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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Typ-2-Endoleaks (T2EL) stellen die haufigste
Komplikation nach endovaskularer Implantation einer aortoilia-
kalen Prothese dar. Es existieren zahlreiche Studien tberwie-
gend zu technischen und klinischen Erfolgen der Embolisation
von persistierenden T2EL mit kontroversen Ergebnissen. Jedoch
finden sich nur wenige Berichte zum detaillierten Ablauf dieser
komplexen interventionellen Prozedur in schwieriger anatomi-
scher Umgebung.

Methode Die vorliegende Ubersichtsarbeit legt den Schwer-
punkt auf die ausfiihrliche methodische Darstellung und
Bewertung des interventionellen Vorgehens bei der Embolisa-
tion von T2EL in der Bauchaorta unter Beriicksichtigung der
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komplizierten anatomischen Gegebenheiten sowie der tech-
nischen und klinischen Erfolgsraten. Als Fliissigembolisat
wird Ethylen-Vinylalkohol-Copolymer (EVOH) verwendet.
Ergebnisse Bei transarteriellem Vorgehen existieren mindes-
tens 4 verschiedene Zugangsmaglichkeiten zum Nidus des
T2EL. Alternativ empfiehlt sich eine CT-gesteuerte Direkt-
punktion des Aneurysmasacks als Methode mit hoher techni-
scher Erfolgsquote. EVOH ermdglicht aufgrund seiner langsa-
men Aushdrtung eine gute Kontrolle, um das Ziel der
kompletten Aufflillung des T2EL zu erreichen. Wahrend der
Intervention ist es jedoch schwierig, den Embolisationsend-
punkt exakt zu treffen, insbesondere bei groRen T2EL.
Schlussfolgerung Die Embolisation von T2EL mit EVOH stellt
in der Hand erfahrener Interventionalisten mit detaillierten
Kenntnissen tiber diverse komplizierte Zugangsmaglichkeiten
eine effektive und komplikationsarme Behandlung dar.

Kernaussagen:

= Viele Wege fiihren nach Rom, um den Nidus eines T2EL zu
erreichen, einschlieRlich diverser komplexer transarteriel-
ler Zugangspfade und der Direktpunktion des Aneurysma-
sacks.

= Ethylen-Vinylalkohol-Copolymer erméglicht eine kontrol-
lierte, langsame Auffillung des Nidus bei niedrigem Risiko
fiir Major-Komplikationen.

= Die Identifikation des Embolisationsendpunktes wéhrend
der Prozedur ist schwierig und kann Sekundérinterven-
tionen zur Folge haben.

= Die erfolgreiche Embolisation eines T2EL erfordert detail-
lierte Kenntnisse Gber alle Zugangsmoglichkeiten zum
Nidus sowie Erfahrung und Geschick im Umgang mit Fliis-
sigembolisaten.

Zitierweise

= Nolte-Ernsting C, Mecklenbeck F, Stehr A. Embolization of
Type 2 Endoleaks in the Abdominal Aorta Using Ethylene
Vinyl Alcohol Copolymer. Fortschr Rontgenstr 2021; 193:
1426-1435

ABSTRACT

Background Type 2 endoleaks (T2EL) are the most frequent
complication following endovascular aortic repair. Multiple
studies primarily deal with the technical and clinical success
of the embolization of persisting T2EL, thereby revealing con-
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troversial outcomes. Current reports rarely focus on the
detailed execution of such a complex interventional proce-
dure with respect to the difficult anatomic setting.

Methods The present review provides an in-depth depiction
and evaluation of the interventional methodology of the em-
bolization of T2EL in the abdominal aorta with use of ethylene
vinyl alcohol copolymer (EVOH). Complicating anatomic con-
ditions are taken into account as well as technical and clinical
success rates.

Results Using the transarterial approach, there are at least
4 different pathways to access the nidus of a T2EL. CT-guided

direct puncture of the aneurysm sac provides an alternative
method of high technical success. EVOH with its slow solidifi-
cation characteristics enables good control to achieve com-
plete filling of the T2EL. During the intervention, however, it
remains difficult to meet exactly the embolization endpoint,
especially in large T2ELs.

Conclusion T2EL embolization using EVOH is an effective
treatment with low major complication rates when conduct-
ed by skilled interventionists with detailed knowledge of
diverse complex access routes.

