FORTBILDUNG

Dilatative Angiopathien

Endovaskuldre Therapien bieten qute Optionen

0ft sind Aneurysmen asymptomatisch. Prognose bezie-
hungsweise Komplikationsrisiko miissen individuell
abgeschdtzt werden. Aneurysmen gehdren in die Hande
von Spezialisten. Bei der Sanierung geht heute der

Trend zum interventionellen Zugang, wenn maglich.

ROMAN ZIMMER UND ERNST GROECHENIG
Definition
Aneurysmen sind umschriebene Erweiterungen der Gefdsse.
Meistens sind hiervon Arterien betroffen, seltener treten Aneu-
rysmen auch bei den Venen auf.
Von einem Aneurysma spricht man, wenn der Durchmesser
doppelt so gross wie das voran- oder nachgeschaltete Segment
ist; Erweiterungen mit kleinerem Durchmesser werden als Ek-
tasie bezeichnet.
Meist sind bei einem Aneurysma samtliche Schichten der Ar-
terienwand betroffen, dann spricht man von einem Aneu-
rysma verum.
Ein Aneurysma spurium entsteht als Folge einer Ruptur der In-
tima und Media. Die Aussackung wird nicht nur durch die Ad-
ventitia, sondern auch durch perivaskuldres Gewebe gebildet.
Beim Aneurysma dissecans entsteht durch Einriss der Intima
ein zweites, perfundiertes Lumen, welches sogar das wahre
Lumen komprimieren kann. Hdufig wird es begrenzt durch
einen zweiten Intimaeinriss, wodurch wieder Anschluss an
das native Gefdsslumen entsteht.
Aneurysmen konnen in samtlichen Gefdssabschnitten vor-
kommen. Eine weitere Einteilung ist nach Lokalisation, nach
ihrer Form oder der Atiologie mdglich.

Ursachen

Aneurysmen haben meist eine degenerative Ursache. Die Elas-
tizitdt der Arterienwand wird durch elastische und kollagene
Fasern gewadhrleistet, die neben glatten Muskelzellen das
Grundgertist der Arterienwand bilden. Durch die starke Dehn-
barkeit sind grosse Volumendnderungen moglich, ohne hohen
Wanddrucken ausgesetzt zu sein. Im Verlauf des Lebens
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kommt es zur Degeneration elastischer Anteile, sodass die kol-
lagenen Fasern iiberwiegen. Mangelnde Dehnbarkeit fithrt zu
hohen Wandspannungen, die das Auftreten von Aneurysmen
begiinstigen. Notwendig hierfiir ist allerdings eine Pradisposi-
tion, die angeboren oder erworben sein kann.
Weitere Ursachen konnen sein:
B kongenital (z.B. Marfan-Syndrom, Ehlers-Danlos-Syndrom)
B traumatisch und mechanisch (z.B. Dezeleration, Bestrah-
lung, Kompressionssyndrome)
B inflammatorisch (z.B. M. Osler)
B idiopathisch (z.B. zystische Medianekrose)
B infektios (z.B. Lues, mykotische Aneurysmen)
M iatrogen (z.B. Punktionen, Gefdssanastomosierung,
AV-Shunts)
B weitere autoimmune/degenerative Erkrankungen (z.B.
M. Bechterew, M. Behcet, Sklerodermie, Polyarthritis).
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m Von einem Aneurysma spricht man, wenn der Durchmesser doppelt
$0 gross wie das voran- oder nachgeschaltete Segment ist; Erweite-
rungen mit kleinerem Durchmesser werden als Ektasie bezeichnet.

W Meist sind Aneurysmen asymptomatisch.

m Aneurysmen der thorakalen Aorta drohen zu rupturieren oder zu
dissezieren mit potenzieller Verlegung der Aortendste.

