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Aktueller Stand der thorakalen Stentgrafts
J. Dumfarth, S. Mahr, D. Zimpfer, G. Laufer, M. Funovics, M. Schoder, C. Plank, J. Lammer, M. Ehrlich

Kurzfassung: Seit der Einführung in den frühen
1990er-Jahren entwickelte sich der „thoracic
endovascular aortic repair“ (TEVAR) zu einer
wichtigen Therapieoption für unterschiedliche
Erkrankungen der thorakalen Aorta, vor allem für
Hochrisikopatienten.

TEVAR stellt eine sichere Behandlung für de-
generative Aneurysmen im Bereich der thoraka-
len Aorta, komplizierte Typ-B-Dissektionen, pe-
netrierende atherosklerotische Ulzera und akute
traumatische Aortenläsionen dar.

Während kurz- und mittelfristige Daten sehr

gute Ergebnisse lieferten, fehlen für viele Indi-
kationen noch Langzeitstudien.

Schlüsselwörter: Indikationen, Patientenkol-
lektive, Aortenerkrankungen, Limitationen

Abstract: Current Status of Thoracic Endo-
vascular Aortic Repair. Since its introduction
in the early 1990s thoracic endovascular aortic
repair (TEVAR) has become an important treat-
ment option for different aortic pathologies, es-
pecially in high risk patients.

Einleitung

Im Jahr 1994 wurde erstmals von Dake et al. eine translumi-
nale thorakale Stentgraftimplantation zur Behandlung eines
Aortenaneurysmas im Bereich der Aorta descendens berichtet
[1]. Seit der Einführung dieser neuen Therapie entwickelte
sich der „thoracic endovascular aortic repair“ (TEVAR) zu
einer wichtigen Therapieoption für eine Vielfalt an unter-
schiedlichen Pathologien im Bereich der thorakalen Aorta.

Nach den ersten Erfolgsberichten der endovaskulären Thera-
pie von Aneurysmen wurde der Indikationsbereich dieser
neuen Therapiemethode immer breiter definiert und es folgten
Stentgraftimplantationen bei Patienten mit traumatischen
Aortenläsionen, chronischen und akuten Typ-B-Dissektionen
oder Patienten mit penetrierenden atherosklerotischen Ulzera.

Aus den Daten der ersten größeren Serien wurden rasch neue
Erkenntnisse gewonnen und man begann, nach einer anfäng-
lich breiten Indikationsstellung, nach Faktoren zu suchen, die
die Erfolgsrate beeinflussten. Immer mehr Studien werden
nun publiziert, die sich vorwiegend mit den Langzeitergebnis-
sen, den Reinterventionsraten und Überlebensraten der Pati-
enten beschäftigen. Aus diesen Daten in Kombination mit
Berichten über sekundäre chirurgische Konversionen nach
primärer Stentgraftimplantation werden neue Indikations-
stellungen für die Zukunft geschmiedet werden.

Im Folgenden wird genauer auf die unterschiedlichen An-
wendungsgebiete von TEVAR eingegangen.

Thorakale Stentgrafts bei Aneurysmen

im Bereich der Aorta descendens

Im Jahr 1994 wurde erstmals von einer endovaskulären The-
rapie zur Behandlung eines Aortenaneurysmas im Bereich der
Aorta descendens berichtet [1]. In den Jahren davor war neben

einer konservativ medikamentösen Vorgangsweise die offene
chirurgische Sanierung die einzige Therapieoption. Dake et
al. leiteten mit ihrer Arbeit jedoch eine völlig neue Ära der
Aneurysmatherapie ein.

Während es sich bei Dissektionen oder traumatischen Aorten-
läsionen um Akutgeschehen handelt, die ein rasches Handeln
verlangen, entwickeln sich Aneurysmen über eine bestimmte
Zeitspanne. Aus diesem Grund sollte einer Indikationsstel-
lung zur chirurgischen oder interventionellen Therapie immer
eine Abschätzung der Lebenserwartung, der Prognose der Er-
krankung und des Risikos des geplanten Eingriffes vorausge-
hen. Rezente Guidelines empfehlen bei degenerativen Aneu-
rysmen im Bereich der Aorta descendens primär ein endovas-
kuläres Verfahren, welches ab einem Querdurchmesser von
5,5 cm eingeleitet werden sollte. Kann eine Stentgraftimplan-
tation nicht angeboten werden, so sollte ab einem Querdurch-
messer von 6 cm ein chirurgischer Aortenersatz durchgeführt
werden [2]. Bei einer offenen konventionellen Sanierung
eines thorakalen Aortenaneurysmas in einem erfahrenen Zen-
trum ist mit einer Paralyserate der unteren Extremitäten von
etwa 3,4 %, einer Insultrate von 2,7 % und einer Mortalitäts-
rate von 4,8 % zu rechnen [3].