Einleitung

Typ-2-Endoleaks (T2EL) entstehen durch Riickstrom von Blut tiber
aortale Seitendste in den durch eine endovaskuldre Aortenprothe-
se Uiberbriickten Aneurysmasack (Endovascular Aortic Repair,
EVAR) bei intakter Verankerung und Ummantelung der Prothese
[1]. In einer Metaanalyse mit Giber 36 000 Féllen liegt die Pravalenz
von T2EL gepoolt bei 22 % [2]. Muss jedes T2EL embolisiert wer-
den? Nach heutigem Kenntnisstand ganz sicher nicht, denn ca.
50 % der T2EL thrombosieren spontan innerhalb der ersten Wo-
chen und Monate nach EVAR [1, 3]. Als Pradiktoren fiir die Persis-
tenz eines T2EL gelten insbesondere Anzahl und Durchmesser
(>2,5mm) der offenen aortalen Seitendste, meistens der Lumbal-
arterien und der A. mesenterica inferior (AMI) [4-8]. Bilden sich
T2EL nicht zuriick, so sind die Therapieempfehlungen uneinheit-
lich; das Spektrum reicht von rein konservativ bis aggressiv. In
den Leitlinien der Fachgesellschaften wird eine Behandlung von
persistierenden T2EL nur bei Zunahme des Aneurysmadurchmes-
sers empfohlen [1, 9-11]. Als Schwellenwert fiir die Indikation zur
Embolisation von T2EL wird in zahlreichen aktuellen Publikationen
ein Wachstum des Aneurysmas von >5mm in 6-12 Monaten an-
gesehen [1, 12-18]. Aneurysmarupturen sind bei T2EL zwar sehr
selten, aber wegen ihrer hohen Mortalitat vorausschauend unbe-
dingt zu verhindern. Der Anteil der aufgrund eines T2EL durchge-
fiihrten Interventionen wird mit 22 % innerhalb von 5 Jahren bezif-
fert [19]. Die Indikation zur Embolisation eines T2EL sollte
interdisziplindr im Rahmen einer GefdaBzentrumskonferenz
gestellt werden. Im Falle einer therapeutischen Notwendigkeit
flihren viele Wege nach Rom. Etabliert sind 2 Zugangsalternativen
zur Endoleakhohle, zum einen die transarterielle Mikrokatheter-
sondierung, zum anderen die perkutane Direktpunktion des
Aneurysmasacks. Die alleinige Spiralembolisation eines T2EL er-
weist sich aufgrund hoher Rekanalisationsraten oft als ineffektiv
[20-22]. Die am haufigsten bei T2EL verwendeten Fliissigemboli-
sate sind N-Butyl-Cyanoacrylat (NBCA) und Ethylen-Vinylalkohol-
Copolymer (EVOH). Die aktuellen Ergebnisse, die mit NBCA bei
T2EL erzielt wurden, sind bei Rezidivraten von bis zu 71 % erntich-
ternd, selbst in Kombination mit Spiralen [22, 23]. Zunehmend
findet EVOH Anwendung in der Behandlung von T2EL [24]. EVOH
ist deutlich teurer als NBCA, bietet aber speziell fiir die Embolisa-
tion von Endoleaks eine Reihe von Vorziigen. Der Schwerpunkt
der vorliegenden Ubersichtsarbeit zur Embolisation von T2EL liegt

insbesondere auf Seiten des praktischen interventionellen Vorge-
hens unter Verwendung von EVOH. Unser zentrales Anliegen ist
die Erorterung und Bewertung zahlreicher Prozedurdetails, die
fiir die Bewdltigung dieser komplexen Embolisation in schwieriger
Anatomie zu beachten sind.

Anatomische Merkmale von T2EL

Die intraaortale Kavitdt eines Endoleaks wird als Nidus bezeichnet.
Der Nidus gilt quasi als Verteilerstation und hat Verbindung zu
den afferenten und efferenten Versorgerarterien des T2EL
(> Abb. 1). Prinzipiell kommen alle Seitendste der Bauchaorta als
Zu- und AusflussgefdRe in Betracht. Infrarenal sind am haufigsten
die AMI und die Lumbalarterien L4 und L3 involviert, aber auch die
A. sacralis mediana (ASM), akzessorische Nierenarterien und die
A. testicularis/ovarica. Nicht selten hat ein Lumbalarterienpaar
ein gemeinsames aortales Ostium, auf Hohe L4 auch zusammen
mit der ASM (> Abb. 1). Selbst (iber Vasa vasorum der Aorten-
wand kann ein T2EL gespeist werden [25]. Ferner ist es mdglich,
dass im Aneurysmasack mehr als 1 Nidus mit jeweils separatem
Versorgungskreislauf vorliegt [13]. Im Ubrigen stellen akzessori-
sche Nierenarterien einen starken Trigger fiir die Entstehung und
Persistenz eines Endoleaks dar. Voraussetzung ist, dass eine akzes-
sorische Nierenarterie aus dem Aneurysmasack entspringt und
dabei nicht durch eine enganliegende Prothesenwand tberdeckt
wird. Dabei fungiert eine akzessorische Nierenarterie stets als
AusstromgefaB fiir das Endoleak. In der CT/MRT-Diagnostik findet
sich eine charakteristische Kontrastmitteldynamik im abhdngigen
Nierenparenchym (> Abb. 2).

Interventionsziel

Ziel der Behandlung eines T2EL ist die Flussausschaltung innerhalb
der Endoleakhohle mit Druckentlastung des Aneurysmasacks. Als
Ausdruck des technischen Interventionserfolges beinhaltet der
Embolisationsendpunkt eine Auffillung des Nidus mit Embolisat,
wobei idealerweise alle beteiligten Seitendste mit blockiert wer-
den [17, 26, 27]. Der klinische Erfolg ist dann gegeben, wenn das
Aneurysma bei postinterventionellen Kontrollen nicht weiter-
wachst oder schrumpft; was die Persistenz eines kleinen residuel-
len T2EL nicht grundsatzlich ausschlieRt [26].
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» Tab.1 Beispiele fir ein Instrumentarium, das wir in unserer Institution speziell bei der Embolisation von T2EL verwenden.

