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Einleitung

Die endovaskulére Versorgung der thora-
kalen Aorta und des distalen Aortenbo-
gens mit Stentgraftprothesen (TEVAR)
hat sich im Verlauf der letzten beiden
Jahrzehnte zu einer bewéihrten Behand-
lungsoption fiir entsprechende Lasionen
der Aorta entwickelt. Seit der erstma-
ligen Implantation 1994 [12] wird die
TEVAR mittlerweile als erste Option bei
den meisten Pathologien eingesetzt [33].

Die offene Rekonstruktion (OR) im
Bereich des Aortenbogens stellt nach wie
vor den Goldstandard mit einer 30-Tage-
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zu beachten?

Mortalititsrate von ca. 2% dar. Jedoch
gelten diese Daten lediglich fiir ein hoch-
selektioniertes Patientenkollektiv [2, 25,
31].

» Die technische Durchfiihrbar-
keit von TEVAR im Aortenbogen
liegt bei 90 %

Im klinischen Alltag wird die endovas-
kuldre Versorgung aufgrund der Indi-
kationsbreite und geringeren Invasivitit
deutlich hiufiger indiziert als die OR [7].

Die technische Durchfiihrbarkeit von
TEVAR im Aortenbogen liegt bei 90 %
[9, 37] bei einer Mortalitit von 0-14%
[1, 27]. Die Morbiditit kann bis zu 55 %
betragen, wobei die neurologische Kom-
plikationsrate ca. 5-6 % betrégt. Die Ra-
te an Endolekagen (EL) Typ I und III
von etwa 10 % sowie die Mortalitit sind
von der Hohe der Landungszone (LZ)
unabhingig. Die EL-Typ-II-Rate scheint
allerdings abhéngig von der LZ zu sein.

Alter <75 Jahre, Nierenfunktionssto-
rung und Notfalleingriffe sind dagegen
eigenstandige pradiktive Faktoren fiir die
Mortalitat.

Abb. 1 < a Endovaskuldre
Versorgung eines Aorten-
bogenaneurysmas, 8 cm
Quer-Diameter. b—d Zur
Schaffung einer proxima-
len Landungszone erfolgt
zundchst ein komplettes
Debranching der supraaor-
talen Aste mittels Anlage
eines Ascendens-Bypasses
aufden Tr. brachiocephali-
cus, karotidosubklavialem
Bypass von re. nach li. mit
Reimplantation der linken
A. carotis communis sowie
proximaler Ligatur der lin-
ken A.subclavia (vor dem
Abgang der A. vertebralis).
Anschlieend erfolgt die
Implantation eines TEVAR,
proximale Landungszone 0
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Infobox 1  Einflussfaktoren auf
die Apposition und das Alignment
der Endoprothese im Bereich der
proximalen Landungszone

== Morphologie des Aortenbogens
= Aortenbogentyp,
= Thrombuslast,

== Bemessung der Stentgraftprothese (engl.:
,Sizing”)

== Wahl der Landungszone (Zone 0-4)

== Materialverhalten der Stentgraftprothese

Eine wissenschaftliche Auswertung
hinsichtlich des Methodenvergleichs
zwischen offenen und endovaskuli-
ren Behandlungsoptionen wurde bisher
nicht ausreichend durchgefithrt. Mul-
tizentrische randomisiert-kontrollierte
Studien oder Metaanalysen sind nicht
vorhanden. Die Datenlage bezieht sich
auf Serien einzelner Zentren und Regis-
terstudien [14, 19, 34, 38]. Somit ergibt
sich fiir diese Fragestellung ein Evidenz-
level 3 mit einem Empfehlungsgrad Ila
[29, 32].

Besondere Vorteile der TEVAR be-
stehen bei der Versorgung des akuten
Aortensyndroms und Rezidiveingriffen
am Aortenbogen [24]. Dementsprechend
finden sich in den relevanten Register-
studien bis zu 60 % Patienten mit Not-
fallindikationen.

Unabhingig von der zu versorgen-
den Pathologie (thorakales Aortenan-
eurysma, penetrierendes Aortenulcus,
intramurales Hdmatom, Aortendissekti-
on, Komplikation von Voroperationen,
Transsektion), hingen Resultat und Ra-
te neurologischer Komplikationen der

1-2 diameter

> 2 diameter

TEVAR besonders von der adiquaten
Wahl der LZ ab [20].

