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4.1.2 Stent-Grafts bei
Bauchaortenaneurysmen
A. Chavan, A. Chavan, |. Schnabel

Einleitung

Eine Erweiterung der Bauchaorta um mehr als das 1,5-Fache des
normalen Gefif8durchmessers wird als Bauchaortenaneurysma
(BAA) bezeichnet. Uber 80 % der Bauchaortenaneurysma entstehen
auf dem Boden einer Arteriosklerose. Daneben finden sich inflam-
matorische, mykotische, traumatische und kongenitale Formen der
aortalen Erweiterung. Im Alter zwischen 65 und 80 Jahren kommt
das Bauchaortenaneurysma bei etwa 3-5% der Bevolkerung vor.
Das mdnnliche Geschlecht ist 3,4-10-mal haufiger betroffen.

Bauchaortenaneurysmen sind potenziell rupturgefdhrdet. Eine
AneurysmagroRe iiber 5 cm, Bluthochdruck, Nikotinabusus, chro-
nische obstruktive Lungenerkrankung sowie eine asymmetrische,
exzentrische Aneurysmaform sind Faktoren, die mit einer deutlich
erhéhten Rupturrate einhergehen. Uber 50% der Patienten mit
rupturierten Bauchaortenaneurysma versterben bevor sie den
Operationssaal erreichen, von den restlichen etwa die Halfte
wadhrend oder unmittelbar nach der Notoperation. Im Gegensatz
hierzu liegt die operative Mortalitdt bei nicht rupturierten Bau-
chaortenaneurysma zwischen 2 und 5%.

Die Konzeption, Bauchaortenaneurysmen elektiv zu versorgen,
griindet sich einerseits auf die eindeutige Verbesserung der Le-
benserwartung gegeniiber den Nichtoperierten, andererseits auf
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die relativ niedrige Operationsletalitit. Die Operierten besitzen
eine mindestens 2- bis 3-fach hohere Lebenserwartung im Ver-
gleich zu den Nichtoperierten [37].

Bauchaortenaneurysmen wurden traditionell offen chirurgisch
behandelt. Seit etwa 20 Jahren kénnen sie auch minimalinvasiv,
endoluminal versorgt werden [29]. Bei der offen chirurgischen
Versorgung eines Bauchaortenaneurysmas wird das erweiterte
Aortensegment entweder durch eine Rohrprothese oder eine Bif-
urkationsprothese (sog. Y-Prothese) ausgeschaltet. Die offene,
operative Versorgung erfordert eine Laparotomie, supra- oder in-
frarenale Aortenabklemmung, nicht selten Bluttransfusionen und
eine lingere Rehabilitation. Im Gegensatz hierzu wird bei der en-
doluminalen Versorgung ein sog. Endoprothese (auch als Endo-
Grafts, endoluminale Grafts oder Stent-Grafts bezeichnet) iiber
einen femoralen oder iliakalen Zugang, in die abdominelle Aorta
eingebracht, um das Bauchaortenaneurysma auszuschalten [8]
[14] [19] [34].

Im nachfolgenden Kapitel wird der aktuelle Stand der endolu-
minalen Versorgung von Bauchaortenaneurysmen dargestellt.

Merke

Terminologie

e Endoprothese: Endo-Graft, endoluminaler Graft oder Stent-
Graft

o proximaler Hals: der nicht aneurysmatische infrarenale Aor-
tenabschnitt proximal des Aneurysmas

o distaler Hals: der nicht erkrankte infraaneurysmatische Aor-
tenabschnitt distal des Aneurysmas, oberhalb der Aortenbif-
urkation

e distale Verankerungs- bzw. Landungszone oder Distal landing
Zone: der Abschnitt des lliakalgefdRes, in dem die Prothesen-
schenkel verankert werden

¢ Endoleckage: eine persistierende Durchblutung des Aneurys-
mas trotz Stent-Graft-Versorgung

Endo-Grafts (Stent-Grafts, Endoprothesen)

Die Endo-Grafts bestehen aus selbstexpandierenden Metallstents
(Edelstahl, Nitinol, Elgiloy), die mit einem blutundurchldssigen
Material (Polyester, Dacron, expandiertem polytetraflurdthylene
(ePTFE)) umhiillt sind. Die meisten Endoprothesen sind am pro-
ximalen Ende mit kleinen Verankerungshdkchen versehen. Der En-
do-Graft ist in einem Einfiihrbesteck montiert, das iiber einen
steifen Fiihrungsdraht eingefiihrt werden kann (> Abb. 4.7). Ohne
Anspruch auf Vollstindigkeit zu erheben, ist eine Ubersicht iiber
die meisten, zurzeit im deutschen Markt erhaltlichen Endopro-
thesen zur Versorgung von Bauchaortenaneurysma in » Tab. 4.2
aufgefiihrt. Fiir eine genauere Produktbeschreibung der einzel-
nen Endoprothesen wird der Leser auf die Produktinformationen
der Hersteller verwiesen.

