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Interventionelle Therapiestrategien bei
Aortenerkrankungen

D. Divchev, T. Rehders, T. Najjar, F. Tillwich, C. A. Nienaber

Kurzfassung: Endovaskuldre Therapiestrategi-
en (EVAR) mit Implantation von Stentgrafts im
Bereich der Aorta thoracalis descendens und der
thorakoabdominellen Aorta stellen eine alterna-
tive und etablierte Therapieoption bei verschie-
denen Krankheitshildern der Aorta dar.

Hierzu zahlte primar die Korrektur von An-
eurysmata der Aorta thoracalis descendens
(TEVAR) und die Behandlung der Aortenisth-
musstenose, mit nunmehr auch Ausweitung der
Einsatzgebiete auf die komplizierte Typ-B-Dis-
sektion, Pseudoaneurysmen der Aorta, das pene-
trierende Aortenulkus, die traumatische Aorten-
dissektion und auf Pathologien mit Einbezug des
Aortenbogens.

Entscheidende Vorteile der interventionellen
Therapie gegentiber dem offen-chirurgischen
Vorgehen sind die Vermeidung von ausgedehn-
ten invasiven Thorakotomien bis hin zu Zwei-

holungszeiten sowie weniger Blutungskomplika-
tionen und geringerer Rate an ischdmischen
Komplikationen von Viszera, Niere und Riicken-
mark [1]. )

Die vorliegende Ubersichtsarbeit bezieht sich
vorwiegend auf den Einsatz des Aortenstentings
fir die Pathologien des thorakalen Aortenaneu-
rysmas und der Varianten der Aortendissektion
als thorakales endovaskuldres Aortenreparatur-
verfahren (TEVAR).

Schliisselworter: Aortenaneurysma, Aorten-
dissektion, Thorakales endovaskuldres Aorten-
reparaturverfahren, TEVAR, Indikationen, Ergeb-
nisse

Abstract: Interventional Strategies in Aor-
tic Diseases. Interventional strategies using
aortic stent-grafts are an established therapeu-

tic option for teratment of several pathologies
e.g. thoracic or thoracoabdominal aortic aneu-
rysms and aortic coarctation. Due to convincing
feasibility and outcome data, there are emerg-
ing potential uses of thoracic endovascular aor-
tic repair (TEVAR) such like uncomplicated and
complicated Type-B aortic dissection, penetrat-
ing aortic ulcer and intramural aortic haematoma
and traumatically caused aortic dissection.

TEVAR is associated with reduced periopera-
tive morbidity and mortality and shorter postpro-
cedural recovery and in-hospital-stay times and
should therefore be preferred to open surgery
when patients are candidates for both thera-
peuthic procedures. Z GefaBmed 2015; 12 (1):
10-5.

Key words: aortic aneurysm, aortic dissection,
thoracic endovascular stent-graft repair, TEVAR,
indications, outcomes

Hohlen-Eingriffen, kiirzeren postprozeduralen Er-

Pathologien und Indikationen zur Be-
handlung

Aortenaneurysma

Das Aneurysma verum bezeichnet die segmentale Erweite-
rung aller 3 GefidBschichten (Intima, Media und Adventitia)
mit mindestens 50 % Durchmesserzunahme verglichen mit
dem normalen Durchschnittsdurchmesser des Gefif3es [2].

Die Einteilungen beziehen sich auf Lokalisation, Morpholo-

gie und Pathophysiologie. Fiir die thorakale Aorta gelten hier-

bei grob 4 Kategorien mit moglichen flieBenden Ubergiingen:

1.) Aszendensaneurysma mit Beginn oberhalb der Aorten-
klappe bis zur A. anonyma (60 %),

2.) Arkusaneurysma mit Einbezug der Brachiozephalgefifie
(10 %),

3.) Deszendensaneurysma distal des Abgangs der A. subcla-
via sinistra (60 %) und

4.) thorakoabdominelles Aneurysma (10 %). Fiir die thorako-
abdominellen Aneurysmen hat sich die Klassifikation nach
Crawford entsprechend Typ I-IV etabliert [3, 4].

