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Die Vorteile individualisierter GefaRimplantate
fir die anspruchsvolle Aortenanatomie

Fallbericht und Diskussion tiber mal3geschneiderte endovaskulare Losungen.

Individualisierte Aortenprothesen zur endovaskularen
Therapie desTyp-la-Endoleaks nach EVAR

Einleitung

In vielen Zentren wird die endovas-
kuldre Aneurysmaversorgung (EVAR)
als bevorzugte Behandlungsmafinahme
fir infrarenale abdominale Aorten-
aneurysmen (AAAs) bei Patienten mit
geeigneter Anatomie angesehen [1].
Eine zunehmende Gefifidilatation der
proximalen Landezone mit einem Ver-
sagen der proximalen Abdichtung kann
zur Bildung eines Endoleaks vom Typ
Ia fithren, zum erneuten Druckanstieg
im Aneurysma-Sack und schlieSlich zur
Ruptur. Aus diesem Grund stellt die pro-
gressive Halsdilatation nach der EVAR
ein grofles Problem dar [2, 3]. Andere
Griinde fiir das Auftreten eines proxi-
malen Endoleaks sind eine ungeeignete
Landezone (zu kurz, zu anguliert), eine
schlechte Planung (unterdimensionierte
Stentgrafts) oder fehlerhafte Technik (zu
tiefe Freisetzung) sowie Stentgraft-Mi-
gration [4]. Obwohl Endoleaks vom Typ
Ia, die am Ende eines Verfahrens vor-

handen sind, selbstlimitierend sein kon-
nen und daher nicht notwendigerweise
eine sofortige sekundédre Intervention
erfordern, ist dies bei neu diagnostizier-
ten Endoleaks vom Typ Ia wéhrend der
Nachuntersuchung definitiv nicht der
Fall [5, 6]. Da die offen chirurgische Re-
vision zur Therapie eines Typ-Ia-Endo-
leaks mit einer erheblichen Morbiditat
und Mortalitdt in Verbindung gebracht
wird, ist die bevorzugte Behandlungs-
methode endovaskulir [7, 8].

Die endovaskuldren Optionen hingen
von der Lange der noch zur Verfiigung
stehenden infrarenalen Landezone ab:
wenn die Landezone lang genug ist,
kann eine proximale Cuff-Extension
moglich sein. Die Verwendung eines
ballonexpandierbaren ungecoverten
Stents konnte eine Alternative sein, um
den Stentgraft an der Aortenwand neu
auszurichten [9]. EndoAnchors (Med-
tronic) konnen fiir denselben Zweck ver-

wendet werden [10]. Bei der Relokation
der Landezone in das viszerale Segment
wurden die Verwendung von parallelen
Stentgrafts in Kombination mit einem
Cuft (Chimney), oft-the-shelf gebran-
chte oder individualisierte fenestrierte/
gebranchte EVARs beschrieben [3, 4, 6,
11, 12]. Eine weitere Option wire die
Embolisation des Endoleaks unter Ver-
wendung von Coils und/oder des fliissi-
gen Embolisates Onyx (Medtronic).

Falldarstellung

Ein 71-jahriger Mann unterzog sich 4
Jahre zuvor einer EVAR mit einem II-
liac Sidebranch auf der rechten Seite,
um ein infrarenales AAA mit einem
begleitenden Aneurysma der A. ilia-
ca com. zu behandeln. Wihrend der
Nachuntersuchung 2 Jahre nach dem
Ersteingriff wurde die IMA aufgrund
eines Typ-II-Endoleaks mit Sackexpan-
sion embolisiert. Bei dem 4-Jahres-Fol-
low-up wurde in der CTA ein Endoleak
vom Typ Ia diagnostiziert (Abb. 1).

Nach interdisziplindrer Diskussion und
Beratung mit dem Patienten wurde be-
schlossen, das Endoleak zu behandeln,
indem ein individualisierter Stentgraft
mit 3 Fenestrationen fiir den Truncus
coeliacus, die AMS und die linke Nie-
renarterie implantiert werden soll (die
rechte Nierenarterie hatte eine hoch-

Abbildung 1: 3D-Rekonstruktion eines Follow-up-CT-Scans, das 4
Jahre nach dem Ersteingriff aufgenommen wurde, zeigt den Ver-
lust der proximalen Abdichtung und das Endoleak vom Typ la (A).
Eine gecurvte multiplanare 2D-Rekonstruktion (B) und eine axiale
Ansicht zeigt das Kontrastmittel innerhalb des Aneurysmas und
auBerhalb des Stentgrafts (C). Der Stentgraft befand sich in der-
selben Position, in der er wahrend des Ersteingriffs eingesetzt
wurde, was darauf schlieBen lasst, dass die fortschreitende Hals-
dilatation die Ursache war. Mit einem prédoperativen CT-Scan mit
1-mm-Schichten wurde eine Skizze von Jotecs E-xtra DESIGN
ENGINEERING (D) erstellt. Diese Skizze wurde dann vor der Vor-
bereitung der technischen Zeichnung mit den behandelnden Arz-
ten besprochen.
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Abbildung 2: Nachdem die Skizze (A) mit Arzten und Ingenieuren
besprochen wurde, wurde eine technische Zeichnung (B) erstellt.
Die Spezifikationen des gefensterten Stentgrafts werden dar-
gestellt und diese Zeichnung wird mit dem malgeschneiderten
Stentgraft geliefert. Da er sterilisiert ist, kann ihn der Arzt wahrend
des Verfahrens verwenden.
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Abbildung 3: Intraoperative Aufnahmen der gefensterten EVAR.
Digitale Subtraktionsangiographie (DSA) zur Darstellung der
Endoleaks (Pfeil). Markierungsdréhte (Sternchen) innerhalb der
linken Nierenarterie und der SMA (A). Uber den transbrachialen
Zugang werden die Fenestration sowie die SMA selbst sondiert.
Bestatigung der korrekten Position des selektiven Katheters mit-
tels DSA (B). Ein 10 x 27 mm ballonexpandierbarer Stentgraft