Durch Transposition der supraaorta-
len Gefifle erweitern sich die Optionen
fir die Wahl der proximalen LZ bis in
die Aorta ascendens (@ Abb. 1).

»Snorkel“- oder ,,Chimney“-Verfah-
ren [26] und Weiterentwicklungen der
Stentgraftprothesen mit Implementie-
rung von Fenestrierungen bzw. Verzwei-
gungen (,,branches®) lassen mittlerweile
rein endovaskulédre Prozeduren auch fiir
die LZ 1 und 0 zu. Die Etablierung dieser
technischen Neuerungen und die Wei-
terentwicklung solcher Devices wird eine
der Herausforderungen der kommenden
Jahre fir die endovaskuldre Chirurgie in
dieser aortalen Topografie [17].

Gleichwohl an entsprechenden Zen-
tren eine breite Expertise besteht und
die TEVAR-Prozedur als Routineverfah-
ren gilt, stellen gerade die Interventionen
im Bogenbereich nach wie vor hoch an-
spruchsvolle Eingriffe dar. Patientenalter
und -morbiditit (u. a. durch Notfallsitua-
tionen aggraviert) bedingen eine relativ
hohe Mortalitat.

» Patientenalter und
-morbiditat bedingen eine relativ
hohe Mortalitat

Haufig liegt eine komplexe Morphologie
bzw. Bogengeometrie vor. Die Position
der supraaortalen Aste, Variabilitit der
Pathologien und die hohe Rate von Not-
falleingriffen (Trauma, akute komplizier-
te Typ-B-Dissektion, Aneurysmaruptur)
stellen eine besondere Herausforderung

Abb. 2 <« Aortenbogen-
typen I-lI, Typ Il (,gothic
arch”). (Mit freundl. Geneh-
migung von: Medienzen-
trum Universitatsklinikum
Heidelberg)

an Indikation und technische Planung
sowie Durchfithrung der Prozedur dar.

Komplikationen aufgrund der anato-
mischen Topografie wie z. B. zerebrale-,
spinale- oder viszerale Ischimie, kon-
nen erhebliche Folgen haben [36]. Pati-
entenspezifische Gegebenheiten wie z. B.
ungiinstige Zugangsgefifle, Kinking der
Aorta descendens oder abdominalis, Be-
gleiterkrankungen (auch instabile Pati-
enten in der Notfallsituation) oder ana-
tomischen Varianten kénnen zudem er-
schwerend vorliegen.

Die technischen Anforderungen an
die Stentgraftprothesen leiten sich aus
den oben genannten Konstellationen ab
und sollten fiir die Variabilitit der Anato-
mien bzw. die Besonderheiten der unter-
schiedlichen Pathologien geeignet sein.

Stentgraftapposition

Fiir die Planung st eine differenzierte Ab-
wigung zwischen technisch tibersicht-
lich gehaltenem Verfahren und optimaler
Positionierung der TEVAR-Stentprothe-
se durchzufiihren.

Die Apposition und die réumliche An-
gleichung der Stentgraftprothese an die
Aortenwand (engl.: alignment) im Be-
reich der LZ (v.a. im Bereich der pro-
ximalen LZ) sind entscheidend fiir Ab-
dichtung und Verankerung sowie fiir die
Ergebnisse im weiteren Verlauf und neh-
men bei TEVAR im Aortenbogen eine
Schliisselrolle ein [11].

Zahlreiche Faktoren haben Einfluss
auf regelrechte Apposition bzw. Align-
ment und missen dementsprechend
in Planung und Umsetzung der Pro-
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zedur herausragende Beachtung finden
(B Infobox 1).

Morphologie des Aortenbogens

Die Eigenschaft der proximalen LZ hangt
u. a.vonder Konfiguration des Aortenbo-
gensab. Entsprechend der geometrischen
Bogenform werden drei Aortenbogenty-
pen unterschieden [8], wobei der Typ 3
den spitzesten Winkel im Scheitelpunkt
aufweist und fiir die TEVAR-Implantati-
on eine grofle Herausforderung darstellt
(B Abb. 2).

