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Fallbericht: Endovaskulare Therapie eines retrograd
perfundierten komplexen lliaca-Aneurysmas
nach aorto-bifemoraler Bypassanlage

F. Pfabe. D. Hinc

Aus dem Asklepios Klinikum Uckermark, Deutschland

Anamnese

Es wird iiber einen 83-jdhrigen Patienten berichtet, bei dem
2009 ein infrarenales aorto-biiliacales Aneurysma mit maxi-
maler infrarenaler Ausdehnung von 46 mm diagnostiziert
wurde. Die rechte A. iliaca communis war 37 mm und die lin-
ke 47 mm dilatiert. Ebenfalls aneurysmatische Veridnderung
der A. iliaca interna beidseits mit maximalem Durchmesser
von 37 mm rechts und 35 mm links. In allen Abschnitten
wandstédndige intraluminale Thrombosierung. Zum Zeitpunkt
der Diagnosestellung waren eine geringe diffuse KHK und
eine arterielle Hypertonie bekannt.

Die Ausschaltung des komplexen Aneurysmas erfolgte nach
Teilresektion der Aortenwand durch End-zu-End-Anastomo-
se zwischen Bifurkationsprothese (16 x 8 mm Dacron-Dop-
pelvelour gestrickt) und Aortenwand, Ligatur der A. iliaca
communis beidseits unmittelbar an ihrem Abgang sowie vor
Abgang der A. iliaca externa. Rechts wird diese Prozedur
auch am iliaco-femoralen Ubergang durchgefiihrt und beide
Prothesenschenkel End-zu-Seit mit der A. femoralis commu-
nis anastomosiert.

Aufgrund der zu erwartenden ischamischen Komplikationen
nach Ausschaltung der A. mesenterica inferior und der rech-
ten A. iliaca interna wurde das Aneurysma der linken A. iliaca
interna belassen und postoperativ engmaschige Verlaufskon-
trollen vereinbart, um eine isolierte Versorgung des Aneurys-
mas im Intervall zu realisieren. Dieses Vorgehen schien ge-
rechtfertigt, da durch die retrograde Perfusion des Iliaca-An-
eurysmas eine Drucksenkung und damit ein vermindertes
Ruptur-Risiko anzunehmen war.

Aktuelle Befundkonstellation

Die Wiedervorstellung des Patienten erfolgte erst im August
2012. Sonographisch Nachweis einer Progredienz des Iliaca-
Aneurysmas auf ca. 50 mm Durchmesser bei klinischer Be-
schwerdefreiheit.

Eine Angio-CT mit 3D-Rekonstruktion ergab folgende Be-
fundkonstellation: Insuffizienz der distalen Ligatur der linken
A. iliaca communis mit grolem, teilthrombosierten Aneurys-
ma (53 mm) und kontinuierlichem Ubergang auf die A. iliaca
interna (37 mm) bis zur Bifurkation zweier distaler Hauptéste.
Die Perfusion des komplexen Aneurysmas erfolgt iiber den
linken Prothe-senschenkel (Abb. 1).

16 7 GEFASSMED 2013; 10 (1)

Abbildung 1: Uber den linken Prothesenschenkel perfundiertes komplexes lliaca-
Aneurysma.

Abbildung 2: Ausgepragte wandstandige Thrombosierung des komplexen Aneu-
rysmas in der CT-Angio in longitudinaler und sagittaler Ebene.

Komplette Thrombosierung des Iliaca-Aneurysmas rechts
und suffizientes aorto-bifemorales Interponat (Abb. 2). Die
Ureteren verlaufen beidseits unaufféllig.

Aneurysmagrofle und Wachstumstendenz unter retrograder
Perfusion erforderten ein zeitnahes therapeutisches Vorgehen
bei erhohter Rupturgefahr.
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Behandlungsstrategie

Befundorientiert standen 2 therapeutische Optionen zur Aus-
schaltung des komplexen Iliaca-Aneurysmas unter Erhalt der
A. iliaca interna-Perfusion zur Auswahl: chirurgisch die Anla-
ge eines Bypasses zwischen linkem Prothesenschenkel und
den Endisten der A. iliaca interna (Durchmesser 5-7 mm)
sowie eine endovaskuldre Versorgung. Wir favorisierten das
endovaskulidre Vorgehen, ein offen chirurgisches Verfahren
wurde lediglich bei Misslingen der endovaskuldren Behand-
lungsstrategie in Betracht gezogen.

Bei der Planung mussten sowohl der immense Kalibersprung
des perfundierten Lumens (distale A. iliaca interna 5 mm, A.
iliaca communis 30 mm, A. iliaca externa 8 mm) wie auch die
Linge und die ausgeprigte Elongation (Looping) der Gefil3-
strecke berticksichtigt werden. Erschwerend kam hinzu, dass
der Eingriff nicht in Cross-over-Technik zu realisieren war. Wir
entschieden uns fiir die Implantation groBlumiger, gecoverter
peripherer Stents, um den unterschiedlichen Gefid3diametern
und der speziellen Gefdmorphologie gerecht zu werden.

