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1.Einleitung

1.1. Das Bauchaortenaneurysma

Das Aneurysma (griech. ,die Ausweitung, Verbreiterung"“) ist eine spindel- oder
sackformige, permanente Erweiterung des Querschnitts von Arterien. Es ist
eine Folge angeborener oder erworbener Wandverdnderungen. Die
Lokalisation ist generell an allen Arterien maoglich, tritt aber gehéauft an der
Bauchaorta auf. Hier ist die bevorzugte Lokalisation der infrarenale Anteil.

Im Alter zwischen 65 und 80 Jahren kommt das Bauchaortenaneurysma bei
etwa 3% der Bevolkerung vor (18).

Die Wahrscheinlichkeit ein Aneurysma zu entwickeln steigt mit dem Alter an (4),
wobei eine mannliche Pradominanz von 10:1 und ein haufigeres Auftreten bei
der weil3en Rasse vorliegen (3).

Die Pravalenz von Bauchaortenaneurysmen wird in friiheren Sektionsstatistiken
mit 0,3 bis 2,8 Prozent angegeben (14,44).

In einer urologischen Studie von Davies et al. an 2281 Patienten im Alter von
Uber 50 Jahren zeigten insgesamt 2,5% ein AAA. Bei den uber 62-jahrigen
waren es sogar 4,9% der Patienten (20).

Erhebungen der DGG lassen fur 1999 eine Schéatzung von 10.000
konventionellen und endovaskularen Eingriffen in Deutschland pro Jahr zu (77).
Arteriosklerose ist mit 95% die haufigste Ursache fur ein Aortenaneurysma.
Weitere  Ursachen konnen inflammatorische  Prozesse, Traumata,
Entzindungen und angeborene Bindegewebsschwachen (Marfan-Syndrom)
sein (64).

Als Risikofaktoren gelten neben dem Rauchen auch Bluthochdruck,
fortgeschrittenes Alter, COPD, familiare Anamnese, pAVK und kardiovaskulare
Erkrankungen in der Vorgeschichte (3,4,45).

Des Weiteren wird eine genetische Veranlagung diskutiert.

Ein Aortenaneurysma kann sehr lange unentdeckt bleiben und erst auffallen,
wenn es symptomatisch wird oder rupturiert. Solche Symptome sind
Schmerzen oder ein pulsierender Tumor in der Bauchregion. Deshalb sind die
meisten entdeckten Aneurysmen Zufallsbefunde, die zum Beispiel im Rahmen



einer Routine-Untersuchung oder bei der Ultraschalluntersuchung wegen
unklarer Abdominalbeschwerden entdeckt werden. Sie konnen ebenfalls im CT
oder im MRT auffallen.

Zur frihen Entdeckung von Aortenaneurysmen ist der Ultraschall ein weit
akzeptiertes Mittel mit einer Sensitivitat und Spezifitat von bis zu 100% (28).
Wenn ein Aneurysma asymptomatisch ist, hangt die Entscheidung einer
Behandlung hauptsachlich von der Grof3e ab. Aber auch ein schnelles
Wachstum kann zu einer Behandlungsindikation fuhren. Bis zur Behandlung
wird den Patienten nahe gelegt, das Aneurysma in Sechsmonatigen Abstanden
per Ultraschall kontrollieren zu lassen, um den Gréf3enverlauf zu betrachten.
AulRerdem sollen sie auf Symptome wie z.B. Schmerzen, pulsierender Tumor in
der Bauchregion oder Ubelkeit achten.

Uber die Entscheidung, welche GroRRe als Behandlungsindikation gilt, herrschen
unterschiedliche Meinungen.

Aus gefalRchirurgischer Sicht besteht Einigkeit, dass die Behandlung
asymptomatischer AAA ab einem Durchmesser von 5 bis 5,5cm erfolgen sollte
(58). Auch die American Association for the Vascular Surgery and Society for
Vascular Surgery halt 5,5cm fiir den Durchmesser zur elektiven Therapie eines
Aortenaneurysmas (13).

Symptomatische Aneurysmen werden unabhangig von der Gro3e behandelt.
Die meisten AAAs werden prophylaktisch behandelt. Nur wenige Patienten
kommen wegen einer Ruptur oder eines symptomatischen Stadiums zur
Behandlung. Die Ruptur stellt eine Notfallsituation dar und bedarf einer
sofortigen Intervention. Die Notfalloperation kann mit einem erheblichen
Blutverlust einhergehen und weist eine Mortalitat von bis zu 60% auf (77).

1.2. Behandlung operativ vs. endovaskular

Fir die Behandlung eines Aortenaneurysmas gibt es die Moglichkeit der
konventionellen operativen Versorgung. Seit Parodi et al. 1991 erstmals die
endovaskulare Therapie (EVAR) publiziert haben, steht damit ein weiteres
gutes Therapieverfahren zur Auswahl (61). Die endovaskulare Therapie steht
auch als Moglichkeit der Versorgung von Nahtaneurysmen im Bereich der
aortoiliakalen Achse zur Verfiigung. Besonders Patienten mit hohem

Risikoprofil sind mit einer niedrigen Komplikationsrate behaftet (12).
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Die Diskussion, ob das operative oder das endovaskuldre Verfahren zu
bevorzugen ist, wird kontrovers gefihrt.

Auf der einen Seite liegt bei endovaskularer Versorgung eine wesentlich
geringere perioperative Mortalitat, eine geringerer Bedarf an Blutkonserven und
eine kurzere Liegezeit sowohl auf der Intensivstation, als auch im Krankenhaus
vor. AuBerdem bedingt eine geringere Invasivitait der OP bei dieser
Behandlungsmoglichkeit auch einen erheblich besseren Patientenkomfort
(53,61,94,55). Auf der anderen Seite birgt die Stentversorgung ein nicht
unerhebliches Risiko sekundarer Komplikationen in sich und dadurch im Verlauf
eine hohere Mortalitat und Morbiditat im Vergleich zur operativen Versorgung
(77).

Diese sekundaren Komplikationen machen eine lebenslange Kontrolle dieser
Patienten notwendig und verursachen dadurch erheblich hohere Kosten in der
Nachsorge als die operative Therapie (39). Ferner sind CT-Kontrollen mit einer
nicht unerheblichen Strahlenexposition belastet.

Viele Patienten haben ein  hoheres Lebensalter und weitere
Begleiterkrankungen.  Dadurch entfallt haufig die Madglichkeit des
konventionellen operativen Eingriffs und es wird eine endovaskulare
Versorgung durchgefuihrt. Deshalb finden sich in der Gruppe der endovaskulér
versorgten Patienten auch die Patienten mit mehreren Vorerkrankungen und
Komplikationsrisiken.

Fur die Notfallsituation eines perforierten Aortenaneurysmas wird derzeit meist
noch die operative Behandlung gewahlt, obwohl es mittlerweile schon einige
Mitteilungen Uber eine endovaskuldre Versorgung im Rupturstadium gibt
(34,59).

1.3. Endoleaks

Ein Endoleaks ist definiert als eine trotz Stentversorgung anhaltende Perfusion
aulBerhalb des Stents, aber innerhalb des Aneurysmasacks. Diese kdnnen
unterschiedliche Ursachen haben.

Die Grundstruktur der heute guiltigen Klassifikation geht auf White et al. zurtick
(85,86).



1.3.1.Typ |

Als Typ I- Endoleak bezeichnet man solche, die an der proximalen oder distalen
Verankerung auftreten (Abb. 1). Es tritt hufig schon als primares Endoleak auf
und wird in Verbindung mit einer schlechten Entfaltung des Stents durch einen
Thombus oder einer falscher GréRenbestimmung gebracht. Es stellt eine
primare Behandlungsindikation dar, weil es mit einer grol3en sekundaren
Rupturgefahr einhergeht (8,82).

Fallt das Endoleak noch perioperativ auf, kann zunachst versucht werden, den
Stentgraft durch erneute Balloninflation besser in der GefalRwand zu verankern.
Ansonsten muss es durch eine Verlangerung des Stents behandelt werden,
was moglichst noch wahrend der initialen Intervention durchgefuhrt werden
sollte.

Bei einem Typ |- Endoleak lassen sich nur selten spontane Verschlisse im

weiteren Verlauf feststellen (82).

Abbildung 1 Typ I-Endoleak



1.3.2.Typ Il

Als Typ ll-Endoleak definiert man eine anhaltende Perfusion, die durch
Kollateralarterien bedingt ist (Abb. 2). Dazu z&hlen unter anderem die
A. mesenterica inf. und die Lumbalarterien. Dieses Endoleak gilt als benigne
und muss, wenn es nicht mit einer erheblichen GréRenzunahme verbunden ist,
nicht behandelt werden, da die Rupturgefahr als sehr gering eingeschéatzt wird
(15,76). Es konnte eine hohe Zahl an Spontanverschlissen in einer Zwei-
Jahres-Periode festgestellt werden (76). Bei Baum et al. wird die Haufigkeit mit
53% angegeben (82).

Abbildung 2 Typ ll-Endoleak



1.3.3.Typ Ill

Ein Typ llI-Endoleak entsteht durch einen direkten Defekt im Stent, z.B. durch
eine Diskonnektion des angedockten Schenkels der Module (Abb. 3). Hier
herrscht ein erhéhtes Rupturrisiko. Wegen der direkten Druckerhdéhung stellt es
immer eine Behandlungsindikation dar (15). Defekte der Prothesenschenkel
oder eine Diskonnektion konnen durch die Implantation einer weiteren
Stentprothese (,Rohr in Rohr*) abgedichtet werden (25,65). Im Bereich der
Bifukation oder weiter proximal kann ein Bypass oder eine aortouniiliakale
Prothese mit primarem Cross-over eingebaut werden. Dabei wird die

kontralaterale A. iliaca communis embolisiert (65,74).

Abbildung 3 Typ lll-Endoleak in der CT-Rekonstruktion und der Angiographie



1.3.4.Typ IV

Durch eine Porositat des Stentmaterials kann es zu einem Typ IV-Endoleak
kommen. In der Regel ist keine spezielle Therapie notwendig (8,82,85).

1.3.5.Typ V (Endotension)

Ein weiteres Phdnomen ist die so genannte Endotension.

Hierunter versteht man eine GroRenzunahme des Aneurysmasacks ohne
nachweisbares Endoleak (29,84).

Dies kann zum Beispiel durch einen erhéhten Druck im Aneurysmasack
auftreten. Hierfur gibt es keine direkte Nachweismoglichkeit; daher muss sie

Uber die GréRenmessung detektiert werden.

1.4. GefalRverschlisse

Durch die endovaskulare Versorgung des Aortenaneurysmas kann es zu
Verschlissen oder Stenosen der abgehenden GefalRe kommen. Diese treten
auf, wenn die GefalRe Uberstentet und dadurch nicht mehr richtig perfundiert
werden. Besonders gefahrdet sind die A. mesenterica sup., die Aa. renales, der
Truncus coeliacus und die A. iliaca int. Deshalb sind diese GefalRe in den
Verlaufskontrollen besonders zu beachten. Durch einen Verschluss der Aa.
renales oder von Polarterien kann es zu Niereninfarkten kommen, die ebenfalls
im CT detektiert werden kdnnen.

Bei der konventionellen operativen Versorgung besteht die Mdglichkeit, die A.
mesenterica inf. wieder in die Prothese einzun&hen und dadurch eine Perfusion
sicherzustellen. Da dieses bei der endovaskularen Versorgung nicht geschieht,
kann es zu einer Minderperfusion des Darms mit folgender Gangrédn kommen,

wenn eine Kompensation Uber die A. mesenterica sup. nicht gewahrleistet ist.



1.5. GrolRenmessung

In Kontroll-CTs, die nach der Versorgung durchgefiihrt werden, wird neben den
GefalRen und den Endoleaks als wichtiger Faktor die GroRe des
Aneurysmasacks bestimmt. Die Gefahr einer moglichen Ruptur nimmt mit
wachsender Grol3e zu. In der klinischen Routine wird durch Zeitmangel mit dem
maximalen Querdurchmesser gearbeitet. Dieser wird subjektiv bestimmt und ist
deshalb nicht reproduzierbar. Durch die Formanderung, die ein Aneurysma im
Verlauf durchmacht, andert sich haufig auch der Ort des gréf3ten gemessenen
Durchmessers. Die Messungen im Verlauf werden durch unterschiedliche
Untersucher durchgefiihrt. Sie sind nicht objektivierbar. In der klinischen
Routine kann daher keine optimale Verlaufskontrolle durchgefiihrt werden.

Ein Bestanteil dieser Arbeit ist es, die Flache als GroRenmessung heran zu
ziehen. Diese wird immer an anatomisch gleicher Stelle vermessen. Hiermit

wird eine eindeutigere Quantifizierung des GréRRenverlaufs sichergestellt.

1.6. Interventionen

Einige Endoleaks, vor allem vom Typ | und lll, kbnnen zu erheblichen
GrélRenzunahmen des Aneurysmasacks filhren. Dadurch wird die Gefahr einer
Ruptur stark erhoht. Diese Endoleaks gelten als schnell behandlungsbedurftig.
Dazu gibt es verschiedene Mdglichkeiten der Intervention. Hierzu zahlen:

- Thrombin-Embolisation

- Coiling des Aortenlumes

- Stentgraftverlangerung proximal oder distal

- Einlage eines weiteren Stentgrafts (,Stent-in-Stent")



1.7. Aufgabe dieser Arbeit

Vor dem Hintergrund der kontroversen Diskussion uber die invasive Therapie
des Aortenaneurysmas, bei der immer wieder auf die sekundaren
Komplikationen der endovaskuldren Therapie eingegangen wird, befasst sich
diese Arbeit mit Patienten, die mit einem Stent versorgt und mittels
Computertomographie nachuntersucht wurden. Es ist eine monozentrische
Arbeit an der Asklepios Klinik Harburg. Sie umfasst 113 konsekutive Patienten,
die seit der digitalen Archivierung der CT-Bilder im Januar 1999 endovaskular
mit einem Stent versorgt wurden wund bei denen insgesamt 456
postinterventionelle CT-Untersuchungen vorlagen.

Diese Arbeit soll anhand der computertomographischen Verlaufskontrollen die
Behandlungsergebnisse beschreiben und die sekundaren Komplikationen der
Therapie im Vergleich zur Literatur darstellen. Es wird kein Vergleich zur
konventionellen operativen Therapie gezogen.

