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Die endovaskulare Behandlung des
thorakoabdominellen Aortenaneurysmas mit
fenestrierten und verzweigten Stent-Grafts

Kurzfassung: Durch die Entwicklung fenestrier-
ter und verzweigter Stent-Grafts kann das thora-
koabdominelle Aortenaneurysma heute endovas-
kuldr behandelt werden. Je nach dem Durchmes-
ser der Aorta am Abgang der jeweiligen Viszeral-
arterie kann entweder eine Fenestrierung unmit-
telbar an das Ostium gelegt werden, oder, wenn
die Arterie aus dem Aneurysma abgeht, ein kur-
zer Seitenast der Endoprothese oberhalb des
Arterienostiums platziert werden. Durch sekun-
dare Sondierung der Endoprothese und der
jeweiligen Fenestrierung bzw. des jeweiligen
Zweiges wird ein diinner Verbindungs-Stent-
Graft zur jeweiligen Viszeralarterie gelegt. Der
Zugang erfolgt ber eine chirurgische Freilegung
der Femoralarterie bzw. der A. brachialis. Die
Methode weist Erfolgsraten von 95-98 % und
hervorragende mittelfristige Ergebnisse auf. Die
30-Tages-Mortalitdt (um 6 %) und die Rate spi-

M. Funovics', M. Czerny?

naler Ischdmien (um 5 %) an Patienten, die fir
die offene Operation ungeeignet eingestuft wur-
den, ist vergleichbar mit den Ergebnissen der
weltweit besten Zentren fir die offene thorako-
abdominelle Aortenchirurgie.

Schliisselwarter: thorakoabdominell, Aorten-
aneurysma, Stent-Graft, endovaskular

Abstract: Endovascular Treatment of the
Thoracoabdominal Aortic Aneurysm with
Fenestrated and Branched Stentgrafts.
With the development of fenestrated and
branched stentgrafts the endovascular treatment
of the thoracoabdominal aortic aneurysm has be-
come feasible. Depending on the aortic diameter
at the level of the visceral artery ostium, a fenes-

tration can be placed directly to the origin, or, if
the artery originates directly out of the aneu-
rysm, a short side branch can be places above
the ostium. By probing the endoprosthesis and
the respective fenestration or sidebranch a small
bridging stentgraft is placed in the respective
visceral artery. Access is through a surgical ex-
position of the femoral arteries or one femoral
and one brachial artery. This method shows suc-
cess in 95-98% and excellend mid-term results.
The 30 day mortality (approx 6%) and spinal
ischemia rate (approx. 5%) in patients previously
considered unfit for open surgery is comparable
with the results of the worldwide best centers
for open thoracoabdominal repair. Z GefaBmed
2012; 9 (4): 6-12.

Key words: thoracoabdominal, aortic aneurysm,
stentgraft, endovascular

Einleitung

Die offene Operation des abdominellen Aortenaneurysmas
(TAAA) ist eine technisch und logistisch anspruchsvolle Pro-
zedur mit signifikanter assoziierter Morbiditat und Mortalitat.
Das Patientengut ist Ublicherweise jenseits des 65. Lebens-
jahres und es besteht eine erhohte kardiale, pulmonale oder
metabolische Komorbiditét. Der Zugangsweg zum Zielorgan
ist aufwendig, zumeist ist ein Zweihdhleneingriff erforderlich
sowie eine aufwendige Rekonstruktion des Blutflussesin die
viszeralen Aortenaste mit einer entsprechend langen OP-Dau-
er. In den vergangenen 20 Jahren konnte das Eingriffsrisiko
gesenkt werden, wobei die wichtigsten Faktoren das bessere
Management der Komorbiditdten und andererseits die Ab-
schwéchung der Auswirkungen der viszeralen und spinalen
Ischémie sind: sequentielle aortale Klemmung, distaler aorta-
ler Bypass[1], Rekonditionierung oder Kiihlung der Viscera,
Anwendung freier Radikalfanger, Reimplantation der Inter-
kostalarterien etc. [2]. Rezente Berichte aus spezialisierten
Zentren mit Anwendung der genannten Methoden zeigen
Mortalitdten zwischen 5 und 14 % und Paraplegie bzw. Para-
parese in 3,5-32 % [3] sowie permanente Nierenschadigung
mit Dialysepflicht um 5 % [4]. Aufgrund des hohen techni-
schen und logistischen Aufwandes dieser Operation werden
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derartige Zahlen nur in hochspezialisierten Zentren erreicht.
Sogenannte populationsbasierte Studien, die die tatséchlich
erreichten operativen Ergebnisse einer Region zusammenfas-
sen, weisen weitaus hohere Komplikationsraten auf, mit
Mortalitdten bis 32 % und neurologischem Defizit bis 20 %
[5-7]. Hinzu kommt, dass die enorme Belastung der Opera-
tion fir den Patienten durch die perioperativen Zahlen (30-Ta-
ges-Mortalitét oder Spitals-Mortalitét) nicht in vollem Malie
wiedergegeben werden, dadie 1-Jahres-Mortalitét dieser Ein-
griffe Uber 30 % betrégt und beim &lteren Patienten noch
hoher ist [8].