W Peripherer gelegene Aneurysmen machen héufiger Beschwerden durch
partielle oder komplette Thrombosierung mit Ischdmie der Extremitat,
Kompression benachbarter Strukturen oder Embolisation.

m Meist ist die Wahl der Bildgebung (Duplexsonografie/CT/MR/Angio-
grafie) in Abhdngigkeit von den beklagten Beschwerden definiert.

o Der interventionelle Zugang wird bevorzugt bei operativ schwer
angehbaren Lokalisationen verwendet, stellt aber aufgrund des kleine-
ren Eingriffs mit kurzen Liegezeiten héufig schon die Therapie der
ersten Wahl dar.

m Nicht nur der Querdurchmesser bestimmt den Zeitpunkt der
Empfehlung zur Sanierung, sondern auch die Geschwindigkeit
des Wachstums, die Lage, die Form, Begleiterkrankungen und
Vorgeschichte sowie der Wunsch des Patienten.

................................................................
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Abbildung 1: Dissezierendes Aneurysma thorakal

Abbildung 3: Abdominalaortenaneursyma

Haufigkeit

Am haufigsten kommen Aneurysmen der Aorta vor.

Zwei Drittel der Falle liegen infrarenal. Rund 20 Prozent be-
treffen die Aorta ascendens und den Sinus aortae. Kombinierte
Aneurysmen der Aorta thoracica und der Aorta abdominalis
sind wie isolierte Aneurysmen der Aorta thoracica eher selten
(8%). Aortale Aneurysmen greifen nicht selten auf die Iliaka-
larterien liber. Auch treten Poplitealaneurysmen bei aortalen
Aneurysmen gehduft auf.

Periphere Aneurysmen betreffen in zwei Dritteln der Falle die
Beinarterien. Bei 25 Prozent lassen sich Poplitealaneurysmen
nachweisen, bei jeweils 15 Prozent finden sich iliakale bezie-
hungsweise femorale Aneurysmen. Ein Aneurysma der A. sub-
clavia kommt in 10 Prozent vor. Seltener findet man Aneurys-
men der hirnzufithrenden und intrakraniellen Arterien, der
viszeralen Arterien sowie der distalen Arm- und Beinarterien.
Meist sind Mdnner ab dem 50. Lebensjahr betroffen.

Klinik

Meist sind Aneurysmen asymptomatisch. Vor allem Bauch-
aortenaneurysmen werden hdufig als Zufallsbefund im Rahmen
von Abkldrungen anderer Erkrankungen mittels Sonografie

Abbildung 2: Iliakalarterienaneurysma

DILATATIVE ANGIOPATHIEN

oder CT/MR entdeckt, seltener durch
Palpation oder mit konventionellen
Rontgenaufnahmen.

Das Gefahrenpotenzial ist vor allem durch
die potenzielle Ruptur bei Aneurysmen
der infrarenalen Aorta und der Becken-
arterien definiert. Seltener kommt es zur
Arrosion von Wirbelkorpern oder Kom-
pression von Nerven und Gefdssen.
Aneurysmen der thorakalen Aorta drohen
zu rupturieren oder zu dissezieren mit
potenzieller Verlegung der Aortendste.
Peripherer gelegene Aneurysmen ma-
chen hdufiger Beschwerden durch par-
tielle oder komplette Thrombosierung
mit Ischdmie der Extremitat, Kompres-
sion benachbarter Strukturen (Venen,
Nerven) oder Embolisation in die Peri-
pherie. In diesem Zusammenhang miis-
sen septische Streuherde besonders er-
wahnt werden.

Diagnostik

Meist ist die Wahl der Bildgebung in
Abhdngigkeit von den beklagten Be-
schwerden definiert. Bei zerebralen
Symptomen lassen sich extrakranielle
Aneurysmen gut sonografisch nachwei-
sen. Intrakranielle Aneurysmen werden
mit MR und CT dargestellt. Selten ist
eine Lumbalpunktion notwendig. Der
Goldstandard ist hier jedoch die Angio-
grafie.

Bei Hinweisen auf eine Viszeralorganischdmie werden je nach
Lokalisation und Begleiterkrankungen Duplexsonografie und
CT durchgefiihrt, meist in Kombination, da beide Verfahren er-
gdnzende Informationen liefern. Erweitert werden kann die
Diagnostik durch Endoskopie und Biopsien. Vor einer Sanie-
rung ist meist eine Angiografie notwendig.

Bei der Extremitatenischamie ist eine sichere Beurteilung mit-
tels Duplexsonografie mdglich. Nur bei beabsichtigter opera-
tiver Sanierung wird auf eine zusatzliche Bildgebung mittels
CT oder MR-Angiografie zuriickgegriffen.