Vielmehr soll auf die GroRRenmessung des Aneurysmas eingegangen werden
und die in der Praxis haufig angewandte Bestimmung des subjektiv gréf3ten
Querdurchmessers mit der aufwendigeren, aber genaueren Flachenmessung

verglichen werden.



2.Patienten und Methoden

2.1. Das Patientenkollektiv

Die vorliegende Arbeit betrachtet retrospektiv 113 Patienten, bei denen im
Zeitraum vom 04.01.1999 bis 14.12.2005 in der Abteilung fur Diagnostische und
Interventionelle Radiologie der Asklepios Klinik Harburg endovaskular ein
Aortenaneurysma versorgt wurde.

Das Patientenkollektiv bestand zu 93,8% aus Mannern. Der Altersdurchschnitt
war 73,4 Jahre, mit einer Spanne von 50-89 Jahren. Die Altersverteilung ist in
Tabelle 1 und in Abbildung 4 dargestellt.

Alter der Patienten | Anzahl | Prozent
50-59 2 1,8%
60-69 31 27,4%
70-79 64 56,6%
80-89 16 14,2%

Tabelle 1 Altersverteilung der Patienten in 10-Jahresabschnitten

050-59
B 60-69
070-79
080-89

64

Abbildung 4 Altersverteilung der Patienten in 10-Jahresabschnitten (n=113)
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Das bereits erwahnte hohe Lebensalter von durchschnittlich 73,4 Jahren
bedingt eine ausgepragte Komorbiditat (Tab. 2). Einige dieser Erkrankungen
konnen auch als Risikofaktoren fur die Entstehung eines AAA gewertet werden,
wie der Diabetes, die Adipositas und der Nikotinabusus. Da des Weiteren die
Artherosklerose als Hauptausloser eines AAA gilt, lasst sich der
Zusammenhang zu den anderen artherosklerotisch bedingten Krankheiten, wie

der KHK und Herzinfarkt, in der Anamnese herstellen.

Hypertonie 71 62,8%
KHK 68 60,2%
COPD 54 47,8%
Z.n. Herzinfarkt 48 42,5%
ACVB 26 23,0%
Adipositas 25 22,1%
Nikotinabusus 20 17,7%
Niereninsuffizienz | 13 11,5%
Diabetes Typ Il 12 10,6%
PTCA 11 9,7%

Tabelle 2 Vorerkrankungen (Mehrfachnennung maéglich)

Die Behandlung erfolgte aus unterschiedlichen Indikationen (Abb. 5). Mit 100
Patienten erhielt die Mehrheit des Kollektivs eine elektive Behandlung auf
Grund der AneurysmagroRe. Vier Patienten wurden bei symptomatischem
Aneurysma versorgt. Bei neun Patienten kam es zu einer Notfallversorgung, die

sich wie folgt aufteilte: sieben gedeckt perforiert und zwei frei perforiert.
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Anzahl

OElektive Versorgung

B Symptomatischer
Notfall

O Gedeckt perforiert

OFrei perforiert

100

Abbildung 5 Indikation der Stentversorgung (n=113)

2.2. Stenttypen

Es befinden sich derzeit sehr viele kommerzielle Stenttypen auf dem
internationalen Markt. In dieser Studie wurden zu 77% Bifunkationsprothesen,
sog. Y-Prothesen, eingesetzt. Die udbrigen Patienten wurde mit Aorto-
monoiliakalen Stent-Grafts versorgt, bei denen nur ein lliakalschenkel an die
Prothese angeschlossen wird. Es muss daher primér ein Cross-over eingebaut
werden, um die Versorgung des anderen Schenkels zu sichern.

Es wurden Prothesen vom Typ Anaconda, EVT, Gore Excluder, Talent, Talimed
und Zenith verwendet.

Die einzelne Verteilung zeigt Abbildung 6:

40+
351
304
251
20
15-
10

Anaconda EVT Gore Talent Talimed Zenith
Stenttypen

Abbildung 6 Verteilung der verschiedenen Stentprothesenhersteller (n=113)
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2.3. Computertomographie

Bei der Mehrzahl der Patienten (76,1%) lag schon vor dem Eingriff ein in der
AKH durchgefuhrtes CT vor. Dies konnte zum Vergleich herangezogen werden.
Die postinterventionelle Kontrolle der Patienten wurden mit deren
Einverstandnis in folgenden Intervallen durchgefiihrt: ein Tag, eine Woche,
sechs Wochen, drei Monate, sechs Monate und dann mit jahrlichem Abstand.
Die Nachkontrollen erfolgten in standardisierter Weise. Bis 09/03 wurden diese
am Somatom S24, einem Einzeiler, durchgefuhrt. Danach erfolgten sie am
Sensation 16 (Firma Siemens). Das ist ein 16-zeiliges CT-Gerat. Die
Bildgewinnung wurde mit 160mAS nach Siemens Caredoseprotokoll
durchgefuhrt. Der Patient lag in Rulckenlage und wurde von der
Zwerchfellkuppe bis zum Ramus inferior durchgescannt. Wahrend der Prozedur
befand sich der zu Untersuchende in exspiratorischer Atemruhigstellung. Das
Kontrastmittel (Ultravist 300, Schering AG) wurde durch einen Kkubitalen
vendsen Zugang 18 oder 20G der Marke BD Adsyte Pro injiziert, wobei nach
einem Bolus von 100ml (4,5ml/s) mit 20ml NaCl nachgespiilt wurde. Als Pumpe
dient die Medrad ,Stellant*.

Durch die MalRBhahme der Kontrastmittelapplikation wurde die Detektion der
Endoleaks und die Abgrenzung der perfundierten Bereiche ermdglicht. Eine
Ausnahme stellten die Patienten mit erheblicher Niereninsuffizienz (Kreatinin
tber 2,0mg/dl) dar, da hier eine Kontrastmittelgabe kontraindiziert war. Bei
ihnen wurde das Spiral-CT ohne Kontrastmittel durchgefiihrt, wodurch ein
Endoleak nicht direkt nachgewiesen werden konnte. Es konnte lediglich durch
eine beobachtete GrofRenzunahme vermutet werden. Dadurch wurde die
Unterscheidung zwischen Endoleak und Endotension unmdglich, weil auch die

Endotension Uber eine GroRenzunahme bestimmt wurde.

2.4. Auswertung der CT-Bilder

Die bearbeiteten Spiral-CT-Bilder wurden in einem PACS-System gespeichert,
um eine genaue und reproduzierbare Auswertung zu gewahrleisten. Die Bilder
lagen in Form von Ubersichtsaufnahmen und Serie mit und ohne Kontrastmittel
vor. Die Schichtdicke betrug bei den Nativaufnahmen 10mm und bei der
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Kontrastmittelserie 5mm. Die Aorta und die lliakalgefalle wurden vergrofert
herausgescannt.

Damit sich die Aorta und die Stentlage optimal darstellten, wurde die
Fensterung mit einem Center von 150 und einem Window von 500 gewabhlt.
Das bedeutet, dass sich die Houndsfield-Einheiten um ein Zentrum von 150 HE
verteilen und sich die 16 zur Verfligung stehenden Graustufen auf den Bereich
von +/- 250 HE aufteilen, um diesen besonders deutlich darzustellen.

Die Software Sienet Magic VA40C, die Betrachtung und gleichzeitige

Vermessung ermoglicht, diente zur Auswertung.

2.4.1.Durchmesser und Flache

Zur Grollenmessung des Aneurysmas dienten der sagittale, der transversale
und der gréf3te Querdurchmesser. Aul3erdem wurde die Flache berechnet.

Abbildung 7 zeigt die eingezeichneten Flachen am Aneurysma:

1: sagittaler Querdurchmesser

o]

: transversaler Querdurchmesser

3: grofiter Querdurchmesser
ventral = —

rechts links

(]

dorsal

Abbildung 7 Grafik eines Aneurysmas mit eingezeichneten Flachen



Die Messungen wurden an der Serie mit Kontrastmitteldarstellung durchgefthrt.
Bei der Messung des ersten Kontroll-CTs nach Implantation wurde die Schicht
mit der visuell festgelegt grof3ten Flache definiert. In den Folgemessungen
dienten anatomische Strukturen der genauen Orientierung der zu
vermessenden Schicht, um die entsprechende Vergleichbarkeit zu
gewahrleisten. Eine sehr gute Orientierung boten hier z.B. Wirbelkorper,
weiterhin die Lage der Nierengefal3e etc.

Zur Messung des Querdurchmessers wurde ein im Programm vorhandenes
elektronisches Lineal benutzt, das durch die Mitte des Aneurysmas gelegt
wurde. Die Messungen des sagittalen und des transversalen
Querdurchmessers erfolgten im rechten Winkel zu einander. Fur die Messung
des grof3ten Querdurchmessers wurde in jedem CT erneut die grofite Strecke
bestimmt. Durch diesen nicht standardisierten Vorgang ergab sich, dass nicht in
jedem CT die gleiche Strecke vermessen wurde, sondern diejenige, die im

jeweiligen CT als grof3te eingeschatzt wurde.

Zur Flachenmessung wurde die ROI (region of interest) so gewdahlt, dass nur
das Aneurysma gemessen wurde. Das Kontrastmittel hat eine Dichte von Uber
200 Houndsfield-Einheiten (HE) und die Aortenwand von ungefahr 20 HE. Das
umgebene Gewebe hat zehn HE. Der HE-Bereich wurde so gewahlt, dass nur
das perfundierte Aneurysma gemessen wurde. Danach konnte das Aneurysma
mit einem per Klick gezeichneten Kreis umfahren werden. Dabei wurden
einzelne Punkte um das Aneurysma markiert, die dann zu einer Flache
verbunden wurden. Einfache Kreisdurchmesser waren nicht moglich, weil die

Aneurysmen haufig asymmetrisch waren.
2.4.2.Endoleaks

Zur Detektion der Endoleaks wurde ebenfalls die Serie mit Kontrastmittel
verwendet.

Die Bilder wurden einzeln nach Kontrastmittelvorkommen aufRerhalb des
perfundierten Bereichs durchsucht. Wenn ein solches gefunden wurde, musste
es anhand der Einteilung der Endoleaks klassifiziert werden. Dafir wurden
Lumbalarterien, die A. mesenterica inferior, sowie die proximale und distale

Verankerung der Prothese betrachtet. Auch die direkte Umgebung des Stents
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wurde untersucht, um einen Stentdefekt oder eine Porositat des Materials
festzustellen. Das Typ V-Endoleak (Endotension) wurde anhand der

Flachendnderungen ohne nachweisbares Endoleak bestimmt.

2.4.3.Endotension

Die Definition der Endotension ist nicht eindeutig geklart.

Deshalb beruhen meine Berechnungen auf einer selber gewéhlten ,Definition®,
die mir fur diesen Fall am sinnvollsten erschien.

Es wurden drei Berechnungen angestellt. Die gréf3ten Querdurchmesser
wurden miteinander verglichen und eine Anderung von 0,5cm als Endotension
gewertet. Au3erdem wurden die Flachen miteinander verglichen. Es wurden
10% bzw. 20% GroRRenadnderung berechnet.

Bei den Patienten, bei denen im gesamten Verlauf kein Endoleak auftrat,
wurden die aktuellen CT-Kontrollen immer mit dem ersten postinterventionellen
CT verglichen.

Bei den Patienten, die im vorherigen Verlauf ein Endoleak aufgewiesen hatten,
wurde immer das aktuelle CT mit dem CT verglichen, in dem erstmals kein

Endoleak mehr nachweisbar war.

2.4.4.Dislokation

Um eine Dislokation festzustellen, wurde erst anhand der Ubersichtsaufnahme
gemessen, ob der Stent im Gegensatz zu der Vor-Aufnahme eine neue Position
einnahm. Dann wurde zur genauen Bestimmung die Schicht im CT eingestellt,
in der das proximale Ende des Stents zu sehen war und mit der Folgeaufnahme
verglichen, ob sich der Stent in der gleichen Umgebung befand. Orientierung

gaben auch hier die erwahnten anatomischen Strukturen.

16



2.4.5.Gefal3perfusion

Die Perfusion von aortalen Seitendsten ist ein wichtiges Kriterium fur die
korrekte Lage eines Stents. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, alle wichtigen
Gefalle, die eine anatomische Beziehung zum Stent haben, hierauf zu
beurteilen.

GefalRverengungen, aber auch beginnende oder bestehende Stenosen kdnnen
durch das Kontrastmittel problemlos erkannt werden.

Folgende Arterien sind von Bedeutung: Aa. renales, A. mesenterica sup., der

Truncus coeliacus und Aa. iliacae internae.

2.5. Datenauswertung

Zur Auswertung der gesammelten Daten diente Excel (Office 2003).

Von den direkt in die Tabelle eingefligten Daten wurden Mittelwerte, Summen,
grofite, sowie kleinste Werte mit den vorhandenen Funktionen berechnet. Es
wurden ebenfalls die Funktionen ,UND*, ,ODER®, ,ZAHLENWENN® benutzt, um

z.B. die Endoleaks mit Alter bzw. Stenttypen in Verbindung zu setzen.

Fur die Berechnung der Anderung der Stentflache pro Tag wurde die
Flachenédnderung vom einen CT zum folgenden CT in Prozent berechnet und
durch die Anzahl der zwischen den beiden CTs verstrichenen Tage dividiert.

Diese Anderungen wurden nun ins Verhaltnis zum Zeitpunkt gesetzt, um zu
untersuchen, ob die GroRenanderung der AAAs einen Bezug zu der seit der
Implantation verstrichenen Zeit hat. Dieses ist wichtig, um eine Entscheidung
Uber die richtigen Zeitabstande der Kontrollen zu treffen und um zu bestimmen,
ob die Kontrollen am Anfang héaufiger sein missen und dann in grol3eren
Abstdnden durchgefuhrt werden kénnen. Ebenso ist es wichtig, um zu
entscheiden, ob ab einem gewissen verstrichenen Zeitraum weiterhin
Kontrollen durchgefuhrt werden mussen oder keine Risiken mehr zu erwarten

sind.
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Um diese Anderung zu bestimmen, wurden die Daten nach der verstrichenen
Zeit seit Implantation sortiert und die Flachenanderung innerhalb der ersten 30,
60, 120, und 180 Tage, weniger als einem Jahr und Uber einem Jahr nach

Stent-Implantation berechnet.

In die Berechnungen der Anzahl der gré3er/kleiner gewordenen Aneurysmen
konnten nicht in jedem Zeitintervall die Daten aller 113 Patienten einflie3en.
Das liegt daran, dass nicht jeder Patient genau nach Protokoll zu den
Nachkontrollen erschienen ist. Griinde dafir kdnnen mangelnde Compliance,
Tod des Patienten oder andere Griinde sein.