Obwohl Rohrprothesen fiir die Versorgung von Bauchaortena-
neurysma verfiigbar sind, werden diese nur in wenigen Fillen
eingesetzt, nicht zuletzt aufgrund der Gefahr einer spateren, vor
allem distalen Typ-1b-Endoleckage (Abschnitt: ,Endoleckagen*)
[2] [35]. In den meisten Fdllen implantiert man eine Bifurkations-
prothese, die proximal in der Aorta und distal in den Iliakalgefa-
Ben verankert wird. Diese besteht aus 2 oder mehr Komponen-
ten, die schrittweise im Korper zusammengebaut werden
(» Abb. 4.7, » Abb. 4.8).

Abb. 4.7 Bifurkationsendoprothese (rechts von Cent) und Einfiihr-
bestecke (links vom Cent). Die proximalen Stent-Streben sind nicht
ummantelt, um eine suprarenale Verankerung zu ermdglichen. Die
Prothese besteht aus 2 oder mehr Komponenten, die im Kérper
zusammengebaut werden. Zwei Beispiele von Einfiihrbestecken (links
vom Cent).

Bauchaortenaneurysmen, die sich proximal bis zu den Nieren-
arterien ausdehnen (perirenale Bauchaortenaneurysma), kdnnen
mittels fenestrierter Endo-Grafts versorgt werden [9] [32] [36].
Diese sind mafgeschneiderte Endoprothesen mit Fenestrierun-
gen auf Hohe der Abgidnge der Nierenarterien und ggf. der A. me-
senterica superior. Hierdurch werden die Zielgefidl3e sondiert und
anschlieBend mittels kleiner ballonmontierter Stent-Grafts mit
der Endoprothese verbunden (> Abb. 4.9, » Abb. 4.10,
> Abb. 4.11, » Abb. 4.12).

Dehnt sich das Bauchaortenaneurysma distal bis zur Bifurkati-
on der A. iliaca communis aus, so ist eine endoluminale Versor-
gung mithilfe eines Branched Endo-Grafts moglich. Hierbei findet
die distale Endo-Graft-Verankerung in der A. iliaca externa (AIE)
statt. Durch einen Seitenarm der Endoprothese wird die A. iliaca
interna von kontralateral sondiert und mittels ballonmontierter
Stent-Grafts an den Branched Endo-Graft angeschlossen
(» Abb. 4.13, » Abb. 4.14) [18].

Die gdngigen proximalen Endo-Graft-Durchmesser variieren
zwischen 18 und 36 mm. Die Iliakalschenkel haben Durchmesser
zwischen 8 und 28 mm. Dariiber hinaus bieten viele Hersteller
auch maBgeschneiderte Endoprothesen an. Die Einfiihrbestecke
haben Gré8en zwischen 9 und 23 .
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4.1 Aorta

Abb. 4.8 Bauchaortenaneurysma mit Ausdehnung auf die linksseitige A. iliaca communis.

a Einfiihren des aortouniiliakalen Teils einer Bifurkationsendoprothese von rechts.

b Nach Freisetzung des aortouniiliakalen Teils erfolgt die Sondierung des kontralateralen Stumpfs.

c Einbringen des kontralateralen Schenkels von der Gegenseite. Aufgrund der Verfiigbarkeit von glockenartig konfigurierten (flared)
Prothesenschenkeln bis zu 28 mm ist die Versorgung von lliakalaneurysmen gelegentlich auch ohne Branched Endo-Grafts mdglich. Beachte flaue
Typ-4-Endoleckage (Pfeil).

Abb. 4.9 Fenestrierter Endo-Graft. Detaillierte
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Merke @ Ein- und Ausschlusskriterien

Aufgrund der Vielfalt der verfligbaren Endoprothesen stellt al-
lein der Durchmesser der proximalen und distalen Veranke-
rungszonen zur endoluminalen Versorgung keine Limitation
mehr dar.

