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Die EVAR-Technik: Eine minimalinvasive Therapie

Endovaskulare Behandlung des
abdominellen Aortenaneurysmas

Eine Erweiterung der normalerweise ca. 2 cm durchmessen-
den Bauchaorta auf iiber 3 cm oder das 1,5-Fache des norma-
len Durchmessers wird als abdominelles Aortenaneurysma
(AAA) bezeichnet (Abb. 1). Bei einem Grossteil der AAA han-
delt es sich gliicklicherweise um infrarenale AAA. Bei diesen
findet sich unterhalb der Nierenarterienabgange noch ein kur-
zes Segment normalkalibriger Aorta, bevor das AAA beginnt.

Une extension du diamétre de I'aorte abdominale mesurant
normalement d'environ 2 cm, a plus de 3 cm ou a un diamétre
élevé de 1.5 fois du normal est qualifié d’anévrisme de I'aorte
abdominale (AAA) (Fig. 1). Pour une grande partie de I'AAA, il
s’agit d’'un AAA infrarénale. Chez ceux-ci un segment court
d’aorte de calibre normal peut étre trouvé au-dessous du dé-
part des artéres rénales devant le début de I’AAA.

D ie Pravalenz des AAA steigt mit dem Alter, 5% der iiber 65-jah-
rigen Médnner haben ein AAA. Die allermeisten AAA sind athe-
rosklerotischer Genese, zu den wichtigsten Risikofaktoren gehdren
das Alter, ménnliches Geschlecht, sowie das Rauchen.

Da die meisten AAA asymptomatisch sind, das heisst keiner-
lei Symptome verursachen, entsteht die Diagnose meistens als Zu-
fallsbefund im Rahmen der heute weitverbreiteten bildgebenden
Verfahren wie CT, MRI oder Ultraschall. Die Therapie des AAA
verfolgt ein einziges Ziel, ndmlich der Ruptur desselben zuvorzu-
kommen. Die perioperative Mortalitit des rupturierten AAA be-
trdgt auch heute in den meisten publizierten Serien noch rund 50%,
die Gesamtmortalitit wird sogar mit bis zu 90% angegeben. Das
Rupturrisiko eines AAA steigt mit seinem maximalen Durchmes-
ser. Aufgrund zuverlidssiger Daten ist die Indikation zur Versorgung
eines AAA prinzipiell ab einem Durchmesser von 5-5,5 cm gege-
ben, da das jahrliche Rupturrisiko ab diesem Durchmesser die peri-

Abb. 2: EVAR: endoluminale
Einfiihrung einer Geféssprothese

Abb. 1: abdominelles Aorten-
aneurysma (AAA)
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operative Mortalitét (ca. 5% fiir die offen chirurgische Versorgung)
tibersteigt. Weitere Indikationen sind ein rasches Wachstum von 21
cm pro Jahr oder Schmerzen als Vorbote einer drohenden Ruptur.

Der Nutzen einer medikamentosen Therapie der AAA, etwa
mittels Betablocker, ACE-Hemmern oder Statinen, konnte trotz
zahlreicher Studien nie nachgewiesen werden. Somit bleibt ein ope-
ratives Vorgehen die einzig mégliche Therapie.

Seit 1951 wurde als Goldstandard der Ersatz des erkrankten Tei-
les der Aorta mittels einer Kunststoffprothese durchgefiihrt. Dabei
handelt es sich um einen grossen chirurgischen Eingriff tiber eine
Laparotomie oder einen retroperitonealen Zugang mit ausgezeich-
neten Resultaten beziiglich der aortalen Situation, aber auch mit
einer entsprechenden Morbiditat und Mortalitét.

Eine neue Ara

1991 wurden die ersten AAA mittels eines vollkommen neuen Prin-
zips behandelt. Dabei wird das AAA nicht ersetzt, sondern iiber das
Gefasslumen von innen (endovaskulir) ,,geschient und die Gefass-
wand damit vor dem Druck des fliessenden Blutes geschiitzt Da-
mit wird die Wandspannung reduziert, was die weitere Dilatation
und schlussendlich die Ruptur verhindern soll. (EndoVascular An-
eurysm Repair; EVAR; Abb. 2). Dies geschieht, indem man tiber die
beiden Femoralarterien in den Leisten einen Stentgraft (mit Kunst-
stoff ausgekleidetes Drahtgeflecht) in die Aorta vorschiebt und
diesen dann unter angiographischer Kontrolle korrekt platziert.
Danach kann der Stentgraft ausgelost werden, das heisst, er driickt
sich dann durch seine Radialkraft gegen die Gefasswande von ober-
bis unterhalb des Aneurysmas. Der fertige Stentgraft wird im Ge-
fassystem aus zwei oder drei Komponenten zusammengesetzt und
hat meistens die Form eines umgekehrten Y. Diese Eingriffe konnen
mit kleinen Zugéngen durchgefiihrt werden, heutzutage werden sie
hiufig sogar perkutan ohne chirurgischen Zugang durchgefiihrt.
Prinzipiell kann der Eingriff sogar in Lokalanésthesie durchgefiihrt
werden. Aufgrund dieser Faktoren ist EVAR im Vergleich zur offe-
nen Operation viel weniger belastend fiir den Patienten.

