Optimal outcomes are achieved through
coordinated care in high-volume aortic centers, in-
tegrating structured risk modification and standard-
ized surveillance protocols to ensure durable results
in patients with TAAA. J Kardiol 2026; 33 (3-4):
76-80.

Keywords: thoracoabdominal aortic aneurysm,
aortic dilatation and rupture risk, endovascular aor-
tic therapy, control of cardiovascular risk, interdisci-
plinary aortic management

Einleitung

Thorakoabdominelle Aortenaneurysmen (TAAA) (Abb. 1)
sind hochkomplexe und potenziell lebensbedrohliche Gefaf3-
erkrankungen, deren Privalenz mit dem demographischen
Wandel und der Zunahme kardiovaskuldrer Risikofaktoren
weiter ansteigt. Mit rund 5-10 Féllen pro 100.000 Personen-
jahre treten TAAA vorwiegend im hoheren Lebensalter auf und
sind bei Minnern etwas haufiger als bei Frauen. Im Vergleich
zu rein abdominellen Aneurysmen erfordern thorakoabdomi-
nelle Ausdehnungen deutlich aufwendigere Diagnostik, indi-
vidualisierte Therapieplanung und engmaschige Nachsorge.
Die Letalitit nach Ruptur iibersteigt 80 % [1, 2].

Niedergelassene Kardiologinnen und Kardiologen iiberneh-
men zentrale Aufgaben im Screening von Risikopatienten, in
der Indikationsstellung fiir weiterfithrende Bildgebung (CT
Angiographie), der priaoperativen Risikoevaluierung und in
der koordinierten Langzeitnachsorge. Die definitive Behand-
lung erfolgt in Osterreich in spezialisierten Gefiffzentren mit
standardisierten Uberweisungspfaden und interdisziplinidren
Aortenboards [1-3].

Pathophysiologie und Klassifikation

Die Atiologie von TAAA ist multifaktoriell: degenerativ-
atherosklerotisch, genetisch (z. B. Marfan-, Loeys-Dietz-,
vEDS-Syndrom), inflammatorisch oder postdissektionsbe-
dingt [1-3]. Die Crawford-Klassifikation (Typ I-V) differen-
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ziert nach Ausdehnung und korreliert mit Risiko und Thera-
pieplanung [4] (Abb. 2).

Rupturrisiko und Mortalitit steigen mit Aneurysmendurch-
messer und Wachstumsgeschwindigkeit; eine Intervention
wird ab > 55 mm (Minner) bzw. > 50 mm (Frauen) oder
Wachstum > 5 mm/Jahr
empfohlen [4, 6]. Morpholo-
gie (sacciform vs. fusiform),
Wandbeschaffenheit und
Symptomatik  beeinflussen
die  Therapieentscheidung
zusatzlich [1-4, 6].

Kardiovaskuladre
Risikofaktoren

TAAA stehen in engem
Zusammenhang mit klas-
sischen kardiovaskuldren
Risikofaktoren wie arterieller
Hypertonie, Nikotinkonsum,
Dyslipiddmie und Diabetes
mellitus. Das American Col-
lege of Cardiology und die
Society of Thoracic Surgeons
betonen, dass diese Faktoren
nicht nur Risiko und Pro-
gression von Aneurysmen
begiinstigen, sondern auch
perioperative und langfristi-
ge kardiovaskuldre Ereignisse
signifikant erh6hen.

Abbildung 1: 3D-Rekonstruktion
einer komplexen endovaskularen
Versorgung eines thorakoabdomi-
nellen Aortenaneurysmas mittels
4-fach-BEVAR
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Abbildung 2: 3D-Rekonstruktion eines Typ-IV-Crawford-Aneurysmas

Aneurysmen gelten als Koronarerkrankungs-dquivalent mit
einem 10-Jahres-Risiko fiir kardiale Ereignisse von > 20 %
[2,3]. Daherist eine rigorose Kontrolle erforderlich: Blutdruck-
ziel < 130/80 mmHg, LDL-Cholesterin < 70 mg/dl, vollstindi-
ge Nikotinkarenz und regelmiaflige korperliche Aktivitdt. Die
pharmakologische Basis bilden Betablocker, ACE-Hemmer/
ARB und Statine. Diese Mafinahmen reduzieren das Risiko
fiir Ruptur, Progression und kardiovaskulare Komplikationen,
auch wenn sie das Aneurysmawachstum selbst nicht direkt
verlangsamen [2-5].