Das relative Risiko einer Ruptur steht in direkter Beziehung zur
Aneurysmagrof3e. Generell wird ab einem Aneurysmadurchmes-
ser von 5cm bei Mdnnern und 4,5 cm bei Frauen eine Sanierung
des Bauchaortenaneurysma angestrebt. Kleinere Bauchaortena-
neurysma die jedoch eine GroRenzunahme von mehr als 0,5 cm
innerhalb von 6 Monaten (1cm innerhalb 1 Jahres) aufweisen,

59
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Abb.4.10 Bauchaortenaneurysma wird mit fenestriertem Endo-Graft versorgt.

a Perirenales Bauchaortenaneurysma, fenestrierter Endo-Graft (Proximal Body) im Einfiihrbesteck.

b Partiell entfalteter Endo-Graft. Beachte die Markierungen an den Fenestrierungen fiir die Nierenarterien und der A. mesenterica superior.
c In der p.-a. Projektion Sondierung der rechten Nierenarterie durch die Fenestrierung.

d Sondierung der linken Nierenarterie.
e Sondierung der A. mesenterica superior in der seitlichen Projektion.

stellen ebenfalls eine Indikation zur Intervention dar. Symptoma-
tische Bauchaortenaneurysma, inklusive solche, die distale
thrombo-embolische Komplikationen verursachen, sind eine In-
dikation fiir eine zeitnahe Behandlung [20] [37].

Bei der ,klassischen* endoluminalen Versorgung sind eine mi-
nimale, proximale Aneurysmahalsldinge von 15mm und nicht
aneurysmatische distale Landungzonen in den Aa. iliacae com-
munes von mindestens 15mm Ldnge wiinschenswert. Ist der
proximale Hals zu kurz, so sind solche perirenalen Bauchaortena-
neurysmen eher Kandidaten fiir fenestrierte Endoprothesen
(» Abb. 4.10, » Abb. 4.11, » Abb. 4.12).

Sind die distalen Verankerungzonen zu kurz, so sind solche Bau-
chaortenaneurysma mithilfe von Branched Endo-Grafts zu ver-
sorgen (> Abb. 4.13, » Abb. 4.14). Ist die gegenseitige Arteria ilia-
ca interna offen, so kann alternativ die im Bauchaortenaneurys-
ma miteinbezogene Arteria iliaca interna zundchst mit Spiralen
bzw. Vascular Plugs (Kap. 4.8) embolisiert und die Endoprothese
in der Arteria iliaca externa verankert werden. Ziel der Embolisa-
tion ist es, eine spdtere retrograde Endoleckage iiber die Arteria
iliaca interna in den Aneurysmasack zu verhindern.

Merke @

Heutzutage sind fast alle Arten von Bauchaortenaneurysma,
beginnend von den perirenalen bis zu solchen, die die Iliakal-
bifurkation mit einbeziehen, endoluminal versorgbar.

Ausschlusskriterien sind:

e fehlende Narkosefdhigkeit

o signifikante Stenosen oder Verschliisse der A. mesenterica su-
perior, der Aa. iliacae communes oder der Aa. iliacae externae
(» Abb. 4.15a)

e diinne Aa. iliacae externae mit Durchmessern unter 6 mm fiir
die 14-16-F-Systeme, unter 7 mm fiir die 18-20-F-Systeme und
unter 8 mm fiir die 22-24-F-Systeme.

Vor einer Dekade galten Aneurysmahdlse mit einem Winkel von
mehr als 60° auch als Kontraindikation. Zwischenzeitlich sind
aber Endoprothesen verfiigbar, die die endoluminale Versorgung
von Bauchaortenaneurysma mit einem Halswinkel von bis zu 90°
ermoglichen (z. B. Aorfix, Lombard Medical, siehe » Tab. 4.2) [16].
Angesichts der aktuell grazileren und flexibleren Einfiihrbeste-
cke, verglichen mit den Einfiihrsystemen der ersten und zweiten
Generation, werden stark verkalkte und geschldngelte Iliakalgefd-
Be (GefaRwinkeln <90°) nur als relative Kontraindikation angese-
hen, insbesondere weil die transbrachiale Through-and-through-
Wire-Technik zunehmend angewandt wird (Praxistipp: Ab-
schnitt ,Methodisches Vorgehen der Stent-Graft-Implantatio-
nen“). Hier spielt die Erfahrung des Interventionalisten bei der
Entscheidung eine bedeutende Rolle (> Abb. 4.15b).