Andere Patienten wurden dagegen im dem Zeitraum mehrfach untersucht, weil
sie z.B. durch Komplikationen einer haufigeren Kontrolle bedurften und flieBen

daher mehrfach in die Berechnungen ein.

Zur Bestimmung einer Endotension diente die ,WENN"“-Funktion. Es wurde die
GroélRenanderung der jeweiligen Kontrollen bestimmt. Wenn diese Uber einem
gewissen Wert lagen und in der Zeit kein Endoleak nachgewiesen werden

konnte, wurde dieses als Endotension bezeichnet.
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3.Ergebnisse

In dem Beobachtungszeitraum vom 04.01.1999 bis 14.12.2005 wurden von den
113 Patienten insgesamt 456 CTs ausgewertet. Die durchschnittliche
Nachbeobachtungszeit der Patienten betrug 502,6 Tage (ein Tag bis 2463
Tage).

16,8% der Patienten wurden weniger als 30 Tage nachkontrolliert.

54,9% weniger als ein Jahr.

Es kam zu Abbrtichen durch Tod von Patienten, durch einen Umzug oder durch
den Willen des Patienten. Die Kontrollabstande wurden von den meisten
Patienten eingehalten, aber bei Non-Compliance kam es zu einer Vergréf3erung
der Abstande oder zu nicht erfolgten Kontrollen.

Von jedem Patienten wurden im Durchschnitt vier CTs angefertigt und
ausgewertet.

Der mittlere Abstand zwischen der Stenteinlage und der Kontrolle war beim:
-1.CT -7 Tage

-2.CT - 77 Tage

-3.CT-176 Tage

-4.CT - 271 Tage

3.1. Praoperative Aneurysmagrofde

Die Patienten wurden bei unterschiedlicher Aneurysmagrol3e versorgt.

Ab einem Durchmesser von 5,5cm sollte bei einem asymptomatischen
Aneurysma eine Versorgung erfolgen (13,58). Tabelle 3 zeigt den praoperativen
grofRten Querdurchmesser, bei dem die Patienten mit einem Stent versorgt
wurden. Es wurde nicht von allen Patienten ein praoperatives CT in der AKH

angefertigt, weshalb nur 86 Patienten (76,1%) in die Aufstellung eingehen.
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Durchmesser bei
Versorgung [cm] |Anzahl| Anzahl %
<5 2 2,3%
5-5,5 13 15,1%
5,5-6 24 27,9%
6-6,5 20 23,2%
6,5-7 9 10,5%
>7 18 20,9%
n=86 100,0%

Tabelle 3 Préaoperativer grofiter Querdurchmesser

Die dazugehorige Flache, wird in Tabelle 4 gezeigt. Es zeigt sich, dass jedes

vierte Aneurysma erst bei einer Gréf3e tber 30 cmz2 versorgt wurde.

Flache bei
Versorgung [cm?] |Anzahl| Anzahl %

<20 9 10,5%

20-23 16 18,6%
23-25 12 14,0%
25-28 18 20,9%

28-30 8 9,3%

>30 23 26,7%
n=86 100,0%

Tabelle 4 Praoperative Aneurysmaflache

3.2. GrolRenéanderung

Die Aneurysmagrof3e wurde mittels der Flachenbestimmung, dem sagittalen,

dem transversalen und dem grof3ten Durchmesser bestimmt.
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3.2.1.Aneurysmaflache

Bezogen auf die Flache wurden folgende Werte gemessen, bei denen es sich
um Durchschnittswerte von allen Patienten handelt, unabhangig vom jeweiligen

Abstand zwischen den Kontrollen.

Durchschnittliche Flache [cm?]:
Vor Stent: 27,81
. Kontroll-CT: 26,52
. Kontroll-CT: 25,45
. Kontroll-CT: 24,42
. Kontroll-CT: 23,19
. Kontroll-CT: 22,50
. Kontroll-CT: 22,35
. Kontroll-CT: 22,87
. Kontroll-CT: 22,10
. Kontroll-CT: 20,09

© 00 N OO O o W N P

Durch den unterschiedlich langen Beobachtungszeitraum und die
unterschiedlichen Zeitpunkte der Nachuntersuchungen der jeweiligen Patienten

gingen nicht zu jedem Kontroll-CT gleich viele Patienten in die Berechnung ein.

Schon vom Vor-CT zum ersten Kontroll-CT ergab sich eine GroRenabnahme
von 4,6%. Vom ersten zum zweiten Kontroll-CT kam es zu einer
GroRRenabnahme von 4%. Wie aus Abbildung 8 ersichtlich kam es auch in den

folgenden Kontroll-CTs zu einer Gro3enabnahme.
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Abbildung 8 Durchschnittlich gemessene Fldche des Aneurysmas zum jeweiligen
Kontroll-CT

Setzt man die GroRBenanderung ins Verhaltnis zum Zeitpunkt der Messung,
zeigt sich, dass in den ersten 30 Tagen nach Intervention 72,1% der
Aneurysmen kleiner geworden sind und sich 26,7% vergro3ert haben (Tab. 5).
Auch Uber den restlichen Kontrollzeitraum zeigt sich, dass die Mehrzahl der
Aneurysmen Kkleiner wird. Selbst nach mehr als einem Jahr haben die
Aneurysmen noch eine, wenn auch geringe, Verkleinerungstendenz. Trotzdem
muss berucksichtigt werden, dass auch nach mehr als einem Jahr noch 26,3%

der Aneurysmen grol3er werden.

<=30d <=60d |<=120d |<=180d | <=365d >365 d

Verkleinerung 72,1% 53,7% 69,7% 70,6% 83,3% 73,7%
VergrolRerung 26,7% 44,4% 30,3% 29,4% 16,7% 26,3%
Keine Anderung | 1,2% 1,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
n=86 n=54 n=66 n=17 n=84 n=19

Tabelle 5 Prozentuale Verteilung der gréRer und kleiner werdenden Aneurysmen im

jeweiligen Zeitintervall (Flache)
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Berechnungen der durchschnittlichen Anderung der Flache bezogen auf einen
Tag zeigten, dass die Aneurysmen, die sich verkleinern, kontinuierlich tber die
Zeit schrumpfen. Dagegen verdndern sich die grof3er werdenden hauptséchlich
in den ersten 30 Tagen und haben dann eine nur noch geringe
VergroRerungstendenz, die kontinuierlich Gber den weiteren Zeitraum bleibt
(Tab. 6). So haben sich in den ersten 30 Tagen die schrumpfenden
Aneurysmen um durchschnittlich 0,19%/Tag, d.h., 5,7% in 30 Tagen,
verkleinert. Dagegen haben die wachsenden um 0,45%, d.h., 13,5% in 30

Tagen, an Flache zugenommen.

<=30d | <=60d | <=120d | <=180d | <=365d | >365d

Durchschnittliche
Verkleinerung/Tag| 0,19% 0,10% 0,10% 0,07% 0,11% 0,06%

Durchschnittliche
VergrofRerung/Tag | 0,45% | 0,07% | 0,07% 0,06% 0,06% | 0,05%

Tabelle 6 Durchschnittliche GréRenanderung pro Tag

Das scheinen sehr kleine Anderungen zu sein. Es muss aber beachtet werden,
dass es sich um Anderungen pro Tag handelt. Wenn man die Ergebnisse mit
den Abstdnden der Kontroll-CTs zueinander multipliziert, zeigt sich, dass sich
das Aneurysma im Vergleich zum Ausgangs-CT nach 30 Tagen um

durchschnittlich 5,7% verkleinert bzw. um 13,5% vergroRRert hat.
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3.2.2.Transversaler Querdurchmesser

Fir den transversalen Durchmesser sahen die Ergebnisse wie folgt aus.
Durchschnittlicher transversaler Querdurchmesser [cm]:
Vor Stent: 5,9

. Kontroll-CT: 6,0

. Kontroll-CT: 5,9

. Kontroll-CT: 5,8

. Kontroll-CT: 5,6

. Kontroll-CT: 5,6

. Kontroll-CT: 5,6

. Kontroll-CT: 5,6

. Kontroll-CT: 5,6

. Kontroll-CT: 53
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Hier lag keine deutliche Anderung des Durchmessers vom Vor-CT zum ersten
Kontroll-CT vor. Aber auch hier konnte eine fast kontinuierliche
Durchmesserabnahme vom ersten bis zum neunten Kontroll-CT festgestellt
werden (Abb. 9).

6,4

6 /e\
5,6 = © o > e\

5,2
4,8
4,4

4 1 1 ) ) ) ) ) ) )

Vor- 1.CT 2.CT 3.CT 4.CT 5CT 6.CT 7.CT 8.CT 9.CT
CT

Abbildung 9 Durchschnittlicher transversaler Querdurchmesser
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In den ersten 30 Tagen sind 52,3% der Kontrollen im transversalen
Querdurchmesser gréf3er geworden. 26,7% haben sich verkleinert und 21%
sind konstant geblieben.

Es lasst sich feststellen, dass eine Diskrepanz zwischen dem mittleren
und der Anzahl
bleibt

Querdurchmesser vom Vor-CT zum ersten CT und vom ersten CT zum zweiten

Querdurchmesser transversal der groélRer gewordenen

Aneurysmen  besteht.  Einerseits der mittlere transversale
CT konstant, andererseits nehmen 52,3% der Aneurysmen in den ersten 30
Tagen im transversalen Durchmesser zu. Dies lasst sich dadurch erklaren, dass
manche Patienten in den ersten 30 Tagen mehrfach kontrolliert wurden. Das
waren vor allem Patienten, bei denen ein Endoleak detektiert wurde und die
deshalb Kontrollen bedurften. Diese wurden dann mehrfach mit eingerechnet.

Es lie3 sich aber feststellen, dass nach mehr als einem Jahr bei 61,1% auch

der transversale Durchmesser abnahm (Tab. 7).

<=30d | <=60d | <=120d | <=180d | <=365d | >365d

Verkleinerung 26,7% | 35,3% | 53,3% 58,8% 65,2% | 61,1%
VergroRerung 52,3% | 45,1% | 40,0% 29,4% 18,0% | 22,2%
Keine Anderung | 20,9% | 19,6% | 23,3% 11,8% 16,9% | 16,7%
n=86 n=51 n=70 n=17 n=89 n=71

Tabelle 7 Prozentuale Verteilung der gré3er und kleiner werdenden Aneurysmen im

jeweiligen Zeitintervall (Transversaler Querdurchmesser)
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6,4

5,6
5,2
4,8
4,4

3.2.3.Sagittaler Durchmesser

Die Bestimmung des sagittalen Durchmessers zeigte folgende Ergebnisse.

Durchschnittlicher Durchmesser sagittal [cm]:

Vor Stent:
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. Kontroll-CT:
. Kontroll-CT:
. Kontroll-CT:
. Kontroll-CT:
. Kontroll-CT:
. Kontroll-CT:
. Kontroll-CT:
. Kontroll-CT:
. Kontroll-CT:

5,8
5,8
5,7
5,5
5,3
5,2
5,2
50
5,2
4,7

Der Sagittaldurchmesser hat sich vom ersten Kontroll-CT zum neunten Kontroll-

CT um 17,1% verkleinert. Auch in den dazwischen liegenden CTs liel sich eine

kontinuierliche Verkleinerung feststellen (Abb. 10).

Vor- 1.CT 2.CT 3.CT 4CT 5CT 6.CT 7.CT 8.CT 9.CT

CT

Abbildung 10 Durchschnittlicher sagittaler Querdurchmesser
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3.2.4.Groter Querdurchmesser

Der in der Praxis zum Verlauf haufig verwendete grol3te Querdurchmesser
wurde mit folgenden Werten gemessen:

Durchschnittlicher gro3ter Querdurchmesser [cm]:

Vor Stent: 6,2
1. Kontroll-CT: 6,2
2. Kontroll-CT: 6,1
3. Kontroll-CT: 6,6
4. Kontroll-CT: 59
5. Kontroll-CT: 5,8
6. Kontroll-CT: 5,8
7. Kontroll-CT: 59
8. Kontroll-CT: 5,8
9. Kontroll-CT: 5,6

Dieser zeigt ebenfalls eine Verkleinerungstendenz in den Verlaufskontrollen auf
(Abb. 11).

6,8

6,4 A\

5,2

4,8

4,4

4 1 1 ) ) ) ) ) ) )

Vor- 1.CT 2CT 3.CT 4CT 5CT 6.CT 7.CT 8.CT 9CT
CT

Abbildung 11 Durchschnittlicher gré3ter Querdurchmesser
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Vom Vor-CT bis zum neunten Kontroll-CT haben sich die Aneurysmen im
Durchschnitt um 10,3% verkleinert. Dabei ist zu bedenken, dass der grofl3te
Durchmesser nicht standardisiert an derselben Stelle vermessen wurde,
sondern immer an der subjektiv groRten. Dadurch kam es zu
GroRenmessungsungenauigkeiten. Aber da diese Messmethode der Praxis
entspricht, ist es eine wichtige Erkenntnis, ob sie auch vergleichbar ist.

In den ersten 30 Tagen ist das Verhaltnis der groRer werdenden zu den sich
verkleinernden Aneurysmen sehr ausglichen (41,4% vs. 37,9%), 20,7% haben
sich nicht im Durchmesser verandert. Nach mehr als einem Jahr ist aber auch

hier festzustellen, dass sich 60,3% der Aneurysmen verkleinert haben (Tab. 8).

<=30d | <=60d | <=120d | <=180d | <=365d | >365d
Verkleinerung 37,93% | 35,29% | 50,00% | 40,00% | 71,08% | 60,34%
VergrofRerung 41,38% | 39,22% | 34,29% | 46,67% | 19,28% | 25,86%
Keine Anderung | 20,69% | 25,49% | 15,71% | 13,33% | 9,64% | 13,79%

Tabelle 8 Prozentuale Verteilung der gré3er und kleiner werdenden Aneurysmen im
jeweiligen Zeitintervall (Sagittaler Querdurchmesser)

Es lasst sich feststellen, dass viele der Aneurysmen in den ersten 30 Tagen
groRer werden. Nach 120 Tagen stellt sich auch beim grof3ten
Querdurchmesser heraus, dass sich der gréRere Teil der Aneurysmen
verkleinert. Diese Verkleinerungstendenz kann bei der aufwendigeren

Flachenmessung schon in den ersten 30 Tagen beobachtet werden.

