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Hasi aorta aneurysma masodlagos
rupturainak kezel¢se orvos altal
modositott fenesztralt grafttal,

endocsavarozassal, majd nyitott mutéttel
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A misodlagos ruptura az endovascularis aneurysma mitéti megoldasianak (endovascular aortic repair — EVAR) kés6i
szovédménye. A nyilt miitét a legtobb esetben technikailag kivitelezhetS kezelési lehet8ség, azonban a késéi nyitott
mitéti konverzié jelent8s morbiditdsi és mortalitdsi kockdzatot hordoz magaban, hiszen az in situ eszkoz legalibb
részleges eltavolitasaval jar, ami kilonosen nehéz, ha a sztentgraft rogzitése a veseartéridk felett van. Nagy kihivast
jelent az ilyen esetek endovascularis kezelése, kiilonosen az esetek nagy részében sziikséges egyedi gyartista eszkozok
hidnya miatt, hiszen tobbhetes gydrtisi idvel kell szamolni egy ilyen implantitum esetében. Az idGigényes gyartasi
procedira okozta nehézség lekiizdése érdekében az orvos ltal modositott sztentgraftok alkalmazdsa egyre szélesebb
korben elfogadotta vélik az ilyen siirg6s esetek megolddsira. Dolgozatunkban egy aortatigulat miatt tortént primer
EVAR szév6dményeit mutatjuk be, melyeket el&szor egy orvos altal médositott fenesztralt endograft alkalmazasaval,
endocsavarozassal, majd fél évvel késGbb okkult endoleak miatt végiil nyitott mdtéti lumbalis ligaturdval kezeltiink
sikeresen.
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Secondary ruptures of an abdominal aortic aneurysm treated with a physician-
modified fenestrated endograft, endoanchors and finally with open repair

Secondary rupture is a late complication of endovascular aneurysm repair (EVAR). Open surgery is a technically
feasible treatment option in most cases, however, late conversion carries a significant risk of morbidity and mortality,
as it usually requires at least partial explantation of the % situ device, which is of major concern especially if suprare-
nal fixation is present. Endovascular treatment of these cases is usually challenging, especially since the custom-made
devices that are often needed are not readily available but having a production time of several weeks. To overcome
this limitation, physician-modified stent grafts are getting accepted to treat such urgent cases. We present the case of
a patient receiving EVAR who later experienced two ruptures, treated first with a physician-modified endograft and
adjunctive endoanchoring, later with open ligation of the lumbar arteries.
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Roviditések

CT = (computed tomography) komputertomogrifia; CTA =
(computed tomography angiography) komputertomografias
angiografia; EVAR = (endovascular aortic repair) endovascula-
ris aneurysmamtét; IBD = (iliac branch device) iliacabifurcati-
6s eszkoz; PERICLES = PERformance of chImney technique
for the treatment of Complex aortic pathoLogiES; PMEG =
(physician-modified endograft) orvos altal médositott sztent-
graft

Esetismertetés

Az endovascularis aneurysmamitétet (EVAR) kovetd
masodlagos ruptura a primer mitétet kovets késGi szo-
v6édmény [1]. Kialakuldsa altaldban az aneurysmazsik
reperfazidjaval és ebbdl kovetkez6 novekedésével fiigg
Ossze, vagy a zsakbdl eredd oldalagak tartés dtjarhatod-
saga (II. tipust endoleak), vagy a nem megftelel$ rogzi-
tés és/vagy tomités (1. tipust endoleak), vagy a sztent-
graftkomponensek szétvildsa (I11. tipust endoleak) miatt.
A nem megfelelS rogzités oka lehet a sztentgraft rossz
pozicidja vagy migraciodja, esetleg az alapbetegség prog-
resszidja: a rogzitési zona atméréjének novekedése nem
megfelel§ poziciondlishoz, majd a zsak reperfazidjihoz
vezet, és igy az aneurysma megrepedését okozhatja.

A misodlagos ruptura kezelése kihivast jelent. Az
EVAR késéi konverzidja nyitott miitétté gyakran sziiksé-
gessé teszi az endograft legalabb részleges eltavolitisat,
ami jelentds morbiditassal és mortalitassal jir, kimondot-
tan akkor, ha az i situ eszkoz suprarenalis rogzitéssel
rendelkezik [2]. Mivel a hasi aneurysma primer rekonst-
rukciéjat megel6zGen az EVAR és a nyilt matét kozotti

1. dbra
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vilasztds gyakran a betegek altalanos dllapotin alapul,
EVAR-t kovetGen a betegek gyakran csak nagy kockazat-
tal alkalmasak egy nagyobb hasi mdtétre [3].