Bildgebende Diagnostik zur Therapiepla-
nung und Bestimmung der Dimensionen
der Endoprothese

Die Bildgebende Diagnostik ist im Abschnitt: ,Bildgebende Diag-
nostik zur Therapieplanung und Bestimmung der Dimensionen
der Endoprothese®, Kap. 4.1.3, ausfiihrlich abgehandelt. Es wird
empfohlen, diesen Abschnitt zundchst zu lesen. Nachfolgend wer-
den nur die zusdtzlich relevanten Aspekte in Zusammenhang mit
dem Bauchaortenaneurysma erdrtert. Fiir die Therapieplanung
und Bestimmung der Stent-Graft-Dimensionen (Lange und Durch-
messer) ist die CT-Angiografie (CTA) die Methode der Wahl.

Die Gefdfsdurchmesser werden an den Stellen der beabsichtigten
proximalen und distalen Stent-Graft-Verankerung im gesunden,
nicht aneurysmatischen Gefdf8abschnitt gemessen. Im Falle von
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Abb.4.11 Bauchaortenaneurysma wird mit fenestriertem Endo-Graft versorgt. Gleicher Patient wie in » Abb. 4.10. Die Nierenarterien und die
A. mesenterica superior werden, mittels kleiner Stent-Grafts, mit dem freigesetzten proximalen Prothesenanteil (Proximal Body) verbunden.
AnschlieRend wird der Eingriff mit dem distalen Prothesenanteil (Distal Body) und dem kontralateralen lliakalschenkel komplettiert.

a Verbindung der rechten Nierenaterie an dem fenestrierten Endo-Graft.

b Verbindung der linken Nierenarterie.

c Verbindung der A. mesenterica superior.

d Sondierung des proximalen Prothesenanteils von kontralateral.

e Der distale Prothesenanteil (Distal Body) wird an dem Proximal Body angeschlossen.

f AbschlieBend wird der Eingriff mit dem kontralateralen Schenkel komplettiert.

Abb.4.12 Nach erfolgreicher Implantation

eines fenestrierten Endo-Grafts. Gleicher Pa-

tient wie in » Abb. 4.10 und » Abb. 4.11.

a Digitale Subtraktionsangiografie.

b Computertomografie-Angiografie (Bild in
Volume Rendering Technique).
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Abb.4.13 Branched Endo-Graft. 59 Jahre alter Patient mit Wunsch auf Erhaltung der Erektionsfunktion.

a 3,7cm groBes Aneurysma der linken A. iliaca communis mit einem kurzen proximalen Hals der A. iliaca communis.

b Partielle Freisetzung des Branched Endo-Grafts in der A. iliaca communis. Darstellung der A. iliaca interna tiber eine von kontralateral
eingebrachte Cross-over-Schleuse, die im Seitenarm der Endoprothese platziert ist.

c Einbringen eines ballonmontierten Endo-Grafts in die A. iliaca interna tber die Crossover-Schleuse.

d Freisetzen des ballonmontierten Endo-Grafts.

e Komplette Freisetzung und Verankerung des Branched Endo-Grafts in der A. iliaca externa.

Plaqueablagerungen in diesem Bereich tendieren wir dazu, den
Durchmesser inklusive der Auflagerungen anstatt nur des kon-
trastierten Lumens zu messen [7]. Der Durchmesser soll senkrecht
zur GefdRachse gemessen werden. Proximal sollte die Prothese ca.
10% {iberdimensioniert gewdhlt werden, d.h., wenn der Aorten-
durchmesser 24 mm betragt, dann sollte der Prothesendurchmes-
ser mindestens 26,4 mm (also 27 mm) betragen (24+10% von
24=26,4mm). Wenn eine 27er-Prothese nicht verfiigbar ist und
folglich zwischen einer 26er und 28er entschieden werden muss,
so sollte die groRere, ndmlich die 28er Verwendung finden. Im
[liakalbereich reicht eine Uberdimensionierung von 1-2 mm.