Position Product Name

1 Catheter Non-taper Angle Type T90

2 Microcatheter Rebar-18

3 Microcatheter Echelon-14

4 Microcatheter Apollo

5 Guidewire Radiofocus Guide Wire M

6 Guidewire Radiofocus Guide Wire M

7 Guidewire Fathom-14

8 Guidewire Transend

9 Guidewire Mirage

10 Puncture Needle Kellett Drainage Access
Catheter Needle

11 Microcoil Figure 8-18
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» Abb. 1 Angiografische Darstellung des Nidus eines T2EL (Pfeil-
spitzen). Sichtbare Versorger sind die AMI (1), die L4-Arterien links
(2) und rechts (3) sowie die ASM (4). Die L4-Arterien und die ASM
entspringen mit einem gemeinsamen aortalen Ostium.

EVOH als Fliissigembolisat fir T2EL

EVOH (Onyx; ev3/Medtronic, USA) ist mit dem Losungsmittel
Dimethylsulfoxid (DMSO) versehen und durch Zusatz von Tantal-
Puder fluoroskopisch gut sichtbar. EVOH ist in verschiedenen
Viskositdtsstufen verfiigbar: Onyx 18 (6 % EVOH), Onyx 20 (6,5 %
EVOH) und das viskdsere Onyx 34 (8 % EVOH). Unmittelbar vor
der Anwendung wird EVOH fiir mindestens 20 min im Schiittler
vorbereitet. EVOH muss Gber einen DMSO-kompatiblen Mikroka-
theter (> Tab. 1) injiziert werden, dessen Totraumvolumen vor der
ersten Anwendung mit DMSO aufgefiillt werden muss [28, 29].
Anders als NBCA ist EVOH nicht adhasiv und verklebt nicht inner-

Caliber Length Manufacturer

5-F 65cm Terumo Europe, Belgium
2,4-F 153 cm ev3/Medtronic, USA
1,9-F 150 cm ev3/Medtronic, USA
1,5-F 165 cm ev3/Medtronic, USA
0,032-inch 150cm Terumo Europe, Belgium
0,016-inch 150cm Terumo Europe, Belgium
0,014-inch 200cm Boston Scientific, USA
0,014-inch 190cm Boston Scientific, USA
0,008-inch 200cm ev3/Medtronic, USA
19-G/5-F 20cm Cook, USA

0,018-inch 2x5mm Boston Scientific, USA

» Abb.2 CT bei einem 86-jahrigen Patienten mit einem T2EL. a Die
renale Kontrastmittelanflutung tiber eine akzessorische Nierenar-
terie (Pfeilspitze) aus einem T2EL ist typischerweise verzogert.
Dadurch entsteht ein Anreicherungsmuster, das in der frithen Phase
einen segmentalen Niereninfarkt vortauscht. b Erst in der Spatpha-
se zeigt das abhdngige Parenchymsegment einen entsprechenden
Kontrastausgleich.

halb von wenigen Sekunden nach der Injektion. EVOH bietet fir
die Embolisation von T2EL den groRen Vorteil, dass die Aushar-
tung langsam in ca. 5min von aulRen nach innen erfolgt und
damit eine kontrollierte Verteilung des Embolisats im Zielgebiet
ermoglicht wird [28, 29]. Dabei baut sich allmahlich ein Konglo-
merat aus EVOH (,,Cast®) auf. Die Verwendung eines Mikrokathe-
ters mit ablésbarer Spitze begiinstigt die Entfernung aus dem ver-
festigten EVOH-Cast (» Tab. 1, Position 4).

Charakteristisch bei Verwendung von EVOH ist ein ausgeprég-
ter lokaler Injektionsschmerz hervorgerufen durch DMSO. Die
Schmerzen treten z. B. auf, wenn Anteile des Embolisats Giber lum-
bale Seitendste aus dem Aneurysmasack austreten. Nach kurzer
Injektionspause sind die Schmerzen schnell riickldufig. Hilfreich
ist eine begleitende i.v.-Analgesie; eine Kurznarkose ist selten
erforderlich. Eine weitere Besonderheit ist, dass Metaboliten des
DMSO einen knoblauchartigen Mund- und Kérpergeruch fir
etwa 2 Tage Dauer verursachen [28, 29].
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» Abb. 3 Transarterieller Zugang zum T2EL bei einem 59-jahrigen Patienten (iber die Route AMS - A. colica media - Riolan’sche Anastomose —

A. colica sinistra — AMI. a Ein 5-F-Gleitkatheter mit rechtwinkliger Spitze ist im Ostium der A. colica media positioniert (Pfeil). b Zur Stabilisierung
des langen Sondierungswegs befindet sich eine ringverstarkte 5-F-Schleuse im Abgang der A. mesenterica superior (Pfeil). Die Spitze des Mikro-
drahtes befindet sich innerhalb des T2EL (Pfeilspitze). ¢ Auffiillung des Nidus und der angiografisch bekannten Versorgerarterien (Pfeilspitzen)
mit EVOH. Ist damit der Embolisationsendpunkt erreicht? d Nein, denn erst anschlieBend verteilt sich EVOH in unerwarteter Weise auch in die linke
L3-Arterie hinein (Pfeil), die neben der AMI eine weitere Afferenz darstellt.

