Die offene Operation ist seit den
1950er Jahren ein etabliertes Verfah-
ren zur Behandlung infrarenaler Aor-
tenaneurysmen und arterioskleroti-
schen Verschlussprozessen der aorto-
iliakalen GefaBstrombahn. Paraanas-
tomale abdominelle aortale Aneurys-
men (pAAA) stellen eine typische
Komplikation im Langzeitverlauf die-
ser Eingriffe dar. Die Inzidenz proxima-
ler pAAA nach offener Aortenchirur-
gie wird in der Literatur mit 3-13% an-
gegeben [3, 9]. Mit einem Rupturrisiko
von bis zu 55% ist der Spontanverlauf
des pAAA oftmals fatal und somit ein
konservatives Therapieregime keine
Alternative [16, 22]. Die chirurgisch-
konventionelle Versorgung von pAAA
ist aufgrund des Eingriffes im vorope-
rierten Gebiet und der altersabhéngi-
gen Zunahme der Komorbiditat im Pa-
tientengut anspruchsvoll. Die Letali-
tatsraten der offenen pAAA-Revision
werden in der Literatur zwischen 8%
und 70% angegeben [14, 15].

Eine Reihe von Publikationen beschreibt
ein endovaskuldres Vorgehen als tech-
nisch praktikable und schonende The-
rapiealternative zur offenen Reinterven-
tion bei pAAA [20, 27, 28]. Die Weiter-
entwicklung der Endografts in Kombina-

Die Autoren A. Hyhlik-Diirr und M.S. Bischoff
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tion mit der zunehmenden Verfiigbarkeit
moderner Hybrid-Operationssile ver-
spricht eine weiter optimierbare Anwen-
dung endovaskuldrer Verfahren zur The-
rapie von pAAA. Ziel der vorliegenden
Arbeit ist es daher, die Bandbreite moder-
ner endovaskuldrer Techniken fiir pAAA
im aortoiliakalen Stromgebiet anhand
eigener Ergebnisse darzustellen sowie de-
ren Wertigkeit zu evaluieren.

Tab. 1

1 2 3 4 5

Patienten und Methode
Patienten

Die vorliegende retrospektive Datenana-
lyse umfasst alle an unserem Zentrum
zwischen Januar 2009 und Juni 2012 en-
dovaskuldr versorgten Patienten mit pro-
ximalen und/oder distalen Anschluss-
bzw. De-novo-Aneurysmen nach konven-

Risiko- und Komorbiditétsprofil der 12 pAAA-Patienten

6 7 8 9 10 11 12

Alter 70 74 60 81 60 74 69 74 77 58 73 87
Geschlecht Q g J J o} o o e} o e

ASA 3 4 3 4 4 3 2 3 3 4 3 3
NYHA 2 1 3 2 2 1 2

BMI 30,1 291 250 284 287 284 309 247 278 229 201 26,2

KM-Allergie 0 0 0 0 0

Arterielle 1 1 1 1 1
Hypertonie

Dyslipidamie 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
KHK 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1
pAVK 1 0 0 1 1 1 1 0 1 1 0 1
COPD 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1 0 1
Nikotinab- 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 0 0
usus

Nieren- 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1
insuffizienz

Diabetes 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
mellitus

PAAA paraanastomales abdominelles aortales Aneurysma, ASA Risikoeinstufung nach American Society of
Anesthesiologists (I-V), NYHA Klassifikation der Herzinsuffizienz nach New York Heart Association (I-1V),
BMIi Body Mass Index [Kdrpergewicht in kg/(KérpergréRe in m?)], KM Kontrastmittel, KHK koronare Herz-
erkrankung, pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit, COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung,

1 zutreffend, 0 nicht zutreffend.
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Tab.2 Befundkonstellation vor endovaskuldrem Komplikationsmanagement

Patienten Offenes Verfahren Diagnose Symptomatik Durch- Diagnostik Elektiv Inter-
Nr. (Behandlungsjahr) messer vall
(cm) (Jahre)
AVK-BIF (2001) Prox. Anschlussaneurysma = 5.2 cT Ja 10
Infrarenale Rohrprothese (2009)  Dist. Anastomosenaustriss Flankenschmerz 7,5 cT Nein 1
Infrarenale Rohrprothese (1998)  Gedeckt rupt. prox. Anschluss- - 43 T Ja 12
aneurysma
4 AVK-BIF (1993) Gedeckt rupt. prox. Anschluss-  Oberbauchschmerz 51 T Nein 17
aneurysma
5 lliaca-TEA/Patchplastik (1996) Gedeckt rupt. prox. Schmerz/Bewegungs- 5,0 T Nein 13
Patch-Aneurysma einschrankung Bein
6 AAA-BIF (2002) Dist. Anschlussaneurysma - 38 cT Ja 8
7 AAA-BIF (1994) Retrog. perf. AIC-Aneursyma = 6,0 MRT Ja 17
8 AAA-BIF (2004) Dist. Anschlussaneurysma = 3,2 cT Ja 8
9 AAA-BIF (1995) Dist. Anschlussaneurysma - 3,6 T Ja 17
10 AVK-BIF (1989) Prox. Anschlussaneurysma = 6,8 cT Ja 22
11 AAA-BIF (1987) Prox. Anschlussaneurysma - 58 cT Ja 24
12 AAA-BIF (1981) Prox. Anschlussaneurysma - 7.8 T Ja 31
AAA-BIF Bifurkationsprothese bei infrarenalem Aortenaneurysma, AIC A. iliaca communis, AVK-BIF Bifurkationsprothese bei arterieller Verschlusskrankheit,
CT Computertomographie, dist. distal, MRT Magnetresonanztomographie, prox. proximal, retrog. perf. retrograd perfundiert, TEA Thrombendarteriektomie.

tioneller Operation an der aortoiliakalen
Gefidf3strombahn.