Die Atiologie ist multifaktoriell und erstreckt sich von der ar-
teriellen Hypertonie liber Bindegewebserkrankungen bis zur
entziindlichen Mitbeteiligung (Tab. 1).
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Die Patienten sind fiir gewohnlich asymptomatisch und wer-
den erst bei Kompression benachbarter Strukturen, ausge-
préagter begleitender Aortenklappeninsuffizienz, thromboem-
bolischen Ereignissen oder indirekt iiber die Symptome der
zugrunde liegenden Erkrankung klinisch manifest. Die letzt-
endlich fatalste prognoselimitierende Komplikation ist die
Aortendissektion [4].

Pseudoaneurysmen der Aorta umfassen Ansammlungen von
Blut und/oder Bindegewebe innerhalb oder aufBerhalb der
Aortenwand infolge einer gedeckten Aortenruptur, was in Fol-
ge eines penetrierenden Aortenulkus mit intramuralem Hama-
tom, einer Aortendissektion oder eines stumpfen Aortentrau-
mas zustande kommen kann.

Das intramurale Himatom stellt mit oder ohne penetrierendes
Aortenulkus ein frithes Stadium der Aortendissektion dar, das
sich hdufig zum Vollbild entwickelt [5].

Aortendissektion

Insgesamt fallen entsprechend der zugrunde liegenden Patho-

physiologie 5 verschiedene morphologische Prisentationen

unter die Kategorie Aortendissektion:

1.) Klasse I als ,,klassische” Aortendissektion mit Separation
der Intima von der Media mit Entwicklung eines Lumen
verum und Lumen falsum durch einen Einriss (,entry®),
getrennt durch einen intraluminalen Intima-Flap mit ggf.
Thombosierung des falschen Lumens.

2.) Klasse II als intramurales Hiamatom mit gegebener Sepa-
ration von Intima und Media, aber ohne Einriss oder Inti-
ma-Flap.

3.) Klasse III als umschriebener Intimaeinriss ohne Himatom
mit exzentrischer Auswolbung (,,limited dissection”).

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



4.) Klasse IV als atherosklerotisches penetrierendes Ulkus,
subadventitial bis adventitial mit intramuralem Himatom.
5.) Klasse V als iatrogene order traumatische Dissektion [5].

Die klassische Aortendissektion wie auch die angefiihrten Va-
rianten unterliegen den Klassifikationen nach DeBakey und
Stanford, wobei die Stanfordeinteilung im klinischen Alltag
etablierter ist. Hierbei umfasst die Dissektion DeBakey-Typ-I
die gesamte Aorta, -Typ-II nur die A. ascendens (Typ I und II
entspricht Stanford-Typ-A) und -Typ-III (entspricht Stanford-
Typ-B) nur die A. descendens [6, 7].

Klinisch konnen die klassische Aortendissektion und das in-
tramurale Hamatom einen hédufig dhnlichen Symptomkom-
plex prisentieren. Patienten mit klassischer Dissektion be-
richten einen plétzlich einsetzenden ziehenden oder reiflen-
den Schmerz von hoher Intensitét. Bei der Typ-A-Dissektion
dominiert ein anteriorer Thoraxschmerz, wihrend bei einer
Dissektion distal der A. subclavia sinistra hédufiger Riicken-
schmerzen zwischen den Schulterblittern oder im unteren
Riicken angegeben werden [8]. Die Schmerzlokalisierung
kann im Verlauf und mit dem Fortschreiten der Dissektion
ggf. wandern [9]. Ahnliche Schmerzlokalisationen sind beim
intramuralen Hdmatom objektivierbar, wobei die Hiufigkeit
von Typ-B-Lisionen beim intramuralen Himatom etwas gro-
Ber ist als fiir die klassische Aortendissektion (60 % Typ-B-
Liasionen beim IMH und 35 % entsprechend 10 % im dis-
talen Aortenbogen, 20 % in der A. thoracia descendens und
5 % in der A. abdominalis fiir die klassische Aortendissek-
tion) und seltener Malperfusionszeichen zu beobachten sind
[10].