In zahlreichen Arbeiten wurden in der Folge im Vergleich zur
offenen Operation beeindruckend tiefe periinterventionelle 30-Ta-
ges-Mortalitdtsraten von rund 0.5% bis 2% publiziert. Dies hat dazu
gefiihrt, dass zum Beispiel bereits im Jahr 2006 in den USA 21725
EVAR durchgefiihrt wurden. Viele Kliniken behandeln heute die al-
lermeisten AAA mittels EVAR.
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Es scheint also, dass EVAR im Vergleich zu der offenen Operati-
on viele Vorteile geniesst und diese weltweit immer mehr verdrangt.

Indikationen

Ein intrinsischer Nachteil der EVAR-Technik liegt allerdings
darin, dass gewisse Voraussetzungen in Bezug auf die Aneu-
rysmakonfiguration erfiillt sein miissen, um eine erfolgreiche en-
dovaskuldre Behandlung mittels Standardsystemen zu ermdglichen
und um Komplikationen zu vermeiden (Tab. 1, Abb. 3).

Als eine der wichtigsten Voraussetzungen miissen die Strecken,
auf denen der Stentgraft sich oben und unten in der nicht erweiter-
ten Aorta und den Iliacalarterien verankern kann, lange genug sein,
um zu verhindern, dass Blut zwischen Stentgraft und Gefisswand
weiterhin in das Aneurysma fliesst.

Sollte dies dennoch der Fall sein, spricht man von einem so-
genannten Endoleak, also einer Undichtigkeit. Blut kann auch auf
anderen Wegen weiterhin in den Aneurysmasack fliessen, eine Un-
terteilung der Endoleaks in die verschiedenen Typen findet sich in
Tabelle 2 und ist in Abbildung 4 illustriert.

Ein Endoleak Typ II lasst sich in bis zu 40% der Patienten nach
EVAR nachweisen. Der Krankheitswert dieser Typ II Endoleaks ist
nach wie vor nicht abschliessend geklart. Eine gingige Praxis be-
steht jedoch darin, diese nur dann zu behandeln, wenn sie zu ei-
nem weiteren Wachstum des Aneurysmasackes fithren, da dieses
den wichtigsten Risikofaktor fiir eine spitere Ruptur darstellt.

Alle anderen Typen von Endoleaks, insbesondere die Typen IV
und V, stellen eine Seltenheit dar.

Erweiterung der Indikationen
In den letzten Jahren werden allerdings auch immer haufiger
EVARs bei AAA durchgefiihrt, welche nicht alle der oben genann-
ten Kriterien erfiillen. Insbesondere handelt es sich dabei um AAA,
welche direkt an oder sogar oberhalb der Nierenarterien beginnen
und somit unterhalb der Nierenarterien keine Verankerungszone
existiert. Das proximale Ende des Stentgrafts muss also oberhalb
der Nierenarterien oder sogar oberhalb der Viszeralarterienabgén-
ge platziert werden. Selbstverstindlich diirfen diese Abgénge nicht
durch den Stentgraft iiberdeckt werden, da dies zu einer Ischdmie
der betroffenen Endorgane (Nieren, Gastrointestinaltrakt, Leber,
Pankreas, Milz) fithren wiirde. Um dies zu verhindern, muss also
die Durchblutung dieser Arterien sichergestellt werden. Dafiir exis-
tieren unterschiedliche Techniken, welche im Folgenden kurz er-
lautert werden sollen.

Die Evidenz fiir die Indikationen und Resultate dieser komple-
xeren endovaskuldren Techniken ist im Gegensatz zum infrarena-
len Standard-EVAR relativ unklar (1).