Bei 27 Patienten wurde im Verlauf
nach konventioneller Aortenchirurgie ein
PAAA der aortoiliakalen Strombahn dia-
gnostiziert. Die 12 anschlieflend endo-
vaskuldr therapierten Patienten wurden
in die vorliegende Studie eingeschlossen.
Selektionskriterien waren eine relevante
Komorbiditit, bestehende kardiopulmo-
nale Erkrankungen, aber auch die Nicht-
freigabe zur konventionellen Operation
durch die Aniésthesie sowie der Patien-
tenwunsch.

Das mediane Alter der Patienten be-
trug 71,5 Jahre (Spanne: 55-87 Jahre). Die
Begleiterkrankungen der Patienten sind
in @ Tab. 1abgebildet. Das mediane Zeit-
intervall zwischen offener Priméaropera-
tion und Diagnosestellung der Anschluss-
pathologie betrug 15 Jahre (Spanne:
1-31 Jahre). Insgesamt 3 Patienten (3/12)
prasentierten sich mit Schmerzsympto-
matik; in 2 der 3 Flle bestand dabei eine
gedeckte Ruptur des pAAA. Die iibrigen
9 Patienten (9/12) waren asymptomatisch
und wurden durch Nachuntersuchungs-
protokolle erfasst (B8 Tab.2). Bei keinem
der Patienten bestanden Symptome oder
Befunde, die auf eine infektiose Genese
des pAAA schlielen lie3en.

Neun von 12 Eingriffen erfolgten elek-
tiv. Die mittlere Operationszeit lag hier-
bei bei 237 min (Spanne: 50-420 min).

Die Durchschnittswerte fiir Durchleuch-
tungszeit und Kontrastmittelverbrauch
betrugen 37 min (Spanne: 14-59 min),
bzw. 275 ml (Spanne: 150-360 ml). Der
durchschnittliche Blutverlust betrug
789 ml (Spanne: 50-3100 ml).

Lokalisation pAAA

Proximale pAAA wurden in 7 Fillen
(7/12) beobachtet. Sechs dieser pAAA tra-
ten dabei im proximalen Anastomosen-
bereich nach infrarenaler Aortenrekons-
truktion auf. Ein weiteres Anschlussan-
eurysma war bei Zustand nach Throm-
bendarteriektomie der A. iliaca commu-
nis mit Patchplastik ebenfalls proximal
der Rekonstruktion lokalisiert (8 Tab. 2).

Distale Anschlussaneurysmata wur-
den in 4 Fillen (4/12) diagnostiziert: Bei
einem Patienten lag die Pathologie dabei
im Bereich der aortalen Anastomose, bei
3 Patienten hingegen lag sie im Bereich
der Iliakalgefif3e (B Tab. 2).

Bei einem auswirts voroperierten Pa-
tienten (1/12) bestand bei Zustand nach
Bifurkationsprothese (BIF) bei ruptu-
riertem Bauchaortenaneurysma ein iiber
die offene A. iliaca externa perfundier-
tes Aneurysma der A. iliaca communis
(8 Abb. 1). Ursachlich hierfiir war die im
Notfall angelegte femorale End-zu-Seit-
Anastomose.

Der Durchmesser der pAAA betrug im
Durchschnitt 5,6 cm (Spanne: 3,2-7,8 cm;
B Tab.2). Im selben Zeitraum wurden
insgesamt 15 Patienten mit pAAA nach
konventioneller Operation an der aorto-
iliakalen Gefafistrombahn offen-chirur-
gisch versorgt. Ein distales pAAA lag da-
bei in 12 Fallen vor (femorale Anschluss-
aneurysmen), bei 3 Patienten bestand ein
proximales pAAA.

Prozedurvorbereitung

Alle Patienten erhielten praoperativ eine
Computertomographie-Angiographie
(CTA, Siemens Somatom, Siemens, Erlan-
gen, Deutschland) in 1 mm Schichtdicke
und wurden nach ausfiihrlicher Planung
mit 3-D-Rekonstruktion und Centerline-
Messung zur Auswahl der Endoprothese
in einem Hybrid-Operationssaal (Angio-
graphie System Artis Zeego, Siemens, Er-
langen, Deutschland) durch einen Gefaf3-
chirurgen transfemoral endovaskuldr mit
Endo- bzw. Stentprothesen der 4. Genera-
tion versorgt (8@ Tab. 3). Die Auswahl der
verwendeten Stentgraftsysteme bzw. der
zusétzlichen endovaskuldren Verfahren
erfolgte in Abhdngigkeit von Lokalisation
und Konfiguration des pAAA. Der tech-
nische Erfolg wurde geméaf} internatio-
naler Kriterien im Zeitintervall zwischen
Beginn und Ende der Intervention festge-
stellt (1. erfolgreicher Zugang zum arte-



riellen System, 2. erfolgreiche Platzierung
des Stentgrafts an geplanter Stelle, 3. Ab-
wesenheit eines Endoleaks Typ I oder III,
4. Abwesenheit einer Okklusion der Nie-
renarterien sowie 5. durchgingige aorto-
iliakale Gefif3e [6]).