Ein steiler Aortenbogen bewirkt aus-
geprigte Traktionskrifte auf das Trager-
system der Stentgraftprothese, welche so-
wohl beim Vorbringen und Positionie-
ren als auch bei deren Freisetzung auf
die Prozedur einwirken und z.B. zu ei-
ner Fehlpositionierung fithren konnen.
Bereits bei der Langenbestimmung der
LZ im Bogen als auch der Durchmesser-
wahl erschwert dieser Bogentyp zudem
die Planung. Fiir die Bestimmung der
Linge der proximalen LZ verstérkt sich
der ohnehinvorhandene Unterschied der
Lingenmessung in Innen- bzw. Auflen-
kurvatur des Bogens (8 Abb. 3).

Auch die Abschitzung des Verhaltens
der Stenprothese hinsichtlich ihrer Ad-
aption an die Geometrie (engl.: confor-
mability) wird erschwert.

Kinkings im Bereich der Beckenge-
fafle oder der Aorta abdominalis bzw.
thoracica descendens konnen den Effekt
der Traktionskrifte erheblich verstirken.

Ein weiteres Kriterium zur Beurtei-
lung der Morphologie des Aortenbogens
und von relevanter Konsequenz fiir die
Komplikationsraten nach TEVAR ist die
Thrombogenitit der Aortenbogenwand
(B Abb. 4).

Bei Grad-V-Lisionen im Aortenbo-
gen gemifd Feezor et. al. ([15]; @ Tab. 1)
istdie Schlaganfallrate signifikant erhoht.
Etwa 15 % der Patienten zur TEVAR sind
von einer derartig fortgeschrittenen Li-
sion des Aortenbogens betroffen [22].

Schliefllich muss bei der Planung auf
Varianten der supraaortalen Gefaf3ver-
sorgung respektive Voroperationen ge-
achtet werden.

Das Vorhandensein einer A. lusoria,
eines A.-vertebralis-Abgangs links di-
rekt aus der Aorta oder eines ,,common-
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beachten?

Zusammenfassung

Die Versorgung von Aortenpathologien mit
Beteiligung des Bogens wird an speziali-
sierten Zentren mittlerweile vornehmlich
endovaskuldr durchgefiihrt. GemaR der
Literatur stellt die offene Rekonstruktion
zwar noch den Goldstandard dar, allerdings
gilt dies lediglich fiir ein hochselektioniertes
Patientenkollektiv. Dementsprechend ist der
Anteil von Versorgungen in Notfallsituationen
und bei dlteren bzw. vorerkrankten Patienten
im TEVAR-Kollektiv besonders hoch.
Insgesamt liegt die technische Erfolgsrate
der TEVAR im Aortenbogen unabhangig von
der Landungszone bei ca. 90 % mit einer
Mortalitat von 0-14 % und einer Morbiditat
von bis zu 55 %. Durch die anatomische
Beziehung zu den supraaortalen Asten und
den diversen Atiologien mit oft komplexen
morphologischen Konfigurationen ist

neben der kritischen Indikationsstellung die
technische Herangehensweise anspruchsvoll
und fiir den Erfolg magebend. Die
angemessene Apposition des Stentgrafts im
Bereich der proximalen Landungszone ist der
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wesentliche Aspekt fiir das klinische Ergebnis.
Ein thrombogener Aortenbogen bzw. die
Positionierung in Landungszone 1 gehen

mit erhohter neurologischer Morbiditat
einher. Wird eine Proximalisierung in die
Zonen 2-0 notwendig, erfordert dies eine
Uberstentung der linken A. subclavia bzw. ein
Debranching der supraaortalen GefaBe. Durch
s0g. ,Chimney"“-Techniken und seit Kurzem
eingesetzten fenestrierten bzw. verzweigten
(,gebranchten”) TEVAR-Stentgraftprothesen
speziell fiir den Bogen erweitert sich das

rein endovaskuldre Repertoire. TEVAR im
Aortenbogen ist ein etabliertes Verfahren
auch fiir komplexe Pathologien. Aufgrund
schwieriger Indikationsstellung und techni-
scher Komplexitdt ist aber fiir die erfolgreiche
Umsetzung ein spezialisiertes und zudem
erfahrenes Team mit entsprechender
Infrastruktur notwendig.