Die Suche nach einem endovaskul &ren Behandlungskonzept
fUr das thorakoabdominelle Aneurysma hat sich aus den Er-
fahrungen dieser Therapie beim infrarenalen Aortenaneurys-
ma entwickelt. Diese Methode hat bei Patienten mit geeigne-
ter Anatomie eine signifikant, wenn auch temporar (nur in den
ersten beiden Jahren nach dem Eingriff bestehende) ernied-
rigte Mortalitét gezeigt. Allerdings sind auch die Nachteile
der Methode Gegenstand intensiver Diskussion (fragliche
Langzeit-Stabilitét, Migration, Endol eaks, |ebenslange Nach-
kontrolle, Kosten ) [9]. Die Expansion der endovaskuldren
Technik in die thorakoabdominelle Region ist wesentlich von
der Vorstellung getrieben, dass der bereits beim einfachen
infrarenalen Aortenaneurysma gegebene Mortalitétsvorteil
im thorakoabdominellen Bereich noch deutlich vergrofRert
werden konnte [10].

Technische Durchfiihrung

Je nach den anatomischen Gegebenheiten (Weite der Aorta
am Ostium der Viszeraarterie) kann zum gleichzeitigen Aus-
schluss des Aortenaneurysmas aus der Zirkulation und Erhalt
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Abbildung 1: Implantation einer fenestrierten Endoprothese. (a): CT-Rekonstruktion des thorakoabdominellen Aneurysmas; (b): partiell abgesetzte Endoprothese, Sondie-
rung der Nierenarterie und der A. mesenterica superior, Einlegen von Schleusen; (¢): nach voller Entfaltung der Endoprothese Absetzen der Uberbriickungs-Stent-Grafts; (d):

Abschlussangiographie.

der Perfusion in die Viszeraarterie die Endoprothese entwe-
der mit einer simplen ringverstarkten Offnung (Fenestrie-
rung) versehen sein oder einen kleinen Seitenarm (Zweig)
aufweisen. In die Fenestrierung bzw. den Zweig wird dann ein
kleiner Stent-Graft eingepresst, der 1-2 cm weit in die jewei-
lige Viszeraarterie ragt und so eine flissigkeitsdichte Abzwei-
gung bildet. Fenestrierungen werden dort angewendet, wo die
Endoprothese an oder nahe der Aortenwand liegt, aber das
Ostium der Viszeralarterie Uberdecken muss, da kein ausrei-
chender Hals des Aneurysmas gegeben ist. Zweige werden
dort angewendet, wo die Viszeralarterie direkt aus dem Aneu-
rysma abgeht und geniigend Raum fir die Entfaltung des
Zweiges gegeben ist. Zweige und Fenestrierungen kénnen
auch gleichzeitig an einer Endoprothese angebracht werden,

beide werden in einer jeweils etwas unterschiedlichen Tech-
nik mit den jeweiligen Viszeralarterien verbunden [11-13].

Fenestrierte Endoprothesen

In der Evolution der simplen infrarenalen Endoprothese war
die Inkorporation von Fenestrierungen fur die Nierenarterien
der erste Schritt, der die Behandlung sogenannter juxtarenal er
Aneurysmen ermdglichte, die keinen oder einen zu kurzen
Hals fur eine konventionelle Prothese aufwiesen. Fenestrie-
rungen, besonders wenn mehr als 2 Viszeralarterien damit
versorgt werden sollen, missen mit hoher Genauigkeit ge-
plant und platziert werden, da schon eine kleine Ungenauig-
keit die Sondierung massiv erschwert oder das Geféld ganz
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Abbildung 2: Implantation einer verzweigten Endoprothese. (a): CT-Rekonstruktion des thorakoabdominellen Aneurysmas; (b): nach komplettem Absetzen Endoprothese-
Sondierung der A. mesenterica superior von brachial; (e): Z. n. Versorgung der rechten Nierenarterie mit dem Uberbriickungs-Stent-Graft; (d): CT-Rekonstruktion nach

vollsténdiger Ausschaltung des Aneurysmas.