Bezüglich des Risikos des Eingriffes bietet TEVAR eine
Therapieoption für Hochrisikopatienten, die einer konventio-
nellen chirurgischen Sanierung nicht zugeführt werden kön-
nen.

Eine Vielzahl von Publikationen belegt, dass TEVAR ein
sicheres und effizientes Mittel zur Behandlung von degenera-
tiven Aneurysmen im Bereich der thorakalen Aorta ist [1, 4].
Ein wichtiges Kriterium, das die Erfolgsrate maßgeblich be-
einflusst, ist die Länge der proximalen Landezone, die min-
destens 2 cm sein sollte. Beginnt das Aneurysma sehr weit
proximal oder betrifft es auch den Aortenbogen, sollte eine
Verlängerung der proximalen Landezone mittels Transposi-
tion der supraaortischen Ästen durchgeführt werden (Abb. 1).

Transpositionen der supraaortischen Äste bzw. unterschiedli-
che Techniken zum kompletten Bogenumbau ermöglichen die
Verlängerung der proximalen Landezone. Somit ist es mittels
TEVAR möglich, auch bestimmte Aortenpathologien in

TEVAR is a safe treatment option for patients
with degenerative aneurysms in the thoracic
aorta, acute complicated type B dissections,
penetrating atherosclerotic ulcers and acute
traumatic aortic injuries.

While short- and mid-term studies showed
convincing results, long-term studies are still
missing for different indications. Z Gefäßmed
2010; 7 (4): 5–9.

Key words: indications, patients cohorts, aortic
pathologies, limitations

Eingelangt am 04.10.2010; angenommen nach Revision am 09.11.2010
Aus der Klinischen Abteilung für Herzchirurgie, Medizinische Universität Wien
Korrespondenzadresse: a. o. Univ.-Prof. Dr. Marek Ehrlich, Klinische Abteilung für
Herzchirurgie, Medizinische Universität Wien, A-1090 Wien, Währinger Gürtel 18–20;
E-Mail: marek.ehrlich@meduniwien.ac.at

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



6 Z GEFÄSSMED 2010; 7 (4)

Thorakale Stentgrafts

einem Hybridverfahren zu therapieren, die in der Kombina-
tion das kumulative Risiko der Therapie nicht erhöhen [5].

Nach sehr ermutigenden Kurzzeitdaten wird durch rezente
Langzeitergebnisse bestätigt, dass das Überleben bezogen auf
die Grunderkrankung dieser Patienten nach TEVAR exzellent
ist [4].

Thorakale Stentgrafts bei Typ-B-Dissektio-

nen

Während bei akuten Typ-A-Dissektionen die eindeutige Indi-
kation zur chirurgischen Sanierung besteht, gibt es bei akuten
Typ-B-Dissektionen unterschiedliche Therapieansätze.

Den neuesten Richtlinien zu Folge sollte eine akute unkomp-
lizierte Typ-B-Dissektion konservativ mittels Betablocker
und Antihypertensiva therapiert werden. Zielwerte sollten
eine Herzfrequenz < 60 bpm und ein systolischer Blutdruck
unter 100–120 mmHg sein [2]. 90 % der Patienten verlassen
mit dieser medikamentösen Therapie das Krankenhaus nach
dem Akutgeschehen. Trotz konservativer Führung ist es bei
jenen Patienten von großer Bedeutung, dass die Nachkontrol-
len inklusive bildgebender Diagnostik regelmäßig stattfinden.
Die Rate der Spätkomplikationen, wie Malperfusion, Ruptur
oder Progression der Dissektion, wird in der Literatur mit bis
zu 20 % angegeben [6].