Schliisselworter
TEVAR - Endovaskulare Chirurgie - Aorta -
Endoleak - Hybridoperation

Abstract

Aortic arch pathologies are now treated in
highly specialized centers and mainly using
an endovascular approach. In the literature
open surgical repair still represents the gold
standard; however, this only applies to a
highly selected patient population. Hence
patients considered for thoracic endovascular
aortic repair (TEVAR) have more comorbidities
and are more often treated in emergency
situations. For aortic arch pathologies TEVAR
is associated with a technical feasibilty rate
of 90 %, a mortality rate of 0-14 % and a
morbidity of up to 55 % independent of
the aortic landing zone. Due to the close
proximity of the supra-aortic arteries and
variable etiologies with highly complex
morphological configurations, decision-
making in favor of aortic repair should be
thoroughly considered as the technical
approach is challenging but decisive for
success. Overall procedural success and
long-term results are mainly determined by
adequate stent graft deployment in the area

The aortic arch — what is important for endovascular treatment?

of the proximal landing zone. A thrombogenic
aortic arch as well as stent graft deployment
in landing zone 1 pose a significant risk for
neurological morbidities. Landing zones

2-0 require stent graft deployment in the
aortic arch subsequently necessitating
occlusion of the left subclavian artery and
supra-aortic debranching. The so-called
chimney techniques and recently developed
fenestrated and branched endografts
improve the feasibilty of EVAR alone. The
use of TEVAR for aortic arch pathologies is a
well-established technique even for complex
pathologies; however, technical feasibility
and success require a highly specialized

and experienced team as well as technical
equipment in order to handle challenging
aortic pathologies.

Keywords
TEVAR - Endovascular surgery - Aorta -
Endoleak - Hybrid procedure




Abb. 4 A a Computertomographische Angiographie eines flottierenden Thrombus im Aortenbogen
vor Planung zur TEVAR. Angiografie vor (b) und nach (c) Freisetzen der Prothese sowie gutes Alignment
bei Absetzen in Landungszone 3 (d)

Abb. 3 <« Unter-
schiede derLangen-
messung bei kor-
respondierender
Anwendung einer
auBenkurvartursei-
tigen Messung (7o)
- einer ,Centerli-
ne“-Messung (1)
odereinerinnenkur-
vaturseitigen Mes-
sung (7); R Radius
des Aortendurch-
messers, Rx Radius
des Aortenbogens;
6 Winkel zwischen
Rk und R; Abstand
zwischen Rkund R
variiert nach Wahl
der Messlinie. (Mit
freundl. Genehmi-
gung von: Medien-
zentrum Universi-
tatsklinikum Heidel-
berg)

ostiums“ der A. carotis communis und
der A. subclavia (LSA) links koénnen
ebenso wie z.B. ein A.-mammaria-By-
pass die tiblicherweise vorhandene LZ
beeintrachtigen. Vor allem in Notfall-
situationen ist die korrekte Befundung
durch Zeitnot, Verdriangung der Ana-
tomie aufgrund einer expansiven Dis-
sektion bzw. Aneurysmaformation oder
eines Himatoms relevant erschwert.

Wahl der proximalen
Landungszone

Es gibt wenig Evidenz hinsichtlich des
Zusammenhangs zwischen der Wahl der
LZ und der Morbiditit und Mortalitt.

Die Hohe der proximalen LZ (d.h.
prox. LZ in Zone 0-4) selber stellt keinen
Risikofaktor fiir die Uberlebensrate dar.

Vor allem die Morbiditit beziiglich
neurologischer Ereignisse hingt (wie
0.g.) von der thrombogenen Morpho-
logie des Aortenbogens im Bereich der
proximalen LZ sowie der Absetzung in
LZ 1 ab [20].

Eine Proximalisierung der LZ-Hohe
(Zone 0-1) ging in publizierten Fallseri-
en mit Zunahme der EL-Rate einher [16,
21,27]. Dieskonnte Folge einer Abnahme
der Apposition sein [27], da bei proxi-
maler Absetzung und v. a. steilen Aorten-
bogenkonfigurationen ausgeprigte Krif-
te auf die Stengraftprothese wirken. Die
Innenkurvatur wirkt als Hebelpunkt auf
die Prothese, die zudem ausgeprigten
pulsatilen Bewegungskriften des Bogens
unterliegt.

In der Literatur bzw. den Leitlinien ist
keine minimale Lange fiir die LZ vorgege-
ben. Die Herstellerangaben (IFU - engl.:
»instructions for use“) der kommerzi-
ell erhdltlichen TEVAR-Devices variie-
ren von 15-25 mm [10, 18]. Die Quer-
durchmesser gingiger Stentgraftproduk-
tevariieren von 16-24 mm im minimalen
und 38-46 mm im maximalen Prothe-
sendurchmesser.