verschliefdt. Die radiale Position der Fenestrierungen und die
relative Hohe im Vergleich zum Abgang des wichtigsten Ge-
féles, der A. mesenterica superior, werden bei der Bestellung
der Prothese auf einer hochauflsenden arteriellen Computer-
tomographie ausgemessen. Dadie Positionierung einer fenes-
trierten Endoprothese so kritisch ist, missen die Hersteller
eine Moglichkeit zur feinen Repositionierung der Endopro-
these vorsehen. Eine Moglichkeit hierzu ist eine Raffung der
Endoprothese an der Hinterwand (Fa. Cook Medical), die be-
wirkt, dass sich die Prothese beim Absetzen nur auf ca. 70 %
des Enddurchmessers 6ffnet. Sieist nach dem Freisetzen zwar
weitgehend entfaltet, jedoch noch mit dem Absetzbesteck
verbunden und bertihrt gerade noch nicht die Aortenwand. In
die so partiell freigesetzte Prothese kann nun von kaudal her
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das Protheseninnere sondiert werden und durch die jeweilige
Fenestrierung ein Fuhrungsdraht in die zugehdrige Viszeral -
arterie eingelegt werden. Uber den Draht wird dann der kleine
Verbindungs-Stent-Graft in die Fenestrierung geschoben. Der
Vorgang wird fir jede Fenestrierung wiederholt und erst dann
wird die Endoprothese durch Offnen der posterioren Raffung
auf den vollen Durchmesser entfaltet. Die (noch nicht entfal-
teten) Verbindungs-Stent-Grafts fihren die Fenestrierungen
exakt an die Ostien der zugehdrigen Viszeraarterien. Ab-
schlieffend werden die ballonexpandierbaren Verbindungs-
Stent-Grafts abgesetzt (Abb. 1).

Bei Fenestrierungen ist die Abdichtungszone nur so lang wie
der umwobene Nitinol-Ring in der Offnung der Endoprothe-



se, ca. 1 mm. Um an dieser Stelle kein Endoleak entstehen zu
lassen, werden stets ballonexpandierbare Stent-Grafts in Fe-
nestrierungen verwendet, die eine entsprechend hohe Radial-
kraft haben und die proximalen Enden dieser Stent-Grafts, die
ca. 5 mm weit in die Endoprothese ragen, mit einem Uber-
dimensionierten Ballon innen trichterformig aufgeweitet.

Eine andere Moglichkeit, die Repositionierbarkeit zur exak-
ten Einstellung der Fenestrierungen zu erhalten, besteht in
einer Endoprothese, die zunachst mit vollem Durchmesser
abgesetzt wird, deren proximales Segment kollabiert, umge-
setzt und wieder expandiert werden kann, bis eine exakte
Lage der Fenestrierungen gegeben ist (Terumo Vascutek®).

Obwohl vielfach fenestrierte Endoprothesen erfolgreich auch
in thorakoabdominellen Aneurysmen eingesetzt wurden, in
denen die Viszeralarterien direkt aus dem Aneurysma abgin-
gen [14, 15], sollte der langeren Uberlappungszone eines
Zweiges immer dort, wo dies rdumlich moglich ist, der Vor-
zug gegeben werden.

Verzweigte Endoprothesen

Verzweigte Endoprothesen weisen fir die jeweilige Viszeral-
arterieje einen 15-21 mm langen und 8 mm dicken Seitenarm
auf, der Ublicherweise auf3en liegt, um die Sondierung von in-
nen her zu erleichtern, aus Platzgriinden aber auch teilsinnen,
teils aulRen (Cook Medical) bzw. ganz innen (Jotec) liegen
kann. Zweige haben gegentiber Fenestrierungen 2 entschei-
dende Vorteile: einerseits die langere Uberlappungszone und
geringe Wahrscheinlichkeit einer spontanen Diskonnexion
des Verbindungs-Stent-Grafts, andererseits eine gréfere Fle-
xibilitét in der Anordnung, die Endoprothese wird so abge-
setzt, dass das Ende des Zweiges jeweils ca. 2 cm Uber dem
Ostium der zugehorigen Viszeralarterie zu liegen kommt. Die
Viszeralarterie kann dadurch problemlos sondiert werden,
wenn sie noch innerhalb eines Winkels von 45° zur Langs-
achse des Zweigesliegt. Dieser erlaubt die Konstruktion einer
universalen Endoprothese mit Zweigen bei 1 Uhr (Truncus
coeliacus), 12 Uhr (A. mesenterica superior), 10 Uhr und
3 Uhr (Nierenarterien), die in 80 % der Félle von thorako-
abdominellen Aneurysmen mit einer einzigen Grolie einsetz-
bar ist (Abb. 2).