28



3.3. Endoleaks

GroRen Wert in der Beobachtung des Outcomes nach Stenteinlage bei
Aortenaneurysmen wird auf das Auftreten sekundarer Komplikationen gelegt.
Dazu zahlen unter anderem Endoleaks.

Diese koénnen direkt postinterventionell auftreten, als sog. primare Endoleaks,
d.h., dass noch wahrend des angiographischen Eingriffes eine Perfusion
aul3erhalb des Stents festgestellt werden konnte. Diese wird entweder als so
minimal betrachtet, dass man sie belassen kann oder es wird entschieden, dass
sie behandelt werden muss. Dann kann direkt intraoperativ eine Intervention
durchgefiihrt werden oder es kommt schon wahrend des Eingriffs zu einer
Konversion zur offenen Aneurysmaausschaltung. AuRerdem kénnen sekundare

Endoleaks auftreten, die in verschiedene Typen eingeteilt werden.

Bei der Auswertung wurden insgesamt 32 Endoleaks bei 31 Patienten
detektiert. Ein Patient wies zwei Endoleaks auf. Es kam folglich bei 31
Patienten (27,4%) zu sekundaren Komplikationen durch Endoleaks. Davon
waren 28 (24,8%) Endoleaks, sowohl primare, als auch sekundare, in den
Kontrollen sichtbar und vier wurden lediglich wéahrend der priméaren
angiographischen Intervention nachgewiesen.

Nach vollendeter Stenteinlage wurden angiographisch zwdélf primare Endoleaks
belassen.

Acht (66,7%) der angiographisch gesehenen primaren Endoleaks waren in der
ersten Kontrolle noch nachweisbar. Im Umkehrschluss bedeutet das, dass sich
vier der Endoleaks (33,3%) bis zur ersten CT-Kontrolle selbststandig

verschlossen hatten.

Im Verlauf der Kontrollen konnten 20 sekundére Endoleaks nachgewiesen
werden.
Wahrend des Untersuchungszeitraums waren somit 71,4% der Endoleaks

sekundéar. Das entspricht 17,7% des Gesamtpatientenguts.

29



28,6% der Endoleaks waren primar. Die vier bei Kontrollbeginn bereits
verschlossenen Endoleaks wurden nicht einbezogen, da sie nicht im CT
gesichert wurden. Es waren 7% der Patienten von einem priméren Endoleak
betroffen.

Rechnet man die vier nur angiographisch gesehenen Endoleaks, mit ein, so

ergeben sich 10,6% des Gesamtpatientengutes.

3.3.1.Endoleaks der verschiedenen Stenttypen

Die Patienten wurden mit verschiedenen Prothesentypen behandelt, deshalb ist
es sinnvoll, die Endoleaks mit den Prothesentypen in Verbindung zu setzen.
Dadurch lasst sich untersuchen, ob es bei den verschiedenen Prothesen zu
einem unterschiedlichen Outcome kam.

Bei 39,3% aller Verwendungen eines Gore-Stents kam es zu einem Endoleak
(10,7% primar und 28,6% sekundar). Bei den verwendeten Zenithprothesen
waren es 31,6% (7,9% primér und 23,7% sekundéar). Talimed war mit 24%
Gesamtendoleaks (12% primar und 12% sekundar) gering vertreten. Die
Talent-Prothesen lagen mit 15,8% priméren Endoleaks am hoéchsten, wiesen
dagegen aber keine sekundaren Endoleaks auf. Anaconda und EVT Prothesen
wurden aus der Aufstellung heraus genommen, weil die implantierte Anzahl fur
eine Aussage zu gering war (Tab. 9).

Die Endoleakrate wurden auf Signifikanz gepruft. Auf Grund der geringen

Anzahl lie3en sich aber keine signifikanten Ergebnisse nachweisen.

Prothesentyp | Gesamt | priméar Sekundéar
Gore (n=28) 39,3% 10,7% 28,6%
Zenith (n=38) 31,6% 7,9% 23,7%
Talimed (n=25) | 24,0% 12,0% 12,0%
Talent (n=25) 15,8% 15,8% 0,0%

Tabelle 9 Verteilung der Endoleaks (primér und sekundar) auf verschiedene
Prothesentypen
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3.3.2.Endoleaks nach Alter

Um die Frage =zu klaren,

ob altere Patienten eher

zu sekundaren

Komplikationen durch Endoleaks neigen, wurden die Endoleaks auf die

Altersklassen verteilt.

Daftir wurden die Altersklassen so gewahlt, dass sie ungefahr die gleiche

Anzahl an Patienten enthielten (Tab. 10).

Altersgruppen | Anzahl | Prozentanteil
50-69 28 24,8%
70-74 29 25, 7%
75-79 33 29,2%
80-89 23 20,3%

Tabelle 10 Altersverteilung der Patienten in gleich grofRe Gruppen

Die Ergebnisse lassen keine Schlisse auf eine erhohte Endoleakrate mit

zunehmendem Alter zu. Sowohl in der jungsten Altersgruppe der 50-69-

jahrigen, als auch in der altesten Gruppe (80-89) kam es zu gering vermehrten

Endoleaks (Tab.11 und 12).

Altersgruppe Primare Anteil an der Sekundare Anteil an der
Endoleaks | Altersgruppe Endoleaks Altersgruppe
50-69 4 14,3% 5 17,9%
70-74 2 6,9% 5 17,3%
75-79 3 9,1% 5 15,2%
80-89 3 13,0% 5 21,7%

Tabelle 11 Primére & sekundéare Endoleaks in Abhangigkeit der Altersgruppe
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Altersgruppe Gesamtzahl der Anteil an der Altersgruppe
Endoleaks
50-69 9 32,1%
70-74 7 24,1%
75-79 8 24,2%
80-89 8 34,8%

Tabelle 12 Gesamtzahl der Endoleaks in Abh&ngigkeit der Altersgruppe

Die Endoleaks waren in den verschiedenen Altersgruppen nicht unterschiedlich

verteilt (Abb. 12).

35%:-
30%:-
25%-
2001 [ 50-69
W 70-74
15% 075-79
10%_/ D 80-89
5%+
0%-

primar

sekundar

gesamt

Abbildung 12 Altersverteilung der Patienten bei den unterschiedlichen Endoleaks

Daraus ergibt sich, dass man vom Alter des Patienten nicht auf die Gefahr der

Entstehung eines

Endoleaks schliefl3en

Deshalb missen die

postoperativen Kontrollen unabhangig vom Alter durchgefiihrt werden.
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3.3.3.Endoleaktypen

Endoleaks lassen sich in verschiedene Typen unterteilen (S.3 Einfihrung).

3.3.3.1 Priméare Endoleaks

Bei den primaren Endoleaks traten anndhernd gleich viele Typ I- und Typ II-
Endoleaks auf (50% vs. 41,7%). 8,3% der Endoleaks waren vom Typ Il
(Abb. 13).

8%

OTyp |
BTyp Il
OTyp NI

50%
42%

Abbildung 13 Typen der priméaren Endoleaks

Typ ll-Endoleaks kdénnen durch verschiedene Arterien gespeist werden. Es
konnte mit 60% die Lumbalarterie identifiziert werden, zu 40% war die A.
mesenterica inf. als Zufluss zu sehen.

Bei den primaren Endoleaks waren 33% der angiographisch beschriebenen
Endoleaks nicht mehr in der ersten CT-Kontrolle nachweisbar. Von den noch
vorhandenen Endoleaks verschlossen sich zwei (25%) spontan und zwei (25%)
bedurften einer Intervention. Es verblieben drei (38%) ohne weitere Kontrolle,
da zwei Patienten bis zum letzten Auswertungszeitpunkt kein weiteres CT
bekommen hatten und deshalb nicht mehr in die Auswertung einflossen und der
dritte Patient einer Konversionsoperation unterzogen wurde. Das Endoleak war

durch einen anderen Eingriff nicht zu verschliel3en.

33



3.3.3.2 Sekundare Endoleaks

Bei den sekundaren Endoleaks handelte es sich bei der Mehrzahl (90%) um ein
Typ ll-Endoleak (Abb. 14). Dies entspricht 15,9% des Gesamtguts. Davon
waren 55,6% durch die Lumbalarterien, 38,9% durch die A. mesenterica inf.
und 5,5% von beiden gleichzeitig verursacht (Abb. 15).

Lediglich 10% kamen als Typ I-Endoleak vor, wovon eins mit und eins ohne
Dislokation auftrat.

10%

OTyp |
B Typ Il

90%

Abbildung 14 Typen der sekundaren Endoleaks

5,5% O Lumbalarterie

B A. mesenterica inf.
Obeide

55,6%

Abbildung 15 Ursprung der sekundéren Typ lI-Endoleaks
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Im Verlauf der CT-Nachkontrollen war zu erkennen, dass sekundéare Endoleaks
zu unterschiedlichen Zeitpunkten auftraten.

12 der 20 Endoleaks wurden bereits im ersten Kontroll-CT nach Stenteinlage
diagnostiziert. Es wurde nach einer Woche durchgefiihrt. Aufgrund des kurzen
Zeitraums zur Implantation war eine genaue Abgrenzung zu primaren
Endoleaks, die in der Abschlu3-Angiographie nicht festgestellt werden konnten,
nicht sicher méglich.

Drei Endoleaks wurden in der zweiten Kontrolle auffallig.

Weitere funf Endoleaks konnten in den folgenden Untersuchungen festgestellt
werden, wobei das letzte sekundare Endoleak in der siebten Kontrolle (nach

904 Tagen) dargestellt werden konnte.

Die in den CT-Kontrollen nachgewiesenen sekundéren Endoleaks bildeten sich
zu 35% wieder spontan zurlick, dabei handelte es sich ausschliel3lich um Typ
lI-Endoleaks. 15% wurden durch Interventionen beseitigt und bei 45% kam es

bei bis zum Schluss bestehendem Endoleak zu keinen Folge-Kontrollen.

3.3.4.Endoleaks und praoperative Aneurysmagrofie

Es wurde untersucht, ob Endoleaks abhangig von der prainterventionellen
Aneurysmagrof3e sind.

Die durchschnittliche GroRe der Aneurysmen, die im Laufe der Kontrollen ein
Endoleak aufwiesen, lag praoperativ bei 6,4cm im grof3ten Querdurchmesser
und bei 28,41cm? in der Flache.

Bei den Aneurysmen, die wahrend der gesamten Kontrollzeit kein Endoleak
aufwiesen, lag der grofdte durchschnittiche Querdurchmesser bei 6,2cm und
die Flache bei 27,58cm? (Abb.16 und 17).

Es stellte sich ein geringer Unterschied dar, der nicht als deutlich genug
angesehen wurde, um darauf ein Nachbehandlungskonzept zu basieren, das
bei kleinen Aneurysmen einen grolReren Kontrollabstand vorsieht als bei

grol3en.
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Abbildung 16 Durchschnittlicher praoperativer Querdurchmesser
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Abbildung 17 Durchschnittliche praoperative Flache
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3.3.5.Interventionen zur Behebung der Endoleaks

Aufgetretene Endoleaks wurden durch weitere Kontroll-CTs tberprift. Es wurde
beobachtet, ob sie mit einer Vergrollerung des Aneurysmasacks in
Zusammenhang standen. Einige Endoleaks verschlossen sich wahrend der
Kontrolle selbststandig und waren in dem darauf folgenden CT nicht mehr
nachweisbar. Andere konnten lange nachgewiesen werden und waren teilweise
so erheblich, dass eine sekundare Intervention zum Verschluss notwendig
wurde. Wéahrend des Kontrollzeitraumes wurden bei funf Patienten (17,9% der
Endoleaks) solche Interventionen durchgefuhrt. Bei einem Patienten waren bis
zum Verschluss des Endoleaks zwei sekundare Eingriffe notwenig.

Ein Endoleak wurde direkt mittels Coils embolisiert. Das Endoleak war noch in
der nachsten durchgefiihrten Kontrolle sichtbar, verschloss sich daraufhin aber
und konnte nicht mehr nachgewiesen werden. Des Weiteren wurde bei vier
Patienten eine Embolisation der Endoleak verursachenden Gefalie
vorgenommen, woraufhin sich drei dieser Endoleaks verschlossen. Eins war
weiterhin nachweisbar und bei dem Patienten wurde einer Thrombin-Injektion

durchgefuhrt, wodurch sich auch dieses Endoleak verschloss.

3.4. Endotension

Das Auftreten von Endotension ist ein weiteres Problem der endovaskularen
Versorgung von Aortenaneurysmen.

Es gibt keine eindeutige Definition der Endotension.

Abhangig von der Festsetzung der GréfRRenédnderung, die als Endotension
bezeichnet waren, sind unterschiedlich viele Patienten betroffen.

Ausgehend von einer Definition der Anderung vom gréRten Querdurchmesser
um 0,5cm oder mehr war ein Patient (0,9%) von Endotension betroffen.

Weiter oben wurde bereits erwahnt, dass der DMAX nicht als optimaler
Verlaufsparameter angesehen wird. Deshalb wurden die Daten zusatzlich auch
einer Flachenberechnung unterzogen.

Leg man der Definition eine Flachendifferenz von 10% zugrunde litten drei

Patienten (2,7%) an einer Endotension.
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Wirde die ndétige Flachendifferenz auf 20%, lieRe sich bei zwei Patienten
(1,8%) eine Endotension nachweisen.
Bei allen drei Definitionen lag der Anteil der Patienten, die eine Endotension

aufweisen, unter 3%.

3.5. Weitere sekundare Komplikationen

3.5.1.Dislokation

Nach der endovaskularen Versorgung eines Aortenaneurysmas kann es aulier
zu Endoleaks darlber hinaus zu weiteren sekundaren Komplikationen kommen.
Hier sind z.B. Dislokationen zu nennen, die zu einem grof3en proximalen
Endoleak fihren. Dieses kann eine Ruptur des Aneurysmas verursachen.

In den Kontroll-CTs konnte in funf Fallen (4,4%) eine Dislokation nachgewiesen
werden. Sie fuhrte in drei Fallen zu einem Prothesenausbau.

G.P.am 176. Tag

W.S. am 797. Tag

W.W. am 2. Tag (zusatzliche Perforation des Aneurysmas)

Abbildungen 18 wund 19 zeigen eine Dislokation, die bereits im
Ubersichtstopogramm  sichtbar ist. Zur Veranschaulichung liegen die

Aufnahmen von vor und nach Dislokation vor.
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Abbildung 18 Ubersichtstopogramm vor Dislokation

Abbildung 19 Ubersichtstopogramm nach Dislokation
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3.5.2.Sonstige sekundare Komplikationen

Aufgrund einer Porositat der Prothese kam es in einem Fall zu einem

Prothesenwechsel.