Abbildung 3: Rekonstruktion einer thorakoabdominellen Aorta mit vier-
armiger Prothese; Alternativtechniken mit Viszeral- bzw. Dreigefal3-Patch
sind rechts dargestellt (Nachdruck aus Hong et al. [42], CC BY 4.0 [https://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/])

Symptomen, Komorbidititen und anatomischen Gegeben-
heiten. ACC/AHA empfehlen eine Intervention ab > 55 mm
(Ménner) bzw. = 50 mm (Frauen), bei Wachstum > 5 mm/Jahr
oder symptomatischen Fillen [2-4, 6, 7].

Trotz erheblicher Fortschritte bei endovaskularer und offen-
chirurgischer Versorgung thorakoabdomineller Aortenpatho-
logien, insbesondere auch in der Organprotektion und der
Préavention spinaler Ischdmien, sind diese Eingriffe nach wie

Diagnostik und praoperati-
ve Planung

Die  Multidetektor-CT-Angiographie
ist der Goldstandard zur exakten Dar-
stellung der Aortengeometrie und
viszeralen Segmentarterien. Lungen-
funktion, Echokardiographie und Nie-
renparameter flieen in Risikoscores
wie EuroSCORE II, SVS-Score und
Frailty-Assessment ein und sind fiir die
Therapieplanung von entscheidender
Bedeutung. Die finale Verfahrenswahl
erfolgt interdisziplindr im Aortenboard
(Anésthesie, Gefafichirurgie, Herzchir-
urgie, Kardiologie, Radiologie) [1-4].

Therapieoptionen

Die Entscheidung richtet sich nach
Aneurysmadurchmesser, ~ Wachstum,

Abbildung 4: Schematische Darstellung einer Crawford-Operation: Bei thorakoabdominellen offe-
nen Aortengrafts wird meist zuerst die rechte Nierenarterie angeschlossen, die Ubrigen Viszeralge-
faBe bleiben bis zur Reimplantation perfundiert (Nachdruck aus Hong et al. [42], CC BY 4.0 [https://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/]).
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Abbildung 5: Wei-
tere  3D-Rekonstruk-
tion einer komplexen
endovaskularen Ver-
sorgung eines thora-
koabdominellen Aor-
tenaneurysmas mittels
4-fach-BEVAR

vor eine grofie Herausforderung. Letzteres stellt insbesondere
ein bei der endovaskuldren Versorgung relevantes Problem
dar, mit dem Risiko des Auftretens einer spinalen Ischdmie
zwischen 12 und 18 %, da durch die langstreckigen Stentgrafts
Intercostal- und Lumbalarterien iiberdeckt werden. Strategien
wie das mehrzeitige Vorgehen (Staging) mit stufenweiser Im-
plantation der Stentgraftanteile {iber mehrere Wochen verteilt,
die Reimplantation von Intercostal- und Lumbalarterien wih-
rend der offen-chirurgischen Versorgung, sowie Protokolle zur
spinalen Ischdmieprophylaxe (COPS-Protokoll) mit hdmody-
namischem Monitoring und Liquordrainage kénnen das Risi-
ko einer spinalen Ischdamie reduzieren [37, 38, 41].

Offene Operation

Bei der offen-chirurgischen Versorgung nach Crawford stellen
die Thorakotomie mit Einlungenbeatmung, die Klemmung der
thorakalen Aorta und der Einsatz einer Herz-Lungenmaschine
(HLM) zur selektiven Organprotektion die Hauptrisiken fiir
perioperative Komplikationen dar [18-26].

Die Crawford-Operation ist weiterhin der Goldstandard bei
physiologisch fitten Patienten und High-Volume-Zentren
(Abb. 3, 4). Die perioperative Mortalitdt liegt zwischen 5,6-
11,7 %, die spinale Ischamierate zwischen 2-12 %, eine dauer-
hafte postoperative Dialysepflichtigkeit tritt bei etwa 5-12 %
auf.

