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Zusammenfassung

Sämtliche Patienten nach endovaskulärer Versorgung eines Aortenaneurysmas
bedürfen einer regelmäßigen Nachkontrolle, zumeist in jährlichem Abstand. Der
kontrastmittelverstärkte Ultraschall und die Computertomographie-Angiographie
(CTA) sind die wichtigsten diagnostischen Modalitäten für die Erkennung von
Endoleaks. Die (CTA) erlaubt eine bessere Unterscheidung der verschiedenen Endoleak-
Typen. Sogenannte Hochdruck-Endoleaks (Typ I und Typ III) stellen, wenn sich nicht
kurzzeitig ein Spontanverschluss zeigt, eine absolute Indikation zur Nachbehandlung
dar. Typ-II-Endoleaks weisen in der Mehrzahl einen benignen Verlauf auf. Wenn kein
Wachstum des Aneurysmasacks erfolgt, kann eine Nachkontrolle im gewohnten
Intervall durchgeführt werden. Typ-II-Endoleaks mit assoziiertem Wachstum des
Aneurysmasacks können durch Embolisation der verantwortlichen Gefäße behandelt
werden. Ob eine Behandlung immer durchgeführt werdenmuss, ist umstritten. Eine
Behandlungsindikation von einem Typ-II-Endoleak mit wachsendem Aneurysmasack
ist jedoch gegeben, wenn durch eine Verkürzung des Aneurysmahalses ein sekundäres
Typ-I-Endoleak droht. Typ-I-Endoleaks stellen die Hauptlimitation der Stentgraft-
Therapie dar. Die beste Prävention eines Typ-I-Endoleaks ist die Bereitstellung einer
adäquaten proximalen Landezone. Dies kann durchaus bedeuten, dass fenestrierte
Stentgrafts verwendet werden müssen. Die Verwendung von Schrauben oder anderen
Fixationsinstrumenten zur sicheren Behandlung auch kurzer Hälse ist derzeit noch in
der Studienphase.
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Seit der Erstbeschreibung der endovasku-
lären Aortenreparatur (EVAR) des abdomi-
nellen Aortenaneurysmas hat diese Me-
thode eine signifikante Verschiebung der
Patientenströme und Änderung der Be-
handlungskonzepte bewirkt [46, 54]. Ei-
ne Vielfalt von Endoprothesen ist gekom-
men und gegangen und, die Prothesen
der jüngsten Generation weisen über al-
le Hersteller hinweg hohe technische Er-
folgsraten, große Patientensicherheit und
gute Langzeitstabilität auf [14, 25, 26, 41].

Im Vergleich zur offenen Operation ist die
endovaskuläre Methode wesentlich weni-
ger invasiv mit verkürztem Krankenhaus-
aufenthalt, früherer Mobilisierung, gerin-
geren perioperativen Beeinträchtigungen
und besserer Kurzzeitmortalität [8, 29, 40].
DieseVerbesserungenkommenaufKosten
der Notwendigkeit einer, im Vergleich zur
offenenOperation, engmaschigerenNach-
sorge und höheren Rate von Undichtigkei-
ten, den sog. Endoleaks [1, 2]. Diese Über-
sichtsarbeit behandelt die Möglichkeiten
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Abb. 18 Verschiedene Endoleaktypen: BeimTyp-I-Endoleak besteht noch ein residueller Fluss ins
Aneurysma von proximal (Ia), distal (Ib) oder an einer seitlichen Verzweigungvorbei (Ic). BeimTyp-II-
Endoleak besteht noch ein Zufluss über einemit demAneurysma verbundene Arterie, z. B. Lumbalar-
terien. Das Typ-III-Endoleak ist gekennzeichnet durch Komponentendislokationen (IIIa und IIIc) oder
einenMembran- oder Stentdrahtdefekt (IIIb). Beim Typ-IV-Endoleakwird das Aneurysmadurch die
Durchlässigkeit der Stentgraft-Membran perfundiert

der Prävention, Diagnose, Differenzialdia-
gnose sowie der endovaskulären Therapie
dieser Endoleaks und zeigt die Ergebnisse
dieser sekundären Korrekturverfahren.

Als Endoleak nach endovaskulärer Be-
handlung eines Aortenaneurysmas wird
der Übertritt von Blut in den Aneurys-
masack bezeichnet, der nach dem Setzen
eines Stentgrafts theoretisch vollständig
von der Perfusion exkludiert sein sollte
[10]. Je nach Lokalisation des Ursprungs
des weiterbestehenden Zuflusses werden
fünf verschiedene Typen von Endoleaks
mit assoziierten Subgruppen unterschie-
den (. Abb. 1; [35]).

Typ I. Beim Typ-I-Endoleak liegt eine Rest-
perfusionaußerhalbdesStentgrafts ansei-
ner proximalen (Ia) oder distalen (Ib) Ab-
dichtungszone, oder an einem Seitenast
bei fenestrierten oder verzweigten Stent-
grafts (Ic) vor [35].

Typ II. Das Typ-II-Endoleak definiert sich
durch eine Perfusion des Aneurysmasacks
durch retrograden Fluss aus den Lumbal-

arterien oder der A. mesenterica inferior
(AMI; [46]). Zudem können verschiedene
Gefäße auch Einstrom und Ausstrom aus
dem Aneurysmasack ermöglichen [1].

Typ III. Das Typ-III-Endoleak entsteht
aus Undichtigkeiten zwischen einzelnen
Komponenten der Endoprothese, oder
der Prothese selbst: Man unterscheidet
zwischen aortoaortalen bzw. aortoiliaka-
len Komponentenundichtigkeiten (IIIa),
z. B. durch Dislokation (Herausgleiten ei-
ner Komponente aus dem Hauptkörper),
Membraneinrissen oder Stentfrakturen
(IIIb), sowie Undichtigkeiten zwischen
den seitlichen Verzweigungen und den
Verbindungsstentgrafts (IIIc) [35, 42].

Typ IV.DasTyp-IV-Endoleak istdefiniertals
eine Perfusion des Aneurysmasacks in Fol-
ge einer Porosität des Prothesenmaterials
[51]. Insbesondere die dünnwandigenMa-
terialien moderner Niedrigprofilprothesen
können (initial) eine Perfusion im Sinne ei-
nes Typ-IV-Endoleaks zeigen.

Typ V. Das Typ-V-Endoleak wird auch als
Endotension bezeichnet und ist definiert
als eine fortgesetzte, durch Zunahme des
Durchmessers des Aneurysmasacks ohne
Nachweis eines der anderen Endoleaks
Typ I–IV [27]. Manche Arbeitsgruppen be-
schreiben ultrafiltriertes Plasma (im Ge-
gensatz zu Blut mit zellulären Anteilen)
als Inhalt des Aneurysmasacks [57]. Als
Ursache kommen mechanische (Pulsatio-
nen), osmotische oder andere noch nicht
gänzlich erforschte Mechanismen in Frage
[47, 48].

