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Einleitung

Die endovaskuläre Versorgung des Bauchaortenaneurysmas
(BAA) hat sich in den vergangenen Jahren neben der offenen
chirurgischen Behandlung etabliert.

Eine ungünstige Anatomie stellte lange Zeit für die handels-
üblichen Prothesen eine Limitation dar, da als Voraussetzung
für einen endovaskulären Zugang ein proximaler Hals von
15 mm gefordert wird [1, 2].

Durch die Entwicklung von mehrfach gefensterten Prothesen
konnten die Ausschlusskriterien reduziert werden und nun ist
es möglich, bei einem Großteil der Patienten einen minimal-
invasiven Zugang zu überlegen, da die meisten Patienten mit
dieser Problemstellung zusätzlich eine oder mehrere Begleit-
erkrankungen aufweisen, welche ein erhöhtes Risiko für den
offenen Zugangsweg darstellen.

Kasuistik

Ein 78-jähriger Patient wurde uns von einer auswärtigen
gefäßchirurgischen Abteilung zur Begutachtung eines BAA
vorgestellt. In der CT-Untersuchung zeigte sich ein komple-
xes infra- und pararenales Aneurysma, welches mit Wand-
veränderungen in Höhe der Art. mesenterica superior begann
(Abb. 1) und sich infrarenal mit 2 aufeinander folgenden
wandthrombotischen Erweiterungen darstellte. Der maximale
Transversaldurchmesser betrug fast 56 mm.

Wegen der anatomischen Gegebenheiten war von Anfang an
klar, dass nur eine mehrfach gefensterte Prothese in Frage
kommt. Um eine sichere Landungszone zu erreichen, musste
sich diese deutlich oberhalb des Truncus coeliacus befinden,
daher führten wir eine Vermessung für eine 4-fach gefensterte
Prothese durch.

Im Vergleich zu einer handelsüblichen Prothese gestaltet sich
der Teil der Vermessung sehr aufwendig, da die individuellen
anatomischen Gegebenheiten genau angegeben und viele
Details zum Anbringen der „Fenster“ berücksichtigt werden
müssen.

Die Prothese wird nach der Vermessungsvorlage individuell
für den jeweiligen Patienten angefertigt, wobei dieser Prozess
einige Monate dauern kann.

Der Eingriff wurde in unserem Angio-OP (Siemens, Erlan-
gen) gemeinsam mit dem Gefäßchirurgen durchgeführt.

Nach chirurgischer Freilegung der beiden Leistenarterien wur-
de der aortale Hauptteil (Zenith, Cook Europe, Bjaeverskov,
Dänemark) von links über eine 22F-Schleuse eingebracht. In
Coaxialtechnik wurden dann insgesamt 3 lange 7F-Schleusen
mit vorgeladenen Stentgrafts (Advanta, Atrium Europe B.V.,
Niederlande) durch den Hauptteil in die Viszeralarterien vor-
geschoben und der 4. Führungsdraht im Truncus coeliacus
platziert (Abb. 2).

Endovaskuläre Versorgung eines komplexen
infrarenalen Aortenaneurysmas mittels 4-fach
gefensterter Prothese – 6-Monats-Follow-up

G. Böhm1, J. Berenberg2, M. Gschwendtner1

Aus dem 1Institut für diagnostische und interventionelle Radiologie und der
2Abteilung für Allgemein-, Viszeral-, Thorax-, Gefäß- und Transplantationschirurgie, KH Elisabethinen Linz

Abbildung 1: CT-Schicht mit Erweiterung der Aorta und wandthrombotischen Auf-
lagerungen (Pfeile) im Abgangsbereich der rechten Art. renalis.

Abbildung 2: Angiogramm im Rahmen der Intervention: Aortaler Hauptteil mit 4 vor-
gelegten Drähten, je ein Stent in den Nierenarterien.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Die Advantastentgrafts wurden nach genauer Ausrichtung
entlang der Viszeralarterienabgänge und anhand der vorgege-
benen Marker nach Rückzug der Schleusen an die Wand ge-
setzt. Bei der rechten Nierenarterie musste aufgrund einer
noch bestehenden Leckage ein weiterer Advantastentgraft mit
einer Länge von 22 mm nachimplantiert werden. Im Bereich
der linken Nierenarterien wurde ein 22 mm langer, im Trun-
cus coeliacus und in der Art. mes. superior ein jeweils 38 mm
langer Advantastentgraft eingebracht. Sämtliche Stentgrafts
wurden im Bereich der vorgesehenen Ostien mit einem
12-mm-Ballon aufgedehnt („aufgeflared“).