Elektiv esetekben a migracié nélkiili, I. tipusa endo-
leak endovascularisan is kezelhetS. A betegek anatémid-
jahoz igazodo, egyedi készitést, fenesztralt f6testek al-
kalmazasaval a rogzitési zona cranialisan kiterjeszthets a
viscerorenalis agak felaldozasa nélkiil [4]. A tobbhetes
gyartasi id6 azonban nem teszi lehetévé ezen eszk6zok
alkalmazasat stirgés helyzetekben [5]. Ilyen korilmé-
nyek kozott parhuzamos graftok (példaul >chimney’ [ké-
mény| graftok) vagy orvos altal médositott endograftok
(PMEG-¢k) alkalmazhaték [6, 7]. Az utébbi egy kon-
venciondlis sztentgraftnak az adott esethez sziikséges
korrekcidjat jelenti, amit a betiltetés el6tt, mtsi koriil-
mények kozott kell elvégezni, mikozben az eszkoz steri-
litdsa megmarad.

Egy hasi aorta aneurysma miatt EVAR-mdtéten at-
esett n6 késGi szovédményeit mutatjuk be, melyeket
komplex endovascularis médszerekkel, majd nyitott md-
téttel kezeltiink.

Egy 78 éves hypertonias n6 kérel6zményében szivin-
farktus, bal térdiziileti m{itét, appendectomia, cholecys-
tectomia, lumbalis gerincmitét és bal vesemdtét szere-
pelt. A derékfijdalom miatt végzett kivizsgilas 50 mm
atmérGjd infrarenalis aortaaneurysmat tart fel, amely
miatt 2017-ben standard EVAR-t végeztiink Endurant
eszkozzel (Medtronic Inc., Dublin, irorszég); ez mind-
két oldalon az aorta (a.) iliaca communisban végz8dott
(1/A dbra). Az utankovetés soran bal oldali distalis en-
doleak alakult ki, amelyet 2019-ben IBD-vel kezeltiink

Infrarenalis aortaaneurysma EVAR utdni CTA rekonstrukciés képe. A) Infrarenalis bifurcatiés sztentgraft sikeres implanticiéjat kévetSen az aneurys-

mazsik nem telédik. B) Kontroll-CTA soran a bal oldali iliacagraftszar mentén Ib tipust endoleak alakult ki (nyilhegy). C) IBD-implantacié utdni

szabdlyos dllapot, endoleak nem dbriazol6dik

CTA = komputertomogrifids angiografia; EVAR = endovascularis aneurysmamdtét; IBD = iliacabifurcatiés eszkoz
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2. ibra

A bal oldali a. iliolumbalison keresztiil mikrokatéterrel végzett
szuperszelektiv angiogrifia sordn jol lithat6 a II. tipust endo-
leak az aneurysmazsikban

(Gore Excluder IBE; Gore Medical, Newark, NJ, USA)
(1/Bés 1/C dbra). A kés6bbi utinkovetés megerdsitette
az aneurysma tovabbi novekedését, amely egy II. tipusa
endoleakhez tarsult. Sikeres transarterialis embolisatiot
végeztink 2020 februdrjiban, adheziv embolizild
dgenssel (Histoacryl; B. Braun Medical Inc., Melsungen,
Németorszag) a bal a. iliolumbalison keresztil (2. 4bra).
A 2020 oktoberében és 2021 4prilisiban végzett tovabbi
kontroll-CT-vizsgilatok az aneurysmazsik zsugorodasat
mutattak endoleak jelenléte nélkiil, ezzel megerSsitve a
korabbi transarterialis embolisatio klinikai sikerét.

2022 szeptemberében akut hasi fijdalom miatt stirgds
CT-vizsgilatot végeztiink, amely az aneurysma tartott
rupturdjit mutatta la tipusi endoleakhez tarsultan
(3. abra). A rivaroxabinnal (Xarelto; Bayer AG, Lever-
kusen, Németorszag) torténd antikoagulins terdpia no-
velte mind a nyilt, mind az endovascularis rekonstrukcio
kockazatit. Tekintettel a beteg idGskordra és tarsbetegsé-
geire, multidiszciplindris dontés alapjin endovascularis
rekonstrukciét javasoltunk orvos dltal médositott, fe-
nesztralt endografttal, amelyet a beteg elfogadott. A CT-
felvételek alapjan a rogzitési zéna proximalis kiegészité-
sét terveztiik az a. mesenterica superior nyildsinak alsé

277

sz¢léig (7. zéna) egy 32 mm atmérdjl aortamandzsetta
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betiltetésével, valamint két fenesztricioval a veseartériak
szamdra.