Die Endoleaks sind die häufigste Kom-
plikation nach EVAR und stellen einen we-
sentlichen Risikofaktor für eine postinter-
ventionelle Ruptur des Aneurysmasacks
dar [32]. Aus diesem Grund sind eng-
maschige bildgebende Verlaufskontrollen
der Patienten nach EVAR ein wichtiger Be-
standteil der Nachsorge. So sehen sowohl
die aktuellen amerikanischen wie auch die
europäischenGuidelines eineerstebildge-
bende Kontrolle mittels Computertomo-
graphie-Angiographie (CTA) 1 Monat nach
EVAR vor [11, 55]. Nach beiden Guide-
lines soll ein Typ-I- oder ein Typ-III-Endo-
leak unmittelbar einer Behandlung zuge-
führt werden, während ein Typ-II-Endo-
leak im Intervall kontrolliert werden soll.
Hier hören jedoch die Gemeinsamkeiten
bereits auf, denn die europäischen Guide-
linesempfehleneineKontrollenach12Mo-
naten, die amerikanischen Guidelines be-
reits nach 6 Monaten, obwohl Go et al.
schon 2008 gezeigt haben, dass eine wei-
tereVerlaufskontrollenacheinemJahr aus-
reichend ist. Die europäischen Guidelines
differenzieren die Typ-II-Endoleaks bei der
1-Jahres-Kontrolle je nach Änderung des
Aneurysmadurchmessers weiter und se-
hen dann entweder eine Reintervention
bei Wachstum des Aneurysmasacks um
mehr als 1 cm, eine weitere jährliche Kon-
trolle bei größenkonstantem Aneurysma-
sack oder eine CTA-Kontrolle in 5 Jahren
bei Schrumpfung des Aneurysmasacks um
mehr als 1 cm vor. Bei Abwesenheit eines
Endoleaks inder initialenNachsorgeUnter-
suchungnacheinemMonat sollendieKon-
trollen nach den amerikanischen Guide-
lines jährlich erfolgen, nach den europäi-
schenGuidelines nur alle 5 Jahre. Letzteres
erscheintdochrecht lange,vorallem,wenn
man bedenkt, dass insbesondere jene En-
doleaks, die unmittelbar postinterventio-
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Abb. 28 aDasVolume-RenderingeinerComputertomographie-Angiographie (CTA) zeigt einausge-
dehntes Endoleak (gelber Kreis) bei einer komplexenAortenpathologie, diemehrzeitigmittels endo-
vaskulärerAortenreparatur (EVAR)behandeltwurde.Aufgrunddes raschenAnflutens kann jedochdie
QuelleundsomitderTypdesEndoleaksaufderstatischenCTAnichteindeutig identifiziertwerden.b In
der dynamischen CTAsiehtman eine Kontrastmittel(KM)-Fahne imSinne eines Typ-III-Endoleaks aus
einer der Stentgraft-Prothesen,wo es offenbar zu einer spontanen Rissbildung aufgrund von Scher-
kräften zwischen den Prothesen bei starker Knickbildung der Aorta gekommen ist. c Im Rahmender
Reintervention konnte der Defekt angiographischbestätigtwerden

nell nicht vorhanden waren, aber frühes-
tenseinJahrnachEVAR auftreten,meistens
eine Reintervention erfordern und mit ei-
nem großen Durchmesser assoziiert sind
[39].

Aber auch bzgl. der bildgebenden Mo-
dalität unterscheiden sich die Leitlinien:
So wird bei den amerikanischen Guide-
lines der Ultraschall (US) mit Ausnahme
der ersten Nachuntersuchung gleichwer-
tig zur CTA gewertet, während die europä-
ischen Leitlinien sogar den US vorrangig
empfehlen, vor allem für die jährlichen
Verlaufskontrollen, während die CTA nur
bei den Kontrollen alle 5 Jahre zum Ein-
satz kommen soll. In diesem Bereich kann
insbesondere der kontrastmittelverstärkte
Ultraschall punkten, der bei deutlich nied-
rigeren Kosten eine höhere Sensitivität zur
Detektion von Endoleaks als die CTA auf-
weist, insbesondere bei Typ-II-Endoleaks
[18, 22, 50, 56].

ImBereichder CTAhaben sichdurchdie
Dual-Energy-Technik neue Möglichkeiten
ergeben; so kann entweder die notwendi-
ge Strahlenexposition erheblich reduziert
werden oder durchmonoenergetische Re-
konstruktionen die Sensitivität für die De-
tektion von Endoleaks deutlich verbessert
werden [34, 43].

Der größte Vorteil der CTA besteht je-
doch in der besseren Übersicht zur Pla-
nung einer Reintervention, sodass in eini-
gen Zentren weiterhin die CTA die präfe-
rierte Nachsorge-Untersuchung darstellt.
Gerade bei komplexen Stentgraft-Designs
(z. B. vierfach gebranchter Stentgraft am
throakoabdominellen Übergang mit Sei-
tenästen für die Viszeral-und Nierenarteri-
en) kann es mitunter schwierig sein, nicht
nur den Endoleak-Typ, sondern auch die
Quelle des Endoleaks präzise zu bestim-
men. Durch die Verwendung von dynami-
schen CT-Akquisitionen kann der Blutfluss

mit einer sehr hohen zeitlichen Auflösung
dargestellt werden, bei Begrenzung des
Scan-Rangs auf die Detektorbreite ist das
untere Limit durch die Rotationszeit der
Röhre gegeben und liegt im Bereich von
250 bis 300 ms. Die Möglichkeiten dieser
Technik wurden in einem Fallbericht be-
reits 2010 erstmals unter Beweis gestellt
[5]. Die erste Kohortenstudie dazu folgte
2014, diese zeigte jedoch, dass bei 8 Endo-
leaks (1 Typ I, 6 Typ II und1Typ III) in39Pati-
enteneine routinemäßigeAnwendungder
Technik aufgrund der hohen Strahlenex-
position nicht sinnvoll ist [36]. Aus diesem
Grund läuft seit 2016 anderMedizinischen
Universität Wien eine prospektive Studie,
bei der nur Patienten mit einem unklaren
Endoleak nach einer Standard-CTA einge-
schlossen werden. Bis dato konnten über
20 Patienten eingeschlossen werden, und
in nahezu allen Fällen konnte anhand der
dynamischen CTA die anschließende In-
tervention mit besserer Planung erfolgen
(. Abb.2).DiesbringtmehrereVorteilemit
sich: So müssen angiographisch nicht al-
le Äste einer komplexen Prothese sondiert
und kontrolliert werden, damit besteht ein
geringeres Risiko durch Manipulation die
Prothese bzw. die Verbindungsstellen der
einzelnen Komponenten zu beschädigen,
außerdemwirdwenigerKontrastmittel be-
nötigt. Die Dosiseinsparung an ionisieren-
der Strahlung während der Angiographie
kommt nicht nur dem Patienten, sondern
auch dem interventionellen Team im Ein-
griffsraum zugute.