Prozedur und verwendetes Material

Uber die linke A. brachialis wurde ein 5F-MPA-2-Katheter
eingebracht und im linken Prothesenschenkel als Kontrast-
geber positioniert. Unter Kontrastmittel- (KM-) Injektion er-
folgte die retrograde Visualisierung der A. femoralis commu-
nis links und die gezielte Punktion bei partiellem Verlauf hin-
ter dem Bypassschenkel. AnschlieBend wurden 5000 I. E.
Heparin intraarteriell injiziert.

Mittels Cobra-Katheter erfolgte eine Sondierung des A. iliaca
interna-Abgangs und die Positionierung eines Terumo-Drah-
tes in einem distalen Hauptast unter Passage des Aneurysmas.
Es wurde ein 4F-Glidecath-Katheter nachgefiihrt und auf
einen tberlangen Guidewire (J-Tip, 0,035 in.) gewechselt.
Zur Ausschaltung des komplexen Iliaca-Aneurysmas wurden
6 gecoverte periphere Stents iiber eine 10-F-Schleuse iiber-
lappend implantiert, wobei in der distalen A. iliaca interna mit
einem ballonexpandierenden gecoverten Stent (Avanta V 12
5/50 mm) begonnen wurde. AnschlieBend wurden 4 selbst-
expandierende gecoverte Stents (Fluency Plus [10/80, 9/80
und 9/60 mm]) implantiert. Aufgrund der Kurvatur mit gegen-
laufigem Gefd3verlauf und dem daraus resultierenden erhoh-
ten Freisetzungswiderstand gestaltete sich die Stentfreiset-
zung in diesem Abschnitt duflerst schwierig.

Ein Stent kann in diesem Bereich nur partiell freigesetzt wer-
den und muss in diesem Zustand in die A. iliaca externa
repositioniert werden, wo die komplette Freisetzung unkom-
pliziert gelingt.

Abschliefend wurde ein weiterer ballonexpandierender
gecoverter Stent (Avanta V12 7/38 mm) in der A. iliaca exter-
na implantiert und nachtriglich auf 9 mm dilatiert. Nach KM-
Injektion kam eine Leckage vor dem Scheitelpunkt der Kur-
vatur zur Darstellung (Abb. 3a).

Daraufthin wurden alle Stent-Uberlappungszonen nochmals
mit einem, dem Stentdiameter angepassten Ballon (Powerflex

b |

Abbildung 3: (a): Endoleak Typ Ill (siehe Pfeil) und (b): Ausschaltung durch Nach-
dilatation.

Abbildung 4: Visualisierung des minimalen Endoleaks Typ Il (Pfeil) durch Angio-CT
mit 3D-Rekonstruktion.

10/40, 10/20 und 4/20 mm) anmoduliert. AbschliefSend kein
KM-Ubertritt in diesem Bereich (Abb. 3b).

Nebenbefundlich KM-Stase im linken Ureter. Postprozedural
Applikation von 300 mg Clopidogrel oral und Fortfiihrung
der Heparin-Gabe intravends mit 500 1. E./h unter Blutbild-
und Gerinnungsmonitoring.

Postprozeduraler Verlauf

Nach 48 h Beendigung der intravendsen Heparin-Applikation
und Umstellung auf niedermolekulares Heparin in prophylak-
tischer Dosierung sowie duale Thrombozytenaggregation mit
Clopidogrel 75 mg und ASS 100 mg tédglich fiir 12 Wochen.

In der Kontroll-Angio-CT stellt sich eine umschriebene, mini-
male Leckage (Endoleak Typ III) dar, wobei von einer kom-
pletten Thrombosierung des Aneurysmas im weiteren Verlauf
auszugehen ist (Abb. 4).
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Durch Konfigurationsidnderung des Gefdlverlaufes nach
Stentimplantation kam es durch Prothesenschenkel und An-
eurysma zu einer Kompression des linken Ureters mit Ureter-
stauung und leichtem Kreatinin-Anstieg auf 116 pmol/l
(15,0-102,0) im Verlauf. Zeichen eines Harnwegsinfektes
fanden sich klinisch und laborchemisch nicht.

Nach urologischer Konsultation erfolgte vorerst der Verzicht
auf eine Ureterschienung und engmaschige ambulante Kon-
trollen. Eine Wiedervorstellung in der gefidflchirurgischen
Ambulanz sowie eine CT-Kontroll-Angio wurden vereinbart.

Diskussion

Unter einem Iliaca-Aneurysma versteht man eine Erweite-
rung der iliacalen GefiBe auf > 20 mm. Uberwiegend treten
sie in Kombination mit Aortenaneurysmen auf, lediglich in
0,9-3,0 % werden isolierte Iliaca-Aneurysmen beobachtet,
eine Beteiligung der A. iliaca externa existiert nahezu nicht.
Das minnliche Geschlecht ist 9x hdufiger betroffen und zihlt
neben Nikotinabusus und Alter > 65 Jahre als ,,major risk fac-

(13

tor™.