Eine weitere Spätkomplikation stellt die Ausbildung eines
Aneurysmas auf der Basis einer chronischen Typ-B-Dissek-
tion dar, die häufig die Indikation zur offenen chirurgischen
Sanierung stellt. Diese Pathologie kann jedoch bei strenger
Indikationsstellung auch mittels TEVAR behandelt werden.
Der Erfolg in dieser Subgruppe ist von der Länge des über-
stenteten Areals, die großzügig berechnet werden muss, ab-
hängig [7].

Handelt es sich um eine akute komplizierte Typ-B-Dissektion
mit Malperfusion, anhaltender Schmerzsymptomatik, ge-
deckter Ruptur oder unkontrollierbarer Hypertonie, wird eine
Stentgraftimplantation empfohlen, da bei diesen Patienten
die zu erwartende Mortalität ohne Therapie bei 50–85 % liegt
[3, 8, 9]. Eine offene chirurgische Sanierung stellt die zweite
Therapiemethode dar, wird jedoch aufgrund der hohen peri-
operativen Mortalitäts- und Morbiditätsrate als nahezu histo-
risch angesehen [10]. TEVAR ist der konventionellen chirur-
gischen Therapie in diesem Punkt klar überlegen, birgt jedoch
ebenfalls Risken, wie das Auftreten eine retrograden Typ-A-
Dissektion (Abb. 2), die anhaltende Perfusion des falschen
Lumens, das Auftreten einer schweren Infektion oder Perfora-
tion. Da diese Komplikationen unmittelbar nach der Interven-
tion, aber auch im Langzeitverlauf auftreten können, ist eine
engmaschige Nachkontrolle von essentieller Bedeutung!

Patienten mit einem Marfan-Syndrom und anderen angebore-
nen Bindegewebserkrankungen stellen ein ganz spezielles
Patientenkollektiv dar, das aufgrund der Grunderkrankung
bereits in jungen Jahren zu Erkrankungen der Aorta neigt.
TEVAR ist bei diesen Patienten einerseits aufgrund des jun-
gen Alters und hauptsächlich wegen der Bindegewebsschwä-
che der Aortenwand nicht indiziert. Daten aus kleinen Serien
haben gezeigt, dass es gehäuft zu Komplikationen wie Ruptur
oder Perforation bzw. zu hohen Raten von sekundär chirurgi-
schen Eingriffen kommt [11]. In einer Analyse von insgesamt
134 akuten und chronischen Typ-B-Dissektionen, die mit
TEVAR behandelt wurden, wurde das Marfan-Syndrom so-
gar als einziger unabhängiger Prädiktor für eine späte Kon-
version auf ein offen chirurgisches Vorgehen definiert [12].
TEVAR sollte somit nur in Akutsituationen als „bridge to de-
finite therapy“, welche die konventionelle chirurgische Sanie-
rung darstellt, gesehen werden.

Abbildung 1: Doppeltransposi-
tion und Stentgraft

Abbildung 2: Akute retrograde
Typ-A-Dissektion nach TEVAR we-
gen akuter komplizierter Typ-B-
Dissektion

Abbildung 3: Multiple PAUs im
Bereich der Aorta descendens
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Thorakale Stentgrafts bei penetrieren-

den atherosklerotischen Ulzera

Penetrierende atherosklerotische Ulzera zählen neben Aor-
tendissektionen und intramuralen Hämatomen zum akuten
Aortensyndrom. Bei diesen atherosklerotischen Läsionen
handelt es sich um Ulzerationen, die die innere elastische La-
mina der Aortenwand penetrieren und somit zur Hämatom-
bildung im Bereich der Media führen können [13]. Dies kann
in weiterer Folge zur Aortendissektion oder zur Ausbildung
eines großen intramuralen Hämatoms führen.

Läsionen dieser Art werden aufgrund der zugrundeliegenden
atherosklerotischen Veränderung am häufigsten im Bereich
der Aorta descendens nachgewiesen (Abb. 3) [14, 15].

Primäres Therapieziel sollte das Vermeiden einer Progression
dieser Erkrankung sein, um das Auftreten einer Aortenruptur
oder -dissektion zu verhindern. Dies beinhaltet eine aggres-
sive konservative Therapie mit Antihypertensiva und Beta-
blocker [2]. Abhängig von der Anatomie der Läsion, dem kli-
nischen Erscheinungsbild und den Komorbiditäten des Pati-
enten ist eine chirurgische bzw. interventionelle Therapie in-
diziert. Neben den Symptomen eines akuten Aortensyndroms
können Patienten mit PAUs über chronische Schmerzen kla-
gen, aber auch komplett asymptomatisch sein [16].