Typ-I-Endoleak

Diagnose

Intraprozedural sind Ia-Endoleaks in der
Abschlussangiographie als frühe Kon-
trastmittel(KM)-Anreicherung im Aneu-
rysmasack erkennbar, oftmals pulsatil und
pulssynchron. Die Abgrenzung zum Typ-
III- oder zum Typ-IV-Endoleak kann durch
Katheterinjektion oberhalb und innerhalb
des Stentgrafts (unter Verhinderung ei-
nes Refluxes von Kontrastmittel in die
Aorta oberhalb des Stentgrafts) gemacht
werden: Ein Typ-IV-Endoleak würde bei-
spielsweise sowohl bei Injektion oberhalb
als auch innerhalb des Stentgrafts eine
Anfärbung verursachen, das Typ-Ia-Endo-
leak nicht. Diese Form der Diagnose hat
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Abb. 38Montage undDilatation des Palmaz-Stents auf einemValvuloplastieballon in vitro (a,b).
AngiographischeDarstellungeines Typ-Ia-Endoleaks (c). ExklusiondesEndoleaksnachPalmaz-Stent-
implantation (d)

jedoch (speziell bei mehreren Korrekturen
im Rahmen der Primärimplantation) ihre
Grenzen aufgrund der Kontrastmittel und
Strahlungsdosis.

Späte Typ-I-Endoleaks (im Rahmen der
Verlaufskontrollen) werden zumeist in der
CT diagnostiziert. Differenzialdiagnostisch
geben hier nicht nur die Kontrastmittel,
sondern auch andere morphologische Kri-
terienHinweise: ExpansiondesHalsesüber
den nominellen Durchmesser des Stent-
grafts, Verkürzung des Halses durch Ver-
größerung des Aneurysmasacks nach kra-
nial oder die Detektion eines Kontrast-
mittelsaums zwischen dem äußeren Rand
des Stentgrafts und dem inneren Rand
der Aorta auf Höhe der proximalen Ab-
dichtungszone sind differenzialdiagnosti-
sche Kriterien. Wenn die Abgrenzung zwi-
schen einem Typ-I- und einem Typ-II-En-
doleak nicht gelingt, dann muss entwe-
der eine diagnostische Angiographie oder
aber eine neuentwickelte zeitlich hoch-

aufgelöstecomputertomographischeSpe-
zialuntersuchung durchgeführt werden.

Behandlung

Intraprozedural wird ein Ia-Endoleak pri-
mär mittels Ballonangioplastie therapiert.
Ist diese Methode erfolglos, kann die Ra-
dialkraft dauerhaft durch die Implanta-
tion eines ballonexpandierbaren Metall-
stents (Palmaz,Cordis) erhöhtwerden.Die-
ser muss vom Operateur selbst auf einen
geeigneten Ballon (Ösophagusdilatations-
oder Valvuloplastieballon) montiert wer-
denund erfordert eine besondere Technik,
umDislokationenzuvermeiden (. Abb.3).
Bei Hälsen mit großem Durchmesser wird
dieser Stent außerhalb der empfohlenen
Durchmesserverwendetundmusseventu-
ell zusätzlich mit einem Latexballon nach-
dilatiert werden. Oft ist nicht vermeidbar,
dass einige Stentdrähte über die Ostien
der Nierenarterien reichen. Der Operateur
muss sichbewusst sein, dass er hier zusätz-

liche Hindernisse für eine mögliche Ver-
längerung mit einer fenestrierten Endo-
prothese schafft.

Reicht der primär implantierte Stent-
graft nicht ganz an die Nierenarterien her-
an, kann mit einem kurzen tubulären Seg-
ment (einem sog. Cuff) das Endoleak ver-
sorgt werden. Je nach räumlichen Verhält-
nissen können hier selbstexpandierende
Verlängerungen oder kurze großlumige
Ballon-expandierbare Stentgrafts (z. B. Be-
Graft Aortic, Bentley, Hechingen) verwen-
det werden. Weitere Therapiemethoden
zur Abdichtung eines Ia-Endoleaks ohne
proximaleVerlängerungsindendovaskulär
applizierbare Schrauben (Aptus Endosys-
tems, Medtronic, Minneapolis, USA; [28]).
Mit diesem System können von einem
femoralen Zugang durch eine spezielle
steuerbare Schleuse bis zu 10 endovas-
kulär applizierbare, etwa 3× 5mm große
Schrauben radiär durch den proximalen
Rand des Stentgrafts in die Aortenwand
gesetzt werden und potenziell die Apposi-
tion verbessern. EinigeAutorenempfehlen
schließlich die kathetergestützte Emboli-
sationdes Spalts zwischenStent undAorta
mit verschiedenen Materialien. Die beiden
letztgenannten Methoden sind in der Er-
probungsphase und haben in der Insti-
tution der Autoren keine durchgehenden
Erfolge gezeigt.

Die nach derMeinung der Autoren bes-
te Methode zur Behandlung eines Typ-
Ia-Endoleaks stellt eine signifikante Ver-
längerung des Stentgrafts nach proximal
unter Verwendung einer 2- bis 4fach fe-
nestrierten tubulären Prothese dar [15].
Hier kann speziell bei initial grenzwertig
kurzen Hälsen eine sichere Landung in ei-
nem gesunden Aortensegment erfolgen
und – im Fall der vierfach fenestrierten
Prothese – steht auch eine Landezone für
eine allfällig später notwendige noch wei-
tere proximale Verlängerung mit weiteren
Stentgrafts zur Verfügung.Umeine sichere
Landung des tubulären Segments in der
primär implantierten Endoprothese zu er-
möglichen, wäre es von Vorteil, im Fall
der Implantation einer infrarenalen Pro-
these bei grenzwertig kurzen Hälsen be-
reits primär ein Fabrikat mit einem län-
geren Hauptkörper zu verwenden (Cook
Medical, Bloomington, USA, Endologix, Ir-
vine, USA), da die tubuläre Verlängerung
eines üblicherweise 3–4cm langen Haupt-
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körpers wiederum das Risiko eines sekun-
dären Typ-III-Endoleaks in sich birgt. Nach-
teile der fenestrierten Verlängerung sind
zweifelslos die lange Lieferzeit und die ho-
henKosten.BeimelektivenPatientenmuss
vor einer aufwendigen Therapie eines Typ-
Ia-Endoleaks bedacht werden, dass in ein-
zelnen kleinen Serien im Rahmen kurz-
bis mittelfristiger Beobachtungen Typ-Ia-
Endoleaks auch eine relativ hohe spon-
tane Verschlussrate aufwiesen und diese
aufwendige Therapie folglich nur für per-
sistierende Ia-Endoleaks zur Anwendung
kommen sollte [53].