Uberwiegend atherosklerotischer Genese, weisen Iliaca-An-
eurysmen eine spindel- oder sackférmige Morphologie auf
und sind von Nahtaneurysmen oder traumatisch bedingten
aneurysmatischen Verdnderungen abzugrenzen [1, 2].

Aufgrund des tiberwiegend asymptomatischen Verlaufes (65—
70 %) ist die Diagnosestellung verzogert. Beinschwellung bei
venoser Stauung, Niereninsuffizienz bei Hydronephrose, eine
sexuelle Dysfunktion und periphere neurologische Sympto-
me konnen richtungweisend sein. Selten kommt es zu einer
arterio-venodsen Fistelbildung [3-5].

Die Rupturgefidhrdung korreliert mit dem Aneurysmadurch-
messer und betrigt 3 % bei einer Grofie von 3 cm und 15 %
bei mehr als 4 cm. Eine Wachstumsrate ab 5 mm jéhrlich so-
wie eine sacciforme Morphologie gehen ebenfalls mit einer
erhdhten Rupturrate einher.

Im Vergleich zum Aortenaneurysma weist ein rupturiertes
Iliaca-Aneurysma eine hohere Mortalitit auf [1].

Es besteht heute Konsens dariiber, dass ab einem Durchmes-
ser von = 30 mm bei einem Iliaca-Aneurysma Handlungs-
bedarf besteht [1, 2, 6].

Wihrend die Sonographie aufgrund fehlender Strahlenbelas-
tung zur Verlaufskontrolle geeignet ist, stellt heute die Com-
putertomographie (Schichtdicke < 3mm) das beste diagnosti-
sche Verfahren zur Therapieplanung dar. Vielfiltige chirurgi-
sche und endovaskuldre Behandlungsstrategien stehen unter
Beriicksichtigung der Aneurysma-Morphologie zur Verfii-
gung, wobei die Letalitit offen chirurgischer Eingriffe hoher
ist.

Heutige Therapiemdglichkeiten reichen vom Einsatz linearer

Graft- und Bifurkationsprothesen bis zu komplizierten Tech-
niken mit unilateralem Verschluss (Stentgraft, Coil-Embolisa-
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tion), Cross-over-Bypass und Okklusion der kontralateralen
Beckenarterie sowie der chirurgischen Aneurysmaausschal-
tung mittels Prothesenbypass [1, 2, 6, 7].

Gefiirchtet sind gluteale und intestinale ischdmische Kompli-
kationen durch Verschluss der A. iliaca interna im Rahmen
einer Aneurysmaausschaltung, deren Ausmal durch ein- oder
beidseitigen Verschluss der Beckenarterien und der Qualitit
der mesenterialen Kollateralzirkulation beeinflusst wird [1].

Die vorliegende Kasuistik beschreibt das therapeutische
Management eines komplexen Iliaca-Aneurysmas durch
Implantation mehrerer gecoverter, groBlumiger peripherer
Stents. Materialgro3e und eingeschrinkte Flexibilitdt konnen
die Stentplatzierung und -freisetzung (Friktion) in dem oft-
mals stark elongierten GefdBBabschnitt erschweren. Durch die
,Stentschienung* kann es zu einer rdumlichen Anderung der
GefiBkonfiguration (Kompression benachbarter Strukturen)
und einer Stentmigration (Endoleak Typ III) kommen.

Wird die Stent-Uberlappungszone groBziigig bemessen und
die Liangenverkiirzung ballonexpandierender gecoverter
Stents beriicksichtigt, kann ein spéteres Endoleak Typ III ver-
mieden werden.

Entsprechende Kontrolluntersuchungen in Abstinden von
3, 6 und 12 Monaten sind notwendig, um eine insuffiziente
Aneurysmaausschaltung und etwaige Komplikationen im
Verlauf zu erfassen.

Fazit fiir die Praxis

Eine suffiziente Ausschaltung eines Iliaca-Aneurysmas unter
Erhalt der Perfusion ist durch den Einsatz mehrerer gecover-
ter Stents auch bei komplexer Aneurysma-Morphologie mog-
lich und stellt eine Therapieoption dar.

Komplizierend kann ein Endoleak Typ III, bedingt durch eine
Stentmigration, postprozedural auftreten, welches durch
grofziigig bemessene Stent-Uberlappungszonen und deren
Nachdilatation bei Implantation mehrerer Stents vermieden
werden kann.

Durch Anderung der GefiBkonfiguration sind Komplikatio-
nen durch Kompression benachbarter anatomischer Struktu-
ren moglich und erfordern entsprechende Verlaufskontrol-
len.
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