A mitét els6 [épéseként a 32 mm-es proximalis man-
dzsettat (Endurant; Medtronic Inc.) részben eltavolitot-
tuk a felvezetérendszerébdl, érintetlentil hagyva a proxi-
malis koronat. Két 8 mm-es fenesztraciét képeztiink a
veseartéridk szdmdra egy elére meghatirozott helyen
steril kauterrel. A fenesztraciokat egy ’snare’ (lasszo) ka-
téterrel (AndraSnare; Andramed GmbH, Reutlingen,
Németorszag), fonott poliészter oltéssel (5-0 Ethibond
Excel; Ethicon Inc., Raritan, NJ, USA) jeloltiik és erdsi-
tettiik meg. Ezt kovetGen az eszkozt visszatoltottik a
felvezetSrendszerbe.

A PMEG elkészitése utin a beteget a miitébe szillitot-
tuk, és steril izolalas utan helyi érzéstelenitésben kétolda-
li a. femoralis communis punkcién keresztiil bevezettiik,
majd megfelel§ pozicibban nyitottuk az eszkozt. A sike-
res kantildlast kovet6en 6 x 38 mm-es, fedett sztenteket
(BeGraft Peripheral; Bentley InnoMed GmbH, Hechin-
gen, Németorszag) depondltunk mindkét veseartériaba.
A beavatkozis végén késziilt *cone-beam’ (kapsugaras)
CT-vizsgilat igazolta az eszkozok megfelels lokalizicio-
jat és morfologidjat, de az aorta bal oldali dorsolateralis
kontdrja mentén egy proximalis endoleaket is kimutatott
(4/A dbra). Endocsavarozdst végeztiink sszesen 10 en-
docsavarral (Heli-FX; Medtronic Inc.), amelyeket féku-
szaltan helyeztiink el az endoleak régidjiban, kiilonos
gondot forditva arra, hogy ne sériiljenek az oldaldgi
sztentek (4/B dabra). A végss angiogrifia megerdsitette a
proximalis endoleak zarédasat. Ezt kovetSen a ’sheath’-
eket (hiivelyeket) mindkét oldalrél eltivolitottuk, és a
szardsi helyeket lezdrtuk. A beteget egynapos intenziv
osztilyos megfigyelést kovetGen a 6. posztoperativ na-
pon hazaengedtiitk. A hazabocsatds el6tti angiografia
megerdsitette az aneurysmazsak sikeres kizardsit és a
szabad vesedgakat (4/C dbra).

Hat hénappal kés6bb a betegnél ismét akut hasi fajda-
lom Iépett fel. Siirg8s angiogrifidt végeztiink, melynek
sordn az aneurysma tartott rupturdja igazolédott, Ia
vagy I1I-as endoleak azonban nem volt kimutathaté. To-
vabbi endovascularis lehetéséget nem latva, nyitott md-
tétet javasoltunk az endovascularisan nem ellathat6 II-es
endoleak gyandja miatt, melyet a beteg elfogadott.
A mitét sorin az aneurysmazsik kitiritése, a diszkrét
visszavérzést mutatd lumbalis artériak ligaturaja tortént,
az in sitw sztentgraftrendszer helyben hagydsaval. Kétna-
pos intenziv osztalyos megfigyelést, majd tovabbi hirom
nap érsebészeti osztilyos obszerviaciot kovetSen a bete-
get otthondba bocsitottuk. Az egy hénapos kontroll-
CTA-vizsgdlat sordn dtjarhatéd sztentgraftrendszer dbra-
zolodott a mitét alatt kiliritett aneurysmazsakban.