Dreiviertel der Patienten (9/12) erhiel-
ten eine Intubationsnarkose, zwei Patien-
ten (2/12) wurden in einem Regionalver-
fahren, ein Patient (1/12) in Lokalanisthe-
sie operiert (B Tab. 3).

Eingesetzte endovaskuldre
Techniken

Finf aortouniiliakale (AUI) Endoprothe-
sen wurden durch die vorbestehenden Bi-
furkationsprothesen implantiert. Ein dis-
tales Anschlussaneurysma nach Rohr-
prothesenimplantation (Durchmesser
7,5 cm) ohne vorhandene Verankerungs-
zone im aortalen Abschnitt wurde eben-
falls mittels AUI-Endoprothese versorgt
(insgesamt 6 AUI-Endoprothesen-Im-
plantationen). Dabei wurde die kontrala-
terale Iliakalachse 4-mal ebenfalls endo-
vaskular mittels Occluder™ (Medtronic
Endovaskular, Santa Rosa, CA, USA) ver-
schlossen und 2-mal offen ligiert. Ein Pa-
tient erhielt zur Schaffung einer proxima-
len Landungszone vor Implantation der
AUI-Endoprothese die transbrachiale Im-
plantation zweier gecoverter Stentgrafts
(Advanta™ V12, Atrium Medical Corpora-
tion, Hudson, NH, USA) in beide Nieren-
arterin im Sinne eines Chimney-Grafts
(B Abb.2).

Drei Patienten mit distalen Anschluss-
aneurysmen nach Bauchaortenaneurys-
ma-BIF bzw. Nahtausriss nach isolierter
offener Iliakalrekonstruktion wurden
durch die endovaskuldre Implantation
von Rohrprothesen (,iliac extensions®/
»limbs“) in die A. iliaca versorgt. Hierbei
wurde 2-mal, bei Anschlussaneurysmata
der A. iliaca communis und gleichzeiti-
gem De-novo-Aneurysma der A. iliaca
interna, ein simultanes, transfemorales
Coiling der Internaaste (AZUR™ periphe-
ral HydroCoil®, Terumo®, Leuven, Bel-
gien) und Stentgrafting bis in die A. iliaca
externa und damit Uberstentung des Os-
tiums der A. iliaca interna durchgefiihrt
(B Abb.3).

Ein bei rupturiertem Bauchaorten-
aneurysma mit aortobifemoraler Pro-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die chirurgisch-konventionelle
Versorgung paraanastomaler abdomineller
aortaler Aneurysmen (pAAA) ist mit einer
hohen Letalit&t verbunden, sodass die endo-
vaskuldre Therapiealternative eine potenziel-
le Reduktion der Morbidit und Mortaliat ver-
spricht. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die
Bandbreite moderner endovaskulérer Techni-
ken fiir pAAA im aortoiliakalen Stromgebiet
anhand eigener Ergebnisse darzustellen.
Patienten und Methodik. Die vorliegende
retrospektive Datenanalyse umfasst 12 Pa-
tienten mit proximalem (n=7) oder distalem
(n=5) pAAA (n=2 gedeckte Rupturen), die
zwischen 01/2009 und 06/2012 endovasku-
lar versorgt wurden und als offen-chirurgisch
nicht therapiebar eingestuft wurden. Das me-
diane Alter der Patienten betrug 71,5 Jahre
(55-87 Jahre). Das mediane Zeitintervall zwi-
schen offener Priméroperation und Diagno-
sestellung der Anschlusspathologie betrug
15 Jahre (1-31 Jahre). Das mediane Follow-
up betrug 1,3 Jahre (0 Tage bis 3,1 Jahre). Die
endovaskulére Therapie zur Ausschaltung der
pAAA erfolgte durch aortouniiliakale Tech-

nik (n=6), Chimney-Technik (n=1), fenestrier-
te (n=2) und isolierte iliakale (n=3) Endopro-
thesentechnik.

Ergebnisse. Der technische Erfolg betrug
100%. Primdre oder sekundare Typ-I- und
-lll-Endoleckagen wurden nicht beobach-
tet. Die Krankenhausmortalitat betrug 16,8%
(n=2). Wahrend des Follow-ups kam es zu
keiner Reintervention. Ein Patient verstarb
prozedurunabhéngig 2 Jahre

postoperativ an einer oberen gastrointestina-
len Blutung.

Schlussfolgerung. Moderne endovaskulare
Techniken ermdglichen individuell planbare
Therapiealternativen zu konventionellen
Operationen bei einer Vielzahl komplexer
pAAA. Die Sterblichkeit ist dabei immer noch
relevant, liegt aber weitaus niedriger als bei
offenen Rezidiveingriffen.

Schliisselworter

Anastomosenaneurysma -
Anschlussaneurysma - Offener Aortenersatz -
Komplikation - EndovaskuldreTherapie

Endovascular therapy of para-anastomotic
aneurysms of the aorta. Technical options

Abstract

Background. Open repair of para-anasto-
motic aneurysms (pAAA) after convention-

al aortoiliac repair is associated with a high
perioperative mortality and morbidity. Endo-
vascular treatment options have evolved over
the last decade. The aim of this article is to
demonstrate and review these endovascu-
lar strategies.