Fatale Komplikationen, wie die schwere Aorteninsuffizienz,
Perikardtamponade, Synkopen, Apoplexien und Paraplegien,
sind typischer fiir die klassische Typ-A-Dissektion und sel-
tener bei den intramuralen Himatomen mit Typ-A-Manifes-
tation [11].

Bei der klassischen Typ-B-Dissektion sind Malperfusionen
und Ischdmien eines oder mehrerer Endorgane oder Thrombo-
embolien als fatale Komplikationen ebenfalls klinisch appa-
renter als beim intramuralen Himatom mit Typ-B-Lokalisa-
tion [9, 12].

Natiirlicher Verlauf und Indikationen fir
die Therapie des Aortenaneurysmas

Unter konservativer medikamentoser Therapie sind Aneurys-
marupturen in 32-68 % der Fille mit entsprechender Morta-
litit von 32-47 % berichtet. Die 1-, 3- und 5-Jahres-Uberle-
bensrate der nicht-operativ behandelten Aneurysmen betrigt
entsprechend 65, 36 und 20 % [13, 14]. Der wesentliche Pri-
diktor fiir eine Ruptur ist hierbei die Aneurysmagrofie [15,
16]. In einer Analyse von 370 Patienten betrug der mittlere
Durchmesser zum Rupturzeitpunkt 5,9 cm fiir die A. ascen-
dens und 7,2 cm fiir die A. descendens [17].

Eine Zunahme des Aortendurchmessers ist zwischen 1 und
10 mm pro Jahr erwartbar, wobei die Zunahme vom Aus-
gangsdurchmesser abhédngig ist. Hierbei zeigen Aneurysmen
> 5 cm eine deutlich schnellere Grolenzunahme als < 5 cm.

Tabelle 1: Risikofaktoren flir Aortenaneurysma und -dis-
sektion

Atherosklerose
Arterielle Hypertonie
— Dyslipoproteindmie
— Diabetes mellitus

— Rauchen

Kongenital

— Marfan-Syndrom

— Ehlers-Danlos-Syndrom
— TurnerSyndrom

— Loeys-Dietz-Syndrom
Bikuspide Aortenklappe
— Coarctatio aortae

Inflammation

— Riesenzellarteriitis
— Takayasu-Arteriitis
Syphilis

— Morbus Behget
Morbus Ormond

Trauma
— Verkehrsunfall
— Sturz aus groRRerer Hohe

latrogen

— Herzkatheteruntersuchung
— Aortenchirurgischer Eingriff
Toxine

— Kokain

— Amphetamine

Die Grofenzunahme ist hier unabhingig von der Blutdruck-
einstellung [18]. Die geringste Groflenzunahme zeigen An-
eurysmen der A. ascendens. Deszendensaneurysmata, insbe-
sondere im mittleren Anteil der A. descendens, tendieren zur
schnelleren Grofienzunahme [19].

Bei Erreichen kritischer Grenzwerte fiir Durchmesser und
Wachstumsgeschwindigkeit der Aneurysmen der A. thoracalis
ergeben sich Indikationen zum Aortenersatz oder TEVAR un-
ter Fortsetzung des konservativen medikamentosen Manage-
ments.