Beschwerdefreie Patienten, die ein Aneurysma der Aorta oder
der peripheren Arterien haben, sollten auf begleitende Aneu-
rysmen der Aorta beziehungsweise der Extremitdtenarterien
mittels Duplexsonografie untersucht werden. Deren mannli-
che Verwandte 1. Grades iiber 50 Jahre sollten ebenfalls eine
Duplexsonografie erhalten. Auch bei Verlaufskontrollen ist
meist eine Duplexsonografie ausreichend.

Therapie

Prinzipiell kommen als Therapiemdglichkeiten eine konserva-
tive Therapie wie auch ein interventioneller oder ein operativer
Ansatz in Frage. Der interventionelle Zugang wird bevorzugt
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bei operativ schwer angehbaren Lokalisationen verwendet,
stellt aber aufgrund des kleineren Eingriffs mit kurzen Liege-
zeiten hdufig schon die Therapie der ersten Wahl dar. Mass-
geblich ist unter anderem die Erfahrung beziehungsweise die
Verfiigbarkeit des jeweiligen Verfahrens.

Nicht nur der Querdurchmesser bestimmt den Zeitpunkt der
Empfehlung zur Sanierung, sondern auch die Geschwindigkeit
des Wachstums, die Lage, die Form, Begleiterkrankungen und
Vorgeschichte. Entscheidend ist der Wunsch des Patienten.

Aortenaneurysmen

Thorakale Aorta: Hier steht die Rupturgefahr im Vordergrund.
50 Prozent der Patienten iiberleben eine solche Ruptur nicht. Die
Klinik von Dissektionen aus thorakalen Aneurysmen ist abhdn-
gig von den involvierten Segmenten (z.B. Karotiden, Koronararte-
rien). So kdnnen neurologische Ausfalle auftreten wie auch Isch-
dmien. Die Hypertonie wird bei Dissektionen als bedeutsamer
Faktor angesehen. Kompressionssymptome sind eher selten.
Asymptomatische Patienten: Das Rupturrisiko ist abhdngig vom
Durchmesser. So betrdgt es jahrlich 1,7 Prozent bei einem
Durchmesser von 5 cm und 3,6 Prozent bei einem Durchmes-
ser von 6 cm. Eine Dissektion tritt in 2,5 respektive 3,7 Prozent
(5 cm vs. 6 cm Durchmesser) pro Jahr auf. Die Mortalitat
betrdgt 4,8 Prozent bei 5 cm Durchmesser und 10,8 Prozent bei
6 cm Durchmesser.

Aus der Wahrscheinlichkeit von 6,5 Prozent fiir eines der drei
Ereignisse bei einem Durchmesser von 5 cm und 14,1 Prozent
bei einem Durchmesser von 6 cm ergibt sich die Indikation zur
Sanierung von Aneurysmen der Aorta ascendens bei Durch-
messern zwischen 5 und 5,5 cm und bei schwerer Aorten-
insuffizienz und bikuspidaler Klappe bereits ab 4,5 cm. Auch
bei einem Wachstum von mehr als 0,4 cm jdhrlich wird die
Indikation zur Sanierung gestellt. Hier wird in der Regel ein
operatives Verfahren mit Ersatz durch ein Dacroninterponat
empfohlen. Die Uberlebensraten sind hier sehr gut.

Fiir den Aortenbogen stehen sogenannte Hybridverfahren zur
Verfligung mit Implantation einer Endoprothese und Bypass-
versorgung der supraaortalen Gefdsse, die mit dem konventio-
nellen Aortenbogenersatz konkurrieren. Hier besteht eine Mor-
talitdt bis zu 15 Prozent, das Paraplegierisiko wird mit bis zu
16 Prozent angegeben.

Die Indikation zur Sanierung von Aneurysmen der Aorta des-
cendens wird in Abhdngigkeit der verfiigbaren Verfahren bei
unterschiedlichem Durchmesser gestellt: Ist die Mdoglichkeit
zu einer Endoprothesenimplantation gegeben, wird bereits ab
5 cm Durchmesser empfohlen, die Sanierung durchzufiihren.
Bisher lag die Grenze fiir operative Verfahren bei einem Aorta-
descendens-Durchmesser von 6 cm. Die bislang vorliegenden
Studien weisen aber eine klare Uberlegenheit der endoprothe-
tischen Verfahren aus.