Die Behandlung von Typ-Ib-Endoleaks
stellt sich üblicherweise einfacher dar als
von Typ-Ia-Endoleaks. Eine Verlängerung
des distalen Stentschenkels in die A. ilia-
ca externa kann durch Embolisation einer
A. iliaca interna oder durch Implantation
einer iliakalen Bifurkationsprothese erfol-
gen. Da auch die unilaterale Embolisation
einer A. iliaca interna bei aktiven Men-
schen in bis zu 30% zu einer permanen-
tenglutealenClaudicatio führt,wird ander
Institution der Autoren bei jüngeren und
aktiveren Menschen die Iliac-side-branch-
Implantation bevorzugt [19]. Die sekun-
däre Implantation eines Iliac side branch
nach endovaskulärer Aortenversorgung ist
aufgrund der fehlenden Möglichkeit eines
kontralateralen Zugangs etwas aufwendi-
gerunderfordert zumeist einenbrachialen
Zugang für die Implantation des A.-iliaca-
externa-Beinchens. Eine rein unilateral-fe-
morale Implantation ist durch die Verwen-
dung moderner steuerbarer Schleusen in
Einzelfällen schon gelungen [30].

Prävention

NachAnsicht derAutoren ist diewichtigste
Maßnahme der Prävention die Bereitstel-
lung einer adäquaten proximalen Lande-
zone. Seit der weiträumigen Verbreitung
der endovaskulären Aortentherapie wur-
den immer wieder die von den Herstellern
und von den gängigen Studien vorgege-
benen Limitationen im Hinblick auf Län-
ge, Durchmesser, Angulation, Verkalkung
und Thrombosierung des proximalen An-
eurysmahalses umgangen, imVersuch, die
Methode auch grenzwertigen, sog. hosti-
len Hälsen zugänglich zu machen. Wie-
wohl dies zurWeiterentwicklung der Tech-
nik beitragen kann, so sollte angesichts

der mittlerweile in Westeuropa weiträu-
mig verfügbaren Methode des fEVAR (fe-
nestrierte EVAR) dieser bei grenzwertigen
Hälsen der Vorrang gegebenwerden. Ana-
logdazu stellt sichdieFrage, ob speziell bei
jungen und aktiven Patienten eine distale
Landung mit einem 24mm großen iliaka-
len Bein in der oberhalb der A. iliaca inter-
na sinnvoll ist oder hier nicht gleich einer
iliakalen Bifurkationsprothese der Vorrang
gegeben wird.

Typ-II-Endoleak

Diagnose

Das Typ-II-Endoleak stellt die häufigste
Form des Endoleaks nach EVAR dar [38].
Intraprozedural kann ein lumbales Typ-II-
Endoleak klassisch als nach Kontrastmit-
telinjektion verzögerte retrograde Füllung
des Aneurysmasacks über die Lumbalar-
terien oder die AMI nach Füllung der je-
weiligen zuführenden Gefäße (A. iliaca in-
terna – lumbales Kollateralnetzwerk oder
A. mesenterica superior – Riolan-Anasto-
mose) gesehen oder diagnostiziert wer-
den. In der CT zeigt sich oftmals eine in
der venösen Phase verstärkte Füllung des
Aneurysmasacks mit Punctum maximum
über einer oder mehreren Lumbalarterien
oder der Einmündung der AMI. Wenn die-
se Füllungen keinen direkten Kontakt zur
Außenwand des Stentgrafts haben, ist die
Differenzialdiagnose einfach; schwieriger
ist es bei einer diffusen Füllung von größe-
renArealendesAneurysmasacks.Auchhier
kann die zeitlich hoch aufgelöste CT durch
Darstellung der Flussrichtung im Aneu-
rysmasack differenzialdiagnostischen Auf-
schluss geben [6].

Behandlung

Die Indikation zur Behandlung eines Typ-
II-Endoleaks ergibt sich aus zweierlei Grün-
den: einerseits beiWachstumdesAneurys-
masacks aufgrund der Möglichkeit einer
Ruptur direkt durch das Typ-II-Endoleak
oder aber aufgrund der Gefahr der konti-
nuierlichen Verkürzung des Halses durch
das Aneurysmawachstumunddem sekun-
dären Auftreten eines Typ-Ia-Endoleaks,
das dann seinerseits zur Ruptur oder Stent-
graft-Dislokation führen kann [13, 49].

Typ-II-Endoleaks werden durch Embo-
lisation der zuführenden Arterien behan-
delt, entweder transarteriell oder nach di-
rekter Punktion des Aneurysmasacks [1].

Die transarterielle Embolisation der do-
minanten speisenden arteriellen Gefäße
über arterielleAnastomosenausderA.me-
senterica superior oder A. iliaca interna ist
die häufigste Behandlungstechnik [1]. In
denmeistenFällenkanndieseBehandlung
unter Verwendung eines Mikrokatheters
in Lokalanästhesie perkutan von einem
femoralen Zugang her durchgeführt wer-
den. Für die Embolisation der AMI erfolgt
der Zugang üblicherweise über die me-
senteriumsnahe Riolan-Anastomose oder
über die weiter peripher dem Kolon na-
hegelegene marginale Anastomose. Über
eine Sicherung des Zugangs zur A. me-
sentericasuperiorüblicherweisemiteinem
Sidewinder-Katheter wird derMikrokathe-
ter nach angiographischer Verifikation in
diemeist proximal abgehende, anastomo-
sespeisende Arkade der A. mesenterica
superior eingelegt. Zu beachten ist ins-
besondere bei marginalen Anastomosen,
dass ein ausreichend langerMikrokatheter
von 150–170cmLänge verwendetwerden
sollte, um bei der Sondierung nicht fest-
stellen zu müssen, dass die Katheterlänge
nicht ausreicht.Wenndie SpitzedesMikro-
katheters zwischen dem Abgang der AMI
und ihrem ersten Ast liegt, kann eine Em-
bolisation durchgeführt werden, wobei zu
beachten ist (insbesondere bei Verwen-
dung flüssiger Embolisate), einen Reflux
in die abgehenden AMI-Äste unbedingt
zu verhindern, um die Wirksamkeit der
Anastomose nicht zu beinträchtigen und
Ischämien im distalen Kolon zu verhindern
(. Abb. 4).