Die oben aufgefiihrten herkémmlichen Onyx-Formulierungen
sind aufgrund ihres Tantal-Anteils sehr rontgendicht und verursa-
chen auf CT-Bildern starke Artefakte, die die Beurteilbarkeit des
Aneurysmas deutlich einschranken [29, 30]. Eine herstellerseitige
Weiterentwicklung beriicksichtigt eine geringere Tantal-Konzent-
ration (Onyx 34 L LES), wodurch weniger Bildartefakte induziert
werden [30]. Anders als bei der CT treten bei Sonografie und
MRT kaum stérende Bildartefakte durch EVOH auf. In der Endo-
leak-Diagnostik ist die MRT ohnehin deutlich sensitiver als die CT
[31], insofern ist die MRT auch fir Verlaufskontrollen nach Embo-
lisation mit EVOH gut geeignet, sofern die Prothese MR-kompati-
bel ist. H3ufig wird auch die kontrastangehobene Sonografie
(CEUS) in der T2EL-Diagnostik eingesetzt. Eine Metaanalyse konn-
te gegeniiber der CT keine diagnostischen Nachteile des CEUS
feststellen, wobei jedoch Daten nach EVOH-Embolisation in dieser
Analyse nicht enthalten waren [32].

Mittlerweile existieren alternative Flissigembolisate (Squid
peri; Emboflu, Schweiz/Phil; Microvention, USA) mit dhnlichen
bzw. optimierten Charakteristiken beziiglich Applikation und Bild-
gebung, jedoch mit bislang sehr limitierter Datenlage bei T2EL.
Unsere eigenen Erfahrungen bei der Embolisation von T2EL beru-
hen allesamt auf der Anwendung von Onyx.

Allen modernen Fliissigembolisaten gemein und keinesfalls an
letzter Stelle zu nennen sind die hohen Kosten dieser Substanzen.
Ferner stellt der Einsatz von EVOH innerhalb des Aortenlumens
bei einigen Produkten eine ,Off-Label“-Anwendung dar, was im
Aufklarungsgesprach zu berticksichtigen ist.

Zugangswege zum T2EL

Transarterieller Zugang

Eine im Vorfeld durchgefiihrte CT-Angiografie identifiziert die
Versorgerarterien des T2EL und ist hilfreich fiir die anfangliche
Planung einer Wegstrecke zum Endoleak. Der Eingriff wird meis-
tens in Lokalandsthesie iber einen transfemoralen 4-F- oder 5-F-
Zugang durchgefiihrt. Es existieren 4 potenzielle Zugangsarterien
zum Aneurysmasack: die AMI, die L4-Lumbalarterien beidseits

und die ASM. Eine superselektive Sondierung von Lumbalarterien
oberhalb von L4 ist in den meisten Fallen nicht moglich. Mikroka-
theter werden tiber einen duReren Fiihrkatheter mit 0,038 inch In-
nenlumen koaxial eingebracht. Wir verwenden Mikrokatheter der
GroRe 1,5-F-2,4-F und Fiihrungsdrdhte von 0,008 inch-0,016
inch Stdrke (» Tab.1). Je nach Ldnge des AuBenkatheters und
auch bei langem transarteriellem Sondierungsweg (> Abb. 3) soll-
te eine Mikrokatheterldnge von mindestens 150 cm gewdhlt wer-
den. Vor Sondierungsbeginn empfiehlt sich eine selektive intraar-
terielle Spasmolyse, z.B. mit Glycerolnitrat. Wéhrend der
Mikrokathetersondierung wird die Wegstrecke zum Endoleak wie-
derholt angiografisch dargestellt. Dabei kann es mdglich sein,
dass sich der Nidus nicht kontrastiert, insbesondere dann, wenn
der Weg zum Endoleak tiber einen efferenten Seitenast erfolgt.
a) Zugang Uber die A. mesenterica inferior:
Die Sondierung erfolgt (iber die A. mesenterica superior in die
A. colica media, dann (iber die Riolan‘sche Anastomose in die
A. colica sinistra und von dort aus in die AMI (> Abb. 3). Wegen
der Ldnge des Weges ist die Verwendung einer langen ring-
verstarkten Schleuse hilfreich, die mit ihrer Spitze bis vor oder
in den Abgang der A. mesenterica superior eingefiihrt werden
kann. Fiir die Sondierung des rechtwinkligen Ursprungs der
A. colica media bevorzugen wir einen 5-F-Gleitkatheter mit
kurzer, 90-Grad-angulierter Spitze (> Tab. 1, Position 1). Wenn
es im ndchsten Schritt moglich ist, einen geraden 4-F-Gleitka-
theter in die A. colica media einzuwechseln, so bietet dies ei-
nen noch besseren koaxialen Vorschub fiir den Mikrokatheter
bis zur AML.
b) Zugang Giber Lumbalarterien:
Die L4-Lumbalarterien werden tber die jeweils gleichseitige
A.iliaca interna erreicht. Dabei stellt die A. iliolumbalis eine fiir
die Mikrokathetersondierung wichtige Anastomose zwischen
A.iliaca interna und der L4-Arterie her. In der Ausgangs-CT
ldsst sich die A. iliolumbalis meistens beurteilen (> Abb. 4).
So kann die geeignete Seite fiir den Zugang zum Endoleak im
Vorfeld festgelegt werden. Wegen der einliegenden aortobii-
liakalen Stentprothese ist ein Crossover-Zugang zur A. iliaca
interna nicht moglich. Fiir die ipsilaterale Sondierung der A.
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> Abb.4 Typische Lokalisationen des Ramus lumbalis der A. ilio-
lumbalis beidseits (Pfeile) und der A. sacralis mediana (Pfeilspitze)
im CT-Bild.