Die konservative Therapie wird flir Aneurysmen unter den
oben angegebenen Durchmessern angewandt und besteht
aus einer strikten Risikofaktorkontrolle (BD < 120/80 mmHg,
LDL < 2,6 mmol/l, Nikotinkarenz) und dem Verbot des He-
bens schwerer Gewichte.

98  ARS MEDICI 3 m 2010

Bei symptomatischen Patienten sollte die Sanierung unabhan-
gig vom Durchmesser erfolgen.

Abdominale Aorta: Die Hauptgefahr geht auch hier von einer
drohenden Ruptur aus. Meist ist der Patient beschwerdefrei,
seltener werden Ischialgien und Pardsthesien, Riicken- und
Bauchschmerzen angegeben. Auch konnen die Aneurysmen
embolisieren.

Bei einem Durchmesser von 4 bis 4,9 cm wird die jahrliche Ruptur-
rate mit 3 Prozent angegeben, bereits zwischen 5 und 5,9 cm be-
tragt diese 10 Prozent. Bauchaortenaneurysmen tiber 7 cm Durch-
messer haben ein jdhrliches Rupturrisiko von {iber 60 Prozent.
Aus diesen Daten wird unter Beriicksichtigung des Operati-
onsrisikos die Indikation zur Sanierung asymptomatischer
Aneurysmen der Aorta abdominalis bereits bei 5 cm gestellt.
Spezifische Risikokonstellationen wie weibliches Geschlecht
oder Diabetes erfordern eine friihzeitigere Indikationsstellung.
Auch bei einer jahrlichen Zunahme um mehr als 0,5 cm wird
die Empfehlung zur Sanierung abgegeben.

Die endovaskuldre Therapie nimmt auch hier deutlich zu.
Hierbei wird ein ummantelter Stent eingesetzt, meist mit zwei
Schenkeln fiir die Beckenarterien. Hierzu sollte der Stent pro-
ximal verankert werden konnen, ohne relevante Aortendste zu
verlegen. Es besteht die Moglichkeit, diesen mit Hakchen auch
im suprarenalen Bereich zu verankern. Die Aorta wie auch die
Iliakalarterien sollten nicht zu stark abknicken und an Stellen
der Verankerung eine geringe Thrombuslast und einen ausrei-
chenden Durchmesser distal und nicht zu grossen Durchmes-
ser proximal aufweisen. Das Verfahren ist der offenen Rekon-
struktion wegen der geringeren Haufigkeit kardialer Ereignisse
und des geringeren Ausmasses an Blutverlust iiberlegen. Nach-
teilig ist vor allem das hohe Risiko eines Endoleaks (20-40%
zu irgendeinem Zeitpunkt nach Freisetzung), welches das
Aneurysma weiterhin perfundiert. Dieses kann spontan ver-
schliessen, die Mehrzahl benétigt jedoch eine Reintervention.
Rupturen des Bauchaortenaneurysmas nach endovaskuldarem
Graft sind jedoch selten. Die Letalitdt fiir die Operation wird
mit 3,5 bis 8,4 Prozent angegeben.

Die konservative Therapie wird fiir Aneurysmen unter dem
oben angegebenen Durchmesser angewandt und besteht aus
einer strikten Risikofaktorkontrolle (BD <120/80 mmHg,
LDL < 2,6 mmol/l, Nikotinkarenz) und dem Verbot des He-
bens schwerer Gewichte.

Bei symptomatischen Patienten ist eine Sanierung des Bauch-
aortenaneurysmas ungeachtet des Durchmessers anzustreben.
Auch hier bieten sich die offene Operation wie auch das endo-
vaskuldre Verfahren mit Einsatz eines ummantelten Stents an.
Beide Verfahren scheinen bei hdamodynamisch stabiler und
instabiler Kreislaufsituation im Rahmen einer Ruptur gleich-
wertig zu sein.