Material and methods. Between 01/2009
and 06/2012, a total of 12 patients received
endovascular treatment for proximal (n=7) or
distal (n=5) pAAA (n=2 contained rupture). A
retrospective analysis of these patients was
performed. Median age was 71.5 years (range
55-87 years). The median time interval bet-
ween primary operation and endovascular
repair of the pAAA was 15 years (range 1-31
years) and median follow-up was 1.3 years
(range 0 days — 3 years). Endovascular exclu-
sion of the pAAA was achieved by implan-
tation of an aortouniiliac endograft (n=6),

chimney graft (n=1), fenestrated endograft
(n=2) and iliac extension (n=3).

Results. Technical success could be achieved
in all patients and in-hospital mortality was
16.8 % (n=2). No patient required a reinter-
vention but during follow-up one additional
patient died due to gastrointestinal bleeding.
No primary or secondary type I/lll endoleaks
were observed.

Conclusions. Despite a not negligible
mortality rate endovascular treatment of
para-anastomotic aneurysms and
anastomotic pseudoaneurysms appears to
be a safe alternative for conventional open
repair.

Keywords

Para-anastomotic aneurysms - Anastomotic
pseudoaneurysm - Surgical aortic repair -
Complications - Endovascular repair
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Abb. 1 A a Praoperative MR-Angiographie mit Aufrechterhaltung eines Aneurysmas der A. iliaca interna (All) links tiber die
persistierende, retrograde Perfusion der Beckenachse bei Zustand nach Bifurkationsprothese. b Intraoperative Kontrollangio-
graphie nach Stentgraft-Implantation. ¢ 3-D-CT-Angiographie mit erfolgreicher endovaskuldrer Ausschaltung des All-Aneu-

rysmas links

C

Abb. 2 A a-c Moglichkeiten der endovaskuldren Therapie unterschiedlicher proximaler pAAA. a Ver-
sorgung mittels endovaskularer Rohrprothese bei Zustand nach Tube-Interponat. b Therapie mit AUI
und COBP bei Zustand nach pAVK-BIF dargestellt. ¢ NotfallmaBige endovaskuldre Behandlung durch
die sog.,Chimney-Technik” bei suprarenaler Beteiligung des pAAA. d Fenestrierte Endoprothese.
AU/ aortouniiliakale Endoprothesen, COBP Cross-over-Bypass, pAAA paraanastomales abdominelles
aortales Aneurysma, pAVK-BIF Bifurkationsprothese bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit

these voroperierter Patient mit fortbe-
stehender Reperfusion seines Aneurys-
mas der A. iliaca communis (Durchmes-
ser 6,0 cm), wurde durch die ipsilaterale,
transfemorale Implantation eines ge-

coverten Stents (Fluency®, Bard Medi-
cal Division, Covington, GA, USA) so-
wie durch Stabilisierung mithilfe eines
selbstexpandierbaren Stents (Wallstent™,
Boston Scientific, Natick, MA, USA) von

der A. iliaca interna in die A. iliaca ex-
terna komplett endovaskular therapiert
(8 Abb. 1). Zwei Patienten mit pAAA
wurden mittels fenestrierter Rohrendo-
prothesen zur elektiven Ausschaltung
ihres juxtarenalen Anschlussaneurysmas
nach vorheriger BIF-Implantation behan-
delt.

Follow-up

Das Follow-up der Patienten wurde nach
internen Standards in regelmafligen Ab-
stdnden (6 Wochen postoperativ, 6 Mona-
te postoperativ, ein Jahr postoperativ, da-
nach jahrlich) mittels Duplexsonographie
bzw. CTA durchgefiithrt. Das mediane
Follow-up betrug 1,3 Jahre (Spanne: 0
Tage bis 3,1 Jahre; @ Tab. 2).

Ergebnisse

Operative Ergebnisse, Kranken-
hausaufenthalt und -mortalitat

Der technische Primérerfolg war 100%.
Die perioperative Mortalitdt betrug 0%.
Der mediane Krankenhausaufenthalt lag
bei 11 Tagen (Spanne: 6-39 Tage). Der me-
diane Intensivaufenthalt aller Patienten
betrug 2 Tage (Spanne: 0-22 Tage). Die
Krankenhausmortalitét (30 Tage Mortali-
tdt) betrug16,8% (n=2). Ein Patient (Nr. 3)
verstarb am 13. postoperativen Tag nach
Ausschaltung eines rupturierten proxima-
len Anschlussaneurysmas mittels mono-
iliakalem EVAR im Multiorganversagen



Abb. 3 A a Mdgliche endovaskulare Ausschaltung eines distalen pAAA nach konventioneller Bifurka-
tionsprothese (schwarzer Pfeil). Zur Verhinderung einer retrograden Perfusion erfolgte der selektive
Verschluss der Aste der A. iliaca interna (roter Pfeil) mittels Coiling und anschlieBendem Stentgrafting
des AIC-Aneurysmas (weilSer Pfeil). b Die postoperative CT-Angiographie (VRT [Volume-rendering-
Technik]-Rekonstruktion) zeigt die komplette Okklusion der Aneurysmen bei freier Perfusion in die Fe-
moralarterien. AICA. iliaca communis, A/l A. iliaca interna, pAAA paraanastomales abdomineller aorta-

les Aneurysma

auf dem Boden einer pulmonal beding-
ten Sepsis. Ein weiterer Patient (Nr. 12)
verstarb am 39. Tag nach protrahiertem
intensivmedizinischem Verlauf nach bi-
lateraler transfemoraler EVAR mit fenes-
trierter Endoprothese ebenfalls im Multi-
organversagen (B Tab. 3). Ein Patient ver-
starb prozedurunabhingig 1,2 Jahre nach
erfolgreicher Exklusion eines rupturierten
proximalen pAAA an einer oberen gastro-
intestinalen Blutung (Nr. 4). Auch die-
ses pAAA war mit einem monoiliakalen
EVAR versorgt worden. Damit liegt die in
dieser kleinen Serie beobachtete Gesamt-
letalitdt im Follow-up bei 25,0% (n=3).