iliaca interna verwenden wir ebenfalls einen 5-F-Gleitkatheter
mit kurzer rechtwinkliger Spitze. Der weiche Gleitkatheter
Idsst sich vorzugsweise tber einen 0,032inch hydrophilen
Fiihrungsdraht (> Tab. 1) spannungsfrei in die A. iliaca interna
einfithren und von dort aus im Abgang der A. iliolumbalis plat-
zieren (> Abb.5). Die anschlieBende koaxiale Mikrokatheter-
sondierung bis in den Nidus hinein gestaltet sich oft zeitauf-
wendig. Unter angiografischen Kontrollen und i. a.-Spasmolyse
wird der Mikrokatheter durch den Ramus lumbalis der A. ilio-
lumbalis und ein nachfolgendes schmalkalibriges Rete schritt-
weise bis in die L4-Arterie aufwarts gefiihrt (> Abb. 5). Auf
dem Weg zum Ziel missen mitunter mehrmals unterschiedli-
che Mikrodréhte eingewechselt werden (> Tab. 1). Sollte die
Sondierung tiber die A. iliolumbalis nicht mdglich sein, so kann
eine Alternativroute (iber die A. circumflexa ilium profunda im
Einzelfall dennoch einen Zugang zur L4-Arterie ermdglichen
(» Abb.6).

> Abb.5 Transarterieller Zugang zum T2EL Gber die rechte A. iliolumbalis bei einer 72-jahrigen Patientin. a Angiografisch (LAO 20°) kontrastiert
sich das T2EL (Asterisk) mit einer linksseitigen Lumbalarterie als AbflussgefdR (gebogener Pfeil). Die A. iliolumbalis teilt sich gewohnlich in einen
R. iliacus (schwarzer Pfeil) und einen R. lumbalis (Pfeilspitze). Letzterer anastomosiert haufig tiber ein schwer zu sondierendes, geschlangeltes Rete
(weiRer Pfeil) mit der L4-Arterie. b Unmittelbar vor ihrem aortalen Ostium (RAO 15°) beschreibt die Lumbalarterie nicht selten einen Looping
(Pfeil), der ein zusatzliches Hindernis kurz vor dem Ziel darstellt. ¢ AbschlieBender EVOH-Cast aus 9 ml Onyx.
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> Abb.6 a Seltene Alternativroute zum T2EL bei einem 77-jdhrigen Patienten iiber die rechte A. circumflexa ilium profunda (Pfeilspitze) entlang der
Christa iliaca (Pfeil). b Anastomose mit der L4-Arterie (weiRer Pfeil) und einem spiralformigen Nidus (Pfeilspitzen) bis hoch zu 3 AusflussgefaRen auf Hohe
L1 (schwarzer Pfeil). c Besondere Herausforderung ist die Sondierung des korkenzieherartigen GefaRverlaufs mit einem 0,008inch-Mikrodraht. d Der
Mikrokatheter lasst sich bis zum kranialen Ende des T2EL vorfiihren (Pfeil). Dort Beginn der EVOH-Injektion mit Verteilung bis in beide L1-Arterien und eine
linksseitige akzessorische Nierenarterie (Pfeilspitze). e Im Riickzugsverfahren vollstandige Auffiillung des Nidus mit 11 ml Onyx iiber eine Dauer von

60 min.

€) Zugang iiber die A. sacralis mediana:
Ob die ASM als Zugang zum Endoleak geeignet ist, |dsst sich
ebenfalls anhand der Ausgangs-CT abschdtzen (» Abb. 4). Die
ASM wird auf beiden Seiten tiber mehrere Queranastomosen
aus der A. iliaca interna gespeist. Angiografisch stellt sich der
Zugangsweg zum Endoleak tiber die ASM oft in Form einer
Haarnadelkurve dar (» Abb. 7). Ihre Sondierung ist nicht min-
der diffizil, verlduft prinzipiell aber gleichartig wie unter b) be-
schrieben.

Mitunter wird es im Verlauf der Intervention erforderlich, dass
mehrere arterielle Zugangsvarianten sondiert werden miissen,
gegebenenfalls auch unter Punktion der Leistenarterien auf bei-
den Seiten.

Perkutane Direktpunktion

Die perkutane Direktpunktion des Aneurysmasacks mit einer
Feinnadel kann unter kontrastangehobener CT-Bildgebung sehr
exakt durchgefiihrt werden. Weniger etabliert ist eine sonografi-