Perioperativ wurden bei aortomonoiliacalen Stents 13 Cross-over eingesetzt:
die Beckenachse wurde primar verschlossen und der Cross-over obligatorisch
zur Versorgung des verschlossenen Schenkels benétigt.

Postinterventionell kam es zu zwei Schenkelverschliissen von Bifukations-

Grafts, die durch ein Cross-over versorgt werden mussten (Abb. 20).

Abbildung 20 Schenkelverschluss rechts
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Des Weiteren kam es bei vier Prothesen zu thrombotischen Wandablagerungen
im Stent-Graft, die allerdings keine Konsequenzen nach sich flhrten. Es
mussten keine Intervention durchgefihrt werden und es kam zu keinen
Komplikationen. Es konnte festgestellt werden, dass alle Prothesen, die eine
solche Wandablagerung aufwiesen vom Typ Zenith waren. Aufgrund der
geringen Fallzahl und dem Anteil von 34,5% an den implantierten Prothesen
kann diese lediglich ein Zufall sein und bedarf weiterer Untersuchung.

Abbildung 21 zeigt ein Beispiel einer solchen thrombotischen Wandablagerung.

Abbildung 21 Thrombotische Wandablagerung im Stent
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Bei zwei Aneurysmen konnte im Verlauf ein aul3erhalb des Stentgrafts
gelegener Saum nachweisen werden, das typische Korrelat eines
inflammatorischen Prozesses (Abb. 22).

Abbildung 22 Inflammatorischer Prozess

Aufgrund von sekundaren Komplikationen musste bei zehn Patienten (8,8% des
Patientengutes) eine sekundare Intervention durchgefihrt werden.

Dabei handelte es sich vor allem um Interventionen zum Verschluss von
Endoleaks.

Bei einem Patienten musste die Prothese verlangert werden.
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3.5.3.Visceralarterien

Die Perfusion der Visceralarterien ist ein weiterer wichtiger Punkt bei der
Untersuchung der Nachkontrollen. Durch eine zu hohe Stenteinlage kann es zu
einem Verschluss mit nachfolgender Minderperfusion der versorgten Organe
kommen.

Besonders beachtet wurden die Aa. renales, die A. mesenterica sup. und der
Truncus coliacus.

Es konnten keinerlei Auffalligkeiten beziglich dieser GefaRRe festgestellt
werden. Es kam zu keinen Stenosen und es wurden keine Verschlisse
nachgewiesen.

Es wurden keine Verschlisse der Nierenarterien und damit einhergehenden

Niereninfarkte festgestellt.

3.5.4.Ausbau & Letalitat

Aus sekundaren Komplikationen, operativen Belastung und vorbestehender
Multimorbiditat ergibt sich ein erhebliches Risiko fir die Patienten, bis hin zu
letalen Verlaufen.

AulRerdem kann es durch nicht zu beseitigende sekundare Komplikationen zum
Ausbau der Prothese kommen. Dies war bei sieben Patienten (6,2%) der Fall.
Daflr waren zu 42,9% proximale Endoleaks verantwortlich. Ebenfalls zu 42,9%
konnte der Ausbau auf Dislokationen zurlckgefuhrt werden. Meistens gehen
beide miteinander einher und lassen sich nicht genau differenzieren. Bei einem
Patienten musste die Prothese intraoperativ wieder entfernt werden, da sie sich
nicht entfalten konnte. Zwei der Stents wurden in den ersten Tagen wieder
ausgebaut. Bei den anderen wurde dieses erst spater notwendig.

Die Grinde des Ausbaus und der Zeitpunkt sind in Tabelle 13

zusammengefasst:
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Initialen | Tage | Grund des Ausbaus

H.D. 0 Sofortiger Wiederausbau, wegen Nichtentfaltung der Prothese
A.M. 208 Proximales Endoleak

E.P. 176 Dislokation

G.P. 767 Proximales Endoleak

W.S. 797 Dislokation

M.V. 810 Proximales Endoleak

W.W. 2 Dislokation

Tabelle 13 Grinde des Ausbaus der Endoprothesen

Die Vier-Wochenletalitdat des elektiv versorgten Patientenguts lag mit vier
Patienten bei 3,5%. Zwei Patienten, die einer Notfallversorgung unterzogen
wurden, verstarben innerhalb der ersten vier Wochen. Damit lag die Vier-
Wochenletalitat aller notfallméRig operierten Patienten bei 15,4%. Die gesamte
Vier-Wochenletalitat lag bei 5,3%.

Die Grinde des Todes aller verstorbenen Patienten sind in Tabelle 14

zusammengefasst:

Initialen | Alter | Postop. Tag Grund des Todes ASA
K-H.B. 64 1 Multiorganversagen 3
H.D. 78 O (Selber Tag) | Perforation 3
W.H. 78 15 Aspiration 3
E.H. 75 9 Multiorganversagen (Notfall-OP) 3
W.W. 74 2 Perforation (Notfall-OP) 3
J.W. 67 24 Multiorganversagen 3

Tabelle 14 Vier-Wochenletalitdt und die Griinde des Todes
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3.6. Kasuistiken

Die folgenden Kasuistiken wurden gewahlt, um zwei unterschiedliche Verlaufe
einer endovaskularen Versorgung darzustellen.

Der erste Verlauf spiegelt den typischen, erfolgreichen Verlauf wider.
Ausgehend von den insgesamt im Vergleich zur Literatur guten Zahlen und
Ergebnissen soll als zweiter Verlauf bewusst ein Fall dargestellt werden, bei

dem es zu Komplikationen kam und Interventionen erforderlich wurden.

3.6.1. Erster Patient, H.R., 73 Jahre, weiblich

Die zum Zeitpunkt der Behandlung 73-jahrige Patientin wurde elektiv mit einer
Talent-Bifukationsprothese versorgt.
Eigenanamnestisch lagen folgende Risikofaktoren vor:

- KHK

- Arterielle Hypertonie

- COPD

- Z.n. Insult

- Vorhofflimmern mit Antikoagulation

Die Patientin war Nichtraucherin und wurde als ASA 3 eingestulft.

Die endovaskulare Ausschaltung des Aneurysmas erfolgte am 23.08.2000.
Intraoperativ gelang eine Markierung der Nierenarterienabgange, sowie der
A. iliaca interna bds. Die Operation fihrte zur vollstandigen
Aneurysmaausschaltung und konnte als erfolgreich bezeichnet werden.

Im ersten postinterventionellen Kontroll-CT stellte sich das Aneurysma wie folgt
dar (Abb. 23):
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Flache [cmZ]

Abbildung 23 Erstes postinterventionelles Kontroll-CT bei Frau R.

Es zeigte sich kein primares Endoleak und der Patientin wurde eine klinische

und radiologische Nachuntersuchung gemaf Protokoll angeraten.

Der GrofRRenverlauf von Frau R. zeigte sowohl in der Flache, als auch im

grofdten Durchmesser eine sehr gute Reduktion (Abb. 24 und 25).

1.CT 2.CT 3.CT 4. CT 5.CT 6.CT 7.CT 8.CT

Abbildung 24 GroRRenverlauf der Flachenmessung bei Frau R.
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Abbildung 25 GréRenverlauf der Messung des Querdurchmessers bei Frau R.

Frau R. wurde laut Nachuntersuchungsprotokoll einbestellt und wurde ab dem
vierten Kontroll-CT jahrlich gesehen.

Frau R. zeigte wahrend des gesamten Kontrollzeitraum keinerlei Nachweis
eines Endoleaks.

Die lliakalarterien, die Nierenarterien, sowie die Visceralarterien stellten sich
durchgehend gut perfundiert dar.
Im letzten durchgefuihrten Kontroll-CT ca. vier Jahre postinterventionell stellte

sich das Aneurysma deutlich kleiner und ohne Endoleak dar (Abb. 26).
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Abbildung 26 Neuntes Kontroll-CT bei Frau R.

Bis auf eine leichte Knickbildung konnten keinerlei Auffalligkeiten festgestellt
werden.

Es mussten wahrend des gesamten Kontrollzeitraums keine Interventionen
durchgefuhrt werden.

Frau R. wurde weiterhin zur jahrlichen Kontrolle einbestellt.

Der dargestellte Verlauf kann als sehr erfolgreich bezeichnet werden, da es zu
keinen Komplikationen, Endoleaks oder Rupturen kam und der dargestellte

GroRRenverlauf eine sehr gute Reduktion zeigte.
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3.6.2. Zweiter Patient, J.P., 79 Jahre, mannlich

Herr P. wurde am 10.09.2002 nach interdisziplinarem Beschluss elektiv mit
einer Zenithprothese versorgt. Die Indikation wurde anhand eines auswartigen
CTs gestellt. Dort stellte sich das Aneurysma mit einem Durchmesser von ca.
7cm dar. Bei dem 79-jdhrigen Patienten konnte lediglich eine COPD als
Risikofaktor angefuihrt werden. Samtliche arteriosklerotischen Veranderungen,
sowie eine arterielle Hypertonie wurden verneint. Der Patient wurde

anasthesiologisch als ASA 3 klassifiziert.

Die endovaskulare Versorgung erfolgte unter begleitender Beratung der
Produktmanagerin. Intraoperativ wurde durch eine diagnostische Angiographie
der Abstand zur Nierenarterie und zur A. iliaca interna bds. definiert. Uber eine
operative Freilegung der Leistenarterien konnte die Endoprothese problemlos
eingebracht werden. Nach Einweisung durch die Produktmanagerin erfolgten
die Positionierung und die Rotationseinstellung. Nach Freisetzung des
proximalen Prothesenkérpers stellte sich eine um 180° verdrehte Position dar,
bei problemloser Verankerung der Andocksegmente.

In der Abschlusskontrolle zeigte sich keine Flussbehinderung durch die
verdrehte Position der Prothese. Es stellte sich ein primares Typ Il-Endoleak
uber die Lumbalarterien dar.
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Abbildung 27 zeigt das erste durchgefiihrte Kontroll-CT:

Abbildung 27 Erstes postinterventionelles Kontroll-CT bei Herrn P.

In den Verlaufskontrollen des Patienten zeigte sich weiterhin das Endoleak. Auf
Grund dessen wurde der Patient haufiger zu CT-Kontrollen einbestellt als laut
Protokoll vorgeschrieben.

Den GroRRenverlauf des Aneurysmas zeigen Abbildung 28 und 29.
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Abbildung 28 GrolRenverlauf der Flachenmessung bei Herrn P.
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Abbildung 29 GroRenverlauf der Messung des Querdurchmessers bei Herrn P.

Der GroRRenverlauf des Aneurysmas zeigte eine deutliche Zunahme. Dies ist ein
maoglicher Indikator fir eine nachfolgende Ruptur.

Da sich Uber den gesamten Verlauf der Kontrollen ein Endoleak darstellte,
konnte dieses als Ursache fir die GroRenzunahme angenommen werden.

Zu Beginn war ein abwartendes Beobachten gerechtfertigt und das Endoleak
bedurfte keiner Intervention, da es nicht zu einer deutlichen Grolenzunahme

kam. Abbildung 30 zeigt ein aufgetretenes Endoleak.
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Abbildung 30 Erstes aufgetretenes Endoleak im Verlauf bei Herrn P.

Zwischen dem sechsten und siebten Kontroll-CT wurde eine Embolisation des
Endoleaks durchgefuhrt. Daraufhin lie@ sich im siebten Kontroll-CT kein
Endoleak mehr nachweisen.

Im anschlieRenden Kontroll-CT stellte sich erneut ein Endoleak dar (Abb. 31).

Abbildung 31 Zweites aufgetretenes Endoleak im Verlauf bei Herrn P.

Es erfolgten weiterhin regelméafige Kontrollen. Durch das erneut aufgetretene
Endoleak und die weitere GroRenprogredienz erfolgte am 17.11.2004

(zwischen dem 11. und 12. Kontroll-CT) eine CT-gesteuerte Punktion mit
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Thrombin-Injektion. Daraufhin konnte das Endoleak in den beiden folgenden
Kontrollen nicht mehr nachgewiesen werden.

Zwischen dem 12. und 13. Kontroll-CT musste der Patient in einem Kieler
Krankenhaus wegen einer Prothesendislokation behandelt werden.

Im folgenden Kontroll-CT zeigte sich eine Grdélienzunahme des Aneurysmas
von 56,3cm? auf 77,3cm? bzw. 9,1cm auf 10,5cm. Es konnte kein erneuter
Anhalt auf ein Endoleak festgestellt werden.

Im letzten durchgefuhrten Kontroll-CT stellte sich das Aneurysma mit deutlicher
GroRRenprogredienz dar (Abb. 32).

Abbildung 32 Letztes durchgefiihrtes Kontroll-CT bei Herrn P.

Dieser Verlauf stellt exemplarisch dar, dass bei endovaskularer Versorgung
eine lebenslange Kontrolle zwingend erforderlich ist. Im gesamten Verlauf

konnen Komplikationen auftreten, die einer Intervention bedtirfen.
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4.Diskussion

4.1. Einfdhrung

Nach allgemeinem Konsensus erfolgen die Verlaufskontrollen postoperativ
nach endovaskularer Therapie nach 3, 6 und 12 Monaten und bei regelrechtem
Befund im jahrlichen Abstand (64).

Nach dem Eurostar-Protokoll werden die Nachkontrollen im ersten Monat nach
der OP, sowie 3, 6, 12, 18, 24 und 36 Monate danach durchgefthrt (19).
Klinischer Erfolg nach EVAR wird durch Abwesenheit von Endoleaks (Typ I, Il,
[l oder 1V), Aneurysmaruptur, Konversionsoperationen und fehlender
GroRRenzunahme definiert (17).

Die Effektivitat der Therapie korreliert mit einer Abnahme der
Aneurysmavolumens (61).

EVAR-Uberwachung sollte nicht alleine auf Duplex-Sonographie basieren,
sondern auch durch CT-Angiographie kontrolliert werden (1).

Nach EVAR-Versorgung bleibt das CT bisher der Goldstandard der
Nachkontrolle (21).

Nach Carrafiello et al. ist die kontrastverstarkte Ultraschalluntersuchung jedoch
spezifischer als die CT-Angiographie, um Endoleaks zu klassifizieren und

Therapieentscheidungen zu treffen (16).