Der zentrale Teil der Prothese, aus dem die Zweige hervorge-
hen, wird Ublicherweiseim Durchmesser auf 16—18 mm redu-
ziert, einerseits, um die Grofe des Applikati onsbesteckes ge-
ringer zu halten (22—24F), andererseits, um die Anwendung
eines Zweiges auch in Aortensegmenten mit geringerem
Gefalldurchmesser moglich zu machen. Rechnet man zu den
16 mm Corpusdurchmesser 8 mm Durchmesser flr den
Zweig hinzu, kann ein Zweig ab einem Aortendurchmesser
von 25 mm eingesetzt werden, sofern dieAortaim Verlauf des
Zweiges keinen Knick aufweist, der die Endoprothese perma-
nent auf den Zweig presst und hier eine Materia ermidung
beflrchten 18sst.

Im Gegensatz zu der fenestrierten Endoprothese wird die ver-
zweigte Endoprothese gleich mit vollem Durchmesser abge-
setzt. Entscheidend ist hier, die Prothese in korrekter Hohe
abzusetzen und den Abstand zwischen unterem Ende jedes

Zweiges und dem zugehdrigem Viszeralarterienostium min-
destens 2 cm grof3 zu halten. Die angiographische Identifika-
tion der Viszeraarterien ist speziell bei grofRen Aneurysmen
mit entsprechend langsamem Fluss, adipdsen Patienten und
der Verwendung eines C-Bogens mitunter sehr schwierig; in
diesen Féllen sollte unbedingt zumindest die A. mesenterica
superior von der Gegenseite oder von brachial mit einem
Katheter zusatzlich markiert werden. Weiters tragt jeder der
4 Zweige sowohl proximal als auch distal Rontgenmarker,
auch der Corpus der Endoprothese weist Rontgenmarker auf
und im kollabierten Zustand ist die korrekte Identifikation in
der Vielzahl der Marker, speziell ohne Erfahrung mit ver-
zweigten Endoprothesen, sehr schwierig und kann leicht zu
fatalen Fehleinschatzungen fihren. Es empfiehlt sich, bei den
ersten Implantationen einen erfahrenen Spezialisten beizuzie-
hen.

Im Gegensatz zu fenestrierten Endoprothesen fuhrt ein Fehl-
absetzen einer verzweigten Endoprothese nicht automatisch
zum Organverlust, da die Viszeraarterien auch ohne Verbin-
dungs-Stent-Grafts durch die Zweige perfundiert bleiben. Ist
die Endoprothese einmal korrekt abgesetzt, erfolgt die
sequentielle Sondierung der Zweige und der zugehérigen
Viszeralarterien, meist von kranial her, da die Zweige fast
immer nach kaudal weisen. Nur in Ausnahmeféllen kann es
notwendig sein, aus Platzgriinden die Zweige fur die Nieren-
arterien nach kranial abgehen zu lassen. Zur Sondierung der
Zweige von kranial her ist eine 80-90 cm lange Schleuse mit
7F oder 8F (ballonexpandierbare Verbindungs-Stent-Grafts)
oder 9F (selbstexpandierende Stent-Grafts) erforderlich.

Zusétzlich muss die Schleuse nach kaudal gezogen werden,
um eine ausreichende VVorschiebekraft bei der Sondierung der
Zweige zu erhalten. Dies geschieht Ublicherweise mit einem
Durchzugsdraht, der von der brachialen Einstichstelle durch
die Schleuse verlauft und an der inguinalen Punktionsstelle
wieder austritt, was die notwendige Schleusengrofie auf 12F
erhoht und eine operative Freilegung der Brachial arterie oder
der A. subclavia notwendig macht. In unserer eigenen Erfah-
rung in Wien haben wir die Methode dahingehend modifi-
Ziert, dass eine 8F-Schleuse verwendet wird, die mit einer
Schlinge von inguinal her in der Aortagehalten wird. Auf die-
se Weise kann der Eingriff von brachial her durch perkutane
Punktion durchgefiihrt werden, was den Vorteil hat, dass der
erhaltene Weichteilmantel an der Punktionsstelle das Gefal}
bei den zum Teil langwierigen Manipul ationen besser schiitzt
als eine operative Freilegung. Einige Autoren empfehlen, bel
verzweigten Endoprothesen als Uberbriickungs-Stent-Grafts
selbstexpandierende Modelle zu verwenden, mit dem Hin-
weis darauf, dass sie eine hohere Flexibilitét al's ballonexpan-
dierbare Stent-Grafts aufweisen. Die Frage, welches Stent-
Graft-Prinzip die besseren Langzeitergebnisse aufweist, ist
jedoch noch nicht geklart.