Fiir die TEVAR gelten formal dieselben Indikationen wie fiir

die offen-chirurgische Therapie:

1.) Vorhandensein von Symptomen (z. B. durch Kompression
benachbarter Strukturen)

2.) enddiastolischer Durchmesser von 5-6 cm fiir die A. as-
cendens und von 6-7 cm fiir die A. descendens [17, 20]
und/oder

3.) Korperoberflichenindex (Aortendiameter in cm/Korper-
oberflache m?) 2,75 cm/m? [21]

4.) GroBlenzunahme von > 10 mm/Jahr bei Aneurysmen
< 5 cm (,,rapid expander*) [22]

5.) Aneurysma der A. ascendens > 4,5 cm bei geplanter ope-
rativer Therapie der Aortenklappe und bei bestehender Er-
krankung der Aortenwurzel oder der A. ascendens (z. B.
Marfan-Syndrom) [23, 24]

6.) Hinweise auf Dissektion

7 GEFASSMED 2015;12(1) 11



Tabelle 2: Merkmale fiir eine komplizierte Dissektion

Merkmale fiir eine komplizierte akute Aortendissektion
(1 Merkmal geniigt)

— Drohende Aortenruptur (zunehmendes periaortales Hdmatom
oder hamorrhagischer Pleuraerguss im Kontroll-CT)

— Malperfusion

— Refraktare Hypertonie (mindestens 3 Antihypertensiva ausdosiert)
— Hypotonie (< 90 mmHg systolisch)

— Schock

— Persistierende Schmerzen

— Friihzeitige Expansion des falschen Lumens

Merkmale fiir eine komplizierte subakute Aortendissektion
(1 Merkmal geniigt)

— Zunahme des Aortendurchmesser > 4 mm oder Gesamtdurch-
messer > b5 mm

— Neu aufgetretenes periaortales Himatom und/oder hdmorrhagi-
scher Pleuraerguss

— Rezidivierender thorakaler Schmerz
— Malperfusion
— Refraktare Hypertonie (mindestens 3 Antihypertensiva ausdosiert)

Natiirlicher Verlauf und Indikationen fiir
die Therapie der Aortendissektion

Die Inzidenz der Aortendissektion wird in der Literatur mit
ca. 3—4,5 Fillen pro 100.000 Einwohner pro Jahr beschrie-
ben [25-27].

Typ-A-Dissektion

Hier kann nur eine sofortige konventionell-chirurgische Ver-
sorgung fatale Komplikationen durch Aortenruptur oder kar-
diale Mitbeteiligung durch Fortsetzen der Dissektion in die
Koronarien oder durch Entstehen eines Perikardergusses mit
der Gefahr einer Tamponade verhindern, respektive therapie-
ren. Fiir nicht-operable Patienten (z. B. aufgrund von Komor-
biditit, Ablehnung der OP, Alter) unter rein medikamentoser
Therapie liegt die Mortalitit bei 1-2 % pro Stunde nach Ein-
setzen der Symptome und die 30-Tage-Mortalitit bei ca. 58 %
gegeniiber 24 % der operativ Versorgten.

Ungiinstige prognostische Faktoren fiir die perioperative
Mortalitidt der Typ-A-Dissektion sind hierbei Alter > 70 Jah-
re, akuter Thoraxschmerz, Hypotonie, Schock und/oder Pe-
rikardtamponade bei Aufnahme, EKG-Verinderungen, insbe-
sondere ST-Streckenhebungen, peripheres Pulsdefizit, mes-
enteriale oder renale Ischidmie, prdoperative neurologische
Symptomatik, Niereninsuffizienz, begleitende Lungenerkran-
kung, vorangegangener Myokardinfarkt, stattgehabter Aorten-
klappenersatz, perioperative Blutung und Notwendigkeit mas-
siver Bluttransfusionen sowie ein prolongiertes Abklemmen
der Aorta.

Die konventionell-chirurgische Therapie besteht im Wesentli-
chen aus einer Resektion der A. ascendens und Ersatz durch
eine GefiBprothese in unterschiedlichen Techniken (z. B. als
partieller Bogenersatz und sogenannter ,.elephant trunk* mit
oder ohne klappentragendes Conduit).