sche oder rein fluoroskopische Punktion. Der Nidus ist keinesfalls
immer gut von auRen zugdnglich, vor allem dann, wenn der Aneu-
rysmasack von Organstrukturen umgeben wird, die es zu schonen
gilt. Die Direktpunktion erfolgt je nach anatomischer Ausgangssi-
tuation translumbal in Bauchlage oder seltener transabdominal in
Riickenlage. Ziel ist es, die Spitze der Punktionsnadel sicher inner-
halb des Nidus zu positionieren, nicht jedoch im Thrombussaum
des Aneurysmasacks (» Abb. 8). Zur Punktion der Aortenwand
bevorzugen wir eine 19G-Koaxialnadel mit einer 20 cm langen
5-F-Kunststoffhiilse (> Tab. 1, Position 10). Der spontane Blutaus-
tritt Giber die Punktionsnadel belegt ihre erfolgreiche Platzierung
im Nidus. Die Hiilse wird CT-gesteuert iber einen 0,035inch-Fih-
rungsdraht in den Nidus eingefiihrt. Die nachfolgenden Interven-
tionsschritte erfolgen in der Angiografie. Zunachst wird eine
Schleuse retroperitoneal bis vor die Aortenwand eingefiihrt und
mittels Naht an der Haut fixiert. Die Schleuse ermdglicht ein Ein-
wechseln von Selektivkathetern (z.B. Judkins R) in den Aneurys-
masack zur Sondierung des Nidus in unterschiedlichen Richtun-
gen. Hierdurch wird gewadhrleistet, dass der Mikrokatheter auch
bei komplexen T2EL unter fluoroskopischer Sicht bis in die Winkel
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» Abb.7 Transarterieller Zugang zum T2EL iiber die A. sacralis media-
na bei einer 76-jdhrigen Patientin. Zuvor war ein Embolisationsversuch
tiber die A. iliolumbalis nicht erfolgreich. a Das Angiogramm iiber die
rechte A. iliaca interna zeigt eine haarnadelkurvenartige Anastomose
zur ASM (Pfeilspitzen), die das T2EL (Pfeil) speist. b Nach Injektion von
9 ml Onyx in den Nidus wird auch der Abgang der AMI mit EVOH blo-
ckiert (Pfeil).

der Endoleakhéhle hineindirigiert werden kann (> Abb. 8). Fiir die
Katheteraktionen innerhalb des Aneurysmasacks ist die Kenntnis
der Punktionsstelle der Aortenwand eine Orientierungshilfe, um
den Zugang zum Aneurysmasack nicht zu verlieren. Damit die
Punktionsstelle fir die Fluoroskopie sichtbar wird, platzieren wir
im Rahmen der CT-Punktion anfangs einen einzelnen Coil
(» Tab. 1) tiber die Punktionsnadel direkt an der Aortenwand
(> Abb.9).

Nachteilig bei der Direktpunktion ist, dass der Patient vom
Computertomografen mit liegendem perkutan-aortalem Zugang
in das Katheterlabor transportiert werden muss. Daher empfiehlt
sich eine Durchfiihrung in Narkose. Eine Alternative, die eine auf-
wendige Patientenumlagerung nicht erfordert, bieten hybride
CT-/C-Bogen-Kombinationen sowie moderne Angiografieanlagen
mit rotierendem C-Arm und integrierter ,,Cone-Beam*“-CT-Option
[33, 34].

Der Vollsténdigkeit halber sei an dieser Stelle noch auf alterna-
tive, jedoch selten indizierte Zugangswege zum Endoleak verwie-
sen: transcavaler Zugang [35-37], Peri- und Transgraft-Zugange
[38, 39] und transossarer Zugang [40].

Applikation von EVOH im T2EL

Ist das Endoleak erst einmal erreicht, ist der Grundstein fir eine
erfolgreiche fluoroskopische Applikation des Embolisats gelegt.
Fiir eine moglichst vollstdndige Auffiillung des T2EL mit EVOH ist
es ratsam, den Mikrokatheter anfangs tief in den Nidus einzufih-
ren und in seinem Randbereich mit der EVOH-Applikation zu
beginnen (> Abb. 6, 8). Bei langsam anwachsendem Cast wird
die Mikrokatheterspitze dann schrittweise zuriickgezogen und
der Nidus allmahlich aufgefillt. Im Falle einer EVOH-Ausbreitung
in unerwiinschte Richtung kann die Injektion pausiert werden,
um nach teilweiser Aushdrtung die weitere EVOH-Verteilung in
eine andere Richtung zu begiinstigen. Bei anwachsendem EVOH-

Cast ldsst sich die Mikrokatheterspitze mitunter nur noch schwer
identifizieren, und im Falle eines groRvolumigen Nidus dauert die
EVOH-Applikation nicht selten ldnger als 1 Stunde. In der Realitét
ist es wahrend der Prozedur oftmals schwer zu erkennen, ob der
Embolisationsendpunkt optimal getroffen worden ist. Das gilt
vor allem fiir groBe T2EL. Einziger fluoroskopischer Anhaltspunkt
fur eine effektive Fiillung des Nidus ist ein langsam kontrolliertes
Eindringen von EVOH bis in die Abgdnge der involvierten Seiten-
aste (» Abb. 3¢, d). In Direktpunktionstechnik kann zudem eine
abschlieRende EVOH-Injektion bis zur Coil-markierten Punktions-
stelle in der Aortenwand durchgeftihrt werden.

Bei transarterieller Vorgehensweise gelingt es nicht immer,
den Mikrokatheter innerhalb des Nidus zu platzieren. Dann ist es
sinnvoll, nach unseren Erfahrungen aber weniger effektiv, wenn
alternativ versucht wird, EVOH von auBerhalb des Aneurysma-
sacks tber eine zufiihrende Arterie in den Nidus hineinzutreiben.
Hierzu eignet sich die von Wohlgemuth et al. entwickelte ,Plug-
and-Push-Technik“ mit dem weniger viskdsen Onyx 18 [27, 29].
Auf keinen Fall ausreichend ist die alleinige Embolisation von ein-
zelnen Seitendsten unter Aussparung des Nidus.