4.2. Endoleak

Das primére Therapieziel besteht in einer vollstandigen Abdichtung des
Aneurysmasacks gegen den pulsatilen Blutfluss, um eine Druckentlastung
sicherzustellen und dadurch eine Aneurysmaruptur zu verhindern (64). Es
besteht weitgehende Ubereinstimmung, dass bei fehlendem Endoleak ein
Volumenrickgang erwartet werden kann. Geschieht dies nicht, so kann davon
ausgegangen werden, dass eine persistierende Druckbelastung besteht, auch

wenn kein Endoleak mittels Bildgebung nachweisbar ist (8,46,82).
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Zur Detektion der Endoleaks wurde die biphasische kontrastverstarkte
Computertomographie  angewendet, die derzeit als diagnostische
Referenzmethode zum Nachweis von Endoleaks gilt (82).

Durch die Problematik der Fehldeutung des von der vorangegangenen
Implantation stammenden Kontrastmittels als Endoleak bei der direkten
postinterventionellen CT-Kontrolle, sollte der Kontrastmittelgabe immer eine
native CT-Untersuchung vorangestellt werden (47). Im Spéatverlauf treten haufig
Verkalkungen im Thrombus auf, die ebenfalls eine Nativuntersuchung
notwendig machen.

Wenn in einer Kontrolle ein Endoleak nachgewiesen wurde, sollten die
Nachkontrollen alle sechs Monate erfolgen. Besonders, wenn es keiner
Intervention unterzogen worden ist und lediglich beobachtet werden soll (69).
Der Vergleich der Inzidenz des Auftretens von Endoleaks mit der Literatur ist
schwierig, da in verschiedenen Studien mit verschiedenen Einteilungen
gearbeitet wird.

In der Studie von G. Melissano et al. wurden Endoleaks, die in der CT-Kontrolle
einen Monat nach Operation gesehen wurden, als sekundére Endoleaks
bezeichnet. (56) Dementsprechend gelten primare Endoleaks als Leckagen, die
periinterventionell bis zum 30. postoperativen Tag erstmals nachweisbar sind.
Leckagen, die zu einem spateren Zeitpunkt diagnostiziert werden, bezeichnet
man als sekundare Endoleaks (8,82).

Andere Autoren rechnen diese noch zu den primaren Endoleaks, was auf
Grund der unterschiedlichen Einteilung die Vergleichbarkeit erschwert.

Ein rein zahlenmalliger Vergleich mit der Literatur fallt dementsprechend
schwer, da die Zahlen verstandlicherweise variieren.

In dieser Arbeit sind die Zahlen so berechnet, dass jedes Endoleak, das in der
Schlusskontrolle nach endgtiltiger Stenteinlage noch nicht nachweisbar war und
dann erst in den CT-Kontrollen in Erscheinung trat, als sekundares Endoleak
bezeichnet wurde.

Durch die oben genannte Tatsache der schweren Vergleichbarkeit ist es
sinnvoll, zuerst die gesamte Zahl der aufgetretenen Endoleaks zu vergleichen,
weil diese nicht der uneinheitlichen Unterteilung unterliegen. Hier werden die
Endoleaks zusammengefasst und nicht nach primar und sekundar gegliedert.

Es traten in dieser Arbeit bei 27,4% der Patienten Endoleaks auf.
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In anderen Studien kam es sogar bei 58,3% zu Endoleaks (72). Bei Faries et al.
waren es lediglich 12,3%. Davon waren 23,3% Typ |-, 72,1% Typ II- und 4,7%
Typ IlI-Endoleaks (24).

Des Weiteren ergaben sich Probleme mit dem Vergleich der Literatur, weil
kaum Studien eine so genaue Aufteilung der Endoleaks vornehmen. Die
meisten Endoleaks werden entweder in primé&r und sekundar gegliedert oder in
die unterschiedlichen Typen ihrer Entstehung. Es fand sich keine Studie, die
eine Aufteilung in beides gleichzeitig vorgenommen hat. Eine sehr genaue
Aufteilung ist trotzdem sinnvoll, weil sich daraus unterschiedliche
therapeutische Konsequenzen ergeben. AuRerdem kann dadurch eher auf den
Ursprung und daher auf mdgliche zukiinftige Anderungen des Stent-Designs
geschlossen werden, etwa z.B. die bessere Patientenselektion und
Prothesenanpassung bei priméren Typ I-Endoleaks.

Es konnte keine Abhangigkeit der Endoleaks vom Alter nachgewiesen werden.
Deshalb mussen die postoperativen Kontrollen beim gesamten Patientengut
erfolgen und durfen nicht auf bestimmte Altersgruppen beschrénkt werden.

Des Weiteren fand sich in dieser Studie keine Korrelation zwischen dem
Auftreten von Endoleaks und der praoperativen Gré3e. Die Aneurysmen, die im
Verlauf ein Endoleak entwickelten, waren geringflgig gré3er. Der Unterschied
war jedoch nicht deutlich genug, um darauf eine Anderungen des
Beobachtungszeitraums zu basieren. Aul3erdem kann kein Grenzdurchmesser

errechnet werden, der als Beginn der gefahrdeten pratherapeutischen Grol3e

gilt.

4.2.1.Priméare Endoleaks

Primare Endoleaks sind solche, die sofort nach der Implantation oder nach
einer anderen Definitionen bis 30 Tage postinterventionell auftreten (8,56,82).

In dieser Untersuchung kam es zu 10,6% primaren Endoleaks. Aber nur bei 7%
der Patienten kam es zu einem Endoleak, das nicht nur interventionell gesehen
wurde, sondern auch in den Folgekontrollen vorhanden war. D.h., dass 33,3%
der primaren Endoleaks sich in den Folgetagen der Intervention spontan

verschlossen haben. Dies zeigte sich auch in anderen Studien, wo es sogar bis
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Zu 64% der primaren Endoleaks waren (30). In einer weiteren Studie litten
17,4% der Patienten unter einem primare Endoleak, von denen sich 66,6%
spontan verschlossen haben (38). Eine Intervention muss also nicht sofort
durchgefiihrt werden, sondern ein abwartendes Verhalten kann durchaus
gerechtfertigt sein. Dies trifft nicht fur Endoleaks zu, die mit einer starken
GroRRenprogredienz  einhergehen. Periinterventionell gesehene kleinere
Endoleaks  konnen belassen und kontrollieren  werden. Eine
Konversionsoperation muss nicht sofort durchgefiihrt werden, wenn ein solches
Endoleak nicht zu verschlieRen ist. Zunachst kann abgewartet werden, ob es
sich nicht selbststandig verschlie3t und ansonsten kénnen zu einem spateren
Zeitpunkt Interventionen veranlasst werden. Es wurde gezeigt, dass Patienten
mit primdrem Endoleak, das spontan sistiert, einen vergleichbaren
Aneurysmadurchmesser haben wie Patienten, bei denen nie ein Endoleak
beobachtet wurde (51).

In anderen Studien kam es zu 20% primaren Endoleaks, davon waren 55% Typ
I- und 45% Typ llI-Endoleaks (30). Die Ergebnisse sind in etwa mit denen dieser
Untersuchung vergleichbar: auch hier kamen etwa gleich viele Typ I-, wie Typ
[I-Endoleaks vor (50% vs. 41,7%).

4.2.2.Typ |

Bei Betrachtung der primare und sekundare Endoleaks ist bei 7% der Patienten
eine Endoleak vom Typ | zu beobachten. Dies entspricht etwa der Haufigkeit,
die auch in der Literatur beschrieben ist, wo ein Auftreten von 7,5% oder 6%
angegeben wird (81,82).

Typ I-Endoleaks treten haufiger bei primaren als bei sekundaren Endoleaks auf.
Ursachen dafir sind oft die ungeeignete Patientenauswahl, ungenaue
Prothesenausmessung oder periprozedurale Probleme der richtigen
Prothesenplazierung (64). Dies bedeutet, dass man in Zukunft bei einer
genaueren praprozeduralen Auswahl viele dieser Komplikationen verhindern
konnte. Zu sekundére Typ I-Endoleaks kommt es haufig in Zusammenhang mit
Dislokationen, die zu einem Ausbau der Prothese fuhren, wenn sie nicht

interventionell therapierbar sind.
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4.2.3.Typ Il

Als Typ Il-Endoleak wird einen Endoleak bezeichnet, das aus einer
Kollateralarterie gespeist wird.

In den Untersuchungen dieser Arbeit kam es bei 20,4% der Patienten zu einem
Typ Ill-Endoleak. Dabei ist die Differenzierung in Bezug auf den
Entstehungszeitraum allerdings nicht berticksichtigt worden.

In der Literatur liegen die Angaben zwischen 5% und 17% (56,81,82).

Bei Typ ll-Endoleaks kam es in 35% zu Spontanverschliissen. In anderen
Studien sogar bei 53% (82). Spezifische Kriterien der Prognosestellung gibt es
derzeit nicht.

Eine dauerhafte Antikoagulation behindert jedoch die Spontanokklusion.

Entsprechende Patienten haben demnach ein erhdhtes Endoleakrisiko (22).

Die Bedeutung von Typ lI-Endoleaks ist in der Literatur stark umstritten. Einige
Wissenschaftler behaupten, dass das Rupturrisiko der Typ IllI-Endoleaks
geringer sei als bei denen des Typ I. Dennoch kame eine Verlaufsbeobachtung
nur bei fehlendem Aneurysmawachstum in Betracht (52). Nach Mellissano et al.
hingegen Dbeeinflusst die Anwesenheit von Typ IlI-Endoleaks die
GrolRenveranderung des Aneurysmasacks sehr wohl (56).

Wieder andere Publikationen weisen darauf hin, dass auch im Falle der Typ II-
Endoleaks mit einer Zunahme der AneurysmagréRe und konsekutiver Ruptur
gerechnet werden muss (59,70).

In diesem Patientenkollektiv kam es zu keiner Ruptur, die auf ein Typ II-
Endoleak zuriickgefuihrt werden konnte. Die Ergebnisse gleichen denen von
Tuerff et al., die in der Zwei-Jahres-Periode keine Falle von Rupturen oder
AneurysmavergrofRerungen bei Patienten mit Typ II-Endoleaks feststellten (76).
Ein abwartendes Verhalten unter regelmafligen CT-Kontrollen ist daher zu
verantworten, wenn es zu keiner signifikanten GroRenzunahme des
Aneurysmas kommt, z.B. zu einer Zunahme im Querdurchmesser um mehr als
smm.

Kommt es in den Verlaufskontrollen nicht zu einem Spontanverschluss des
Endoleaks oder zu einer signifikanten Grol3enzunahme, missen Interventionen

unternommen werden.
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Das Typ llI-Endoleak kann mit Mikrocoils verschlossen werden. Die technische
Erfolgsquote wird mit 80-90% angegeben (8,11,25,37,41,65,82).

Eine andere Uberlegung ist die primare prophylaktische Embolisation. Dieses
Vorgehen beruht auf der Erkenntnis, dass die Wahrscheinlichkeit von Typ II-
Endoleaks mit der Anzahl der offenen Kollateralarterien zunimmt (5,7,23,26,53).
Gould et al. konnten keine Reduktion des Auftretens von Endoleaks feststellen
(32). Allerdings wurden in deren Kollektiv auch Patienten mit inkomplettem
Embolisationsergebnis in die Analyse einbezogen.

In diesem Patientengut wurden Kkeine prophylaktischen Embolisationen
durchgefuhrt. Wenn ein Endoleak nicht spontan sistierte und mit einer
GrélRenanderung einherging, wurde es mit sehr gutem Erfolg sekundar
behandelt.

4.3. Endotension

Eine Kontrolle der DMAX und/oder des Aneurysmasackvolumens ist nach
EVAR unumgénglich, da es auch bei Abwesenheit von Endoleaks zu einer
GrofRenzunahme und einer Ruptur kommen kann. Dieses kann auf der
Tatsache beruhen, dass es zu Endotension kommt (30).

Die Definition von Endotension ist in der Literatur nicht eindeutig geklart. Pitton
et al. definieren sie als eine Durchmesserzunahme des Aneurysmasackes um
mehr als 0,5cm infolge erhohter Druckbelastung bei fehlendem
Endoleaknachweis in der kontrastverstarkten CT (64). Wird der Untersuchung
diese Definition zu Grunde gelegt, ergibt sich eine Endotensionrate von nur
0,9% (ein Patient von 113); eine Zahl, die am unteren Rand der in der Literatur
dargestellten Haufigkeiten liegt.

In der Literatur wird beschrieben, dass AneurysmavergrofRerungen am
haufigsten in Verbindung mit Endoleaks gefunden werden. Nur bei 1% bis 5%
der Patienten ohne nachweisbares Endoleak wird eine Vergrél3erung gefunden
(53,79).

Durch die nicht eindeutig festgelegte Definition und die in dieser Studie
durchgefuhrten Flachenmessungen, die in der Literatur nicht h&ufig zum
Vergleich vorliegt, wurde die Endotension auch fir die Flachendifferenz von
10% und 20% berechnet. Die dort errechneten Werte von 1,8% und 2,7%
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liegen hoéher, aber immer noch im unteren Bereich, der in der Literatur
beschriebenen.

Eine direkte Messung von Endotension ist bisher im Rahmen der
Routineuntersuchung nicht mdglich. Eine kontinuierliche Vergro3erung des
Aneurysmasacks oder eine erneute VergroRerung ist ein sicherer Indikator fur
dessen Anwesenheit und deshalb eine Indikation fir eine sekundare
Intervention (38).

Der Nachteil dieser Berechnungen und der fehlenden festgelegten Definition ist,
dass es keine Richtlinie gibt, welche CT-Kontrollen miteinander verglichen
werden sollten, d.h., wie groR der zeitliche Abstand der miteinander
verglichenen CT-Kontrollen zu sein hat. Der in dieser Studie genommene
groitmogliche Abstand ist jeweils zum ersten postinterventionellen CT. Das war
nur bei den Patienten mdglich, die in ihrem Verlauf kein Endoleak aufwiesen.
Ansonsten wirde die Gréf3enédnderung, die durch das Endoleak verursacht
falsch als Endotension gedeutet. Bei diesen Patienten musste auf das CT nach
dem Verschluss des Endoleaks zurtickgegriffen werden. Dabei steht nicht fest,
wie lang der zeitliche Abstand von CT-Kontrollen zu diesem Endoleak sein
sollte, um sicher von Endotension sprechen zu kénnen.