Bogenhybrideingriffe

Fiir das Auftreten perioperativer und ver-
laufsbedingter Komplikationen sind die
Qualitdt und die Linge der LZ insbe-
sondere der proximalen LZ, wesentliche
Faktoren. Nach Mitchell u. Ishimaru wird
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Tab.1 Einteilungder Thrombogenitatdes
Aortenbogens nach Feezor etal. [15]

Atheromlast des Aortenbogens
Grad |
Grad Il
Grad lll Atherom <5 mm
Grad IV Atherom =5 mm

Normal

Intimaverdickung

GradV Ulzeriertes, zerkliiftetes Atherom
(,mobile lesion”)

die Lokalisation der LZ in Zone 0-4 un-
terteilt ([28]; und @ Abb. 5).

Eine Proximalisierung der LZ nach
Zone 2 bzw. bis Zone 0 ermoglicht die
Realisation einer ausreichenden Linge
der LZ, birgt allerdings weiterfithrende
Uberlegungen oder Operationsschritte,
da die Perfusion der supraaortalen Aste
mittels Revaskularisationsverfahren zu-
mindest bei Positionierung in LZ 1 und
0 gewihrleistet werden muss.

Bei Positionierung in Zone 2 ist eine
Abwigung hinsichtlich Indikation und
Zeitpunkt einer Revaskularisation der
linken A. subclavia (LSA) erforderlich.

Folge der Uberstentung kénnen
Durchblutungsstérungen des linken
Arms, Subclavian-Steal-Phanomen/
Syndrom, Typ II EL, spinale Ischimie
oder Ischiamie im A.-vertebralis-Versor-
gungsgebiet sein.

Strenge Kriterien fiir eine Revaskulari-
sation sind ein A.-mammaria-Bypass auf
Koronararterien, ein ipsilateraler Dialy-
se-AV-Shunt, der Verschluss der rechten
A. vertebralis und Varianten der supra-
ortalen Abginge wie z. B. eine A. lusoria
oder ein isolierter Abgang der A. ver-
tebralis li. oder ein linksseitiger Tr. bra-
chiocephalicus. Relative Griinde sind die
Situation bei dominanter linker Hand,
insbesondere bei manueller beruflicher
Tatigkeit. Vorangegangene aortale Ope-
rationen begiinstigen das Auftreten einer
spinalen Ischimie, da die Gesamtlinge
der prothetal versorgten Aorta das Risi-
ko erhéht [3, 20].

Die Revaskularisation mittels Trans-
position oder karotidosubklavialem By-
pass gewidhrleistet die Perfusion der LSA
bei TEVAR in Zone 2. Allerdings gehen
mit diesem Operationsschritt eigene rele-
vante Risiken einher. Die Schlaganfallrate
bzw. die Gesamtmorbiditéit der A.-sub-
clavia-Revaskularisation tbersteigt den
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Vorteil einer regulér gestellten bzw. pro-
phylaktischen Indikation [20].

Fir die Positionierung der TEVAR in
Zone 2 kann somit festgehalten werden,
dass die Revaskularisation der LSA ein
partikuldres Komplikationsrisiko birgt
und daher in ausgewihlten Konstel-
lationen einzeitig, ansonsten selektiv
zweizeitig im Fall des Auftretens von
Symptomen erfolgen sollte.

Die Positionierung in LZ 1 erfordert
ein sog. Semi-Debranching, die Implan-
tation eines karotidosubklavialen Bypas-
ses von rechts nach links mit Reinserti-
on der linken A. carotis communis und
geht mit dem statistisch hochsten Schlag-
anfallrisiko einher. Die Indikation zur
Positionierung der TEVAR in dieser LZ
kann als eigenstandiger Risikofaktor fiir
Komplikationen bei TEVAR angesehen
werden [22].

Wie herausfordernd die TEVAR als
Bogen-Hybrideingriff ist, zeigt sich da-
ran, dass etwa 20 % aller Patienten einen
Hybrideingriff mit TEVAR in den Zo-
nen 0 bis 2 benotigen, bei einer Morta-

Abb. 5 « Lan-
dungszonen fiir
TEVARim Aorten-
bogen. (Nach [29].
Mit freundl. Ge-
nehmigung von:
Medienzentrum
Universitatsklini-
kum Heidelberg)

litatsrate von ca. 19 % [21]. Dabei ist ein
weiterer Anstieg der Mortalitét bei kom-
plettem Debranching sowie bei Notfall-
operationen zu sehen [5].