Megbeszélés

Az EVAR-t kovetS szekunder ruptura kezelése komoly
kihivast jelent. A nyilt m{itét a leggyakrabban az in situ
sztentgraft legalibb részleges eltdvolitasaval jir, ami je-
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3. 4bra
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| L tipusti endoleak (nyilhegyek) miatt kialakult szekunder tartott ruptura (csillag)

4. dbra

A) A fenesztrilt mandzsetta implantcidjit kovetSen is dbrazolddo, Ia tipust endoleak (nyilhegy) *cone-beam” CT-felvétele. B) Az endoleak megsziin-

tetésére alkalmazott endocsavarok (nyilhegy) és az a. renalisoknak készitett fenesztriciokat jelzé drétok (nyilak) fluoroszképids képe. C) A beteg el-
bocsitdsa elétt végzett kontroll-CTA sordn j6 helyzetben abrazol6dé sztentgraftrendszer lithatd, endoleaktel6dés nem dbrdzolédik

CT = komputertomogrifia; CTA = komputertomogrifids angiografia

lent&s kockazatot hordoz, kiilonosen, ha az eszkoz sup-
rarenalis rogzitéssel rendelkezik. Az akut helyzetben nyi-
tott miitétté torténd késéi konverzid lényegesen nagyobb
kockdzat, mint amekkora kockdzata nyitott mdtétet a
primer ellitds soran az EVAR-m{téttel el szerettiink vol-
na kertilni.

A kés6i konverzié dltaliban nem keriilhet§ el, ha a sze-

kunder ruptura II. tipusti endoleak miatt kovetkezik be.

Abban az esetben, ha a ruptura oka a sztentgraftmigracio
vagy a sztentgraftrendszer komponenseinek szétvalasa,
az endovascularis megoldds ugyanazon zénakon beliil
(tn. sinezés — relining) segithet elkeriilni a nyilt mététet
[8]. Ha azonban az I. tipust endoleak nem a sztentgraft
migracidja, hanem a rogzitési zéna tagulasa, azaz az aor-
tabetegség progresszidja miatt alakul ki, az endovascula-
ris kezelés 1ényegesen nehezebb. Ilyen esetekben a rogzi-
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tési zéndt cranialisan kell Kkiterjeszteni, legalabb a
viscerorenalis artériak egy részének bevonasaval [4]. Stir-
g0s helyzetekben életmentd lehet egy veseartériak felal-
dozasaval jar6 beavatkozds, de ez gyakran permanens
dializist idéz el6 [9]. A stirgGs rekonstrukcioé soran az
oldalagak dtjarhatésiganak fenntartdsira alkalmas mod-
szer lehet a parhuzamos graftok alkalmazasa: ’chimney’
konfiguraciéval mindkét vese, sGt sziikség esetén a zsige-
ri artériak keringése is biztosithaté [10]. A PERICLES-
vizsgalat adatai alapjan azonban tudjuk, hogy a parhuza-
mos graftok szdmaval né a ’gutter’ tipusi endoleak
kockazata, és igy a sikerességi rata is csokken [11]. Mivel
a hosszt tava kimenetele jobbnak tinik a parhuzamos
graftokénal, a legtobb aortacentrum a hasi aorta zsigeri
agait is érintd endovascularis kezelésére a fenesztralt
sztentgraftokat részesiti elényben. Az egyedi készitésd
eszkozok azonban akut helyzetekben nem alkalmazha-
ték a tobbhetes gyartasi id6 miatt. Ennek kikiiszobolésé-
re a PMEG-technikit egyre gyakrabban alkalmazzak a
komplex endovascularis megoldasokat igénylé siirg&ssé-
gi helyzetek kezelésére [12]. Ez a technika a kész eszko-
zOk részleges vagy teljes hasznalatabol, modositasabol és
Gjratoltésébdl all, mikozben megdrzik sterilitasukat. Bar
a publikalt technikdk igen valtozatosak, és igy nehezen
hasonlithatok 6ssze, a rovid és kozéptava eredmények
igéretesek [13]. Ebben az esetismertetésben egy szekun-
der ruptura esetét mutattuk be, amelynél a proximalis
kiegészitést a PMEG-technikdt alkalmazva egy feneszt-
ralt mandzsettival végeztik, és a megfelelS lezdrast en-
docsavarok alkalmazdasaval értiik el [14].