Die offene Operation stellt eine definitive und langlebige L6-
sung mit niedriger Reinterventionsrate dar, erfordert aber ex-
zellente Organprotektion (Hypothermie, selektive Perfusion)
und ldngere Rekonvaleszenz [1, 3, 4, 7-13].

Endovaskuldre Verfahren (BEVAR, FEVAR)

Fenestrierte (FEVAR) und gebranchte Aortenstentgrafts
(BEVAR) (Abb. 1, 5) eignen sich auch fiir éltere oder multi-
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morbide Patienten und stellen in diesem Kollektiv mittlerweile
die First-Line-Therapie dar. Aufgrund dessen nimmt auch der
Anteil an endovaskuldr versorgten Patienten in den letzten
Jahren deutlich zu, wohingegen der offene thorakoabdominel-
le Aortenersatz proportional um bis zu 75 % weniger durch-
gefiihrt wird [35].

Vorteilhaft bei der rein endovaskuldren Versorgung ist der
zumeist rein perkutane Zugang fiir die Implantation und die
damit verbundene deutlich verkiirzte Krankenhaus-Aufent-
haltsdauer. Im Gegensatz zur offenen Operation wird hier auch
keine Herz-Lungen-Maschine benétigt, die Rate an dauerhaf-
ter postoperativer Dialysepflicht ist geringer und es zeigt sich
vor allem in der frithen postoperativen Phase ein Uberlebens-
vorteil [36, 37]. Bei einem deutlich multimorbideren Kollektiv
liegt die perioperative Mortalitdt zwischen 6,5-7,4 %.

Die Mehrzahl der implantierten F/BEVARs in TAAAs sind
auf Basis von CT-Angiographien angepasste Mafsfertigungen
(Customized Grafts), die zwischen 4 und 8 Wochen in der
Produktion benétigen. Fiir dringliche Falle im Rahmen von
symptomatischen oder rupturierten TAAAs stehen diese Aor-
tenstentgrafts nicht rasch genug zur Verfiigung. Es besteht fiir
diese Fille die Moglichkeit, sogenannte Oft-the-Shelf-BEVAR-
Prothesen zu verwenden, die allerdings nicht fiir alle anatomi-
schen Varianten geeignet sind.

Beziiglich der Langzeitergebnisse weisen F/BEVARs hohere
Reinterventionsraten auf (bis zu 90 % nach 5 Jahren [39, 40]),
weshalb eine engmaschige Nachsorge bei diesen Patienten not-
wendig ist [1, 3, 4, 7-16].

Hybride Verfahren

Hybridverfahren zur Versorgung thorakoabdomineller Aor-
tenpathologien kombinieren offen-chirurgische Versorgung
der Viszeralarterien durch extraanatomischen Bypass (Oc-
topus-Bypass) und endovaskuldre Versorgung der thorako-
abdominellen Aorta mit Uberstentung der Ostien der Visze-
ralarterien. Der Eingriff kann ohne Thorakotomie und HLM
durchgefiithrt werden und ist damit weniger invasiv als die
konventionelle offene Versorgung. Jedoch zeigten sich auch
hier keine wesentlichen Verbesserungen der perioperativen
Morbiditdt und Mortalitdt im Vergleich zur konventionellen
offenen Operation [27, 28].

Basierend auf der Thoraflex®-Hybridprothese [29, 30] (Vascu-
tek Ltd, Glasgow, UK) wurde die Thoracoflo®-Hybridprothese
zur Versorgung thorakoabdomineller Aortenpathologien ent-
wickelt [31-34]. Die Hybridprothese besteht aus einem pro-
ximalen Stentgraft, der {iber eine Halsmanschette mit einer
7-fach gebranchten abdominellen Dacron-Prothese verbun-
den ist. Sie ermoglicht die anatomische Rekonstruktion mit
endovaskuldrer Versorgung der thorakalen Aorta und offen-
chirurgische Versorgung der abdominellen Aorta mit anato-
mischer Rekonstruktion des viszeralen Segmentes.