In Einzelfillen kann als Ultima Ratio bei inoperablen Patien-
ten eine interventionelle Therapie mit Stentgraft-Versorgung

12 7 GEFASSMED 2015; 12 (1)

tiberdacht werden [28]. Eine japanische Arbeitsgruppe konnte
eine erfolgreiche Exklusion des falschen Lumens bei 14 von
15 Patienten erreichen. Solche Strategien bleiben allerdings
absoluten Ausnahmesituationen vorbehalten [29], vielmehr
hat sich das Stenting als Hybridverfahren zum Management
der A. descendens zusammen mit einem offen-chirurgischen
Vorgehen fiir die A. ascendens (unter der Bezeichnung ,,frozen
elephant trunk*) als vielversprechend gezeigt. Hier konnten
addquate Ergebnisse mit teilweise deutlich geringeren Aorten-
klemm- und Gesamtoperationszeiten erreicht werden [30-34].

Typ-B-Dissektion

Die 4-5-Jahres-Uberlebensraten von konservativ-medika-
mentOs therapierten Patienten werden mit 60-80 % und die
10-Jahres-Uberlebensraten mit 40-45 % angegeben. Hierbei
haben Patienten ohne grof3eres ,.entry und mit distaler Loka-
lisation des ,,entrys* eine bessere Prognose [35-38].

Die Spontanheilungsrate (Anlegen des Dissekats, Austhrom-
bosierung des falschen Lumens) ist duflerst selten und teil-
weise von einer persistierenden Perfusion durch ein ,.entry*
(,,patent false lumen*) und vom Grad der Thrombosierung des
falschen Lumens bestimmt. Entsprechend den Daten der In-
ternational Registry of Aortic Dissection (IRAD) zeigte sich
bei 57 % der Typ-B-Dissektionen eine komplette Perfusion
des falschen Lumens und bei 34 % eine partielle Thrombo-
sierung. Hierbei hatten die Patienten mit kompletter Perfusion
des falschen Lumens eine bessere Prognose, verglichen mit je-
nen mit partieller Thrombosierung (3-Jahres-Mortalitét 14 vs.
32 %) [39].

Die Wahl der optimalen Versorgungsstrategie beruht auf der
Einteilung der Fille in akut/subakut/chronisch und anschlie-
Bend anhand des Vorhandenseins von Hochrisikomerkmalen
mit Unterscheidung der Fille in ,.kompliziert und ,,unkom-
pliziert*.

Konventionell-chirurgische oder neuerdings interventionelle
Therapieindikationen sollten vordergriindig fiir Patienten mit
sogenannter ,.komplizierter Typ-B-Dissektion zum Einsatz
kommen. Die Kriterien der ,.,komplizierten* akuten und sub-
akuten Typ-B-Dissektion sind in Tabelle 2 zusammengestellt
und unterliegen aktuell einem Wandel [40].

Endovaskulare Therapie

Planung und Ablauf

Zur prdoperativen Planung sollte bevorzugt eine Computer-
tomographie der thorakalen und abdominellen Aorta und
der arteriellen Beckenstrombahn mit Kontrastmittel und an-
schlieBender 3D-Rekonstruktion durchgefiihrt werden. Hier-
durch lassen sich exakt die maximalen dufleren und die endo-
luminalen Durchmesser bestimmen und die proximale und
distale Implantationszone sowie die Stentdimensionen pla-
nen. Zudem ergeben sich klare Informationen iiber den Kal-
zifizierungsgrad, appositionelle Thromben, die Anatomie der
Beckenstrombahn und der Abginge bedeutender Seiteniste.
Entscheidend sind die Aussagen hinsichtlich des zu wihlen-
den Zugangswegs (ob klassisch transfemoral, tiber die A. ilia-
ca communis oder direkt durch Freilegen der abdominellen
Aorta).