Diese fehlende Definition erschwert die Diagnostik von Endotension. Eine
Vergleichbarkeit mit der Literatur ist fast unmoglich, da Uberall von

unterschiedlichen Definitionen ausgegangen wird.

Die Bedeutung von Endotension und das damit verbundene
Aneurysmawachstum bleibt unklar; entsprechend auch die Diskussion um
mogliche Behandlungsmethoden (82).

Eine Option ist das Beobachten der Patienten, da laut Zarins et al. diejenigen,
die kein Anzeichen eines Typ I-Endoleaks oder einer unsicheren Verankerung
aufweisen, kein Risikofaktor einer Ruptur haben (90). Diese Patienten mussen
engmaschig beobachtet werden.

Eine andere Option ist eine Konversionsoperation, da einige Studien gezeigt
haben, dass dies die Therapie der Wahl bei AneurysmavergréRerung ist
(49,73).
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4.4. Dislokation

Das Risiko einer Dislokation ist von unterschiedlichen Faktoren abhangig. Eine
allzu groRziigige Uberdimensionierung der Prothese bei Implantation von mehr
als 30% hat sich als ungunstig erwiesen und fihrt zu einer erhdhten
Dislokationsrate (14% vs. 0,9%) und einer verringerten Aneurysmaschrumpfung
(71). Ebenso erhoht ein groRer Abstand zur Nierenarterie und die dadurch
verringerte Kontaktstrecke das Dislokationsrisiko signifikant (89).

Eine Studie von L. Leurs et al. zeigt, dass die Dislokation auch abhangig vom
Typ der Prothese sein kann. So wurde in der Studie gezeigt, dass es bei
Patienten mit Gore-Excluder seltener zu Dislokationen kam als bei der
Vergleichsgruppe (48). Dies ist allerdings die einzige Studie, die eine
Bevorzugung von einzelnen Prothesen gegeniber anderen zeigte. Da es in der
vorliegenden Studie lediglich zu finf Dislokationen kam, ist eine Einteilung auf
die verschiedenen Prothesentypen nicht sinnvoll und wurde deshalb auch nicht
vorgenommen.

Die Wahrscheinlichkeit einer Dislokation der Prothese wird mit sehr differenten

Zahlen angegeben (Tab. 15).

Autor Jahr Patienten | Zeitraum | Dislokationsrate
(Monate)
Sternberg (71) 2004 351 12 2,3%
Hakaim (36) 2006 23 22 9%
Subramanian (72) 2006 57 72 12,5%
Van Marrewijkm (81) 2005 6787 12 3%
Diese Arbeit 2008 113 84 4,4%

Tabelle 15 Dislokationshaufigkeit in der Literatur

Die aufgetretenen Dislokationen in dem dieser Arbeit zugrunde liegenden
Patientengut wurden durch regelméfiige Kontrollen rechtzeitig erkannt. Drei der
funf Dislokationen fihrten zu einem Ausbau. Da die Dislokationshaufigkeit mit
4,4% im Vergleich zur Literatur niedrig ist, kann von einer sehr guten

GroRenanpassung und einer guten renalen Fixierung ausgegangen werden.
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Im Krankengut der Studie von T. Umscheid et al. spielten Dislokationen nur bei
den friheren Stentprothesen eine Rolle (78). Durch die geringe Anzahl an
Dislokationen im Krankengut kdnnen keine Schlisse auf die Generation der
Prothesen geschlossen werden.

Durch ein Abwagen der Grol3e und Einbauhdhe bzw. suprarenaler Fixierung
konnte die Zahl der Dislokationen sicherlich noch gesenkt werden.

Durch eine regelmaliige Kontrolle der Patienten und einen gegebenenfalls
resultierenden rechtzeitigen Eingriff kann eine Perforation infolge der

entstehenden Endoleaks bei Dislokation verhindert werden.

4.5. GrolRenmessung

Ein wichtiger Punkt dieser Arbeit ist die Auswertung der GroRenmessung. Sie
soll die Frage klaren, ob eine einfache Durchmesserbestimmung, die bei vielen
Studien als Standardmessung gewahlt wird, ausreichend ist (10) oder ob die
Messung inadaquat ist, da es sich bei einem Aneurysma um eine
dreidimensionale Struktur handelt (6,83).

Postoperative Aneurysmavergrof3erungen kénnen Hinweis auf ein Endoleak
sein. Dieses wird mit einem erhdhten Risiko zur Ruptur assoziiert (43,50,75).
Daher ist es wichtig, eine AneurysmavergrofR3erung frihzeitig zu erkennen (27).
Aus diesem Grund wird die Flache des Aneurysmas an der grof3ten Stelle

gemessen.

Es soll ausgewertet werden, ob die Messung des grof3ten Querdurchmessers
oder einer der anderen beiden Querdurchmesser (transversal und sagittal) so
sensibel auf eine AneurysmavergroRerung reagieren, wie die Berechnung der

Flache, um rechtzeitig auf diese Anderung eingehen zu kénnen.

Des Weiteren wird eine Verlaufsbeobachtung der Aneurysmen durchgefihrt
und die Frage beantwortet, zu welchem Zeitpunkt die Grél3enanderung auftritt
und dadurch sorgfaltige Beobachtung notwendig macht.

In der Literatur ist keine Arbeit zu finden, die den GroRenverlauf der
Aneurysmen so genau verfolgt hat wie diese. Zum Vergleich kénnen nur die

einzelnen Zahlen der Grélienanderungen herangezogen werden, die nicht auf
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die Zeitraume ausgewertet wurden. Ein exakter Vergleich ist nicht moglich. Des
Weiteren werden in der Literatur die GroRenanderungen verschieden definiert:
Bei Gilling-Smith et al. wird bei der DMAX-Messung eine Anderung als
signifikant gewertet, wenn sie grofRer als 2mm war und in mehr als einem
Follow-up gesehen wurde (30).

GroRRenanderungen im Bereich von +-4mm zur Ausgangsgrof3e werden von
Umscheid et al. hingegen nicht als Grof3enanderungen angesehen (78).

Andere Wissenschaftler werten Durchmesser und Volumenanderungen >=5mm
oder 10% als signifikant (42,35).

Diese Studie beriicksichtigt jede gemessene Anderung. Hierdurch ergibt sich
einerseits eine gewisse Messungenauigkeit, andererseits werden aber bereits

kleinste Anderungen erkannt.

Uber den Verlauf der Zeit zeigte sich bei den meisten Aneurysmen eine
Tendenz zur GroRenreduktion in der Flache. Dies war Uber den gesamten
Verlauf des Follow-ups sichtbar. Dabei zeigte sich, dass die Verkleinerung des
Aneurysmas kontinuierlich verlief. Die Vergro3erung dagegen war in den ersten
30 Tagen am deutlichsten. Dies lasst sich tUber das vermehrte Auftreten der
Endoleaks innerhalb des frihen Implantationszeitraums erklaren. Dadurch
ergab sich dar, dass besonders in den ersten Tagen eine Kontrolle notwendig
war. In den ersten 30 Tagen traten relativ viele Typ I-Endoleaks auf, die mit
einer GroRenzunahme des Aneurysmas assoziiert werden. In dem darauf
folgenden Zeitraum wurden Uberwiegend Typ Il-Endoleaks nachgewiesen.
Dadurch lasst sich erklaren, warum im frihen Zeitpunkt der Implantation die
starkste GroRenzunahme auftrat. Dies bedarf einer besonderen Kontrolle, da
Typ I-Endoleaks, wenn sie sich nicht spontan verschliel3en, interventionell oder
operativ behandelt werden missen.

Bei Gilling-Smith et al. kam es in 40% zu keiner signifikanten Grof3enanderung,
bei 18% zu einer GroRenreduktion und bei 27% zu einer Grofienzunahme
wahrend des Follow-ups (30).

Bei Faries et al. kam es bei 32% zu GréfRenreduktion; 60% der Aneurysmen
blieben gleich und 8,7% vergrol3erten sich. Dabei wurde die Signifikanz der
GrolRendnderung auf 5mm gesetzt (24).
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Eine Studie zum Gore-Excluder zeigte nach 1, 2, 3 und 4 Jahren in 20,7%,
30,5%, 38,9% und 36,8% eine Aneurysmaverkleinerung (56).

Als relativ sicheres Zeichen der adaquaten Versorgung des Aneurysmas wird
die Verkleinerung des Aneurysmasacks angesehen. Dazu wird jeweils im CT
der gréRte Durchmesser an korrespondierenden Stellen gemessen (78). Diese
Messmethode wird von einigen Studiengruppen bis heute herangezogen.

Es besteht eine Diskrepanz zwischen Flachen- und Durchmessermessung.
Daraus resultiert die falsche Annahme der Schrumpfung oder Stabilitat des
Aneurysmas bei der alleinigen Messung des gro3ten Querdurchmessers. Dies
stellt ein Problem dar. Die Diskrepanz lasst sich durch die Formanderung des
Aneurysmas nach der Versorgung erklaren. Die Form kann sich so verandern,
dass die Flache groRer, aber der gemessene Durchmesser kleiner wird.
Dadurch wird trotz realer Vergrél3erung eine Verkleinerung vorgetauscht.

Das bestatigen auch Parodi et al. in ihrer Studie. Bei Patienten, die mit einem
alteren Stentgraft-Typen behandelt wurden, ist der grofdte
Aneurysmadurchmesser kleiner geworden, wahrend das Volumen des
Aneurysmasacks groRer wurde. Daraus lasst sich folgern, dass die Messung
des groften Aneurysmadurchmessers Kkein gultiger Parameter fur die
Bestimmung einer Aneurysmavergrof3erung nach endovaskularer Therapie ist
(61).

Nach 120 Tagen liel3 sich auch in den Durchmesserbestimmungen die
Regredienz der Aneurysmagrof3e feststellen, die bei der Flachenmessung
bereits zu Anfang ersichtlich war. Daraus kann geschlossen werden, dass
besonders in der ersten Zeit nach Implantation die Flachenmessung
unumganglich sein sollte.

Des Weiteren scheint vorstellbar, dass eine Messung des Volumens des
Aneurysmasacks eine noch genauere Bestimmung liefert. Fur die Praxis muss
zur Auswertung der Nachkontrollen dieser zahlreichen Patienten ein
realistisches Vorgehen gewahlt werden. Die Berechnung des Volumens wére
eine sehr aufwendige Angelegenheit. Aul3erdem erscheint sie wegen der guten

Moglichkeiten mit der Flachenberechnung nicht notwendig.
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Auch White et al. und Wolf et al. bestatigen, dass die genauere Messung, die
das Aneurysmasackvolumen bestimmt, Uber die Jahre in der Praxis nicht
durchfuhrbar und auch nicht nétig sei (87,88).

Verkleinerungen der AneurysmagrofRe wurden bei der Messung des DMAX in
14% der Félle Ubersehen, VergroRerungen sogar in 19% der Falle. Das
bedeutet, dass in einem Drittel der Falle Gré3endnderungen der Aneurysmen
durch die alleinige Messung des DMAX nicht aufféllig geworden sind (83). Dies
bestatigt die Annahme, dass die alleinige Messung des groldten
Querdurchmessers nicht ausreichend fur die Verlaufskontrolle der Aneurysmen

ist.

Eine Reduzierung der AneurysmagrofRe wird bei vielen Gefal3chirurgen als
Zeichen einer erfolgreichen Behandlung gewertet (62,67).

Eine Verkleinerung des Aneurysmasacks innerhalb der ersten Monate nach
endovaskularer Versorgung wird als eines der Erfolgskriterien beschrieben. Es
wird aber auch von Féllen berichtet, bei denen es trotz einer wesentlichen
Verkleinerung des Aneurysmasacks zu einer Ruptur kam (2).

Es gibt Aussagen, dass Aneurysmavergrol3erungen nicht im Zusammenhang
mit einem erhdhten Rupturrisiko stehen (90). Andere zurlckliegende Studien
zeigen, dass die Korrelation zwischen Anwesenheit von Endoleaks und der
Anderung der GroRe des Aneurysmasacks sehr gering ist (30).

Einige Patienten mit einem definitiven Endoleak zeigen dennoch eine Abnahme
des Aneurysmadurchmessers, wahrend andere wiederum mit kompletter
Ausschaltung des Aneurysmas im Follow-up eine Zunahme des
Aneurysmadurchmessers aufweisen (9,70).

Die praoperative Grol3e des Aneurysmas hat einen entscheidenden Einfluss auf
das Outcome der Patienten. So zeigt sich, dass Patienten, die schon bei einem
Aneurysma <5,0cm operiert wurden, eine geringere Funf-Jahres-Mortalitat
hatten als Patienten mit einer praoperativen Aneurysmagrof3e von >=6cm. Es
konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede bezogen auf die sekundaren
Interventionen, die Endoleaks und die Migration gefunden werden (91,92).
Entsprechende Ergebnisse werden durch diese Arbeit bestatigt, bei der die
Inzidenz der Endoleaks nicht auf die praoperative Aneurysmagréfie

zurickzufiuhren ist.

65



Dadurch ergibt sich, dass Aneurysmen, die eine Vergréf3erung zeigen,
frihzeitig endovaskuléar versorgt werden sollten. Sie sollten nicht zu lange
sonographisch kontrolliert werden, da dann ein schlechteres Outcome zu
erwarten ist.

Durch das gesteigerte Risiko bei grofien Aneurysmen benétigen diese eine
strengere Nachkontrolle als kleine. Kleine Aneurysmen waren mit einem

exzellenten Outcome assoziiert (63).

4.6. Ruptur

Eine Ruptur des Aneurysmas ist die am meisten gefirchtete Komplikation nach
einer endovaskularen Versorgung, die durch CT-Kontrollen verhindert werden
kann. Je zeitiger Endoleaks entdeckt und versorgt werden, desto geringer wird
das Risiko einer Ruptur.

Das Risiko einer Ruptur des Aneurysmas nach einer endovaskularen Therapie
ist abhangig vom Typ des Endoleaks. In einer Studie von Eurostar wurde
gezeigt, dass das Risiko einer Ruptur bei Patienten mit einem Typ lI-Endoleak
nur bei 0,52% lag. Dies ist in etwa vergleichbar mit den Patienten aus der
Gruppe, die kein Endoleak aufwiesen (0,25%). Die Patienten der Gruppe mit
den Endoleaks vom Typ | und Typ Il dagegen hatten ein Risiko der
Aneurysmaruptur von 3,37% (80).

In wenigen Einzelfallen kam es auch bei Schrumpfung zu Rupturen (2,60,62).