Analog dazu erfolgt die Embolisation
über die A. iliaca interna, zumeist von
einem kontralateralen Zugang unter Ver-
wendung einer flexiblen längeren Schleu-
se. Nach Eingehen in die üblicherweise
früh abgehende A. iliolumbalis, gilt es mit
demMikrokatheter das Kollateralnetzwerk
zu überwinden und die verantwortliche
Lumbalarterie aufzusuchen, was vom Ver-
lauf und Kaliber der kollateralen Äste ab-
hängt und nicht immer gelingt. Üblicher-
weise ist die Sondierung umso schwerer,
je höher die Lumbalarterie gelegen ist.
Im Gegensatz zur AMI-Embolisation, bei
der die Autoren Spiralen bevorzugen, ist
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Abb. 48Darstellungdes Typ-II-Endoleaks überdie Riolan-Anastomosenach superselektiver Sondie-
rungdes zuführendenAstesderA.mesenterica superior (AMS)mitdemMikrokatheter (a). Kontrollan-
giographie nach Embolisation der A.mesenterica inferior (AMI) undOkklusion des Endoleaks (b)

die Verwendung von Flüssigembolisaten
bei der Lumbalarterienembolisation unter
Umständen hilfreich, um einen kontrol-
lierten Reflux zum Stamm der Lumbalar-
terie durchzuführen, wenn der Katheter
nicht ganz bis zum Ostium vorgeschoben
werden kann. Hierbei ist peinlich genau
in einer Subtraktionsangiographie auf die
Möglichkeit der Kollateralen zur A. spinalis
anterior zu achten! Auch die übermäßige
Verwendung von Flüssigembolisat mit pe-
ripheren Embolisationen kann zu Hautne-
krosen oder Muskelischämien führen.

DieErgebnissederBehandlungdesTyp-
II-Endoleaks mit transarterieller Emboli-
sation zeigen klinische Erfolgsraten (kein
weiteres Wachstum des Aneurysmasacks
im Follow-up) zwischen 65 und 100% [24,
33, 44, 58].

Alternativ kann bei fehlendem transar-
teriellem Zugang der Aneurysmasack di-
rekt punktiert werden, wobei eine Kombi-
nation aus CT und Angiographie die idea-
le Modalität darstellt, aber nicht immer
verfügbar ist. Eventuell kann anhand ei-
ner zuvor durchgeführten CT ein siche-
rer Punktionsweg identifiziert und in der
Angiographie (oder mittels Kombination
im CT) durchgeführt werden [1]. Nach
Einstechen einer 20G-Koaxialnadel in den
perfundierten Anteil des Aneurysmasacks
kann oft ein pulsatiler Rückstrom beob-
achtet werden, worauf über einen Draht
eine dünne Schleuse und ein kurzer Ka-

theter in den Aneurysmasack eingelegt
und sodann nach angiographischer Verifi-
kation der Abgänge der verantwortlichen
ArteriediesemiteinemMikrokatheter son-
diert und embolisiert werden. Auch hier
können mikrovaskuläre Plaques, Spiralen
oder flüssige Embolisate verwendet wer-
den. Wenn die Sondierung des zuführen-
den Gefäßes nicht gelingt, oder zusätzlich
zu einer selektiven Embolisation des zu-
führenden Gefäßes, kann beim Rückzug
des Katheters auch der perfundierte Anteil
des Aneurysmasackes direkt embolisiert
werden. Einige Serien haben hohe techni-
scheundklinischeErfolgsratennachderar-
tigen transabdominellen Embolisationen
beschrieben [9, 59].

Mehrere rezente Metaanalysen haben
das Paradigma der Behandlungsindikati-
on des Typ-II-Endoleaks bei wachsendem
Aneurysmasack in Frage gestellt: Anto-
niou et al. beschreiben in einer Metaana-
lyse 16.974 EVAR-Eingriffe mit 152 Rup-
turen, nach einer durchschnittlichen Zeit
zwischen 16 und 50 Monaten. Von diesen
waren 14 Rupturen auf ein Typ-II-Endoleak
zurückzuführen [3].

Charisis et al. beschreiben in einer Me-
taanalyse 2643 Typ-II-Endoleaks [12], wo-
bei nicht alle Parameter in jeder Studie
untersucht wurden. Von den 1496 Typ-
II-Endoleaks sistierten 730 (48,8%); 343
von 852 (40,2%) persistierten und 313 von
1075 (29%) führten zu einem Wachstum

des Aneurysmasacks. Die Rupturrate be-
trug im Mittel 1,1% der Typ-II-Endoleaks
(Spannweite: 0–5,3%). Wenn auch derzeit
keine explizite Analyse der Rupturrate des
unbehandeltenTyp-II-Endoleaksbeiwach-
sendem Aneurysmasack existiert, so kann
aus den vorgenannten Studien doch ge-
schlossen werden, dass selbst bei wach-
sendem Sack die Ruptur sehr selten ist.
Hinsichtlich der Indikationsstellung zu ei-
ner interventionellen Behandlung ergibt
sich daraus, dass jegliche Behandlung eine
sehr hohe Erfolgsrate und eine sehr niedri-
ge Komplikationsrate aufweisen muss, um
ethisch gerechtfertigt zu sein. Alternativ
könnte auch argumentiert werden, Typ-II-
Endoleaks selbst bei wachsendem Aneu-
rysmasack zu kontrollieren, um eine Pro-
gression zu einem Typ-I-Endoleak durch
Verkürzung des proximalen oder distalen
Halses auszuschließen [12].

Prävention

Eine Möglichkeit der Prävention von Typ-
II-Endoleaks stellt die präoperative Embo-
lisation kaliberstarker Lumbalarterienoder
der AMI dar. Über die Effektivität existie-
ren nur beschränkte Daten. Biancari et al.
zeigten, dass die Endoleak-Rate nach prä-
operativer Embolisation der AMI etwa hal-
biert wurde, allerdings ist aufgrund der
relativ geringen Prävalenz des Typ-II-En-
doleaks von 20% eine hohe „number to
treat“ bei der präoperativen Embolisati-
on erforderlich [7]. Dies spricht auch nach
Meinung dieses Autors gegen eine grund-
sätzliche präoperative AMI-Embolisation.
In der Institution des Autors werden Typ-
II-EndoleaksmitwachsendemAneurysma-
sackgrundsätzlichembolisiertundbei feh-
lendem Erfolg kontrolliert. Die Ultima Ra-
tio der Behandlung des Typ-II-Endoleaks
istdieoffen-chirurgischeoder laparoskopi-
sche Präparation des Aneurysmasacks und
Ligatur oder Clippungder zuführendenAr-
terien [52]. Diese wird aufgrund der Inva-
sivität nur bei drohenden Komplikationen
durchgeführt.