Die fenestrierten Stentgrafts (fEVAR)

Dabei handelt es sich um Stentgrafts, welche im Bereich der Abgén-
ge (z.B. fiir die Nierenarterien: eventuell Locher fiir die A. mesen-
terica superior und den Truncus coeliacus) Locher besitzen. Weil
so natiirlich Blut durch diese Aussparungen weiterhin in den An-
eurysmasack fliessen wiirde und das AAA so nicht behandelt wire,
missen durch diese Aussparungen zusitzliche kleine Stentgrafts
platziert werden, von denen ein Ende im Hauptstentgraft und das
andere in der entsprechenden Arterie liegt (Abb. 5). Dafiir ist je
nach betroffenem Gefiss zusitzlich zu den femoralen Zugéngen ein
Zugang vom Arm her nétig, um die kleinen Stentgrafts platzieren
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Abb. 3: Voraussetzungen fiir eine
erfolgreiche EVAR-Anwendung

Abb. 4: Typen-Unterteilung der
Endoleaks (Undichtigkeiten)

zu konnen. Da die Aneurysmamorphologie und insbesondere die
Lage der verschiedenen Arterienabginge zueinander bei jedem Pa-
tienten anders sind, miissen diese fenestrierten Stentgrafts fiir jeden
Patienten massangefertigt werden, was natiirlich teuer ist und eini-
ge Wochen Zeit benétigt. Die ersten Hersteller sind zur Zeit dar-
an, Systeme zu entwickeln, welche flexible Locher haben, so dass sie
mindestens fiir einen Grossteil der Patienten passen.

Die gebranchten Stentgrafts (bEVAR)

Dabei handelt es sich um ein dhnliches Prinzip wie bei den fenes-
trierten Stentgrafts, nur sind diese anstatt mit Lochern bereits mit
Seitendrmchen ausgeriistet. Allerdings miissen auch diese noch mit
zusdtzlichen kleinen Stentgrafts verldngert werden (Abb. 5).

Die Chimney-Technik

Diese hat jhren Namen vom englischen Wort fiir , Kamin“ erhalten.
Dabei werden zuerst vom Arm her kleine Stentgrafts in den jewei-
ligen Arterien verankert, wihrend ein grosser Teil derselben in die
Aorta hereinragt. Danach wir ein Standard-Stentgraft von femoral
- Parameter fiir die erfolgreiche Anwendung

LU der EVAR-Technik

Infrarenaler Hals

Lange
Durchmesser
Form
Angulierung
Thrombussaum

Durchmesser
Kinking

1/.:AV2 Typen-Unterteilung der Endoleaks

lliaco-Femoralachsen

Typ | Undichtigkeit an den Andockstellen
Typ la Proximal
Typ Ib Distal
Typ Il Rickblutende Seitenaste
(Lumbalarterien; A.mesenterica inf.)
Typ 1l Undichtigkeit zwischen den
Graftkomponenten
Typ IV Undichtigkeit durch Porositat
des Grafts
Typ V ,Endotension®, Vergrosserung des
AAA ohne Nachweis eines Endoleaks
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Abb. 5: bEVAR: gebranchte
Stentgrafts

Abb. 6: Chimney-Technik

her in die Aorta gefithrt und ausgeldst. Die Enden der ,,Chimneys®
ragen dann - eben wie ein Kamin - {iber das obere Ende des Haupts-
tentgraft hinaus, so dass Blut aus der Aorta durch sie hindurch in
die betroffenen Arterien fliessen kann (Abb. 6). Somit liegen dann
der Hauptstentgraft und theoretisch bis zu 4 Chimneys nebeneinan-
der in der Aorta. Dies erh6ht natiirlich das Risiko von Endoleaks, da
theoretisch Blut zwischen den einzelnen Stentgrafts hindurch in den
Aneurysmasack fliessen kann. Der Vorteil dieser Technik besteht
jedoch darin, dass man prinzipiell fast alle Aneurysmata mittels
Standardstentgrafts behandeln kann, es ist also hier keine Massan-
fertigung notwendig. Die Technik eignet sich daher besonders fiir
notfallmissige EVARs bei symptomatischen oder rupturierten AAA.