Die meisten modernen CT-Gerdte ermoglichen eine automati-
sche Lingenbestimmung des Endo-Grafts mit hoher Prazision. An-
derenfalls kann die Prothesenlinge mithilfe der DSA unter Ver-
wendung eines kalibrierten Messkatheters ermittelt werden.
Hierfiir sind Pigtail-Katheter mit 20 Markierungen in Abstinden
von jeweils einem Zentimeter (z.B. Cook Medical Inc., Blooming-
ton, USA) am besten geeignet. Plaziert man transfemoral die erste
Kathetermarkierung in Hoéhe des ersten Lumbalwirbelkorpers, so
ist es in den meisten Fallen moglich, den mit dem Katheter mar-
kierten GefdRverlauf von Hohe der Nierenarterien bis zur Iliakal-
bifurkation auf einer Ubersichtsserie darzustellen.
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Ein wichtiger Aspekt der prdinterventionellen Bildgebung ist
die Beurteilung der von dem Aneurysma abgehenden Lumbalarte-
rien, akzessorischen Nierenarterien sowie der A. mesenterica infe-
rior (AMI). Dabei wird entschieden, inwieweit diese einer prd-
interventionellen Spiralembolisation zugefiihrt werden sollen.
Weisen diese GefdfRe ein Durchmesser von mehr als 4 mm auf, so
ist eine Spiralembolisation dieser GefdRe vor der Stent-Graft-Im-
plantation in Erwdgung zu ziehen, da sonst {iber diese GefaRe,
hartndckige (und gelegentlich problematische) Typ-2-Endolecka-
gen aufrecht erhalten werden kénnen.

Bei der Embolisation ist fiir die selektive Sondierung der Arteria
mesenterica inferior der Simmons-Sidewinder-I-Katheter am
hilfreichsten; fiir die Sondierung der Lumbalarterien, akzessori-
schen Nierenarterien oder der Arteria iliaca interna kommen der
Cobra-II- oder der Simmons-Sidewinder-I-Katheter am haufigs-
ten zum Einsatz. Ist es problematisch, den diagnostischen Kathe-
ter tief genug in das gewiinschte Gefdl3 zu platzieren, so kann ein
koaxialer Katheter (z.B. Tracker Katheter, Boston Scientific Corpo-
ration, Marlborough, MA, USA) mit entsprechenden Mikrospira-
len notwendig werden (> Abb. 4.16, siehe auch Abschnitt: , Typ-
2-Endoleckagen*).

Patientenvorbereitung/Eingriffsplanung

Siehe hierzu auch Abschnitt: ,Patientenvorbereitung/Eingriffspla-
nung®, Kap. 4.1.3.

4.1 Aorta

Abb. 4.14 Bifurkationsprothese. Gleicher
Patient wie in » Abb. 4.13. Aufgrund des sehr
kurzen proximalen Aneurysmahalses in der

A. iliaca communis wurde eine Bifurkations-
prothese implantiert.

a Vorher.

_ b Nachher.

Abb.4.15 Kontraindikationen.

a Absolute Kontraindikation zur endoluminalen
Versorgung. Die linke A. iliaca externa ist
verschlossen; die Kollateraldurchblutung des
linken Beins erfolgt tiber die hypertrophierte
A. iliaca interna, die folglich nicht embolisiert
oder verschlossen werden darf.

b Relative Kontraindikation. In diesem Fall
wurde der von rechts femoral eingefiihrte
Fiihrungsdraht von transbrachial gefangen
und externalisiert (Through-and-through-
Wire). Hiertiber gelangt die Endo-Graft-
Implantation.

Merke

Patientenselektion und -vorbereitung

e Wichtig ist eine moglichst strenge Einhaltung der Ein- und
Ausschlusskriterien, insbesondere im Fall von kurzen, proximal
angulierten Aneurysmahalsen und geschlangelten, stark ver-
kalkten oder eingeengten Zugangsgefaen.

e Prainterventionell ist eine genaue Abklarung des kardiopulmo-
nalen Status sowie der Karotiden obligat.

e Vor der Stent-Graft-Implantation kénnte eine Spiralembolisati-
on der vom Bauchaortenaneurysma abgehenden Lumbalarte-
rien, akszessorischen Nierenarterien sowie Arteria mesenterica
inferior mit Durchmessern von tiber 4 mm das spatere Auftre-
ten von hartndckigen Typ-2-Endoleckagen vorbeugen.

Methodisches Vorgehen bei der Stent-
Graft-lmplantation

Klassische Bifurkationsendoprothesen

Die prd- bzw. intraprozedurale Medikation, das notwendige Ma-
terial und das Vorgehen an den Zugangsstellen ist im Kap. 4.1.3
im Detail erdrtert, siehe besonders Abschnitt: ,Methodisches
Vorgehen der Stent-Graft-Implantation®.
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Abb.4.16 Katheterwahl.

a Spiralembolisation der A. mesenterica inferior mit Hilfe eines Sidewinder-I- und eines koaxialen Katheters.

b Anwendung eines Headhunter-Katheters zur selektiven Cross-over-Sondierung und Coil-Embolisation der rechten A. iliaca interna.

c Axialer CT-Schnitt eines Patienten mit einer Hufeisenniere. Eine akzessorische Nierenarterie entspringt ventral aus dem Bauchaortenaneurysma.
d Sidewinder-I-Katheter zur selektiven Sondierung und Embolisierung der akzessorischen Nierenarterie.