Postoperative Komplikationen

Die Konversionsrate betrug 0%. In einem
Fall wurde in der direkt postoperativ
durchgefithrten CTA eine Typ-II-Endo-
leckage (EL) iiber die A. mesenterica in-
ferior diagnostiziert. Typ-I- und -III-
EL wurden nicht beobachtet. Bei einem
Patienten kam es nach der Ausschal-
tung eines proximalen pAAA mittels fe-
nestrierter Prothese zu einer revisions-
pflichtigen Nachblutung aus der A. ilia-
ca externa. Bei demselben Patienten kam
es im weiteren Verlauf zu einer Wundhei-
lungsstérung im Bereich des Leistenzu-

ganges, welche operativ versorgt werden
musste. Postoperative inguinale Wund-
heilungsstérungen wurden auch bei 2 wei-
teren Patienten beobachtet (B Tab. 3).

Spateregbnisse

Wihrend des Follow-ups kam es zu kei-
nem Neuauftreten von EL. In den routine-
mafig durchgefithrten Nachuntersuchun-
gen zeigte sich bei einem Patienten 12 Mo-
nate nach Ausschaltung eines gedeckt
rupturierten Patch-Aneurysmas mittels
monoiliakalem EVAR und Cross-over-
Bypass ein Verschluss des Bypasses. Bei
kompensierter pAVK im Stadium IIb er-
folgte die Therapie des Patienten konser-
vativ. Bei 4 Patienten wurde bei den Nach-
untersuchungen eine Durchmesserreduk-
tion des Anschlussaneurysmas beobach-
tet, 2 Patienten befinden sich in der exter-
nen Nachuntersuchung ohne Anhalt fiir
Expansion. Wahrend des Follow-ups kam
es zu keiner Reintervention.

Diskussion

Die endovaskuldre Ausschaltung von
PAAA ist technisch moglich (technischer
Erfolg 100%) und im Verlauf mit gerin-
ger EL- und Reinterventionsrate verbun-

den. Trotz ,,minimal-invasiver” endovas-
kularer Techniken verbleibt eine relevante
Sterblichkeit.

Distale und proximale Anschlussan-
eurysmata nach konventioneller Aorten-
chirurgie sind selten. Die Inzidenz wird
in der Literatur mit bis zu 15% angegeben
[3,9].

Allerdings ist von einer hoheren Dun-
kelziffer auszugehen, da ein standardisier-
tes Follow-up nach offener Rekonstruk-
tion der aortoiliakalen Strombahn oft-
mals nicht durchgefiihrt wird. Die chirur-
gisch-konventionelle Therapie von pAAA
ist mit einer signifikanten Mortalitdt und
Morbiditét vergesellschaftet. Fur Elektiv-
eingriffe werden Mortalitétsraten bis zu
17%, fiir Notfalloperationen bis tiber 70%
berichtet [1, 14, 28]

Durch den Einsatz endovaskularer
Verfahren konnte die prozedurassoziierte
Morbiditdt und Mortalitét bei der Thera-
pie von pAAA betrichtlich gesenkt wer-
den.

In grofen - 58 bzw. 53 Patienten um-
fassenden - Serien von Ten Bosch et. al
sowie Sachdev et al. werden Kranken-
hausmortalititen von 6,9 und 3,8% be-
richtet. In kleineren Analysen werden
perioperative Mortalititsraten zwischen 0
bis 12% angegeben [1,12,17,19, 24, 28]. Die
Krankenhausmortalitit in der hier vorge-
stellten Analyse liegt bei 16,6% (n=2) und
damit héher als in den oben genannten
Studien. Mitentscheidend hierfiir ist ins-
besondere das hohe Mafd an Komorbiditit
innerhalb der Studienpopulation (haupt-
sdchlich ASA III-IV und NYHA 2-3,
B Tab. 1). Ein hoch komorbider Patient
verstarb am 16. postoperativen Tag an
septischem Multiorganversagen im Rah-
men einer Pneumonie. Der zweite Patient
(pPAAA 7,8 cm) verstarb im Multiorgan-
versagen mit respiratorischer Dekompen-
sation, metabolischer Azidose, Elektro-
lytentgleisung und Anurie. Vorausgegan-
gen war die Revision einer postinterven-
tionellen Lymphozele mit nachfolgender
septischer Arrosionsblutung aus einem
ebenfalls aneurysmatisch erweiterterten
Zugangsgefdf3 (A. femoralis communis;
Durchmesser: 2 cm). Dieser Fall zeigt auf,
dass trotz technischen Erfolges Komplika-
tionen wie Lymphozelen durch das Vor-
handensein von alloplastischem Gefaf3-
material im Bereich der Zugangsgefif3e le-
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Tab.3 Prozedurale Daten