Viszeralarterienaneurysmen

Am hiufigsten mit 60 Prozent sind Aneurysmen der Milzarterie,
gefolgt von Aneurysmen der Leberarterien. Auch hier sind Blu-
tungen die hdufigste Komplikation. Etabliert hat sich bei Milz-
arterienaneurysmen eine Verlaufsbeobachtung, bei Zunahme



iiber 2 cm Durchmesser kann die Indikation zur Embolisation
oder zur Implantation eines ummantelten Stents wie auch zur
chirurgischen Versorgung gestellt werden. Wegen des Zugangs
zum Aneurysma stellt sowohl die Operation wie auch die
endovaskuldre Therapie eine Herausforderung dar. Bei Leber-
arterienaneurysmen wird wegen der Rupturgefahr eine zeit-
nahe Operation angestrebt. Bei insgesamt seltenem Auftreten
sind aufgrund fehlender Daten keine Durchmesser etabliert,
die nach Uberschreitung die Sanierung empfehlen.

Die konservative Therapie ist abhdngig von der Ursache: Bei
Milzarterienaneurysmen steht die Atherosklerose im Vor-
dergrund. Hier sind die Kontrolle und Therapie der klassischen
Risikofaktoren anzustreben.

Becken- und Beinarterienaneurysmen

In bis zu 20 Prozent der Fille kommen Aneurysmen der Bein-
arterien nicht isoliert vor. Eine Abklarung beider Beine ist sinn-
voll.

Iliakalarterienaneurysmen: Hauptgefahr bei Aneurysmen der
Iliakalarterien ist die Ruptur. Die Rupturrate wird mit 14 bis
33 Prozent angegeben bei einem Durchmesser von 3 cm. Ab
3 cm Durchmesser nimmt die jahrliche Expansion deutlich auf
anndhernd 0,3 cm pro Jahr zu. Die Kompression benachbarter
Strukturen ist eher selten. Die Indikation zur Sanierung wird
bei asymptomatischen Patienten ab einem Aneurysmadurch-
messer von 3 bis 4 cm gestellt sowie bei einer Grossenzunahme
von mehr als 1 cm jdhrlich. Hier bietet sich neben der opera-
tiven Sanierung mit Resektion des Aneurysmas auch eine
kathetertechnische Ausschaltung mit Einsatz eines ummantel-
ten Stents an. Bei bilateralen Aneurysmen der A. iliaca interna
ist zur Vermeidung von Ischdmien der Beckenorgane mindes-
tens eine Seite zu rekonstruieren.

Femoralarterienaneurysmen: Klinisch manifestieren sich Femor-
alarterienaneurysmen hdéufig durch lokale (Druck-)Schmer-
zen. Bei Verschluss des Aneurysmas konnen Beschwerden von
Beschwerdefreiheit iiber belastungsabhdngige Schmerzen bis
hin zur Extremitdtenischamie prdsentiert werden. Ab einem
Durchmesser von 2 cm treten Komplikationen gehduft auf. Die
Indikation zur Sanierung wird bei asymptomatischen Patien-
ten bei einem Durchmesser tiber 2,5 cm gestellt. Die Sanierung
erfolgt in der Regel operativ mittels Resektion und Bypass-
versorgung. Auch ist eine endovaskuldre Stentversorgung von
Aneurysmen der A. femoralis superficialis moglich. Sympto-
matische Patienten werden zeitnah behandelt.

Eine Sonderform ist das Aneurysma spurium nach Punktion.
Hauptsymptom ist der lokale Schmerz. Bei kleinen Durchmessern
unter 2 cm sind spontane Verschliisse durchaus héufig, konnen
aber auch durch ultraschallgezielte Kompression ausgeschaltet
werden. Grossere Aneurysmen konnen mittels selektiver ultra-
schallgezielter Thrombininjektion verschlossen werden. Breit-
basig aufsitzende wie auch grosse Aneurysmen sind vor allem bei
erschwertem Zugang und schlechter Einsehbarkeit als Folge des
oft begleitenden Hamatoms operativ zu Korrigieren. Selten wird
eine Embolisation bei Blutungen ausgehend von einem Seitenast
durchgefiihrt oder ein ummantelter Stent eingesetzt.