Die Magnetresonanztomographie hat einen entscheidenden
Nachteil bei der Bestimmung des Kalzifizierungsgrades und
sollte nur in Ausnahmefillen zur Planung eingesetzt wer-
den. Der Bereich der geplanten Abdeckung (die sogenannte
»sealing-zone*) und damit die Stentgraftlinge sollten jeweils
20 mm zusitzlich nach proximal und distal geplant werden.
Bei Absetzen des Stentgrafts nahe oder im Bogenbereich soll-
te stets ein striktes Anliegen an der inneren Kurve bei der Pla-
nung bedacht werden. Je nach Lage des proximal abzudecken-
den Bereiches (der ,,landing-zone* fiir den Stentgraft) muss
gegebenenfalls vor dem Eingriff ein operatives ,,debranching*
der Brachiozephalgefife erfolgen [41-43].

Bei der distalen Zone der Abdeckung sollte der Truncus
coeliacus ausgespart bleiben, wobei in Ausnahmefillen bei
erhaltener pankreatiko-duodenaler Arkade ein Abdecken ohne
wesentliche Mesenterialischdimie berichtet werden konnte
[44, 45].

Bei Beeintrichtigung der Nierenarterien muss hier vorweg
oder intraprozedural gegebenenfalls ein Endobypass-Verfah-
ren geplant werden [46].

Je nach den Ergebnissen der prdoperativen Planung kann in
Ausnahmefillen mit erwartbarer Beeintrichtigung der A. ra-
dicularis magna (Adamkiewicz) die Anlage einer Lumbal-
drainage im L3/L4-Segment zur Druckentlastung tiberdacht
werden [47, 48]. Der Eingriff selber erfolgt unter Vollnarko-
se mit Anlage einer groSlumigen Schleuse in die Aorta und
einen weiteren arteriellen Zugang zur Aortenangiographie
typischerweise transfemoral.

Eine begleitende transosophageale Echokardiographie gibt
neben der Angiographie zusitzliche Informationen iiber die
Lage des Fiihrungsdrahts im wahren Lumen, die addquate Ab-
deckung der Lision, die Beurteilung von Endoleaks und die
beginnende Thrombosierung des falschen Lumens sollten ob-
ligat erfolgen.

Fiir die A. thoracalis descendens sind derzeit mehrere Stent-
grafts im Einsatz, die alle im Prinzip auf selbstexpandieren-
der Nitinolbasis beruhen und unterschiedliche Graftmateria-
lien nutzen [49].

Je nach Ausdehnung der Dissektion und dem Verhiltnis von
wahrem und falschem Lumen mit eventuellem oder drohen-
dem ,,True-lumen-Kollaps“ nach distal kann die Verldnge-
rung des gecoverten Stents durch einen Bare-metal Stent als
,Petticoat“-Verfahren notwendig werden [50, 51].

Verlaufsergebnisse

Die periprozedurale Schlaganfallrate lag vor ca. 10 Jahren bei
TEVAR der 1. Generation zwischen 4 und 8 % und wird im
Wesentlichen von der Notwendigkeit einer proximaleren Po-
sitionierung des Stentgrafts, einer in der Vorgeschichte statt-
gehabten Apoplexie und dem Vorhandensein von flottieren-
den Atheromen im Bogen determiniert; die periprozedura-
le Schlaganfallrate ist heute deutlich geringer [52—54]. Apo-
plexien im posterioren Stromgebiet entstehen hierbei durch
Beeintrichtigung der A. vertebralis [55, 56]. Symptome im
Bereich des linken Arms werden mit einer Héufigkeit bis zu

15,8% berichtet, wobei diese nur in 5,3 % zu einer Interven-
tionsbediirftigkeit fiihrten [57].

Die Rate an spinalen Ischdmien variiert in den Berichten zwi-
schen 3 und 11 % mit den wesentlichen Determinanten statt-
gehabte Sanierung eines Aneurysmas der A. abdominalis und
ausgedehnte Abdeckung der A. thoracalis descendens [58,
59, 60]. Sowohl die Haufigkeit der Apoplexien als auch der
spinalen Ischimien unterscheidet sich nicht signifikant vom
offen-chirurgischen Vorgehen mit teilweise Vorteilen der
TEVAR hinsichtlich der Haufigkeit von Riickenmarkischdmi-
en[1, 61].