Technische Kriterien der
Prothese

Die anatomischen Verhiltnisse im Be-
reich des Aortenbogens stellen hohe An-
spriiche an die Funktion der Stentgraft-
prothese. Die Apposition sollte auflen-
und innenkurvarturseitig gleichermafien
gegeben sein. Hierfuir ist eine ausreichen-
de Anpassung an die duflerst variable
Form des Aortenbogens erforderlich. Die
radiale Kraft sollte eine ausreichende Ab-
dichtung und Fixierung gewdhrleisten,
ohne selber zu Wanddefekten zu fithren
[13], was insbesondere bei Dissektionen
und intramuralen Himatomen bzw. trau-
matischen Lisionen gravierende Folgen
haben konnte. Dies wird bei den neus-
ten TEVAR-Device-Generationen durch
eine adaptierende radiale Kraft erreicht,
die zudem die ,Sizing*“-Breite erhoht.



Diese und ausreichende Durchmesser-
variationen bzw. konische Durchmesser-
varianten (engl.: tapered) erhohen die
Einsetzbarkeitsbreite und verringern bei
bestimmten morphologischen Varianten
den Einsatz mehrerer Stentgraftprothe-
sen.

Der Freisetzungsmechanismus spielt
eine entscheidende Rolle bei der Positio-
nierung, aber auch bei der Konforma-
bilitdt der Prothese. Stentgraftprothesen
mit in der Mitte beginnender Freisetzung
kénnen an Hebelpunkten frithzeitig Kon-
taktzur Aortenwand aufnehmenundent-
weder fehlpositioniert werden oder eine
ungiinstige Verteilung der zuriickfedern-
den Krifte herbeifithren, was die Apposi-
tion ungiinstigbeeinflussen kann (v. a.im
Bereich der Innenkurvatur) [6]. Die dabei
entstandene Inkongruenz des Prothesen-
verlaufs zur Aortengeometrie, in der Lite-
ratur ,,bird’s beak” (8 Abb. 6) genannt er-
hoht die Wahrscheinlichkeit technischer
Komplikationen wie z. B. Stentgraftkol-
laps oder Endoleak [35].

Die technischen Applikationen der
neuen Stentgraftgeneration zeigen daher
erhohte Konformabilitit durch Flexibi-
litdt, adaptive radiale und riickfedernde
Krifte (in der longitudinalen Achse wir-

Abb. 6 A aAbsetzunginLandungszone 1.b Semi-Debranching bei Uberstenten der A. carotis commu-

nislinks.cAusgepragtes ,bird’s beak sign”beierschwerter Anpassungsfahigkeitin Zone 1als proximale )
Landungszone kende Krifte, die von der Prothese auf

die Aortenwand tibertragen werden und
ebenso auf die Lingsausrichtung der
Prothese wirken).

Ein weiteres Kriterium zur Perfor-
mance der Devices ist das Durchmes-
serprofil des Trigersystems. Sogenannte
»Low-profile“-Tragersysteme ermogli-
chen eine genauere Steuerbarkeit der
Prothese entlang der gesamten iliako-
aortalen Strecke, was besonders bei
ausgepriagtem ,Kinking“ ein entschei-
dender Aspekt bei der erfolgreichen
Implantation sein kann.

Auchdiebeider Ausmessungder Lin-
gen- und Durchmesserverhiltnisse zur

Prothesenwahl angewendeten Kriterien
Abb. 7 <« Schwieri-
gerZugangsweg bei
Z.n.aortobiilakaler

sind strittig. Einige Hersteller geben in
ihren IFU die Ausmessung anhand ei-

Y-Prothese (Dacron) ner auflenkurvarturseitigen Langenmes-
vor Jahren. Elonga- sung, andere anhand eine ,Centerline“
tion und Kinking der an. @ Abb. 3 verdeutlicht die Unterschie-
Prothesenschenkel

de, die bzgl. Apposition und Linge der
LZ gemessen werden konnen.
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Abb. 8 A a Endovaskulére Versorgung einer Aortendissektion Typ Stanford B mit Entry direkt ab Ab-
gang der linken A. subclavia). b-d Intraoperative Planung und Platzierung der Prothese in Landungs-
zone 2