Während das Durchschnittsalter der Patienten mit Typ-B-Dis-
sektionen etwa bei 65 Jahren liegt, finden sich PAUs vorwie-
gend in einer Patientengruppe, die um eine Dekade älter ist
und meist multiple Komorbiditäten – zurückzuführen auf die
aggressive atherosklerotische Grunderkrankung – aufweist.

Aus diesem Grund scheint eine schonendere, minimal-inva-
sive Therapie in Form einer Stentgraftimplantation für diese
Patientenkohorte grundsätzlich optimaler zu sein. Mittels
TEVAR können diese sehr lokalisierten Aortenläsionen ver-
siegelt und die Scherkräfte, die möglicherweise zu einer Dis-
sektion führen, reduziert werden. In mehreren Serien konnte
gezeigt werden, dass TEVAR eine wirksame und erfolgreiche
Therapie für Patienten mit PAUs darstellt, welche auch zu-
friedenstellende Langzeiterfolge aufweist [15].

Thorakale Stentgrafts bei traumatischen

Aortenläsionen

Akute traumatische Aortenläsionen sind die lebensbedroh-
lichsten Verletzungen im Rahmen von stumpfen Dezelera-
tionstraumata wie Verkehrsunfällen oder Stürzen aus großen
Höhen, die mit sehr hohen Mortalitätsraten bereits am Unfall-
ort vergesellschaftet sind (80–85 %). Der loco typico für trau-
matische Aortenläsionen findet sich zu 50–71 % im Bereich
des Aortenisthmus, gefolgt von der Aorta ascendens (18 %)
und der distalen Aorta descendens (14 %) [17].

Die Rate der Begleitverletzungen ist in der Regel bei diesen
Patienten sehr hoch, welche die therapeutischen Optionen oft
limitieren. Während eine offene konventionell chirurgische
Versorgung dieser Patienten eine systemische Heparinisie-
rung verlangt und mit hohen perioperativen Mortalitätsraten
(15–30 %) vergesellschaftet ist, kann bei einer Stentgraft-

implantation auf eine Blutverdünnung verzichtet werden. In
vielen Zentren wird daher eine traumatische Aortenläsion
nach der Versorgung anderer potenziell lebensbedrohlicher
Begleitverletzung vorwiegend endovaskulär versorgt.

Von 1993 bis 2010 wurden im eigenen Zentrum insgesamt
16 Patienten  (Durchschnittsalter 43,9 Jahre, 100 % männlich)
mit akuten traumatischen Aortenläsionen nach stumpfen
Dezelerationstraumata innerhalb der ersten 12 Stunden nach
Einlieferung mittels TEVAR versorgt. Die primäre Erfolgs-
rate lag bei 100 %. Die Mortalitätsrate in dieser Patienten-
kohorte lag bei 19 % (n = 3), wobei die Todesursachen nicht
mit der Aortenläsion in kausalem Zusammenhang stand.

Die durchschnittliche Follow-up-Periode lag bei 22 Monaten
(2–74 Monate) und zeigte zufriedenstellende Langzeitergeb-

Abbildung 5: Kontroll-CT nach
erfolgreicher TEVAR

Abbildung 4: Klassische trau-
matische Aortenläsion im Bereich
des Aortenisthmus



8 Z GEFÄSSMED 2010; 7 (4)

Thorakale Stentgrafts

nisse. In nur einem Fall musste wegen eines späten Endoleaks
eine Reintervention durchgeführt werden, welche das Endo-
leak erfolgreich versiegeln konnte.

Die Abbildungen 4 und 5 zeigen prä- und postinterventionelle
CT-Bilder eines Patienten aus der oben beschriebenen Kohorte.

Konklusion

Seit der Einführung von TEVAR 1994 kam es nach den ersten
Berichten zu immer liberaleren Indikationsstellungen für die
neue endovaskuläre Therapie und so folgten Jahre der breiten
Anwendung für unterschiedliche Aortenpathologien. Mit
steigender Erfahrung wurde jedoch auch immer mehr Infor-
mation über die Grenzen und die möglichen Kontraindikatio-
nen gewonnen.