Zur Vermeidung von Mesenterialischdmien sollte keine Ab-
deckung auf oder unterhalb der Hohe der A. mesenterica su-
perior erfolgen oder eine entsprechende Revaskularisation der
Mesenterial- oder Nierenarterien vorangeschaltet werden. Al-
ternativ konnen, wie bereits angefiihrt, speziell fenestrierte
Stentgrafts verwendet werden.

Insgesamt konnte hinsichtlich kombinierter perioperativer Er-
eignisse ein Vorteil der TEVAR gegentiber dem offen-chirur-
gischen Vorgehen gezeigt werden. Ein kombinierter Endpunkt
aus Myokardinfarkt, Apoplexie, Paraplegie und respiratori-
schen Komplikationen trat hierbei in der TEVAR-Gruppe mit
9 vs. 33 % deutlich seltener auf [62].

Unmittelbar postprozedural kann es gelegentlich durch eine
endotheliale Reizung zu einem Postimplantationssyndrom
mit Fieber, Leukozytose und Erhohung weiterer proinflam-
matorischer Parameter wie CRP, TNF-alpha und IL-6 kom-
men. Nicht selten konnen auch ein- oder beidseitige Pleuraer-
giisse beobachtet werden [63—-65].

Insgesamt zeigt TEVAR seit der Einfiihrung vor ca. 20 Jahren
eine sehr gute Kurz- und Langzeitprognose. Die perioperati-
ve Mortalitdt mit den modernen Stenttypen liegt bei geplanten
Eingriffen bei 1,9-2,1 % [1, 66, 67]. Selbst bei Hochrisikopa-
tienten mit Notfallindikationen und ohne Eignung zum offen-
chirurgischen Vorgehen zeigen sich sehr gute Ergebnisse. In
einer TEVAR-Studie mit 443 behandelten Hochrisikopatien-
ten (ca. 50 % keine Kandidaten fiir konventionelle Chirurgie
und ca. 1/3 Notfallpatienten) aus unterschiedlichen Indikatio-
nen konnte bei 89 % der Patienten mit Aortendissektion und
bei 87 % jener mit Aortenaneurysma ein unmittelbarer pro-
zeduraler Erfolg verzeichnet werden. Die 1-Jahres-Gesamt-
mortalitét betrug 10 % bei Patienten mit Aortendissektion und
20 % bei Patienten mit Aortenaneurysma [68].

Mittel- und Langzeitprognosedaten der Stentgrafts der ersten
Generation fiihrten bei Aortenaneurysmapatienten (103 Pati-
enten, 60 % hiervon keine Kandidaten fiir konventionelle Chi-
rurgie) zu einer Uberlebensrate von 82 % nach 1, 49 % nach 5
und 27 % nach 8 Jahren [52].

Weitere Probleme stellen Endoleaks und Migration des Stent-
grafts nach Implantation dar. Die Rate an sekundir notwendi-
gen Interventionen wegen dieser beiden Komplikationen liegt
zusammen genommen bei 3,6-4,4 %, Endoleaks (vorrangig
Typ I) sind in 3,9-15,5 % berichtet. Stentgraftmigrationen
(entsprechend > 10 mm nach distal) aufgrund der wesentli-
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chen Determinanten Stentiiberdimensionierung und torquier-
ter Anatomie treten innerhalb eines Jahres bei 1-2,8 % der Pa-
tienten auf [62, 69, 70].