(E-ventus®, Jotec) ist bereit, in die Fenestration der SMA einge-
setzt zu werden, und die DSA bestatigt die bendtigte Position nach

dem Deployment (C).

gradige chronische Stenose, das Organ
war im Seitenvergleich atroph und eine
préaoperative Szintigraphie hatte gezeigt,
dass das verbleibende Parenchym keine
relevante Restfunktion hatte). Nach der
Planung des Falls (Abb. 2) wurde der
individualisierte Stentgraft innerhalb
von 3 Wochen nach Auftragserteilung
hergestellt.

Verfahrensbeschreibung

In Vollnarkose wurde ein perkutaner
Zugang sowohl in beiden Femoral-Ar-
terien als auch in die linke Oberarm-
arterie gelegt. Zwei Perclose ProGlide-
Verschlusssysteme (Abbott Vascular)
wurden fiir den rechten femoralen Zu-
gang verwendet, eines fiir den linken
femoralen Zugang.

Danach wurden 5000 Einheiten Heparin
verabreicht. Vom linken femoralen Zu-
gang aus wurde die linke Nierenarterie
mit einem Fithrungsdraht sondiert und
markiert, von der Oberarmarterie aus
wurde die SMA sondiert und ebenfalls
mit einem Draht markiert.

Der mafigeschneiderte Stentgraft hatte
einen Auflendurchmesser von 22 F und
wurde perkutan iiber den rechten femo-
ralen Zugang eingefiihrt. Jede Fenestra-
tion hatte 4 Markierungen (oben, unten,
links und rechts) und es waren zwei
E-formige Markierungen am Stentgraft
angebracht. Die korrekte Position des

Stentgrafts in Langsrichtung wurde be-
stimmt, indem die Fenestrationsmarkie-
rungen anhand der Markierungsdrahte
innerhalb der SMA und der linken
Nierenarterie sowie 2 Subtraktionsan-
giographien (laterale und anterior-post-
eriore Ansichten) ausgerichtet wurden.

Der Stentgraft wurde in der anterior-
posterioren Position freigesetzt, wobei
sichergestellt wurde, dass beide E-Mar-
kierungen auf dem steifen Fiithrungs-
draht korrekt ausgerichtet wurden, wo-
durch die korrekte axiale Ausrichtung
des Devices und der Fenestrationen
gewihrleistet wurde. Schliefllich wur-
den die Fenestrationen nacheinander
iiber den brachialen Zugang sondiert
und anschlieflend ballonexpandierbare
Stentgrafts (E-ventus®, Jotec GmbH)
implantiert. Diese Stentgrafts wurden
innerhalb der Fenestrationen geflaired,
um eine dichte Verbindung zwischen
dem Fenster und dem ballonexpandier-
baren Stentgraft in der Viszeralarterie
zu gewidhrleisten. Eine Nachdilatation
der Uberlappungszone mit der bereits
implantierten, undichten infrarenalen
Prothese wurde durchgefiihrt. Die ab-
schlieflende Angiographie zeigte die
korrekte Perfusion der Zielgefifle und
den Ausschluss der Endoleaks vom Typ
Ia (Abb. 3, 4). Dies wurde auch durch
einen zusitzlichen CT-Scan vor der Ent-
lassung des Patienten am fiinften Tag
nach FEVAR bestitigt. Ein CT im Rah-

Abbildung 4: Die abschlieBende Angiographie bestatigte den
Ausschluss des Endoleaks sowie die erfolgreiche Versorgung der
viszeralen ZielgefaBe (A). Ein postintervetioneller CT-Scan (axiale
Orientierung und gekrimmte multiplanare Rekonstruktion) vor
der Entlassung bestéatigte den Ausschluss des Endoleaks vom Typ
la (B, C). Eine 3D-Rekonstruktion mittels CT-Scan bestatigte die
korrekte Position der Verbindungsstentgrafts (D).

men der Nachuntersuchung bestitigte
das Ergebnis 6 und 12 Monate nach dem
Eingriff.