EVOH kann als Monoembolisat verwendet werden [26] oder in
Kombination mit Spiralen [41, 42]. Dabei ist zu beachten, dass der
Mikrokatheter nach Kontakt mit EVOH fiir Spiralen nicht mehr
durchgangig ist. Der Einsatz von Mikrospiralen mit Diametern
von 2-5mm eignet sich, um die Seitendste des T2EL punktgenau
zu verschlieBen (> Abb. 8). Eine Mikrokathetersondierung aller
GefdRabgédnge aus dem Lumen des Endoleaks heraus ist jedoch
oftmals nicht zu realisieren. Bei groBvolumigen Endoleaks kann
die Auskleidung des Nidus mit Volumencoils hilfreich sein, um
den Verbrauch von EVOH einzusparen.

Technische und Klinische Ergebnisse mit EVOH

Eine Metaanalyse von Jamieson et al. [24] Gberblickt 12 kleinere
Studien mitinsgesamt 174 Patienten, von denen allerdings 21 Fal-
le kein T2EL, sondern Typ-1- oder Typ-3-Endoleaks aufwiesen. Der
technische Erfolg der ausgewerteten Studien lag im Mittel bei
96 % fiir die Monotherapie mit EVOH [24]. Dabei wurde techni-
scher Erfolg definiert als fehlender Nachweis eines residuellen
Endoleaks auf dem Abschlussangiogramm. Unseres Erachtens ist
- unabhdngig vom verwendeten Embolisat - eine Abschétzung
des technischen Erfolgs wahrend der Prozedur schwierig und
allein anhand der Abschlussangiografie kaum maoglich. Ob die
Embolisation primar erfolgreich war, sollte direkt postinterventio-
nell ermittelt werden, bei Verwendung von EVOH per Sonografie
oder kontrastangehobener MRT.

Der klinische Erfolg einer EVOH-Monoembolisation wurde in
der Metaanalyse von Jamieson et al. mit 79 % angegeben [24]. Al-
lerdings war die Definition des klinischen Erfolgs uneinheitlich und
umfasste den fehlenden Nachweis eines residuellen Endoleaks
und/oder die Feststellung eines konstanten bzw. riickldufigen
Aneurysmadurchmessers in CT-Verlaufskontrollen [24]. Auch in
spateren Studien fanden sich dhnliche klinische Erfolgsraten bei
T2EL, wobei EVOH allein oder in Kombination mit Spiralen ver-
wendet wurde [17, 26, 27, 43]. Retrospektiv schlieSt eine tech-
nisch inkomplette Embolisation des T2EL mit EVOH einen klini-
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> Abb. 8 a CT-gesteuerte Direktpunktion eines T2EL bei einem 83-jahrigen Patienten, bei dem 9 Monate zuvor eine transarterielle Embolisation
des L4-Arterienpaars ohne Erreichen des Nidus erfolglos verlief. b Angiografische Darstellung der Endoleakhohle Gber einen Selektivkatheter im
Aneurysmasack mit Abfluss tiber das L3-Arterienpaar bei gemeinsamem Ostium (Pfeilspitze). ¢ Zuerst wird die linke L3-Arterie spiralembolisiert
(Pfeilspitze), danach wird die rechte L3-Arterie mit EVOH blockiert. Insgesamt werden 13,5 ml Onyx injiziert. Gut zu erkennen ist, dass das friiher

embolisierte L4-Arterienpaar keine Anbindung an das T2EL aufweist (Pfeil).

» Abb.9 a CT-gesteuerte Markierung der Punktionsstelle an der
AuRenseite des Aneurysmasacks mit einer einzelnen 2mm-Mikro-
spirale (Pfeilspitze). b Dadurch lasst sich die Punktionsstelle fluoro-
skopisch in allen Projektionen sicher orten. Die Schleusenspitze
befindet sich kurz vor dem Aneurysmasack (Pfeilspitze).

schen Erfolg nicht zwangsldufig aus [26]. Prospektiv sollte man je-
doch davon ausgehen, dass der klinische Erfolg umso dauerhafter
ausfillt, je griindlicher das T2EL bereits initial embolisiert wird.

Die Embolisationsergebnisse, die mit NBCA ohne/mit Spiralen
bei T2EL publiziert wurden [21-23, 44], sind gegeniiber den Da-
ten mit EVOH tendenziell unterlegen. Aktuell berichten Horinou-
chi et al. Gber klinische Erfolgsraten mit NBCH und Spiralen von
73 % bzw. 32 % nach 1 bzw. 3 Jahren [22].

Insgesamt zeigen die publizierten Erfolgsraten, dass ein nicht
unerheblicher Anteil der T2EL trotz Embolisation persistiert bzw.
rezidiviert. Unseres Erachtens liegt ein Hauptgrund fiir den Miss-
erfolg einer Embolisation darin, dass der Embolisationsendpunkt
nicht exakt fluoroskopisch zu erkennen ist. Es kann auch mehr als
1 Nidus mit jeweils separater Perfusion vorliegen, von denen aber
nur einer erfolgreich embolisiert worden ist. Ferner kénnen sogar
okkulte Typ-1- und Typ-3-Endoleaks ursdchlich sein [45]. Nach
erstmaliger Embolisation sind bei weiterem Aneurysmawachstum
nicht selten Folgeeingriffe erforderlich. Allerdings ist unklar, ob
Zweitembolisationen mit EVOH auch tatséchlich den gewiinsch-

ten Langzeiterfolg erzielen [26]; hierzu sind weitere Studiener-
gebnisse notwendig.