Patientenselektion

DasVorhandensein geeigneter Zugangswege sowohl von kau-
dal als auch von kranial her ist eine Voraussetzung fir eine
endovaskulére Versorgung des thorakoabdominellen Aneu-
rysmas. Fenestrierte Endoprothesen haben einen Durchmes-
ser des EinfUhrbesteckes von 20-22F, verzweigte Endopro-
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thesen von 22-24F, daher sind iliakale Gefalze mit einem
Durchmesser von 7-8 mm und einem ausreichend gestreck-
ten Verlauf fir einefemoraeApplikation notwendig. Im Falle
einer zu engen Beckenetage kann in einem retroperitonealen
Zugangsweg ein Zugangsbypass zur A. iliacacommunis oder
zur distalen Aortaimplantiert werden, der nach der Interven-
tion als aortofemoraler Bypass verwendet oder ligiert wird.
Patienten, bei denen das Aneurysma bis unmittelbar an die
Aortenbifurkation reicht und deren A. iliaca communis zu
schmal fur die Applikation der Endoprothese ist, konnen fiir
eine endovaskul &re Sanierung ungeeignet sein.

Es ist zu beachten, dass ein wahrend der Intervention chro-
nisch auftretender Blutverlust durch undichte Schleusen oder
undichte Zugangswege strikt vermieden werden muss, da
jede hdamodynamische Instabilitét wahrend oder nach der In-
tervention das Risiko des Patienten fiir eine Spinalischamie
stark erhdht. Von krania her ist ein Zugang bei verzweigten,
nach kaudal orientierten Endoprothesen notwendig, da nur
so der Verbindungs-Stent-Graft abgesetzt werden kann. Die
linke A. subclavia gilt als der sicherere Zugang, bei einem
Verschluss dieser Arterie kann die Intervention auch Uber die
rechte A. subclavia oder A. brachialis erfolgen.

Zum Erhalt der Kollateralen der spinalen Versorgung sollten
bds. Stenosen der A. iliacainterna, aber auch der A. subclavia
préinterventionell korrigiert werden. Ein intentioneller Ver-
schluss der A. iliacainterna, wenn das Aneurysma deren Ab-
gang beinhaltet, sollte aus demselben Grund unterbleiben. In
diesen Féllen kann zeitgleich oder als Priméareingriff eine ver-
zweigte iliakale Endoprothese eingesetzt werden, wobei zu
beachten ist, dass dies aufgrund der Notwendigkeit eines
Crossover-Mandvers nur vor der Insertion des aortalen Stent-
Grafts moglich ist. Stenosen in den Viszeralarterien kénnen
im Rahmen des Eingriffes behandelt werden, fihren aber zu
einer Verlangerung der Eingriffsdauer und des Kontrastmit-
telverbrauches, daher werden diese Ublicherweise in einem
Voreingriff mit konventionellen Stents versorgt, was auch die
Visualisierung des Arterienostiums erleichtert.

Werden Nierenarterienstenosen préinterventionell saniert, so
sollte die Stabilisierung des Blutdrucks abgewartet werden,
um das Risiko postinterventioneller Hypotonie und Spinal-
ischamie zu vermindern. Bei Viszeralarterien mit kleinen
Durchmessern um 5 mm und der Verwendung entsprechender
ballonexpandierbarer Stent-Grafts soll sichergestellt sein,
dass die Fabrikate einer proximalen Uberdilatation standhal-
ten, um sie proximal in die 6 oder 8 mm im Durchmesser hal-
tenden Zweige einzupressen. Dies geschieht nach Absetzen
desVerbindungs-Stent-Graftsin der Viszeralarterie mit einem
proximal eingebrachten kurzen Ballonkatheter. Doppelt oder
mehrfach angelegte Nierenarterien konnen bei ausreichen-
dem Kaliber mit Zweigen isoliert versorgt werden; mit Fenes-
trierungen ist dies nicht moglich, wenn die Nierenarterien
réaumlich nahe beieinander abgehen. Wenn in einem solchen
Fall eine Fenestrierung angewendet werden muss, kann bel
ausreichenden renalen Reserven eine Nierenarterie geopfert
werden, gelegentlich sind auch grofRe Fenestrierungen Uber
die Ostien zweier Nierenarterien gelegt worden. Ahnliches
gilt fir dasVerlegen friiher Aufzweigungen der Nierenarterie,
hier kann ausnahmswei se mit elnem ungecoverten Stent gear-
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beitet werden, wenn die Endoprothese an der Fenestrierung
selbst ausreichenden Kontakt mit der Aortenwand aufweist.
Bei Vorliegen eines Truncus hepatomesentericus kann in ana-
loger Weise die Landezone in der proximalen A. mesenterica
superior zu kurz fir eine effektive Abdichtung werden.