Neben wissenschaftlichen Arbeiten über die Sicherheit und
Effizienz von TEVAR in unterschiedlichen Aortenpatholo-
gien wurden auch viele Untersuchungen durchgeführt, die
sich nicht nur mit der Indikationsstellung, jedoch auch mit
Faktoren beschäftigten, die Kurz- und Langzeiterfolge und
das Auftreten von Endoleaks maßgeblich beeinflussen. Auf-
grund der postinterventionellen Komplikationen wurde so
z. B. von einer endovaskulären Sanierung als definitive The-
rapie bei Patienten mit Bindegewebserkrankungen wieder ab-
gewichen.

Endoleaks treten laut Literatur nach TEVAR in 5–20 % auf
und stellen somit eine häufige Komplikation dar, die nur bei
einer endovaskulären Versorgung auftreten kann. Neben der
Etablierung einer Endoleakklassifikation (Typ 1–5) folgten
Untersuchungen, die Prädiktoren für Endoleaks definierten.
So wurde rasch die Wichtigkeit der adäquaten proximalen und
distalen Landezone evident. Grundsätzlich sollte eine proxi-
male Landezone von 2 cm angestrebt werden. Bei Pathologien
nahe dem Bogen oder im Bogen wurden unterschiedliche
Techniken zu Verlängerung der Landezone etabliert und so-
mit die Möglichkeit geschaffen, diese Erkrankungen auch
einer endovaskulären Therapie zugängig zu machen. Mittels
adäquater Planung kann man somit die Rate der frühen Endo-
leaks signifikant reduzieren.

Kleine Serien von sekundär chirurgischen Sanierungen nach
TEVAR wurden mehrfach beschrieben und führten dazu,
neben der Länge der Landzone auch noch weitere Prädikto-
ren, die ein langfristiges Scheitern von TEVAR verursachen,
zu untersuchen [12].

Nach einem primären Erfolg unmittelbar nach der Implanta-
tion müssen jedoch alle Patienten nach TEVAR in ein eng-
maschiges Follow-up-Schema integriert werden, da eine
lebenslange Kontrolle mittels Bildgebung unablässig ist.

Während immer größere Studien vorwiegend aus internatio-
nalen Registern über diverse Indikationsstellungen publiziert
werden, ist bei vielen Therapiegruppen eine Langzeiterfah-
rung noch ausständig. TEVAR stellt für Hochrisikopatienten,
die einer großen offenen chirurgischen Sanierung nicht zuge-
führt werden können, und in Akutsituationen eine gute Alter-
nativtherapie dar. Werden Patienten jedoch in Kompetenz-
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zentren konventionell operiert, hält sich die perioperative
Morbiditäts- und Mortalitätsrate in Grenzen, bietet diesen
Patienten jedoch eine definitive Therapie mit geringerer
Reinterventionsrate im Vergleich zu TEVAR.

Sowohl TEVAR wie auch die offen chirurgische Sanierung
stellen die beiden wichtigen Säulen der Aortenchirurgie dar.
Eine strikte Indikationsstellung für beide Therapiemethoden
führt zu guten Erfolgen für den Patienten. Langzeitergebnisse
über TEVAR sind in vielen Gebieten noch ausständig, werden
aber in den kommenden Jahren bestimmte Indikations-
stellungen noch mehr verstärken bzw. vielleicht entschärfen.

Relevanz für die Praxis

Die Therapie thorakaler Aortenerkrankungen wurde mit
der Einführung endovaskulärer Verfahren revolutioniert.
Während in Akutsituationen traumatische Aortenrupturen
und akute Typ-B-Dissektionen erfolgreich therapiert wer-
den können, stellen penetrierende atherosklerotische Ulze-
ra und degenerative Aortenaneurysmen ein weiteres
Indikationsfeld für diese neue Therapie dar. Spezielle
Patientenkollektive wie auch anatomische Voraussetzun-
gen stellen jedoch Kontraindikationen zur primären
Stentgraftimplantation dar und sollten im Abwiegen einer
offen chirurgischen oder konservativen Therapie immer
mit berücksichtigt werden.
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