In vielen Zentren werden die ZugangsgefiifSe freigelegt. Wir fiih-
ren den Eingriff entweder unter ortlicher Betdubung oder in Voll-
narkose, perkutan ohne Freilegung der Femoralgefidlse durch. Auf
der Seite mit dem groRReren Einfithrbesteck werden 2 Prostar-XL-
Verschlusssysteme (Abbott Vascular, Redwood City; Ca, USA) ver-
wendet, fiir die kontralaterale Seite (mit dem in der Regel kleine-
ren Einfiihrbesteck) nur ein Verschlusssystem. Bei der Gefal3-
punktion ist darauf zu achten, dass die Arteria femoralis commu-
nis getroffen wird.

Zundchst wird tiber den kontralateralen Zugang ein Pigtail-Ka-
theter fiir die angiografschen Darstellungen eingebracht. Anschlie-
Bend fithrt man von der ipsilateralen Seite einen steifen Fiihrungs-
draht (z.B. Back-up Meier, Amplatz Super Stiff (Boston Scientific
Corporation, Natick, MA, USA), Lunderquist (Cook Medical Inc.,
Bloomington, USA)) in die thorakale Aorta ein. Bei den Bifurkati-
onsprothesen wird tiber diesen Fiihrungsdraht das Einfiihrbesteck
mit dem Hauptprothesenanteil des Stent-Grafts eingebracht und
freigesetzt. Fiir eine genaue Platzierung bei der Freisetzung des
Stent-Grafts ist ein paravertebral platzierter rontgendichter Malf3-
stab hilfreich (» Abb. 4.17). Eine voriibergehende Senkung des
Blutdrucks auf 90 mmHg systolisch kann eine exakte Platzierung
begiinstigen, ist aber nicht obligat. Je nach Hersteller variiert der
Freisetzungsmechanismus des Stent-Grafts. Fiir die genaueren Frei-
setzungsmechanismen der verschiedenen Systeme wird auf die de-
taillierte Produktinformation der jeweiligen Firmen verwiesen.

Der kontralaterale Stumpf kann entweder retrograd
(» Abb. 4.18) oder im Cross-over-Verfahren (> Abb. 4.19) ante-
grad sondiert werden [7]. Anzumerken ist, dass wir seit den letz-

ten 15 Jahren fast ausschliefRlich retrograd sondieren. Ein Cross-
over-Manover ist nur sehr selten erforderlich.

In der Regel gelingt die retrograde Sondierung mithilfe eines
Headhunter-I-Katheters sowie eines hydrophil beschichteten
Fiihrungsdrahts. Um die korrekte intraluminale Position im
Stumpf zu {iberpriifen, kann ein Ballonkatheter verwendet wer-
den. In der Regel ldsst sich ein entfalteter Ballonkatheter (7-
8 mm) problemlos {iber den Draht durch den Stumpf bis oberhalb
der Prothese schieben. Bei einer fehlerhaften Drahtlage zwischen
dem Stent-Graft und der Aortenwand ist dies nicht moglich. Al-
ternativ ist nach Sondierung des Stumpfes eine Darstellung mit
der Katheterspitze im Stent-Graft-Korpus hilfreich. Hierbei kon-
trastieren sich bei korrekter Katheterlage (> Abb. 4.18) beide Ilia-
kalstrombahnen. Bei einer fehlerhaften Katheterlage im Aneurys-
ma ventral oder dorsal des Stent-Grafts, kontrastiert sich der be-
reits implantierte ipsilaterale Prothesenschenkel nicht. Ein wei-
terer Trick ist einen Pigtail-Katheter in Hohe des Prothesenkorpus
zu platzieren und diesen dann zu drehen. Bei korrekter intralu-
minaler Lage des Katheters im Prothesenkorpus ldsst sich der Pig-
tail-Katheter frei drehen, anderenfalls nicht.