Welcher Zugangsweg ist besser?

Bisher wird in den publizierten Studien mehrheitlich die transarte-
rielle Embolisation angewendet. Fiir ein transarterielles Vorgehen
spricht, dass die Aortenwand nicht penetriert werden muss, was
ein - bisher nicht belegtes - geringeres Prozedurrisiko nahelegt
als bei Direktpunktion. Eine aktuelle Metaanalyse beinhaltet 9 Stu-
dien, die sich unter Verwendung diverser Embolisate mit dem
Vergleich transarterielle Technik (n=259) versus Direktpunktion
(n=190) auseinandersetzen [46]. Die Autoren der Metaanalyse
ermittelten eine signifikant hohere technische Erfolgsrate zu-
gunsten der Direktpunktion (98,7 % versus 84,0 %), wahrend kein
signifikanter Unterschied in puncto klinischem Erfolg und Kompli-
kationsrate festzustellen war [46]. Die technische Unterlegenheit
der transarteriellen Vorgehensweise lasst sich mit der langstrecki-
gen Sondierung durch ein komplexes arterielles Labyrinth gut be-
griinden. Dadurch ist es schlichtweg nicht immer mdglich, dass
der Nidus auf arteriellem Wege katheterisiert werden kann. Der
hohe Aufwand der arteriellen Sondierung erklart auch, warum
bei Direktpunktionstechnik kiirzere Interventions- und Durch-
leuchtungszeiten festgestellt wurden [47]. Es ist gut vorstellbar,
dass bei zunehmender Verfiigbarkeit von Angiografieanlagen mit
integrierter ,Cone-Beam“-CT-Technik die Direktpunktionstechnik
an Attraktivitdt gewinnen wird, insbesondere auch, da solche Sys-
teme mit softwaregestiitzten Punktionshilfen ausgestattet sind.
Welchem Zugangsweg zum T2EL letztendlich aber der Vorzug ge-
geben wird, hangt nicht zuletzt von der individuellen Prdferenz
des Interventionalisten ab.
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Lokale Komplikationen bei T2EL-Embolisation
mit EVOH

Hinsichtlich einer ungezielten Fehlembolisation erweist sich das
gut steuerbare Flussverhalten von EVOH als klarer Vorteil gegen-
iber NBCA. Dennoch muss man sich bewusst sein, dass eine Prall-
fullung des Nidus mit EVOH eine Drucksteigerung induzieren
kann, die sich bei Abzug des Mikrokatheters aus dem T2EL spon-
tan entlastet und einen ungezielten Abfluss von noch nicht verfes-
tigtem EVOH prinzipiell bis in die Peripherie eines Seitenastes
(z. B. AMI) verursachen kann. In einer aktuellen Publikation von
Mozes et al. lag die EVOH-bezogene Komplikationsrate bei 4%
(n=85 Patienten) [26]. Lokale Major-Komplikationen sind bei der
Embolisation von T2EL mit EVOH nur als Einzelfille beschrieben
[26, 42, 48-50]. Unbedingt zu vermeiden sind eine mesenteriale
sowie spinale Ischdmie, ferner eine Protheseninfektion, ein Psoas-
hdamatom, ein Abszess, eine Spondylodsizitis und eine Schadigung
des Plexus lumbalis. In einem Fallbericht trat bei Embolisation ei-
nes thorakalen T2EL mit EVOH eine wahrscheinlich durch DMSO
schmerzinduzierte heftige vasovagale Sofortreaktion mit Kollaps
auf [51]. Dariiber hinaus kann es nach Direktpunktion zur Extrava-
sation von EVOH in das Retroperitoneum kommen [17, 48]. Eine
Aortenruptur ist bisher weder bei transarterieller Embolisation
noch bei Direktpunktionstechnik beschrieben [46].

Schlussfolgerungen

Bei Persistenz eines T2EL ist ein Aneurysmawachstum von >5 mm
in 6-12 Monaten eine akzeptierte Behandlungsindikation. Es fih-
ren viele Wege nach Rom, um ein T2EL zu embolisieren. Meistens
wird ein transarterieller angiografischer Zugang gewabhlt, bei dem
mindestens 4 Alternativrouten in Betracht kommen. Dabei ist an-
zustreben, den Mikrokatheter bis in den Nidus hinein zu dirigie-
ren, was bei generell schwieriger GefdBanatomie nicht immer
gelingt. Die besseren Erfolgsraten hat wahrscheinlich die CT-ge-
steuerte Direktpunktion des Nidus mit anschlieBender fluorosko-
pischer Embolisation. Behandlungsziel sollte stets eine komplette
Embolisation des T2EL sein, nach Moglichkeit mit Erfassung der
beteiligten Seitendste. Ein ideales Embolisat existiert fir T2EL
nicht. EVOH kommt aufgrund seiner guten Steuerbarkeit den An-
forderungen am ndchsten. Schwierig bleibt die Identifikation des
Embolisationsendpunktes wahrend der Intervention. Entschei-
dend fiir den dauerhaften klinischen Erfolg ist eine effektive
Drucksenkung, die ein weiteres Wachstum des Aneurysmas ver-
hindert, da ansonsten Folgeeingriffe notwendig werden kénnen.
Die Embolisation von T2EL ist von A-Z eine Herausforderung,
aber in der Hand erfahrener Interventionalisten eine komplika-
tionsarme Behandlung.
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