In  der Literatur werden Wahrscheinlichkeiten von Rupturen nach
endovaskularer Versorgung mit 0,5% (81) und 0,45% (66) beschrieben. Es wird
gezeigt, dass es sich um eine seltene, aber sehr gefahrliche Komplikation
handelt.

Durch sorgsame und regelméfige Nachkontrollen in dieser Studie konnten die
Risikofaktoren fur das Auftreten von sekundaren Rupturen rechtzeitig erkannt
und behandelt werden. Dadurch konnten sekundare Rupturen verhindert

werden.
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4.7. Zweiteingriffe

Ein groRBer Nachteil der endovaskuldren Versorgung ist die haufige
Notwendigkeit an sog. Zweiteingriffen, die bei Komplikationen durchgefuhrt
werden mussen.

In der Literatur werden Zweiteingriffe von 8,7% bis 23% beschrieben (Tab. 16).

Autor Jahr Anzahl der Prozent der Zeitraum
Patienten Zweiteingriffe | (Monate)

Van Marrewijk (80) 2002 | 2463 13% 72

Sampram (68) 2003 | 703 15 % 72

Hakaim (36) 2006 |23 23% 22

Subramanian (72) |2006 |57 23% 72

Faries (24) 2002 | 368 8,7% 32

Diese Studie 2008 | 113 8,8% 84

Tabelle 16 Anzahl der notwendigen Zweiteingriffe in der Literatur

Mit 8,8% liegt dieser Wert im Vergleich zur Literatur sehr gut. Trotzdem sollte
auch weiterhin ein Interesse darin bestehen, Zweitinterventionen zu vermeiden
und dadurch das Wohlbefinden der Patienten zu verbessern und

Nachkontrollen auf lange Sicht zu vermindern.

4.8. Letalitat

Bei Angaben zur Letalitdt muss klar differenziert werden, ob es sich um direkte
Folgen der Intervention handelt oder das Resultat bestehender Komorbiditat
darstellt. Eine Unterscheidung ist schwer zu treffen.

Mit 5,3% scheint die 30-Tage-Letalitat deutlich Uber den in der Literatur
beschriebenen Angaben zu liegen. Dort wird eine 30-Tage-Letalitat von 0,76%
(58), 3,2% (38) und 1,9% (24) angegeben. In die Letalitat wurden alle Patienten
eingerechnet, die in den ersten 30 Tagen verstorben waren, auch, wenn der

Tod nicht direkt auf die Behandlung zurtickzufiihren war. Darunter waren auch
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die Patienten, die notfallméRig behandelt wurden. Bei dieser Gruppe wurde
hohere Letalitat beschrieben. Wenn man sie herausrechnet, ergibt sich eine 30-

Tage-Letalitat von 3,5%, was mit der Literatur vergleichbar ist.

4.9. Schenkelverschlisse

Die Anzahl der aufgetretenen Schenkelverschlisse in dieser Untersuchung liegt
mit 1,8% deutlich unter den in der Literatur beschriebenen Inzidenzen.

Bei Raithel wird die Gesamtverschlussrate mit 7,3% beschrieben (66). Bei
Subramanian et al. liegt sie mit 8,3% noch hoher (72).

Unterschiede in der Patientenselektion kénnten hier eine Rolle gespielt haben.

4.10. Niereninfarktrate

Die Perfusion der Nierenarterien nach einer aortalen Versorgung mit einem
Stent ist zu kontrollieren, weil eine hieraus folgende Minderperfusion zu
Niereninfarkten fuhren kann.

Schon bei der Implantation ist es wichtig, auf die Lage des Stents zu achten.
Die transrenale Stentfixation kann die Gefahr einer Dislokation vermindern.
Dies hat aber einen potentiellen Nachteil auf die Nierenfunktion, vor allem bei
Patienten mit vorbestehender Niereninsuffizienz (57).

Bei Metha et al. kam es bei den Patienten in der Gruppe, die infrarenal fixiert
wurden, in 1,6% der Falle zu kleinen Niereninfarkten, bei der transrenalen
Fixierung sogar in 7% (57). Daher ist das Risiko einer Dislokation gegen das
Risiko der Nierenfunktionsstérung abzuwagen.

Bei Raithel et al. kam es im Gesamtkrankengut bei 12,2% zu Niereninfarkten
(66).

Beim vorliegenden Patientengut wurde durch optimale Bildgebung eine
Identifikation der Nierenarterien intraoperativ erleichtert. Dadurch konnte die
Gefahr der Niereninfarkte gesenkt werden. In dieser Studie kam es zu keinen

primaren Verschlissen der Nierenarterien.
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4.11. Verschiedene Stenttypen

Ein Vergleich der verschiedenen Stenttypen in Bezug auf Komplikationen und
messbaren Therapieerfolgen ist sinnvoll. Eindeutige Resultate wirden zu einer
Verbesserung der Methode fiihren.

In der Publikation von L. Leurs et al. wurde festgestellt, dass kein deutlich
besserer Stent-graft-Typ unter den vielen verfigbaren diese Kriterien aufwies
(48).

In der Literatur lasst sich feststellen, dass die fortgeschrittenen Generationen
der Stent-grafts verbessert wurden und mittlerweile bessere Resultate erzielen
als die erste Generation (33,40,54,93).

Bei Leurs et al. kamen primare Endoleaks in der Excluder-Gruppe weniger
haufig vor als in der Vergleichsgruppe mit den anderen Stenttypen. Dafir
wurden in derselben Studie Typ ll-Endoleaks in der Excluder-Gruppe haufiger
beobachtet als in der Vergleichsgruppe (48). Die Ergebnisse dieser Studie
lassen andere Schliisse zu. Hier waren in der Excluder-Gruppe insgesamt die
meisten Endoleaks nachweisbar und auch bei den sekundéaren Endoleaks war
die Excluder-Gruppe haufig betroffen. Auf Grund der niedrigen Zahl der

untersuchten Patienten konnte keine Signifikanz geprift werden.
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5.Schlussfolgerungen

Mit der endovaskuldren Therapie der abdominellen Aortenaneurysmen steht
eine sehr gute Moglichkeit der Versorgung zur Verfligung.

Es lasst sich eine deutliche Lernkurve in der Studie von Gloviczki et al.
erkennen. Die aus Sicht von 1999 in den letzten 24 Monaten implantierten
Prothesensysteme waren mit einer deutlich geringeren Komplikationsrate
behaftet (31).

Durch die stetige Verbesserung der Prothesen werden die sekundaren
Komplikationen vermindert.

Trotzdem waren uUber 40% der EVAR-Patienten mit einem suboptimalen
Outcome belegt, mehr als 20% der Patienten bendtigten Zweiteingriffe
innerhalb von finf Jahren. Diese hohen Zahlen zeigen, dass ein lebenslanges
Follow-up der Patienten unerlasslich ist (72).

Fur dieses Follow-up gilt die Computertomographie als Goldstandard (21).

Die postoperativen Kontrollen werden als unerlasslich angesehen. Dies beruht
auf der Erkenntnis, dass der Zeitpunkt des Auftretens von Endoleaks nicht
eingrenzbar ist. Sie treten in den ersten postoperativen Monaten haufiger auf
als danach. Es lie3 sich weiterhin feststellen, dass eine GréRenzunahme des
Aneurysmas verstarkt in den ersten 30 Tagen auftrat. Deshalb sollten die
Kontrollen wie bisher in den ersten postoperativen Monaten héaufiger
durchgefuhrt werden.

Bei Komplikationsfreiheit kénnen sie danach im jahrlichen Abstand erfolgen.
Eine Altersabhangigkeit konnte nicht nachgewiesen werden, daher missen die
CT-Kontrollen unabhéngig vom Patientenalter durchgefuhrt werden.

Ebenso konnte keine Abhangigkeit der Endoleaks von der préinterventionellen
AneurysmagrofRe festgestellt werden. Hieraus lasst sich schlie3en, dass sowohl

grof3e als auch kleine Aneurysmen nachkontrolliert werden mussen.
Durch die Messung der Flache des Aneurysmas steht eine Methode zur

Verfugung, die GréRendnderungen rechtzeitig erkennt. Dadurch koénnen

sekundare Komplikationen friihzeitig erkannt und behandelt werden.
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Trotz fehlender Vergleichbarkeit mit der Literatur hat sich die Flachenmessung
als besserer Verlaufsparameter gegenuber der reinen
Durchmesserbestimmung  herausgestellt. Es wurde gezeigt, dass
GrolRenanderungen des Aneurysmas frihzeitiger festgestellt werden konnten.
Durch die Formanderung des Aneurysmas zeigte sich der grof3te Durchmesser

als nicht zuverlassiger Indikator bei der Beurteilung des Grél3enverlaufs.

Bei den Typ Il-Endoleaks hat sich ein abwartendes Verhalten bestatigt. Es
konnten keine Rupturen nachgewiesen werden. Ein grof3er Anteil verschloss
sich von selbst.

Die bei den anderen Endoleaktypen durchgefuhrten Interventionen hatten einen
sehr guten Erfolg. Die behandelten Endoleaks verschlossen sich mit einer
Ausnahme, die zwei Interventionen bedurfte.

Durch Erfolgs versprechende Behandlungsmdoglichkeiten ist es wichtig,
Endoleaks rechtzeitig nachzuweisen. Dadurch kdénnen Rupturen oder andere

Komplikationen verhindert werden.

Die Einteilung in die unterschiedlichen Endoleaktypen und den
Entstehungszeitpunkt in primar und sekundar hat sich als sinnvoll erwiesen, da

hieraus unterschiedliche Behandlungsstrategien abgeleitet werden kénnen.
Weitere sekundare Komplikationen traten nur relativ selten auf. Mit 8,8%
sekundarer Interventionen mussten diese im Vergleich zur Literatur weniger

haufig durchgefthrt werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen mit der Literatur vergleichbare

und in einigen Punkten sogar glunstigere Ergebnisse auf.
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6.Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund der kontrovers gefiihrten Diskussion um die invasive
Therapie des abdominellen Aortenaneurysmas befasst sich diese Studie mit
den Ergebnissen von computertomographischen Verlaufsuntersuchungen

endovaskular versorgter Patienten.

Die retrospektive Analyse umfasst 113 Patienten, die zwischen dem 4.1.1999
und dem 14.12.2005 in der Asklepios Klinik Harburg endovaskular mit einem
Stent-Graft versorgt und mittels CT nachkontrolliert wurden. Die CT-
Untersuchungen wurden bis 09/03 am Somatom S24 und danach am Sensation
16 (Firma Siemens) durchgefihrt.

Das Patientenkollektiv bestand zu 93,8% aus Mannern. Die Patienten hatten
ein mittleres Lebensalter von 73,4 Jahren. 100 der Aneurysmen wurden elektiv
versorgt, vier waren symptomatisch und neun mussten aus einer
Notfallindikation behandelt werden.

Es wurden folgende Prothesentypen verwendet: zwei Anaconda, ein EVT, 27
Gore-Excluder, 19 Talent, 25 Talimed und 39 Zenith.

Die CT-Kontrollen wurden auf GroRenadnderung, Endoleaks, Dislokation und
weitere Komplikationen untersucht. Insgesamt wurden 456 CTs ausgewertet.

Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit der Patienten betrug 502,6 Tage.

Bei 72,1% der Patienten schrumpfte das Aneurysma in den ersten 30 Tagen
nach Intervention. Trotzdem zeigten 26,3% der Aneurysmen auch nach einem
Jahr noch eine Vergrof3erungstendenz.

Die wachsenden Aneurysmen nahmen im Schnitt in den ersten 30 Tagen
0,45%/Tag an GroRRe zu. Das entspricht 13,5% in 30 Tagen.

Die schrumpfenden Aneurysmen verkleinerten sich im Schnitt um 0,19%/Tag in
den ersten 30 Tagen. Das waren 5,7% in 30 Tagen.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Regression der Aneurysmen meist
kontinuierlich Uber die Zeit geschieht, die GrdélRenzunahmen aber auch zu

einem spéateren Zeitpunkt auftreten kdnnen.
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Es wurden die Flache und verschiedene Querdurchmesser des Aneurysmas
gemessen. Dabei zeigte sich die Flachenmessung bei der Feststellung einer
GroélRenzunahme der Messung des grol3ten Querdurchmessers tberlegen. Dies

ist fur die rechtzeitige Durchfuihrung einer Intervention bedeutsam.

Es konnten im Verlauf bei 31 Patienten (27,4%) 32 Endoleaks festgestellt
werden. 71,4% dieser Endoleaks wurden als sekundar klassifiziert.

Bei den sekundaren Endoleaks waren 90% vom Typ Il. 60% traten bereits in
der ersten Kontrolle auf. Die restlichen wurden erst im weiteren Verlauf auffallig.
Daher ist eine lebenslange Kontrolle unumgéanglich.

Von den Typ lI-Endoleaks verschlossen sich 35% spontan und es konnte keine
Ruptur nachgewiesen werden. Diese Tatsachen rechtfertigen ein abwartendes
Verhalten bei der Behandlung und ein Weiterfihren der Kontrollen.

Bei der Untersuchung der Endoleaks konnte weder eine Abhangigkeit dieser
vom Alter des Patienten, noch vom Prothesentyp festgestellt werden. Ebenso
hatte die praoperative GroRe des Aneurysmas keinen Einfluss auf die
Entstehung eines Endoleaks.

Es wurden funf Dislokationen (4,4%) beobachtet, die in drei Fallen zu einem
Ausbau fuhrten.

Bei 10 Patienten (8,8%) mussten aufgrund von Endoleaks sekundare
Interventionen durchgefihrt werden.

Die Vier-Wochenletalitat der elektiv versorgten Patienten lag bei 3,5%.

Eine Verlegung der Nierenarterien, der A. mesenterica sup. oder des Truncus
coeliacus durch den Stent-Graft wurde im Rahmen dieser Studie nicht
beobachtet.

Es konnten zwei Schenkelverschlisse, sowie vier wandstandige
Thrombosierungen festgestellt werden. Bei zwei Patienten fand sich ein

inflammatorischer Prozess aulR3erhalb des Stent-Grafts.

Die Ergebnisse zeigen, dass eine lebenslange Kontrolle der Patienten
zwingend notwendig ist. Diese sollte unabhangig vom Alter des Patienten, von
der praoperativen Aneurysmagréf3e und vom Prothesentyp erfolgen.

Die Ergebnisse zeigen einen mit der Literatur vergleichbaren und in einigen

Punkten sogar gunstigeren Verlauf.
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