Im Gegensatz zu der retrograden Sondierung des Graft-Stump-
fes ist mit einem Cross-over-Manéver eine korrekte Drahtlage im
Prothesenstumpf von vorne herein gesichert. Der Stumpf fiir den
kontralateralen Schenkel wird von der ipsilateralen Seite bevor-
zugt mittels eines Simmons-Sidewinder-I-Katheters antegrad
sondiert und ein weicher hydrophil beschichteter Fiihrungsdraht
(z.B. Terumo Corporation, Tokio, Japan) in das gegenseitige Ilia-
kalgefd8 eingefiihrt. Dieser wird mit einem von der Gegenseite
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Abb.4.17 Stent-Graft-Implantation. Orientiert man sich an dem
rontgendichten MaRstab bei der Freisetzung der Endoprothese, so ist
es wichtig, dass die Position des Bildverstdrkers bzw. des Detektors
nach dem initialen Angiogramm nicht geandert wird.

eingefiihrten Fangkatheter (z.B. Amplatz Gooseneck Snare, Mi-
croV. Corporation, White Bear Lake, MN, USA) gefangen und aus
der kontralateralen Schleuse herausgezogen (> Abb. 4.19). Uber
den Draht wird durch den Graft-Stumpf, ein diagnostischer Ka-
theter oberhalb der Stent-Grafts vorgeschoben und der Draht ge-
gen einen steifen Fiihrungsdraht ausgetauscht. Die Implantation

Abb. 4.18 Darstellung iiber den Headhunter-I-Katheter nach retro-
grader Sondierung des kontralateralen Stumpfes (groRer Pfeilkopf).
Bei korrekter Lage des Katheters im Stumpf und somit im Endo-Graft
Kontrastierung des bereits implantierten ipsilateralen Prothesen-
schenkels (Pfeil). Embolisationsspiralen in der A. mesenterica inferior
(kleiner Pfeilkopf). (aus: Chavan A, Pichlmaier M, Galanski M.
Endoluminale Versorgung von Bauchaortenaneurysmen. Radiologie
up2date Stuttgart: Thieme; 2002; 2: 65-88; Abb. 8)

des gegenseitigen Prothesenschenkels erfolgt {iber den steifen
Fiihrungsdraht.

Bei den einteiligen Bifurkationsprothesen (Unibody mit 2 Schen-
keln) wird die gesamte Endoprothese mit dem Einfiihrbesteck
iiber einen Zugang eingebracht. Der gegenseitige Zugang ist fiir
die sekunddre Positionierung des kontralateralen Schenkels not-
wendig. Die Arbeitsschritte sind etwas komplexer als bei den mo-
dularen Endoprothesen. Bei weiterem Informationsbedarf wird
daher auf die detaillierte Herstellerinformation verwiesen (AFX
Endoprothese, Endologix; s.a. » Tab. 4.2).

Tab. 4.2 Stent-Graft-Implantate und dazugehérige Herstellerinformationen. Wegen stetiger Evolution sind aktuelle Abweichungen maglich.

Stent-Graft/Hersteller Art Proximaler Durchmesser  Schenkeldurchmesser  Einfiihrbesteck ipsi-| kontralateral
(Aortenteil) (lliakalteil)

Endurant/Medtronic Inc. modular  23-36 mm 10-28 mm 18 F& 20 F (OD)/ 14 F & 16 F (OD)

InCraft/Cordis modular  22-34mm 10-24 mm 14-16 F (OD)/ 12-13 F (OD)

Excluder/W. L. Gore & Associates modular  23-35mm 12-27 mm 18 F/ 12-15 F

Zenith Flex/Cook Medical Inc. modular  22-36 mm 9-24 mm 18-22 F/ 14-16 F

Ovation Prime/Trivascular modular ~ 20-34 mm 10-22 mm 14 F & 15 F (OD)/ 13-15 F (OD)

Anaconda/Vascutek/Terumo Corporation modular ~ 21,5-34mm 10-23 mm 20 F & 23 F (OD)/ 18 F (OD)

Aorfix/Lombard Medical modular  24-31mm 10-20 mm 22 F

Treovance/Relay, Bolton Medical Inc. modular ~ 20-36 mm 8-24mm 18 F& 19 F (OD)/ 15 F & 16 F (OD)

E-vita abdominal/Jotec GmbH modular  24-34mm 12-24 mm 20F&22F/ 16 F& 18 F

AFX/Endologix unibody 22-28 mm (bis 34 mm mit  13-25mm 17F/ 9 F

proximaler Verldngerung)

F=French, OD = outer diameter (AuRendurchmesser)
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Abb.4.19 Stent-Graft-Implantation als Cross-over-Verfahren.