Patien- Endovaskuldres Additives Komponenten  Narkose Kompli- Inten-  KH- Letztes FU FU-
tenNr.  Verfahren (Be-  Verfahren kationen sivauf- Aufent- FU Kompli-
handlungsjahr) enthalt halt kationen
(Tage) (Tage) (Jahre)
1 Monoiliakaler COBP + Okkluder-  Endurant ITN - 2 1 5/2012 13 -
EVAR (2011) Implantation (Medtronic)
2 Monoiliakaler COBP + Okkluder-  Endurant ITN - 3 1 6/2012 2,1 -
EVAR (2010) Implantation (Medtronic)
3 Monoiliakaler Renaler Chimney-  Endurant ITN Sepsis 13 13 3(4/2010)
EVAR (2010) Graftbds.+ COBP  (Medtronic)
Advanta (Bard)
4 Monoiliakaler COBP + Ligatur Endurant ITN - 2 16 3(2/2011) 1,2
EVAR (2009) kontralat. Prothe-  (Medtronic)
senschenkel
5 Monoiliakaler COBP + Okklusion  Endurant ITN = 3 9 9/2011 24 Verschluss
EVAR (2009) der kontralat. AIC (Medtronic) COBP
(5/2010)
6 Endograft-Bein - Endurant ITN - 0 6 6/2012 2,0 -
(2010) (Medtronic)
7 Endovaskuldrer  TEA + Patch AFC Fluency (Atrium)  CSE - 0 7 3/2012 13 -
AIE-AlI-BP (2010) & AIE Wall Stent (Bos-
ton Scientific)
8 Coiling Aneurys- - Hydro-Coils/ ITN - 0 6 3/2012 0,1 -
ma & Implanta- Framing Coils
tion Endurant (Terumo)
Beinchen (2012) Endurant
(Medtronic)
9 Coiling Aneurys- - Hydro-Coils/ LA = 0 5 5/2012 0,1 =
ma & Implanta- Pushable Coils
tion Endurant (Terumo)
Beinchen (2012) Endurant
(Medtronic)
10 Monoiliakaler COBP + Okkluder-  Endurant ITN WHS 2 31 6/2012 1,1 =
EVAR (2011) Implantation TEA+  (Medtronic) Leiste
Patch AFC u. AFS
1 Fenestrierte = Zenith (COOK) ITN Postop. 1 31 6/2012 0,6 -
Endoprothese Advanta (Bard) Nach-
(2011) blutung
WHS
Leiste
12 Fenestrierte = Zenith (COOK) CSE MOV 20 39 4(6/2012)
Endoprothese Advanta (Bard)
(2012)
AFC A. femoralis communis, AFS A. femoralis superficialis, AIC A. iliaca communis, Alf A. iliaca interna, AIE A. iliaca externa, BP Bypass, CSE kombinierte Spinal- und
Periduralandsthesie, COBP Cross-over-Bypass, EVAR endovaskuldre Aneurysmaausschaltung, FU Follow-up, ITN Intubationsnarkose, KH Krankenhaus, LA Lokalandsthesie,
MOV Multiorganversagen, TEA Thrombendarteriektomie, WHS Wundheilungsstdrung. @ Verstorben.

tale Ausgange bei diesen schwerkranken
Patienten zur Folge haben konnen. Insbe-
sondere Patienten mit vorbestehender Le-
berzirrhose zeigen dabei in einer aktuel-
len Arbeit von de Goede et al. nach kar-
diovaskuldren Eingriffen eine deutlich er-
hohte Mortalitdt und Morbiditét [7]. Ob-
wohl insbesondere bei symptomatischen
Patienten vermehrt komplizierte und le-
tale Verlaufe nach endovaskuldrer pAAA-
Auschaltung beobachet werden, kam es
bei keinem der in dieser Untersuchung

im symptomatischen Stadium therapier-
ten Patienten (3/12) zu Komplikationen
[19]. Wahrend des Follow-ups kam es bei
einem mittels AUT und Cross-over-Bypass
therapierten Patienten zum Verschluss
des Bypasses. Der Befund konnte jedoch
bei kompensierter pAVK II konservativ
therapiert werden.

Die durchschnittliche Wachstumsrate
abdomineller Aortenaneurysmen liegt
zwischen 0,2 und 0,3 cm pro Jahr, wobei
das Wachstum mit der Gréfle des Aneu-

rysmas zunimmt [5]. Urséchlich fiir die
Entstehung von pAAA ist somit das Fort-
schreiten der atherosklerotischen Grund-
erkrankung im nicht ersetzten aorto-
iliakalen Abschnitt bzw. das Auftreten
im Verlauf entstehender falscher Aneu-
rysmen im Anastomosenbereich. Da-
bei weisen Patienten mit pAAA durch
den vorbestehenden zentralen Gefafler-
satz und durch das fortgeschrittene Al-
ter (medianes Alter in dieser Untersu-
chung: 71,5 Jahre) wihrend des Zweitein-



griffs und der damit verbundenen Zunah-
me der Komorbiditit seit dem Primérein-
griff ein erhohtes Behandlungsrisiko auf
[8, 18]. Die Patientenselektion zur kon-
ventionellen oder endovaskuldren The-
rapie der pAAA bleibt hierbei durch die
Seltenheit des Krankheitsbildes eine indi-
viduelle Entscheidung. Morphologische
und anatomische Gegebenheiten spielen
dabei neben technischen Uberlegungen
die entscheidende Rolle.