Die Aortendissektion auf Héhe der Viszeralarterienabgange
stellt eine besondere Schwierigkeit bei der endovaskuléren
Versorgung dar, da das wahre Lumen meist von zu kleinem
Durchmesser ist, um eine sichere Positionierung und Manipu-
lation der Endoprothese zu erlauben. Eine langerstreckige
Spaltung der Dissektionsmembran auf Hohe der Viszeraarte-
rien vor einem derartigen Eingriff ist unseres Wissens noch
nicht beschrieben worden.

Letztlich muss sich die Patientensel ektion auch an den quali-
tativen Ergebnissen jener Stelle orientieren, zu der der Patient
zugewiesen wirde, wenn er sich einer offenen Operation un-
terzient und am individuellen operativen Risiko durch Ko-
morbiditét (kardial, pulmonal und renal). Hervorragende ope-
rative Ergebnisse mit einstelligen Mortalitatsraten werden
von einigen wenigen hochspezialisierten Zentren berichtet,
aber es gibt keine Zahlen dariiber, wie viele OP-Kandidaten
dort primér abgelehnt wurden. Die Anwendung der jungen
und im Charakter experimentellen endovaskuléren Technik
ist umso eher dort gerechtfertigt, wo der Zugang zu einem
derartigen operativen Zentrum nicht besteht und/oder ein ver-
haltnismalig hohes individuelles Operationsrisiko besteht
[16, 17]. Die Indikation ist speziell bei jlingeren Patienten
sehr kritisch zu stellen [18].

Ergebnisse

DieApplikation fenestrierter und verzweigter Endoprothesen
ist eine junge Technik und entsprechend charakterisiert von
einer langst nicht abgeschl ossenen technischen Entwicklung
und einer steilen individuellen Kurve. Auch stehen Langzeit-
ergebnisse derzeit noch aus, die Stabilitét der Ergebnisse ist
Gegenstand intensiver Diskussion [19]. Das Potenzial dieser
Methode zeigt sich am ehesten in rezenten und gréRReren Seri-
en. Im Jahr 2012 wurden zwei grofere Serien publiziert:
Haulon [20] aus Lille berichtet tiber 89 Patienten (alle unge-
eignet fur offene Chirurgie) mit einer 30-Tages-Mortalitét
von 8,9 % und einer Spitals-Mortalitét von 10 %, einer spina-
len Ischamievon 7,8 % (7 Patienten: 1 Todesfall, 2 permanen-
te Paraplegien, 4 Patienten gehfahig), 6,7 % temporare Hamo-
filtration und 0 % permanente Dialysepflicht. Die technische
Erfolgsrate (erfolgreiche Katheterisierung aler Seitenéste)
war in 287 von 292 Arterien gegeben, bei den 5 verschlosse-
nen Arterien war nur ein extraanatomischer (Nieren-) Bypass
erforderlich. Erhodhter Blutdruck hat sich al's protektiver Fak-
tor fir Komplikationen erwiesen.

Verhoeven aus Nirnberg [21] berichtet Uber 50 Patienten mit
einer 30-Tages-Mortalitét von 8 % und einem 1-Jahres-Uber-
leben von 79,8 %, einer spinalen Ischamie-Symptomatik in
12 % (6 Patienten, 3 Todesfalle aufgrund anderer Komplika-
tionen, 3 Remissionen) sowie 2 % permanente Dialysepflicht
(1 Petient, Okklusion der Nierenarterie bei Einzelniere). Der
technische Erfolg war in 88 % gegeben, in 92 % mit Zusatz-
malinahmen. Die verbleibenden 4 Félle bestanden aus einer



Ruptur mit Todesfolge sowie dem Verlust von 2x einer Nie-
renarterie und einem Verschluss des Truncus coeliacus.