a Aortouniiliakales Hauptstiick implantiert von rechts; antegrade Sondierung des Graft-Stumpfes mittels eines Sidewinder-I-Katheters. (aus: Chavan
A, Pichlmaier M, Galanski M. Endoluminale Versorgung von Bauchaortenaneurysmen. Radiologie up2date Stuttgart: Thieme; 2002; 2: 65-88;

Abb. 9)

b Einfiihren eines Fiihrungsdrahts in das gegenseitige lliakalgefaR. (aus: Chavan A, Pichlmaier M, Galanski M. Endoluminale Versorgung von
Bauchaortenaneurysmen. Radiologie up2date Stuttgart: Thieme; 2002; 2: 65-88; Abb. 9)

¢ Fangmandver mit einem Goose-Neck-Fangkatheter. Dieses Crossover-Verfahren gewahrleistete eine sichere intraluminale Lage des Fiihrungs-
drahts im Prothesenstumpf. (aus: Chavan A, Pichlmaier M, Galanski M. Endoluminale Versorgung von Bauchaortenaneurysmen. Radiologie

up2date Stuttgart: Thieme; 2002; 2: 65-88; Abb. 9)

Praxistipp

Stent-Graft-Implantation

e |.v. Antibiose und Heparin zu Anfang nach der GefdBpunktion.

¢ Verwendung von super- und ultrasteifen Fiihrungsdrahten.

¢ Rohrprothesen bei Bauchaortenaneurysma nur nach sorgfalti-
ger Indikationsstellung - Gefahr von spéten distalen Typ-I-Endo-
leckagen.

* Bei eingeengten oder verkalkten ZugangsgefdRen erleichtert
eine PTA dieser GefaRe gelegentlich den Einfiihrvorgang des
Stent-Graft-Systems (Ballon-Durchmesser mindestens 1 mm
groRer als der Durchmesser des Einfiihrbestecks). Anderenfalls
kann tiber einen transbrachialen Zugang der Fiihrungsdraht ge-
fangen und unter leichten Zug gehalten werden, um die lliakal-
gefdBe zu begradigen und den Einfiihrvorgang zu erleichtern
(Through-and-through-Wire). Xylocain-Gel zur Schmierung des
Einfiihrsystems kann auch hilfreich sein.

e Beim Freisetzen des Stent-Grafts kann es zu einer Drehung der
Endoprothese mit konsekutiver Kreuzung der Prothesenschen-
kel kommen. Zur Vorbeugung eines solchen Ereignisses sollte
grundsatzlich beim Einfiihren des Stent-Graft-Systems eine
Drehbewegung des Einfiihrbestecks vermieden werden. Ob-
wohl eine Kreuzung der Stent-Graft-Schenkel ohne Konsequen-
zen bleiben kann (> Abb. 4.20), sind Einengungen einer oder
beider Prothesenschenkel infolge dieses Ereignisses mit kon-

sekutiver Claudicatio bekannt; diese miissen u. U. mittels selbst-
expandierender Stents beseitigt werden (> Abb. 4.21), da sich
sonst sogar thrombotische Schenkelverschliisse entwickeln kon-
nen.

Aufgrund einer Knickbildung im proximalen Aneurysmahals
kann sich der Stumpf der kontralateralen Seite abknicken. Dies
kann das Einbringen des kontralateralen Schenkels erheblich er-
schweren oder gar unmaoglich machen. In solchen Fillen sollte
primar die Zugangsseite so gewdhlt werden, dass der kontrala-
terale Stumpf auf der Gegenseite des Knicks liegt.

e Gelegentlich ist ein kurzer, nicht erweiterter infraaneurysmati-

scher Aortenabschnitt vorhanden, der bei der Auswahl der Pro-
thesenschenkel Probleme bereiten kann. Ist der Durchmesser
dieses Abschnitts kleiner als der kombinierte Durchmesser der
beiden Prothesenschenkel, so kann es hier zu einer Kompres-
sion der Prothesenschenkel mit konsekutiven Claudicatiosymp-
tomatiken oder Schenkelverschliissen kommen. Hier kénnen
nach proximal verjiingende Prothesenschenkel benutzt werden.
Alternativ empfiehlt sich bereits bei der primdren Implantation
die simultane Erweiterung in Kissing-Balloons-Technik [7].

Die Arbeitsschritte bei fenestrierten und Branched Endo-Grafts
sind komplex. Daher empfiehlt sich, in der Anfangsphase unter
Anleitung vom kompetentem Fachpersonal zu arbeiten.
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