DILATATIVE ANGIOPATHIEN

Poplitealarterienaneurysmen: Die hdufigste Komplikation bei
Poplitealarterienaneurysmen ist die Embolisation, die in bis zu
25 Prozent der Falle angegeben wird und hdufig in eine Am-
putation des Unterschenkels miindet. Eine Ruptur tritt in rund
8 Prozent auf, ebenso hdufig die Kompression benachbarter
Strukturen. Ursachlich ist meist die Atherosklerose. Vor allem
bei jlingeren Patienten ist nach einem Entrapmentsyndrom ge-
zielt zu suchen. Generell wird die Antikoagulation empfohlen,
die ein akutes Zuthrombosieren des Aneurysmas sowie die
Embolisation verhindern soll. Eine Sanierung wird bei asym-
ptomatischen Patienten ab einem Gefdssdurchmesser von 2 bis
2,5 cm empfohlen. Eine endovaskuldre Therapie ist wahr-
scheinlich aufgrund der mechanischen Beanspuchung in die-
sem Segment mit schlechteren Langzeitergebnissen als bei
operativen Verfahren vergesellschaftet.

Das Vorgehen bei symptomatischen Patienten richtet sich nach
den Beschwerden und ist zeitnah durchzufiihren.

Aneurysmen der supraaortalen Arterien
Subklaviaarterienaneurysmen: Die meisten Patienten werden
mit einem pulsierenden Tumor vorstellig. Taubheit in den Fin-
gern, Ermiidung der betreffenden Extremitédt sowie Ulzera be-
ziehungsweise eine Gangran kommen selten vor. Es liegt meist
eine atherosklerotische Ursache vor. Speziell bei jiingeren Pa-
tienten ist nach einem Kompressionssyndrom gezielt zu su-
chen, auch kann insbesondere rechts ein atypischer Abgang
vorliegen, der die Entstehung eines Aneurysmas begiinstigt.
Bei asymptomatischen Patienten wird bei einem Durchmesser
iiber 2 cm die Sanierung empfohlen. Diese erfolgt in der Regel
operativ. Die Komplikationsraten sind hierbei gering. Bei ana-
tomisch entsprechenden Bedingungen kann auch eine endo-
vaskuldre Therapie durchgefiihrt werden. Bei symptomati-
schen Patienten stehen ebenfalls sowohl ein operatives Verfah-
ren als auch ein endovaskuldres Vorgehen zur Verfiigung. Sie
sollten aus gegebener Indikation zeitnah durchgefiihrt werden.
Extrakranielles Karotisarterienaneurysma: Bei symptomati-
schen Patienten liegt meist (40%) ein pulsierender Tumor in
der Halsregion vor. Die zweithdufigste (6%) Entitdt wird mit
Zeichen einer Hirnischdmie als Folge von Thrombembolien
vorstellig. Weniger hdufig sind Symptome durch Druck des
Aneurysmas auf umgebene Strukturen bedingt. Selten kommt
es zu einer Ruptur. Die Atiologie ist vor allem durch Atheros-
klerose bedingt, seltener treten Karotisaneurysmen posttrau-
matisch auf. Das Aneurysma der Karotisarterien ist Domdne
der Chirurgie. In der Regel erfolgt eine Resektion mit einer
Bypassversorgung. Die Komplikationsrate liegt unter 4 bis
6 Prozent. Im Rahmen der zunehmenden Erfahrung und der
im Wesentlichen gleichbleibenden Prozedur werden auch hier
endovaskuldre Losungen vermehrt angeboten.

Uber den Verlauf bei asymptomatischen Patienten ist wenig
bekannt. In der Regel wird eine Sanierung aufgrund der dro-
henden Konsequenzen mit Hirninfarkt oder Blutungen durch-
gefiihrt. Eine Sanierung von Karotisaneurysmen wird empfohlen,
wenn der Durchmesser doppelt so gross wie derjenige der
A. carotis interna ist. Bislang liegen hauptsdchlich Fallberichte
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Generell gilt: Vor wie auch nach einer Versorgung von