Die retrograde viszerale Perfusion iiber eine temporér angeleg-
te End-zu-Seit-Anastomose eines iliakalen Prothesenschen-
kels mit einer Iliakalarterie nach Implantation des thorakalen
Stentgraftanteils iber direkte Punktion der suprazoeliakalen
Aorta (SPIDER-Technik) ermoglicht eine Operation ohne



Thorakotomie und HLM. Voraussetzung fiir die optimale
Versorgung mit der Thoracoflo®-Hybridprothese ist eine Lan-
dezone in der thorakalen Aorta, die auch durch eine TEVAR
geschaffen werden kann. Dies erméglicht ein Staging bei der
Versorgung von Typ-II-TAAA-Pathologien.

Bislang wurde die Prothese nur an selektionierten Hochrisiko-
patienten eingesetzt, die aufgrund von Komorbidititen oder
anatomischen Gegebenheiten ungeeignet fiir eine konven-
tionelle offene Operation oder eine endovaskuldre Versorgung
waren. Weltweit wurden bisher 58 Prothesen implantiert. Die
Technik der Prothesenimplantation und -freisetzung wurde
ausfiihrlich beschrieben [32-34].

Konservative Therapie und Risikofaktormanagement
Fiir nicht-interventionstaugliche Patienten: strikte Blutdruck-
kontrolle (< 130/80 mmHg), Statine, Nikotinkarenz, Bewe-
gung. Diese Mafinahmen senken Ruptur- und kardiovaskula-
res Risiko [2-5].

Langzeit-Nachsorge

Nach endovaskuldren und hybriden Verfahren ist eine duale
Plattchenhemmung fiir 1-6 Monate, gefolgt von Monothera-
pie, empfohlen; nach offener Operation ist meist keine spezi-
fische Antikoagulation erforderlich [3, 4, 8].

Die Langzeitnachsorge umfasst regelméafliige Bildgebung (CT/
MRT) zur Detektion von Endoleaks, Graftdegeneration und
Aneurysmenwachstum: initial nach 1, 6 und 12 Monaten,
dann abhingig von der Art der Versorgung jahrlich (endovas-
kulédr) oder in groferen Abstinden (2-5 Jahre) nach offener
Ausschaltung. Das American College of Cardiology und die
Society for Vascular Surgery betonen die Notwendigkeit einer
lebenslangen Uberwachung nach endovaskulérer Versorgung,
da das Risiko fiir Reinterventionen und spate Komplikationen
nicht abnimmt.

Nach offener Operation ist die Nachsorge weniger intensiv,
aber weiterhin wichtig, insbesondere zur Uberwachung von
Komorbidititen und zur kardiovaskuldren Pravention [3, 4, 7,
9,10, 11, 17].

Niedergelassene Kardiologen sind zentral fiir die Uberwa-
chung, das Management von Risikofaktoren und die Friih-
erkennung von Komplikationen wie Endoleaks (Typ I-V),
Graftdegeneration, Spinalischdmie und Niereninsuffizienz.

Schlussfolgerungen und Take-Home-
Messages

— Eine frithzeitige Uberweisung bei Aortendurchmesser
> 55 mm (Ménner) bzw. > 50 mm (Frauen) oder schnellem
Wachstum ist essenziell, wie vom American College of Car-
diology und der Society of Thoracic Surgeons empfohlen.

— Die Therapieentscheidung muss individualisiert und im
interdisziplindren Team getroffen werden; High-Volume-
Zentren bieten bessere Ergebnisse und geringere Kompli-
kationsraten.

— Endovaskuldre und hybride Verfahren erweitern das Indi-
kationsspektrum, ersetzen die offene Technik jedoch nicht
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vollstindig. Die Wahl des Verfahrens sollte sich an Patien-
tenfaktoren, Komorbidititen und anatomischer Eignung
orientieren.

— Die konsequente Kontrolle kardiovaskuldrer Risikofakto-
ren (Blutdruck, Lipide, Nikotinkarenz) ist fiir alle Patienten
mit TAAA essenziell, unabhingig vom gewahlten Therapie-
verfahren.

— Niedergelassene Kardiologen spielen eine Schliisselrolle
in der Nachsorge, im Risikofaktormanagement und in der
Lebensstilmodifikation, um das Langzeitiiberleben und die
Lebensqualitit der Patienten zu verbessern.

— Die Integration dieser Aspekte in die tagliche Praxis tragt
maflgeblich zur Verbesserung der Versorgung und Pro-
gnose von Patienten mit thorakoabdominellen Aorten-

aneurysmen bei.
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