Branched Devices

Aktuell stehen sechs Stentgraftprothesen
fur die endovaskuldre Versorgung im
Aortenbogen mit Fenestrierungen bzw.
Verzweigungen (,,branches®) zur Ver-
figung. Die Weiterentwicklungen der
endovaskuldren Technologie in dieser
Gefiflregion weisen technisch unter-
schiedliche Spezifikationen auf und sind
bisher in limitierter Konstellation zur
Anwendung gekommen. Die aktuellen
Publikationen prélimindrer Ergebnisse
zeigen eine erfolgreiche Umsetzbarkeit in
einem selektionierten Patientenkollektiv
[17].

Aligemeine Kriterien

Zusitzlich sind weitere Faktoren fiir die
Durchfithrbarkeit und die erfolgreiche
TEVAR-Implantation mafigebend. Die
Durchmesser, die Kalzifikation und die
Morphologie (Kinking) der Beckenarte-
rien konnen limitierende Ursachen fiir
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einen transfemoralen Zugang sein. Hier
wird ein Zugang tber die proximalen
Beckengefifle (A. iliaca communis) oder
die Aorta abdominalis erforderlich, fiir
den z. B. ein iibergangsweiser Bypass als
Zugangsweg (sog. Conduit) mit einer
alloplastischen Prothese hilfreich sein
kann [4].

Voroperationen bzw. Kinkings der
Aorta selbst konnen ebenfalls limitie-
rende Faktoren fiir das intraluminale
Vorbringen und Platzieren der Prothese
sein (B Abb. 7).

Der intraoperativen  Bildgebung
kommt eine wichtige Bedeutung zu, ins-
besondere wenn die gewéhlte Lange der
proximalen LZ kurz ist (aulerhalb der
IFU). Zur intraoperativen Darstellung
der LZ ist daher die Parallaxenkorrektur
auf den Winkel des distalen supraaor-
talen Gefifles (je nach LZ: LSA oder li.
ACC) einzustellen. Bei komplexen Geo-
metrien kann dieses kompliziert werden
und ist in modernen Hybrid-Operati-
onssilen wohl am genausten einstellbar.

In einem solchen Setting kann auch
Fusionsbildgebung oder intraoperative
Navigation (B Abb. 8) eingesetzt wer-
den und ein weiteres unterstiitzendes
Instrument sein [30].

Weiterhin sind Aspekte der interdis-
ziplindren Planung mit der Andsthesie
wie ,rapid pacing® zur exakten Prothe-
senfreisetzung oder Liquordrainage im
Sinne der Risikominimierung einer spi-
nalen Ischimie von Bedeutung [23].

Fazit fiir die Praxis

== Fiir ein selektioniertes Patientengut
stellt die offene Rekonstruktion den
Goldstandard dar.

== Der Evidenzgrad ist bei fehlenden
multizentrischen RCT oder Metaana-
lysen gering.

== Im derzeitigen klinischen Alltag wer-
den die meisten Falle endovaskular
versorgt.

== TEVAR zeigt fiir die diversen Pa-
thologien (TAA, PAU, IMH, AD) eine
vergleichbare Ergebnisqualitat.

== Eine hohe Thrombogenitat des Aor-
tenbogens und die Positionierung
in LZ 1 sind Risikofaktoren fiir neu-
rologische Komplikationen nach
TEVAR.

== Hybridoperationen und ,Chimney*-
Technik erweitern das Repertoire.

== Dissektionen stellen eine besondere
Herausforderung dar.

== Konformabilitdt und Anpassung der
radialen Kréfte der Stentgraftpro-
these gewahrleistet die erfolgreiche
Positionierung mit guter Apposition.

== Qualitdt und Wahl der proximalen LZ
sind der Schliissel zur erfolgreichen
TEVAR-Prozedur im Aortenbogen.

== Dabei scheint die Qualitét hinsichtlich
Winkel und Thrombogenitat im
Bereich der proximalen LZ wichtiger
als die reine Lange zu sein (bei
niedrigem Evidenzlevel).

== Akkurate Messung, Bildgebung und
Kenntnisse der Prothesenmecha-
nik sind besonders wahrend der
Implantation wichtig.
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