Während der Prozedur wurden insgesamt 12.000 Einheiten
Heparin (1× 7000 und 1× 5000 I.E.) verabreicht.

Anschließend wurde noch die Bifurkationsprothese nach kau-
dal gesetzt (Abb. 3), das abschließende Angiogramm zeigte
sämtliche Viszeralarterien kräftig kalibriert und homogen
kontrastiert ohne Hinweis für eine Leckage.

Der Gesamtverbrauch eines nicht-ionischen Kontrastmittels
betrug 250 ml bei einer Interventionsdauer von 5 Stunden.

Der Patient wurde im Anschluss subkutan heparinisiert, als
Dauermedikation erfolgte die Gabe von 100 mg ASS und
75 mg Plavix® für 4 Wochen.

Die CT-angiographischen Kontrollen nach 1 und 6 Monaten
zeigten die Prothese korrekt positioniert (Abb. 4) und alle ge-
schienten Viszeralarterienabgänge homogen kontrastiert
ohne Hinweis für eine Stenosierung (Abb. 5–7).

Diskussion

Nur 60 % der infrarenalen Aortenaneurysmen sind mit einer
Standardprothese versorgbar. Als limitierender Hauptgrund
ist in den meisten Fällen ein zu kurzer proximaler Hals
(< 15 mm), manchmal eine verstärkte Angulierung (> 60 %)
ursächlich. Dies führt zu einer unzureichenden proximalen
Abdichtung mit einer erhöhten Inzidenz von proximalen
Endoleaks, sowie einer häufigeren Prothesenmigration und ist
mit einer vermehrten Aneurysmarupturrate verbunden [1–3].

Diese Limitation hat zur Entwicklung von mehrfach gefens-
terten Prothesen geführt [4, 5]. Dadurch ist es möglich, alle
großen Bauchgefäße mittels Fenster offen zu halten, um sie
dann mittels kleiner Stentprothesen an den Hauptkörper fixie-
ren zu können. Es gibt bereits mehrere Singlecenter-Studien
zu diesem Thema, welche gute mittelfristige Ergebnisse nach
Implantation fenestrierter Prothesen zeigen [6, 7].

In einer rezenten Studie sind die Ergebnisse zwischen offe-
nem und endovaskulärem Zugang insbesondere hinsichtlich
der 30-Tage-Mortalität vergleichbar. Im Weiteren wurde eine
Nachbeobachtung von 3 Jahren durchgeführt, hier zeigten sich
zwar mehrere Reinterventionen in der Aortenstent-Gruppe,
der Unterschied war jedoch nicht signifikant [8].

Auch eine Multicenter-Studie mit einer Follow-up-Periode
von 24 Monaten bestätigt diesen Trend, wonach es sich beim
endovaskulären Zugang um eine sichere und effektive Metho-

Abbildung 3: Angiogramm im Rahmen der Intervention: Darstellung der beiden ge-
schienten Iliakaschenkel (rechts Okklusion durch die Schleuse).

Abbildung 4: CT 3D-Rekonstruktion: Aortenstent mit den Abgängen im Überblick
und der anschließenden guten Gefäßkontrastierung.
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de handelt. Im Vergleich zur offenen Chirurgie ist der endo-
vaskuläre Zugang bei zu kurzem Hals hinsichtlich der Kom-
plikationen in etwa gleich. Es zeigte sich auch in dieser Multi-
center-Studie, dass die Reinterventionen in der Stentgruppe
etwas häufiger sind, wobei dies vor allem bei stark angulier-
tem Hals eine Rolle spielt.

Auch hinsichtlich der Kosten sind beide Methoden weitge-
hend vergleichbar, die höheren Kosten für die Aortenprothese
werden meistens durch den kürzeren stationären Aufenthalt
und die kürzere Rehabilitationszeit des Patienten ausgegli-
chen [9].

Abbildung 5: CT MIP-Rekonstruktion: Stent im Abgang des Truncus coeliacus.

Abbildung 6: CT MIP-Rekonstruktion: Stent im Abgang der Arteria mesenterica
superior.