Diskussion

Derzeit ist EVAR die am haufigsten
verwendete Methode zur Behandlung
von infrarenalen AAAs, wenn die Ge-
filanatomie fiir einen endovaskuldren
Ansatz geeignet erscheint [1]. Ein En-
doleak vom Typ Ia nach dem Erst-Ein-
griff wurde bei bis zu 8 % der Patienten
beschrieben [5]. Dartiber hinaus wurde
bei bis zu 15,5 % der Patienten mit Pro-
thesen der fritheren Generation und bei
bis zu 3 % der Patienten mit Stentgrafts
der neuesten Generation ein Verlust der
proximalen Abdichtungszone wahrend
der Nachuntersuchung berichtet [13].
Die grofdte Serie bei einer spéten offenen
Konversion zur Therapie von Endoleaks
Typ Ia nach einer EVAR berichtete eine
Sterblichkeitsrate von 9,9 % [14]. Daher
scheint ein endovaskuldrer Ansatz eine
interessante Option zu sein [12]. Mit
zunehmender Anzahl von EVAR-Proze-
duren ist auch mit einer zunehmenden
Rate von Typ-Ia-Endoleaks zu rechnen.

In diesem Szenario konnen ein Palmaz-
Stent (Cordis, ein Unternehmen von
Cardinal Health), eine proximale
Cuff-Extension und die Verwendung
von EndoAnchors eingesetzt werden.
Diese Verfahren eigenen sich allerdings
nur, wenn eine geeignete proximale Lan-
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dezone vorhanden ist. Da viele dieser
Fille ohne einen geeigneten Hals, bzw.
eine geeignete Landezone auftreten,
werden alternative Techniken notwen-
dig. In diesem Zusammenhang wurde
die endovaskuldre Behandlung von
Endoleaks vom Typ Ia nach der EVAR
unter Verwendung von mafigeschnei-
derten gefensterten oder gebranchten
Cuffs in wenigen Serien beschrieben.
Bisher wurde tiber niedrige Mortalitéts-
und Morbiditétsraten, insbesondere im
Vergleich zur offen-chirurgischen Re-
vision, berichtet. Katsargyris et al. und
Wang et al. berichteten iiber die gefens-
terte Zenith-Prothese (Cook Medical)
fiir die Therapie im Verlauf nach EVAR
aufgetretenen Endoleaks vom Typ Ia
ebenfalls von einem hohen technischen
Erfolg (92,3 %, 100 %) sowie einer nied-
rigen 30-Tage-Sterberate (0 %, 2,2 %),
zusammen mit zufriedenstellenden
Offenheitsraten fiir die versorgten Vis-
zeralgefifle (100 %, 92,3 %) [12, 15].
Dariiber hinaus wurden fiir die fenes-
trierten Anaconda-Prothesen (Vascu-
tek) fiir dieses Szenario eine geringere
technische Erfolgsrate von 58,3 %, einer
30-Tage-Sterberate von 6,1 % und einer
Offenheitsrate der versorgten viszeralen
Arterien von 100 % berichtet.

Fir den zuvor beschriebenen Fall
verwendete der Interventionist eine von
Jotec GmbH hergestellte gefensterte Pro-
these (E-xtra DESIGN ENGINEERING).
Das Unternehmen bietet individualisier-
te gefensterte oder gebranchte Stent-
grafts an, die eine Verlagerung in ein
proximaleres, gesiinderes Gefif3segment
im Falle einer fehlgeschlagenen EVAR
oder Aneurysmen der Anastomose nach
einer Behandlung von Typ-Ia-Endoleaks
durch Relokation der Landezone in ein
proximales, gesundes Segment ermdog-
lichen. Um den Erhalt aller viszeralen
Gefafle auch in solchen komplexen Sze-
narien zu erreichen, werden Fenestra-
tionen, Scallops oder mehrere Branches
sowie alle Arten von konischen oder um-
gekehrt getaperten Konstruktionen an-
geboten, um die individuelle Anatomie
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behandeln zu koénnen. Markierungen
auf dem Device ermdéglichen eine ein-
fache Orientierung der Fenestrationen/
Branches fiir eine prézise Ausrichtung in
Langsrichtung und 2 deutlich sichtbare
E-Markierungen sorgen fiir eine genaue
axiale Ausrichtung der Stentgrafts. Erste
Ergebnisse der E-xtra DESIGN-Gerite
des Unternehmens zur Behandlung na-
tiver thorakoabdominaler Aneurysmen
sind vielversprechend [16, 17].

Schlussfolgerung

Schlussfolgernd ist der endovaskulére
Ansatz bei einer fehlgeschlagenen EVAR
mit einem Endoleak vom Typ Ia der be-
vorzugte Behandlungsansatz. Gefens-
terte oder gebranchte individualisierte
Stentgrafts sind erhéltlich, mit denen die
Landezone sicher in ein gesundes Seg-
ment juxta- oder suprarenal verlagert
werden kann. Die Erfahrung mit diesen
Stentgrafts ist in diesem speziellen Sze-
nario auf nur wenige Serien beschrankt
und es sind mehr Daten erforderlich, um
zu definieren, welche Prothesen in dem
jeweiligen Szenario am besten perfor-
men, und um die Dauerhaftigkeit dieses
Ansatzes zu bewerten.
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