Typ-III-Endoleak

Das Typ-III-Endoleak ist definiert als Kom-
ponentenseparation eines modularen
Stentgraft-Systems (IIIa) oder ein Defekt
in der Membran (IIIb) nach Chaikof, zu-
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Abb. 58 Typ-IIIb-Endoleak (Pfeil) durchMem-
brandefekt nach Implantation eines selbstex-
pandierendenNitinolstents im Schenkel eines
Endografts

demwird ein Typ IIIc unterschieden, wenn
die Komponentenseparation einen Ver-
bindungsstentgraft bzw. die Verzweigung
amHauptkörperbetrifft [10]. Inden letzten
Jahren wurde angesichts der wachsenden
Prävalenz von fenestrierten und verzweig-
tenProthesenderTypIIIcalsDiskonnektion
zwischen Fenestrierung/Verzweigung und
Verbindungsstentgraft definiert [35]. Die
Autoren haben beobachtet, dass Defekte
in Verbindungsstentgrafts, insbesondere
Membrandefekte im Sinne eines Typ-IIIb-
Endoleaks typischerweise mit gängigen
CT-Protokollen schwer detektierbar sind,
in einzelnen Patienten gehäuft auftreten
und bei stark angulierten Verbindungs-
stentgrafts wahrscheinlicher sind [31].

Diagnose

In der CT zeigt sich das Typ-III-Endoleak
typischerweise als eine rasche Anfärbung
im Aneurysmasack mit breitem Kon-
takt zum Stentgraft, dennoch kann eine
Abgrenzung zu den anderen Endoleak-
Typen schwierig sein. Aufgrund der vom
Untersucher angenommenen Seltenheit
von Membrandefekten werden solche
üblicherweise erst nach einer selekti-
ven Angiographie mit Kontrastmitteljet
oder Drahtpassage durch die Membran
nachgewiesen [23, 31]. Membrandefek-
te treten sowohl nach Manipulationen
(insbesondere Implantation von ballonex-
pandierbaren Stents im Stentgraft), aber
auch spontan auf (. Abb. 2 und 5).

Behandlung

Ein Typ-III-Endoleak wird durch die erneu-
te Implantation eines Stentgrafts über die
defekte Stelle behandelt. Je nach Lokali-
sation des Defekts kann dies aber auch
schwierig oder unmöglich sein. Ein Endo-
leak unmittelbar an der Bifurkation einer
abdominellen Endoprothese kann die Im-
plantation eines aortomonoiliakalen Sys-
tems mit Verschluss der kontralateralen
Seite und Versorgung eines Crossover-By-
pass notwendig machen oder die Implan-
tation einer speziellen Bifurkationsendo-
prothesemit invertiertem kontralateralem
Bein, um in der begrenzten Höhe zwi-
schen Nierenarterien und Neobifurkation
die Konnektion mit der Gegenseite zu er-
möglichen (Cook Medical, Bloomington,
Indiana).

Prävention

Die Diskonnektion zwischen der Bifurkati-
onsprothese und dem iliakalen Bein wird
von einzelnen Herstellern durch ein spezi-
ellesWiderhackensystem verhindert (Treo,
Terumo Aortic, Japan). Um eine Spannung
zwischen iliakalem Schenkel und Haupt-
körper bei stark gekrümmten und elon-
gierten Gefäßen zu vermeiden, ist auf eine
ausreichende Länge des entsprechenden
iliakalenSchenkels zuachten,der sichauch
nach Rückzug des steifen Führungsdrahts
ohne übermäßige Verkürzung demGefäß-
verlauf anpassen kann.

Bei fenestrierten und verzweigten
Endoprothesen waren Verbindungsstent-
grafts mit einschichtiger Membran häu-
figer die Quelle von Typ-III-Endoleaks
[45].

Typ-IV-Endoleaks

Durch die Entwicklung und kontinuierli-
che Verbesserung des Graftmaterials wur-
den Typ-IV-Endoleaks in den moderne-
ren Stentgraft-Systemen selten beobach-
tet [46]. Die Detektionsrate des Typ-IV-En-
doleaks hängt auch von der Qualität der
Angiographie-Einheit ab [16, 17, 20]. Mit
einem C-Bogen und Handinjektion wer-
den solche Endoleaks kaum zu erkennen
sein. Persistierende Typ-IV-Endoleaks wer-
den kaum beobachtet. Mit dem rezenten
Trend zu immer kleinkalibrigeren Applika-

tionsbestecken ging in einigen Fabrikaten
allerdings auch eine Durchmesserredukti-
on sowohl der Stents als auchder Gewebe-
dicke einher. Nach Erfahrung der Autoren
zeigen speziell Stentgrafts mit ultradün-
nen Applikatoren im Bereich von 14–16 F
temporäre Typ-IV-Endoleaks, speziell bei
komplexen Prozeduren mit hohen erfor-
derlichen Heparindosen sind derartige En-
doleaks zu beobachten.

Prävention und Therapie

Nachdem Typ-IV-Endoleaks in der über-
wältigenden Mehrzahl der Fälle selbstli-
mitierend sind, stellt sich üblicherweise
keine spezifische Behandlungsindikation
[21, 51]. Allerdings kann im Fall einer aku-
ten Aortenruptur der persistierende Volu-
menverlust durch ein Typ-IV-Endoleak die
hämodynamische Stabilität des Patienten
signifikant beinträchtigen. Nach der Mei-
nungder Autoren ist es in diesemFall sinn-
voll,primärkeineSystememitultradünnen
Applikatoren zu verwenden und im Falle
des Falles (bei persistierender, lebensbe-
drohlicher hämodynamischer Instabilität)
zum sicheren Ausschluss von anderen Ty-
pen von Endoleaks einen zweiten Stent-
graft in den zuerst gesetzten zu implan-
tieren [4]. In akut rupturierten Patienten
kann nach massiver Transfusionsgabe ein
Fehlen von Gerinnungsfaktoren die Aus-
bildung eines Typ-IV-Endoleaks potenziell
begünstigen.