Bei den genannten Serien ist ein deutlicher ,learning bias*
charakteristisch mit einer erkennbaren Haufung der Kompli-
kationen bei den frihen Féllen. Es war erkennbar, dassdieli-
berale Indikation zum Setzen einer Liquordrainage und die
strikte Blutdruckkontrolle [22], abgesehen von der notwendi-
gen Erfahrung des Operateurs [23, 24], die wichtigsten pro-
tektiven Parameter waren.

Komplikationen

Die geringere Invasivitdt des endovaskuldren Eingriffs, das
Fehlen signifikanter Ischdmiezeiten, der extrakavitére Zu-
gang und das kleine Operationsfeld erklaren dierelativ gerin-
gen kardialen und pulmonalen Komplikationsraten sowie die
vergleichbaren Morbiditéts- und Mortalitdtszahlen des endo-
vaskuldren Eingriffs in Patientenkollektive, die zur Génze
oder zum Grofdteil ungeeignet fir eine offene Operation wé-
ren und vergleichbar sind mit den operativen Ergebnissen der
besten spezialisierten Zentren. Es wére aber ein Fehler anzu-
nehmen, dass diese M ethode erfolgreich von einem Operateur
ohne einschlégige Erfahrung durchgefuhrt werden kann. Im
Gegensatz zum relativ simplen infrarenalen Stent-Graft beno-
tigt der Operateur hier ein tiefes konzeptuelles Verstandnis
der Prozedur, grof3e Erfahrung in der Bildinterpretation bei
Computertomographie und Angiographie, langjdhrige Erfah-
rung in der katheterbasierten endovaskuléren Technik, insbe-
sondere der Rekanalisation von renalen und viszeralen Gefé-
l3en, ein breites Wissen Uber die verfligbaren Drahte und Ka-
theter, Ballons und Stents und nicht zuletzt Zugang zu einer
Angiographie-Einheit auf dem Stand der Technik.

Mit den genannten Voraussetzungen ist eine technische Er-
folgsrate von 95-98 % erreichbar, mit Komplikationsraten
dhnlich denen der grofRen chirurgischen Serien [25]. Der
intraoperative Verlust eines Seitenastes ist ein seltenes Ereig-
nisund nur fir den Truncus coeliacus bzw. die Nierenarterien
berichtet, was unter Umstanden klinisch symptomfrei bleiben
kann [26, 27]. Die meisten Serien beschreiben eine etwa
gleich hohe Frequenz von frihen und spéten Reinterventio-
nen, die zusammen durchschnittlich 20 % aller Patienten be-
notigen, wobei die meisten dieser Eingriffe als perkutan-
endovaskulére Interventionen in Lokalanasthesie durchge-
fuhrt werden [28]. Die meisten dieser Eingriffe betreffen pri-
mére oder sekundéare Undichtigkeiten an den Seitenasten
(Typ-111-Endoleaks).

Limitationen

Die endovaskulédre Versorgung des thorakoabdominellen An-
eurysmasist a's komplementére und nicht als kompetitive Me-
thode zur offenen Operation zu sehen. Als Kontraindikation
werden Bindegewebserkrankungen angesehen, sofern der
Stent-Graft nicht ausschlief3lich zur Verbindung zweier bereits
in offenen Operationen prothetisch versorgter Aortensegmente
dient [29]. Bei Vorliegen einer akuten oder chronischen Aor-
tendissektion ist das wahre Lumen meist zu klein, um eine ver-
|&ssliche Manipulation des verzweigten Stent-Graft-Segments
zu ermdglichen [30], bei Vorliegen eines mykotischen Aneu-

rysmas oder anderer septischer Komplikationenist die Implan-
tation von Fremdmaterial ebenso kontraindiziert.

Derzeit liegen sowohl fenestrierte al's auch verzweigte Stent-
Grafts nur als Sonderbestellungen vor, waobei die Zeit fur die
Planerstellung und die mal3gefertigte Herstellung erheblich
ist: Die Lieferzeiten liegen zwischen 3 Wochen und 3 Mona-
ten. Daraus ergibt sich, dass eine Versorgung im akuten und
im subakuten Bereich derzeit kaum méglich ist [31]. Seitens
einiger Firmen wird bereits an der Entwicklung einer ,,Uni-
size"-Prothese gearbeitet, entweder einteilig mit 4 standardi-
sierten Verzweigungen, diein 80 % der Félle eine Sondierung
aler Viszeralarterien ermdglicht, oder in Form einer 2-teili-
gen modularen Endoprothese mit 2 nach kaudal gerichteten
Asten fur den Truncus coeliacus und dieA. mesenterica supe-
rior und einem isolierten 2. Teil mit nach kranial gerichteten
Asten fiir die beiden Nierenarterien [32]. Es wird erwartet,
dass bereits Anfang 2013 die ersten Universal prothesen ver-
flgbar sein werden.