Mittlerweile liegen zahlreiche nicht-randomisierte Verglei-
che und Meta-Analysen zum Vergleich mit dem offen-chi-
rurgischen Vorgehen, allerdings kaum direkte Vergleichsstu-
dien vor. Zusammenfassend ldsst sich aus den bisherigen Da-
ten eine Priferenz fiir das interventionelle Vorgehen auch fiir
Patienten, die fiir beide Therapieoptionen geeignet sind, ab-
leiten. Bei Niedrigrisikopatienten zeigten sich in nicht-rando-
misierten Vergleichen bislang entweder nicht-signifikant un-
terschiedliche [1] oder niedrigere 1- bis 5-Jahres-Mortalitits-
raten und eine niedrigere Rate an schweren kardiovaskuldren
Ereignissen fiir die TEVAR [62, 66, 69].

Eine Meta-Analyse von 17 Beobachtungsstudien bestitigte
eine signifikante Reduktion der perioperativen Mortalitit und
von schweren neurologischen Komplikationen sowie der Ver-
weildauer auf der Intensivstation und Reduktion des gesamten
Krankenhausaufenthalts bei nicht-signifikant unterschiedli-
chen Raten an notwendig werdenden Re-Interventionen [71].

Wie bereits angesprochen, stellt die TEVAR auch in Notfall-
situationen eine gleichwertige oder teilweise iiberlegene Al-
ternative dar. In einer nicht-randomisierten Studie an 60 Pati-
enten (32 gestentet, 28 chirurgisch versorgt) zeigte sich eine
niedrigere perioperative Mortalitit und eine analoge Re-Inter-
ventionsrate in der TEVAR-Gruppe mit allerdings 4 zusitzli-
chen Todesfillen nach 36 Monaten [72].

Aufgrund der tiberzeugenden Datenlage, der geringeren Inva-
sivitdt und den deutlich kiirzeren intrahospitalen Regenerati-
onszeiten kann die Indikationsstellung fiir TEVAR offensiver
ausgeweitet werden.

Neben den auch im Lanzeitverlauf guten Ergebnissen der
INSTEAD-Studie fiir die unkomplizierte Typ-B-Dissektion
liegen fiir die komplizierte Typ-B-Dissektion mit bestehenden
Malperfusionszeichen und fiir die traumatisch bedingte Dis-
sektion gute unmittelbare Ergebnisse vor [73-77].

In der Nachsorge nach TEVAR sollte nach Implantation eine
friihzeitige postprozedurale Computertomographie vor Ent-
lassung, nach 9 Monaten und schlielich in jéhrlichen Abstin-
den erfolgen.

Zusammenfassung

TEVAR stellt bei thorakalen und thorakoabdominellen Aneu-
rysmen der Aorta eine hinsichtlich der periprozeduralen und
Gesamtmortalitit und den postprozeduralen Regenerations-
zeiten der konventionellen Operation inzwischen iiberlegene
Therapiealternative dar.

Unter sorgfiltiger prédinterventioneller Planung mit Identifi-
kation geeigneter Patienten und Einsatz interdisziplinédrer Hy-
bridverfahren ergeben sich heutzutage breite Einsatzgebie-
te fiir die unkomplizierte und komplizierte Typ-B-Dissektion,
das penetrierende Aortenulkus und die traumatische Aorten-
dissektion bei elektiven und Notfallpatienten.
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Relevanz fiir die Praxis

Der Begriff ,,akutes Aortensyndrom* fasst die verschiede-
nen Dissektionsformen der Aorta, das intramurale Hima-
tom als Vorldufer und das symptomatische Ulkus zusam-
men und erfordert bei Verdacht eine sofortige diagnostische

Abkldrung.

Sowohl die akuten als auch die chronischen Aortenerkran-
kungen verkiirzen ohne richtige Behandlung das Leben.

Im Unterschied zum klassischen offen-chirurgischen Ver-
fahren gewinnt die endovaskuldre Versorgung mittels En-
doprothesen sowohl bei akuter als auch bei chronischer
Aortenpathologie immer mehr an Bedeutung und entwi-
ckelt sich zum neuen Therapiestandard bei einem wachsen-
den Spektrum von Erkrankungen der Aorta.
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