Die Vermessung ist aufwendig und deutlich komplizierter als
bei einfachen Prothesen, neben Längenangaben müssen auch
exakte Winkelangaben erfolgen, damit die „Fenster“ richtig
positioniert werden.

Die Implantation ist ebenfalls komplizierter – wie in unserem
Fall beschrieben – und daher sollte die Prozedur in erster
Linie in Zentren mit Erfahrung in der Aortenstentimplanta-
tion durchgeführt werden.

Sowohl in der präinterventionellen Abklärung als auch im
Follow-up ist die Computertomographie mit dünnen Schich-
ten und überlappenden Rekonstruktionen sehr gut geeignet,
um exakte Vermessungen präinterventionell durchzuführen
sowie die Lage des Stents, das Lumen im Stent und eventuelle
Leckagen zu kontrollieren [10–12].

Konklusion

Fenestrierte Prothesen bieten nun die Möglichkeit, auch für
komplexe anatomische Verhältnisse eine endovaskuläre Ver-
sorgung zu überlegen.

Dadurch gelingt es in einem deutlich höheren Prozentsatz,
Bauchaortenaneurysmen endovaskulär zu versorgen.

Die Computertomographie bietet sowohl präinterventionell
die Möglichkeit, exakte und aufwendige Vermessungen
durchzuführen, sowie postinterventionell die Lage des Stents,
das Lumen und eventuelle Leckagen zu kontrollieren.

Abbildung 7: CT MIP-Rekonstruktion: Stents im Abgang der beiden Nierenarterien.
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Kommentar des Experten

Die endovaskuläre Therapie der infrarenalen, juxtarenalen und suprarenalen Aor-
tenaneurysmen ist durch die Verfügbarkeit fenestrierter und gebranchter Prothesen
erweitert beziehungsweise erst ermöglicht worden. Die Technologie ist, wie in der
Arbeit aus Linz beschrieben, sehr komplex in der Planung und Durchführung, zeigt
aber durchaus gute und reproduzierbare Resultate.

Ein Nachteil dieser Technologie ist – wie bei allen neuen Verfahren – dass die Ge-
fahr einer Überstrapazierung der Indikationen geben sein kann. Dies gilt besonders
für Anwender, die nur eine Methode – die endovaskuläre, jedoch nicht die offene
Rekonstruktion – beherrschen. Dadurch werden Patienten mit gutem operativem
Risiko und komplexen Aortenpathologien nicht der optimalen chirurgischen The-
rapie, sondern der eleganteren, weil perioperativ mit geringerer Morbidität, Morta-
lität und Schnittlänge vergesellschafteten Methode, zugeführt.

Bei dem dargestellten Patienten wäre angiomorphologisch – vorausgesetzt er wäre
fit genug für den Eingriff – eine infrarenale offene Rekonstruktion technisch mög-
lich, da ein für EVAR ungeeigneter infrarenaler Hals für eine konventionelle Re-
konstruktion kein Hindernis darstellt. Weiters müssen gesunde Eingeweidegefäße
gestentet werden, ein nicht unbedingt trivialer Umstand, der zu relevanter Lang-
zeitmorbidität führen kann und in der Literatur auch geführt hat.

Die Kosten von 4-fach gebranchten oder gebranchten und fenestrierten Prothesen
sind ebenfalls erheblich. Wir haben derzeit 3 Patienten für ähnliche Rekonstruktio-
nen in Planung. Die Prothesen kosten zwischen € 40.000 und mehr als € 60.000.
Der ökonomische Aspekt der Liegezeiten und Nachsorge ist jedoch nur für die USA
als für die Endoprothese vorteilhaft zu werten. Für europäische Verhältnisse im
Allgemeinen und österreichische im Speziellen gibt es keine Kalkulationen für
diese speziellen und sehr teuren Prothesen. Allerdings ist die ökonomische Situa-
tion für EVAR verglichen zur offenen Operation bei standardisierten endovasku-
lären Prothesen nachteilig.

Dennoch ist die Implementierung dieser Therapiemöglichkeiten an Zentren nicht
nur zu begrüßen, sondern zu fordern. Voraussetzung ist ein umfassendes Therapie-
angebot bei entsprechenden Fallzahlen bei dilatativen Aortenpathologien – ein
Umstand, der bei der behandelnden Institution in Linz nachweislich gegeben ist.
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