A PMEG-technikaval kapcsolatban azonban komoly
aggilyok meriilnek fel, kiilonosen a PMEG-fenesztraci-
ok koriili meger6sitésekkel kapcsolatban. Az egyedi
gyartast eszkozoknél ez egy kor alakd nitinolgy(rd,
amely elég erés ahhoz, hogy ellendlljon a nagy nyomasa
tdgitasnak olyannyira, hogy a dilaticié sorin benyomé-
dést hozzon létre a ballonon. A PMEG-okon a nyilasok
koriili megerdsités altaliban nem olyan hatékony, mint a
gyartok kor alakd megerdsitései, sokkal inkabb csak kor
alakt radioldgiai markerként mikodnek. Ezt kiilonb6zé
technikdkkal érik el (’snare” katéterekbdl képzett hurok-
kal, 0,018" vagy 0,035"" vezet6drotok rugalmas hegyé-
bdl képzett hurokkal), amelyek kozos jellemzbje, hogy
nem zart gylrdk [15, 16]. Nem teljes kor alaka szer-
kezetiik miatt a *flaring” mandGver soran kitagulnak, ami
hossza tavon Illc tipust endoleakhez vezethet [17].
Meg kell azonban jegyezni, hogy még a megerd&sités tel-
jes hidnyaban is (példaul 1ézer- vagy tasszisztilt in situ
fenesztricid) igéretes rovid és kozéptava eredményekrdl
szamolnak be [18].

A fokdlis Ia endoleak és az oldalagi sztentek kozelsége
miatt az endocsavarokat meglehetGsen szokatlan, fokalis
technikaval alkalmaztuk. Bar ezt a mddszert az alkalma-
zasi elGirat nem javasolja, hasonlé helyzetekben j6 meg-
oldas lechet [19].

Az EVAR utankovetése soran alkalmazott antikoagu-
lans terapiarél ismert, hogy noveli a szovédmények koc-
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kazatat [20]. Az utébbi idGben egyre szélesebb korben
alkalmazott direkt ordlis antikoagulinsok egyértelmd
hatranya, hogy a terdpia gyors leallitisa csak specifikus
ellenszerrel lehetséges, és csak néhdny szer esetében all
rendelkezésiinkre antidotum [21]. Esetiinkben a rivaro-
xabdnterapia ledllitisa kevesebb mint 24 6raval az ese-
mény el6tt tortént, igy kénytelenek voltunk terapias
antikoagulacié mellett beavatkozni, mivel nem volt elér-
het6 az antidotum.

Emlitést érdemel, hogy a II. tipusti endoleak transar-
terialis embolisatidjat az akut eseményig technikailag és
klinikailag is sikeresnek tartottuk (zsugorod6 aneurys-
mazsik, az utinkovetés sorin a képalkotd vizsgilatok
nem irtak le endoleaket). Szimos tanulmany megkérds-
jelezi a transarterialis embolisatio indokoltsagat, mivel a
hosszt tavtl kimenetelben nem biztos, hogy van kiilonb-
ség az embolisation dtesett és az azt clutasitd betegek
kozott: a transarterialis embolisatio kedvezé hatdsa a tal-
¢lésre nem egyértelmi [22, 23]. Tovabbi vizsgalatokra
van sziikség ennek értékeléséhez, kiilonos tekintettel
arra, hogy a transarterialis embolisatio technikdja az
utébbi években megvaltozott a fejlett embolisatids *coil’-
ok (tekercsek), a mikrodugok és a nonadheziv emboli-
zal6 agensek haszndlatdval.

A misodik ruptura kapcsan késziilt CT-vizsgalat sordn
észlelt, ,endotension”, illetve V. tipust endoleak néven
ismert jelenség hattere nem tisztazott. Tobb szerzé a
képalkoté modszereink tokéletlenségét gyanitja a hattér-
ben, ahogy az a mi esetiinkben is igazolédott a nyitott
mitét sordn [24].

Kovetkeztetés

EVAR utidni masodlagos ruptura percutan endovascula-
ris kezelésére szolgild, orvos dltal médositott, két vese-
fenesztraciéval és kiegészit§ endocsavarozassal ellatott
endograft alkalmazasival végzett proximalis kiegészité-
sének sikerérdl szamolunk be. Az EVAR utini sz6v6d-
mények kezelése kihivast jelent, sikeres ellatdsukhoz nyi-
tott mitétre és komplex endovascularis beavatkozdsokra
is sziikség lehet.

Anyagi tamogatds: A kozlemény létrejottét az EFOP-
3.6.3-VEKOP-16-2017-00009., illetve a RRF-2.3.1-
21-2022-00003. szamu projekt tamogatta.

Szerzoi munkamegosztis: H. A., N. Zs., Sz. A., Sz. Z. és
Cs.-N. Cs. az eset mtitéti megoldasaiban, a publikicio
megtervezésében, a kézirat megirdsiban, a cikk javitd-
siban és a végleges verzié megalkotasiban vett részt.
A cikk végleges viltozatat valamennyi szerzé elolvasta és
jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenck relevans érdekelt-
ségeik.
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