Bei 12 der offen operierten Patienten
mit distalem pAAA war ein endovaskula-
res Verfahren aufgrund der anatomisch-
funktionellen Situation bei Lokalisation
des Aneurysmas im Bereich der Leiste
nicht méglich. In 3 Fdllen mit proxima-
lem pAAA nach BIF wurde eine endovas-
kulidre Versorgung ebenfalls aus individu-
ellen oder anatomischen Griinden nicht
durchgefiihrt. In ersten Fall wurde auf-
grund eines A.-iliaca-interna-Verschlus-
ses beidseits auf die endovaskuldre Aus-
schaltung eines pAAA nach BIF verzich-
tet, um durch eine offene Revision die Re-
implantation der A. mesenterica inferior
und damit die Durchblutung des Darmes
zu gewihrleisten. Ein Patient besaf} keine
addquate proximale Verankerungszone
fiir einen Stentgraft, sodass auch durch
Fenestration eine endovaskuldre Versor-
gung des pAAA technisch nicht méglich
war. Im letzten Fall wurde aufgrund des
geringen Alters und geringer Komorbidi-
tat (ASA II) des Patienten eine Entschei-
dung zur offenen Revision bei pAAA nach
Zustand nach BIF mittels eines Craw-
ford-Eingriffes getroffen, da Revisions-
eingriffe im Langzeitverlauf keine Selten-
heit darstellen. Hierbei kam es jedoch zu
einer Paraplegie und Kolonischdmie mit
Langzeitintensivverlauf. So berichten Ten
Bosch et al. bei einem medianen Follow-
up von 41 Monaten von Reinterventions-
bzw. Konversionsraten von 26,9% (15/58)
und 6,9% (4/58) [23].

Die erfolgreiche Implantation endo-
vaskuldrer Systeme bei pAAA setzt so-
wohl eine exakte praoperative Planung als
auch Kenntnis der erhaltlichen Endopro-
thesen und deren Besonderheiten (Maf3e)
voraus.

AUI-Systeme, die in der Hilfte der be-
richteten Fdlle implantiert wurden und
z. B. von den Firmen Cook (Cook® me-
dical, Inc., IN, Boomington, USA) oder

Medtronic (Medtronic® Endovascular,
Santa Rosa, CA, USA) angeboten werden,
bieten den Vorteil, dass sie problemlos im
PAAA freigesetzt und in einen der vorbe-
stehenden Bifurkationsschenkel verlan-
gert werden konnen (B Abb. 3). Bei der
Implantation von modularen Bifurka-
tionsendoprothesen muss beachtet wer-
den, dass der proximale Anteil bis zum
Flow-Divider bei den meisten Endopro-
thesen 4-5 cm oder mehr betrégt und da-
durch die Gefahr besteht, dass das kontra-
laterale Bein nicht im Anschlussaneurys-
ma aufgeht, da von der proximalen Naht-
stelle der konventionellen Prothese bis
zu den Nierenarterien meist eine kiirzere
Strecke verbleibt.

Ein in bis zu 24% der Fille beschriebe-
ner Verschluss eines Beines bzw. der ge-
samten Prothese nach AUI-Versorgung
wurde in dieser Serie nicht beobachtet [17,
19, 21, 24].

Zur Verhinderung einer retrograden
Perfusion iliakaler Aneurysmen wurden
bei 2 Patienten die verbleibenden Aste der
A. iliaca interna mittels Coils verschlos-
sen. Die transfemorale Implantation ge-
lang hierbei in beiden Féllen mittels Mi-
krokathetersystemen, jedoch sollte ein
zusitzlicher transbrachialer Zugang bei
schwieriger Gefdflanatomie mit gewun-
denen Beckenarterien zur Verfiigung ste-
hen. Die Ausschaltung der A.-interna-An-
eurysmen gelingt hierbei in hohem Mafle
und mit geringer Gefahr der Endolecka-
genentwicklung [26]. Die haufigste Kom-
plikation nach A.-iliaca-interna-Coiling
ist die Geséfklaudikation, welche post-
interventionell mit 10-40% angegeben
wird, jedoch bei unseren zwei Patienten
nicht auftrat. Auch schwerwiegende Kom-
plikationen wie Kolonischidmie, erektile
Dysfunktion oder Hautnekrosen wurden
nicht beobachtet [13]. Bei pAAA mit suf-
fizienter distaler Landungszone (Mini-
mum: 10 mm), die isoliert die A. iliaca
communis betreffen, besteht manchmal
die Méglichkeit, eine Abdichtung mittels
distal trichterférmiger Endoprothesen
(»flaired limbs®) zu erreichen. Mit dem
derzeit grofiten erhiltlichen Durchmes-
ser von 28 mm (Medtronic® Endovascu-
lar, Santa Rosa, CA, USA) kann eine Ab-
dichtung bei iliakalen Durchmessern von
23-25 mm erzielt werden [25].