Eine weitere derzeit prohibitive Limitation der genannten
Technik sind die Kosten. Der Preisfir ein 4-fach verzweigtes
Endoprothesensegment liegt derzeit in der GréRRenordnung
von € 25.000, hinzu kommen die Kosten fur eine mogliche
thorakale oder abdominelle Verlangerung und die Kosten fur
die Verbindungs-Stent-Grafts, sodass alleine das |mplantat-
material derzeit mindestens € 35.000 kostet. Die Kosten fir
eine vergleichbare offene Operation liegen mit Prothese und
anasthesiol ogischem Aufwand im Bereich von € 5000. Esist
jedoch bereits 2013 ein deutlich verstarkter Wettbewerb und
entsprechender Preisriickgang der Endoprothesen zu erwar-
ten, dhnlich dem deutlichem Preisriickgang der fenestrierten
Endoprothesen Ende 2011. Wenn auch die Kosten fur Implan-
tate zumeist in einem anderen Budget aufscheinen as die
Kosten des stationéren Aufenthalts, so miissen doch fir eine
korrekte 6konomische Betrachtung der Gesamtkosten letztere
mit einbezogen werden. Bei angenommenen Kosten fiir einen
Tag auf der Intensivstation von € 3500 und einem Tag auf der
Normalstation von € 1000 in einem tertidren Versorgungs-
zentrum und einer durchschnittlichen Aufenthal tsdauer eines
Patienten nach endovaskulérer thorakoabdomineller Versor-
gung von 2 Tagen Intensivstation und 7 Tagen Normal station
wird deutlich, dass die Gesamtkosten des Primareingriffes
weniger deutlich differieren als man bei der reinen Betrach-
tung der Materialkosten meinen konnte. Eine spezifische
Kostenanalyse Uber endovaskulére thorakoabdominelle
Endoprothesen liegt derzeit noch nicht vor.

Konklusion

Die endovaskulére Versorgung des thorakoabdominellen
Aortenaneurysmas hat als zweifellos experimentelle und in
Evolution begriffene Methode dennoch heute einen Grad an
Reife erreicht, der siein spezialisierten Zentren als effektive
und sichere Alternative zur offenen Chirurgie anzubieten er-
laubt, insbesondere fiir Patienten, bei denen aufgrund der lo-
kalen Gegebenheiten oder des individuellen OP-Risikos
eine hohe Komplikationswahrscheinlichkeit besteht.

Ausreichende Erfahrung der Operateure mit endovaskularer
Kathetertechnik und Bildinterpretation vorausgesetzt, unter
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liberaler Applikation spinaler Drainage, strenger hoch-nor-
maler Blutdruckkontrolle und adéquater pré und postinter-
ventioneller Vorbereitung ist die Methode von hoher techni-
scher Erfolgsrate und zeigt gute mittelfristige Ergebnisse.
Bei 1/5 der Patienten sind Reinterventionen zu erwarten,
diese jedoch in der Mehrzahl als perkutane Eingriffe in
Lokalanéasthesie. Wie bei infrarenalen Aneurysmen ist eine
lebenslange Nachkontrolle erforderlich. Die derzeit sehr
hohen Kosten des | mplantationsmaterial s werden zumindest
teilweise auch in 6konomischer Hinsicht durch einen ver-
kirzten Aufenthalt auf der Intensivstation und eine kiirzere
Gesamthospitalisierung kompensiert.

Relevanz fiir die Praxis

— Das thorakoabdominelle und das juxtarenale Aorten-
aneurysma konnen heute in speziaisierten Zentren
endovaskuldr mit fenestrierten und/oder verzweigten
Stent-Grafts behandelt werden.

— Die Ergebnisse sind vergleichbar mir den Ergebnissen
der hochspeziaisierten Zentren fir die offen-chirurgi-
sche Versorgung, auch an offen inoperablen Patienten.

— Die endovaskuléare Methode ist vebunden mit einer
héheren Rate von Rezidiveingriffen (bis 20 %, die
meisten jedoch perkutan in Lokalanasthesie), zumin-
dest jahrlicher CT-Kontrolle und héheren Kosten, die
jedoch vom kiirzeren Spitalsaufenthalt (teil)kompen-
siert werden.
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