Typ-V-Endoleaks

Typ-V-Endoleaks entstehen durch den
undefinierten Begriff der Endotension.
Bei diesem Endoleak kann mit der ge-
genwärtigen Bildgebung keine direkte
Kontrastmittelextravasation nachgewie-
sen werden, obwohl ein Wachstum des
Aneurysmasacks besteht. Als Ursachewur-
den die unterschiedlichstenMechanismen
vorgeschlagen, von extrem langsamem
Blutfluss im Sinne eines nicht detektierten
Endoleaks anderer Genese über Ultrafil-
tration des Blutes und Extravasation von
Plasma bis hin zu subklinischer Infektion
[27]. Bislang wurde kein erhöhtes Ruptur-
risiko beim Typ-V-Endoleak beschrieben
[37]. Eine Behandlung wird daher erst
bei sekundären Symptomen durch die
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raumfordernde Wirkung des wachsenden
Aneurysmasacks zu indizieren sein.

Fazit für die Praxis

4 Endoleaks stelleneinewesentlicheLimita-
tion der endovaskulären Aortentherapie
dar und machen die dauerhafte Nachsor-
ge nach Stentgraft-Implantation notwen-
dig.

4 Die Computertomographie-Angiographie
(CTA) und der kontrastmittelverstärkte
Ultraschall stellen geeignete Modalitäten
dar.

4 WährendHochdruck-Endoleaks einer The-
rapie bedürfen, die in der Mehrzahl der
Fälle mit endovaskulärenMethodenmög-
lich ist, können Typ-II-Endoleaks ohne
Wachstum des Aneurysmasacks in Kon-
trolle verbleiben.

4 Die Behandlungsindikation beim Typ-II-
Endoleak mit Wachstum des Aneurysma-
sacks wird derzeit diskutiert.

4 Spätestens aber, wenn das Wachstum des
Aneurysmasacks beim Typ-II-Endoleak
die Gefahr einer Verkürzung des Halses
oder einer Komponentendislokation be-
wirkt, müssen auch diese Endoleaks einer
Behandlung zugeführt werden.

Korrespondenzadresse

Assoc. Prof. Dr. Martin Funovics
Abteilung für Kardiovaskuläre und
Interventionelle Radiologie, Universitätsklinik
für Radiologie und Nuklearmedizin,
Medizinische Universität Wien
Währinger Gürtel 18-20, 1090 Wien, Österreich
martin.funovics@meduniwien.ac.at

Funding. Open access funding provided by Medical
University of Vienna.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. S.R. Hauck, R. Schernthaner, T.-
M. Dachs,M. Kern undM. Funovics geben an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Für diesenBeitragwurden vondenAutoren keine
Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Ameli-Renani S, Pavlidis V, Morgan RA (2020)
Secondary endoleak management following
TEVAR and EVAR. Cardiovasc Intervent Radiol
43:1839–1854

2. Antoniou GA, Antoniou SA, Torella F (2020)
Editor’s choice–endovascular vs. open repair for
abdominal aortic aneurysm: systematic review
andmeta-analysis of updated peri-operative and
long termdataof randomisedcontrolled trials. Eur
JVascEndovascSurg59:385–397

3. Antoniou GA, Georgiadis GS, Antoniou SA et al
(2015) Late rupture of abdominal aortic aneurysm
after previous endovascular repair: a systematic
review and meta-analysis. J Endovasc Ther
22:734–744

4. BarlebenA, InuiT,OwensEetal (2016) Intervention
after endovascular aneurysm repair: endosalvage
techniques including perigraft arterial sac embo-
lization and endograft relining. Semin Vasc Surg
29:41–49

5. BentCL, JaskolkaJD,LindsayTFetal (2010)Theuse
of dynamic volumetric CT angiography (DV-CTA)
for the characterization of endoleaks following
fenestrated endovascular aortic aneurysm repair
(f-EVAR). JVascSurg51:203–206

6. Berczeli M, Chinnadurai P, Legeza P et al (2022)
Dynamic, time-resolved CT angiography after
EVAR: a quantitative approach to accurately
characterize aortic endoleak type and identify
inflowvessels. J EndovascTher. https://doi.org/10.
1177/15266028211070970

7. Biancari F, Mäkelä J, Juvonen T et al (2015) Is
inferiormesenteric artery embolization indicated
prior to endovascular repair of abdominal aortic
aneurysm?Eur JVascEndovascSurg50:671–674

8. Blankensteijn JD, de Jong SE, Prinssen M et al
(2005) Two-year outcomes after conventional
or endovascular repair of abdominal aortic
aneurysms.NEngl JMed352:2398–2405

9. Carrafiello G, Ierardi AM, Radaelli A et al (2016)
Unenhanced cone beam computed tomography

and fusion imaging in direct percutaneous sac
injection for treatment of type II endoleak:
technical note. Cardiovasc Intervent Radiol
39:447–452

10. Chaikof EL, Blankensteijn JD, Harris PL et al (2002)
Reporting standards for endovascular aortic
aneurysmrepair. JVascSurg35:1048–1060

11. Chaikof EL, Dalman RL, Eskandari MK et al (2018)
Thesocietyforvascularsurgerypracticeguidelines
on the care of patients with an abdominal aortic
aneurysm. JVascSurg67:2–77.e2

12. Charisis N, Bouris V, Conway AM et al (2021) A
systematic review and pooled meta-analysis on
the incidence and temporal occurrence of type II
endoleak followinganabdominalaorticaneurysm
repair.AnnVascSurg75:406–419

13. Chung R, Morgan RA (2015) Type 2 endoleaks
post-EVAR: current evidence for rupture risk, in-
terventionandoutcomesof treatment.Cardiovasc
InterventRadiol38:507–522

14. Di X, Ye W, Liu CW et al (2013) Fenestrated
endovascularrepair forpararenalabdominalaortic
aneurysms:asystematicreviewandmeta-analysis.
AnnVascSurg27:1190–1200

15. Doumenc B, Mesnard T, Patterson BO et al (2021)
Management of type IA endoleak after EVAR
by explantation or custom made fenestrated
endovascular aortic aneurysm repair. Eur J Vasc
EndovascSurg61:571–578

16. Espinosa G, Ribeiro AlvesM, Ferreira CaramalhoM
et al (2009) A 10-year single-center prospective
studyof endovascular abdominal aortic aneurysm
repair with the talent stent-graft. J Endovasc Ther
16:125–135

17. Espinosa G, Ribeiro M, Riguetti C et al (2005) Six-
year experience with talent stent-graft repair of
abdominal aortic aneurysms. J Endovasc Ther
12:35–45

18. Faccioli N, Foti G, Casagranda G et al (2018)
CEUS versus CT angiography in the follow-up
of abdominal aortic endoprostheses: diagnostic
accuracy and activity-based cost analysis. Radiol
Med123:904–909