Die Ausschaltung von pAAA mittels
fenestrierter oder gebranchter Endopro-
thesensysteme weist bei elektiven Opera-
tionen eine geringe Mortalitét auf [1]. Die-
se Modalitit ist jedoch (bisher) im Akut-
geschehen nicht einsetzbar, da es sich um
individuell angefertigte Prothesen handelt
und sog. ,,Off-the-shelf “-Prothesen bisher
nicht verfiigbar sind. In dieser Serie wur-
de das pAAA zweier Patienten mit einer
fenestrierten Prothese versorgt. Bei beiden
Patienten kam es bei multiplen Voropera-
tionen zu Komplikationen im Zugangs-
bereich (Himatombildung, Lymphozele).
Als technische Variante besteht die Mog-
lichkeit, eine fenestrierte Rohrprothese zu
implantieren. Hierbei wird — wie bei unse-
ren Fillen vorhanden - eine ausreichend
lange Landungszone in der vorhandenen
Prothese benoétigt. Bei schlechter Veran-
kerung besteht die Option, die Rohrpro-
these als fenestrierte ,,composite endopro-
these® mittels sich nach distal anschlie-
Bender Bifurkations- oder AUI-Verldn-
gerung zu verankern [2].

Durch Anwendung der sog.
Chimney-Technik lassen sich im Not-
fall bei der Therapie juxtarenaler und
thorakoabdomineller Aneurysmen ak-
zeptable Ergebnisse erreichen [11]. In der
hier vorgestellten Serie wurde das Verfah-
ren zur Versorgung eines gedeckt ruptu-
rierten juxtarenalen pAAA nach Rohr-
prothesenimplantation eingesetzt. Durch
Implantation zweier renaler Chimneys
konnte die Pathologie suffizient ohne An-
halt fiir eine Typ-I-EL ausgeschaltet wer-
den. Auch im restlichen untersuchten Pa-
tientengut wurden Typ-I-EL nicht beob-
achtet. Dies ist am ehesten auf das haupt-
sichlich verwendete Endurant-Stentpro-
thesen-System mit aktiver suprarenaler
Fixation zurtickfithrbar. Dieses Endo-
prothesensystem der 4. Generation kann
durch seine kleinen AufSendurchmesser
sowie die hydrophile Beschichtung auch
grofle Winkel bei den End-zu-Seit-Anas-
tomosen nach pAVK-BIF iiberwinden
und dennoch - wie schon bei kurzer Lan-
dungszone gezeigt - sicher verankert wer-
den. [10].

Da pAAA ohne Infektanhalt im Ver-
gleich zu infizierten (Diagnose nach
durchschnittlich 5 Jahren) erst nach 8 bis
10 Jahren (12 Jahre bei den eigenen Patien-
ten) auftreten, muss darauf geachtet wer-
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den, dass bei Patienten mit konventio-
nellem aortoiliakalem GefifSersatz lang-
fristig Nachsorgen durchgefiihrt werden
[4]. Dadurch konnen Anschlussaneurys-
men durch frithzeitiges Erkennen elek-
tiv und mit gutem Ergebnis endovaskular
versorgt werden. Des Weiteren muss da-
rauf geachtet werden, dass eine Endopro-
thesenimplantation bei infektassoziierten
Aneurysmen vermieden wird, da es sich
hierbei allenfalls um ein Bridging bis zum
vollstindigen Ausbau des Fremdmaterials
handelt.

Limitationen der Studie bestehen in
der geringen untersuchten Fallzahl, wel-
che u. a. durch die niedrige Inzidenz der
Erkrankung bedingt ist. Dadurch lie-
gen derzeit nur begrenzte Erfahrungen
mit einer kurzen Follow-up-Zeit bez. der
neuen modernen endovaskuldren Verfah-
ren vor.

Eingeschrinkt ist die Aussagekraft der
Studie weiterhin durch die Heterogeni-
tat der Anschlussaneurysmata, die je-
weils einer individuellen Therapie bediir-
fen. Hierdurch begriindet sich auch die
Vielzahl der in dieser Studie verwendeten
Techniken. In Analogie zu anderen endo-
vaskuldren Therapiekonzepten ist zu er-
warten, dass durch die Anwendung der o.
g. Techniken die Mortalitét bei Patienten
mit pAAA gesenkt werden kann.

Fazit fiir die Praxis

Die endovaskuldre Ausschaltung von
pAAA ist mittels moderner endovaskula-
rer Techniken bei selektionierten Patien-
ten moglich. Dies gilt insbesondere fiir
Patienten, denen eine offen-chirurgische
Revisionsoperation aufgrund der erhoh-
ten kardiopulmonalen Belastung nicht
zumutbar erscheint. Die standige techni-
sche Weiterentwicklung der Endoprothe-
sensysteme erlaubt die Generierung von
neuen, den Patienten schonenden, The-
rapiestrategien. Die Kenntnis verschie-
dener Techniken, wie z. B. aortouniilia-
kaler Systeme oder Coil-Verfahren, er-
laubt die Ubertragung bereits etablier-
ter Verfahren der endovaskularen Chirur-
giein die Behandlung von pAAA. Durch
Einfiihrung von Hybrid-Operationssalen
und der damit verbesserten Bildgebung
konnen diese hochkomplexen endovas-

kuldren Eingriffe unter Beachtung der je-
weiligen Limitationen durch den GefaB3-
chirurgen zukiinftig mit hoherer Erfolgs-
rate durchgefiihrt werden. Dennoch be-
steht auch bei dieser Therapieform eine
relevante Mortalitat und die Interpre-
tation der klinischen Ergebnisse bleibt
durch die Heterogenitat der Patienten
schwierig.
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