Diskussion

Wie bereits oben beschrieben, hat die EVAR-Technik den grossen
Vorteil, dass sie weniger belastend fiir den Patienten ist. Dies fithrt
zu einer deutlich tieferen perioperativen Mortalitit und Morbiditit.
Dies wiederum fiihrte in gewissen Kreisen offensichtlich dazu, dass
die Indikationsstellung zur aktiven Behandlung von Aneurysma-
ta durchaus liberaler gestellt wird als durch die Datenlage gerecht-
fertigt ist. In einer retrospektiven US-Studie wurden die prd- und
postoperativen CT-Bilder von 10 000 Patienten mit EVAR analysiert.
Dabei wurde festgestellt, dass nur gerade 41% der behandelten Pa-
tienten tiberhaupt einen AAA-Durchmesser von > 5.5 cm aufwiesen
(2). Dies obwohl andere Studien zeigen konnten, dass die Behand-
lung kleinerer AAA mittels EVAR trotz der tieferen perioperativen
Mortalitat keinen Vorteil gegeniiber der konservativen Therapie mit
sich bringt (3). Zudem zeigte sich, dass die Masse von bis zu 58.5%
der behandelten AAA ausserhalb der vom jeweiligen Stentgrafther-
steller publizierten IFUs (instructions for use) lagen und dass dieser
Anteil zwischen 1999 und 2008 stetig zunahm. Genau dieses Uber-
schreiten einiger der vorgegebenen Masse wurde als unabhéngiger
Risikofaktor fiir ein spateres AAA-Wachstum identifiziert.

Wir mochten nicht unerwéhnt lassen, dass die EVAR-Tech-
nik auch Nachteile gegeniiber der offenen Operation besitzt. Auf
der einen Seite sind aufgrund der moéglichen Komplikationen wie
Endoleaks und sekundédren Rupturen wahrscheinlich lebenslange
Kontrollen sei es mittels CT oder Ultraschall notwendig, um behan-
delbare Probleme friihzeitig zu erkennen. Auf der anderen Seite hat
sich in mehreren gross angelegten, randomisierten Multizenterstu-
dien gezeigt, dass der initiale Vorteil von EVAR beziiglich Mortalitét
spatestens nach 2 Jahren nicht mehr vorhanden ist (4-6). Dies be-
deutet, dass sich die mittelfristige Mortalitat — sowohl die Gesamt-
mortalitit wie auch die AAA-bezogene - nach EVAR und nach der
offenen Operation nicht unterscheidet. Als weiterer interessanter
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Punkt in diesen Studien konnte mittels Subgruppenanalyse gezeigt
werden, dass der Uberlebensvorteil von EVAR ausgerechnet bei den
jungeren und gesiinderen Patienten am ausgeprégtesten war.

Eine weitere Studie randomisierte diejenigen Patienten, welche
als zu krank fiir die offene Operation beurteilt werden in eine EVAR
und eine konservativ behandelte Gruppe. Hier zeigte sich kein Vor-
teil von EVAR gegentiber der konservativen Therapie (7).

Dennoch ldsst sich zusammenfassend festhalten, dass EVAR
eine fantastische Moglichkeit bietet, Patienten mit einer ernsten Er-
krankung wenig belastend zu behandeln. In vielen Kliniken wer-
den EVAR schliesslich heutzutage ambulant und in Lokalanésthesie
durchgefiihrt. Mit den oben beschriebenen spezielleren Techniken
konnte auch der Anteil der mittels EVAR zu behandelnden Aneu-
rysmata stetig erhoht werden. Moglicherweise werden in Zukunft
noch neuere Systeme entwickelt werden, welche die Behandlung al-
ler Aneurysmata mittels EVAR erlauben werden und insbesondere
die heute bestehenden Limitationen aufheben konnen.
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Take-Home Message

4 EVAR hat die Therapie des Aortenaneurysmas revolutioniert, indem
die Behandlung nun minimalinvasiv moglich ist

@ EVAR erfreut sich weltweit grosster Beliebtheit und hat die offene
Operation in vielen Kliniken fast vollstandig verdrangt

@ Die zunehmend komplexeren Stentgraftsysteme machen auch die
endovaskuldre Behandlung von juxta- und suprarenalen AAA tech-
nisch moglich

@ Der initiale Vorteil von EVAR bezlglich Mortalitat wird im Langzeitver-
lauf aufgrund kardiovaskularer Todesfélle sowie Spatkomplikationen
aufgehoben

@ Aufgrund der moglichen Spatkomplikationen nach EVAR sind regel-
massige, lebenslange Nachkontrollen essentiell

Message a retenir

@ EVAR a révolutionné le traitement des anévrismes de I'aorte par un
traitement mini-invasif

@ EVAR jouit d'une grande popularité dans le monde entier et a presque
completement remplacé la chirurgie ouverte dans de nombreux hopi-
taux

@ Les systemes d'endoprothéses de plus en plus complexes permettent
techniguement un traitement endovasculaire des juxta- et surrénale
AAA

& L'avantage initial d’ EVAR en termes de mortalité est annulé a long
terme en raison des déces cardiovasculaires et des complications
tardives

@ En raison d’éventuelles complications tardives aprés un EVAR, des
controles réguliers a vie sont essentiels
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