19. Farahmand P, Becquemin JP, Desgranges P et al
(2008) Is hypogastric artery embolization during
endovascular aortoiliac aneurysm repair (EVAR)
innocuous and useful? Eur J Vasc Endovasc Surg
35:429–435

20. Faries PL, Cadot H, Agarwal G et al (2003)
Management of endoleak after endovascular
aneurysmrepair: cuffs, coils, andconversion. JVasc
Surg37:1155–1161

21. Filis K, Zarmakoupis C, Karantzikos G et al (2017)
Late sac rupture due to a type IV endoleak after
previous endovascular aortic aneurysm repair: a
case report. FrontSurg4:45

22. Froelich MF, Kunz WG, Kim SH et al (2021) Cost-
effectivenessof contrast-enhancedultrasound for
the detection of endovascular aneurysm repair-
relatedendoleaks requiring treatment. JVascSurg
73:232–239.e2

23. Fujimura N, Ichihashi S, Matsubara K et al (2019)
Type IIIb endoleak is not extremely rare andmay
be underdiagnosed after endovascular aneurysm
repair. JVasc IntervRadiol30:1393–1399.e1

24. Funaki B, Birouti N, Zangan SM et al (2012)
Evaluation and treatment of suspected type II
endoleaks in patients with enlarging abdominal
aorticaneurysms. JVasc IntervRadiol23:866–872

25. Georgakarakos E, Karaolanis GI, Argyriou C et al
(2022) Update on the TREO endograft device:
overviewof its safety andefficacy. Expert RevMed
Devices 19(1):31–35. https://doi.org/10.1080/
17434440.2022.2020093

Die Radiologie 7 · 2022 599

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1177/15266028211070970
https://doi.org/10.1177/15266028211070970
https://doi.org/10.1080/17434440.2022.2020093
https://doi.org/10.1080/17434440.2022.2020093


26. Georgiadis GS, Chatzigakis PK, Kouvelos G et
al (2021) Multicenter mid-term results after
endovascular aortic aneurysm repair with the
Incraft®device.AnnVascSurg72:464–478

27. Gilling-Smith G, Brennan J, Harris P et al (1999)
Endotension after endovascular aneurysm re-
pair: definition, classification, and strategies for
surveillance and intervention. J Endovasc Surg
6:305–307

28. Goudeketting SR, Wille J, van den Heuvel DAF
et al (2019) Midterm single-center results of
endovascular aneurysm repair with additional
endoanchors. JEndovascTher26:90–100

29. Greenhalgh RM, Brown LC, Kwong GP et al (2004)
Comparison of endovascular aneurysm repair
with open repair in patients with abdominal
aortic aneurysm (EVAR trial 1), 30-day operative
mortality results: randomised controlled trial.
Lancet364:843–848

30. Hauck S, Eilenberg W, Kupferthaler A et al (2022)
Use of a steerable sheath for completely femoral
access in branched endovascular aortic repair
compared to upper extremity access. Cardiovasc
InterventRadiol45:744–751

31. Hauck S, Kupferthaler A, Freund M et al (2022)
Structural failure in bridging stentgrafts for
branchedendovascular aneurysmrepair—acase-
control study. Insights Imaging13:62

32. Hobo R, Buth J (2006) Secondary interventions
following endovascular abdominal aortic aneu-
rysmrepair usingcurrentendografts. AEUROSTAR
report. JVascSurg43:896–902

33. Hongo N, Kiyosue H, Shuto R et al (2014) Double
coaxial microcatheter technique for transarterial
aneurysm sac embolization of type II endoleaks
after endovascular abdominal aortic repair. J Vasc
IntervRadiol25:709–716

34. JavorD,Wressnegger A, Unterhumer S et al (2017)
Endoleak detection using single-acquisition split-
bolus dual-energy computer tomography (DECT).
EurRadiol27:1622–1630

35. Karkkainen JM, Tenorio ER, Jain A et al (2020)
Outcomes of target vessel endoleaks after
fenestrated-branched endovascular aortic repair.
JVascSurg72:445–455

36. Koike Y, Ishida K, Hase S et al (2014) Dynamic
volumetric CT angiography for the detection and
classification of endoleaks: application of cine
imaging using a 320-row CT scanner with 16-cm
detectors. JVasc IntervRadiol25:1172–1180.e1

37. Kougias P, Lin PH, Dardik A et al (2007) Successful
treatment of endotension and aneurysm sac
enlargement with endovascular stent graft
reinforcement. JVascSurg46:124–127

38. Lal BK, Zhou W, Li Z et al (2015) Predictors and
outcomes of endoleaks in the veterans affairs
open versus endovascular repair (OVER) trial
of abdominal aortic aneurysms. J Vasc Surg
62:1394–1404

39. Le TB, Park KM, Jeon YS et al (2018) Evaluation of
delayed endoleak compared with early endoleak
after endovascular aneurysm repair. J Vasc Interv
Radiol29:203–209

40. Lederle FA, Freischlag JA, Kyriakides TCet al (2009)
Outcomes following endovascular vs open repair
of abdominal aortic aneurysm: a randomized trial.
JAMA302:1535–1542

41. LiB,KhanS,SalataKetal (2019)Asystematicreview
and meta-analysis of the long-term outcomes of
endovascular versus open repair of abdominal
aorticaneurysm. JVascSurg70:954–969.e30

42. Maleux G, Poorteman L, Laenen A et al (2017)
Incidence, etiology, and management of type III

Abstract

Endovascular aortic repair of endoleaks. Diagnosis, treatment, and
outcomes

All patients who underwent endovascular aortic repair (EVAR) need a thorough
follow-up, at least yearly. Contrast-enhanced ultrasound and computed tomography
angiography (CTA) are the most important modalities for detection of endoleaks,
whereby CTA allows better differentiation of endoleak type. High pressure endoleaks
(type I and III) are an absolute indication for treatment if they do not resolve
spontaneously in the short term. Type II endoleaks are mostly benign and may be
routinely controlled if there is no progression of the aneurysm. Type II endoleaks
associated with aneurysm progression may be treated with embolization; however,
whether theymust be treated is a matter of discussion. Nonetheless, a type II endoleak
must be treated when progression shortens the aneurysm neck and the threat of
a type I endoleak is at hand. Type I endoleaks are the main limitation of stent grafts.
An adequate proximal landing zone is the best prevention for type I endoleaks, even if
fenestrated stent grafts have to be used. Various fixation devices for short necks are
currently under investigation.

Keywords
Endovascular aortic repair · Aortic aneurysm · Endoleak · Computed tomography · Angiography
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