Aneurysmen sollte der Patient von Spezialisten betreut werden:

zur Beurteilung der Atiologie

zur patientenspezifischen Adaptation der Kontrollintervalle

der Erfahrung und Verfiigbarkeit des jeweiligen Eingriffs
| zur Beurteilung der Graftfunktion nach Sanierung
W zur Sicherstellung grosstmaglicher Offenheitsraten des Grafts

zum sicheren Ausschluss weiterer aneurysmatischer Gefdssveranderungen
zur Beurteilung nicht nur der Aneurysmagrosse, sondern auch der Form

zur Sicherstellung der optimalen konservativen Therapiestrategie
zur Empfehlung des optimalen Zeitpunkts und Verfahrens zur Sanierung in Kenntnis

Aneurysmen der Venen

Vendse Aneurysmen sind sehr selten. Sie
konnen in jeder Region auftreten und sind
zwischen den Geschlechtern gleich verteilt.
Meist werden sie als schmerzhafte Resistenz
entdeckt.

Bewusst werden in dieser Ubersicht arterio-
venose Fisteln sowie extra- wie auch intra-
hepatische portosystemische Shunts ausge-
klammert.

Femoral- und Poplitealvenenaneurysmen
werden in der Regel im Rahmen von Abkla-
rungen einer chronisch vendsen Insuffi-

zur Stentimplantation bei Aneurysmen der Karotiden vor. Sie
weisen jedoch darauf hin, dass es zu weniger Hirnnerven-
lasionen kommt. In retrospektiven Studien ist auch die Anzahl
an Schlaganfdllen in den ersten 30 Tagen geringer.
Intrakranielle Aneurysmen: Die Rupturgefahr intrakranieller
Aneurysmen liegt bei 1 Prozent jahrlich und nimmt mit Grdsse
und Anzahl der Aneurysmen zu. Das Risiko einer Nachblutung
ist mit 20 Prozent zwei Wochen nach Erstereignis hoch. Eine
Kompression von Nerven tritt seltener auf. Die intrakranielle
Blutung ist mit einer hohen Mortalitdit und Morbiditdt ver-
gesellschaftet. Etwa ein Drittel der Patienten versterben.
Intrakraniell gelegene arteriovendse Malformationen stellen
vor allem eine Bedrohung wegen Blutungen dar. Krampfanfille
treten seltener auf. Das Blutungsrisiko ist abhdngig von der
Morphologie. In Abhdngigkeit vom vendsen Abfluss werden
Risiken bis zu 65 Prozent pro Jahr beschrieben. Intrakranielle
Blutungen aus AV-Malformationen weisen eine Mortalitdt von
10 Prozent auf.

Bei asymptomatischen Patienten wird vor allem jiingeren die
Sanierung empfohlen. Hier besteht die Mdglichkeit eines
endovaskuldren Coilings und eines operativen Clippings. Die
Mortalitdt und Morbiditdt beim endovaskuldren Verfahren sind
geringer. Wegen Rekanalisation endovaskuldr verschlossener
Aneurysmen ist jedoch in 8 Prozent der Fille eine erneute
Intervention erforderlich.

Bei rupturierten Aneurysmen bestehen in einer randomisierten
prospektiven Studie leichte Vorteile fiir das endovaskulare
Verfahren mit einem schlechten Outcome in 24 respektive
31 Prozent der interventionell beziehungsweise operativ
behandelten Patienten. Neben den eingangs aufgefiihrten,
«allgemeinen» Einschrdnkungen kénnen Vasospasmen und
raumfordernde Blutungen entscheidend fiir das weitere Vor-
gehen sein. Bei thromboembolischen Komplikationen aus
langstreckigen Aneurysmen wird eine Thrombozytenanti-
aggregation durchgefiihrt. Gelegentlich ist ein Stenting not-
wendig. AV-Malformationen werden ebenfalls endovaskuldr
wie auch operativ angegangen, jedoch mit einer deutlich ge-
ringeren Erfolgsrate. Vor allem bei inoperablen AV-Malforma-
tionen kann eine Bestrahlung indiziert sein («gamma knife»).
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zienz entdeckt. In anndhernd einem Viertel
der Fille lag eine Lungenembolie vor. In
40 Prozent der venosen Poplitealaneurysmen waren Throm-
ben nachweisbar. In einer Reviewarbeit hatten von 31 Patienten
(bei 29 Patienten lag ein Poplitealvenen-, bei 2 Patienten ein
Femoralvenenaneurysma vor) 71 Prozent eine tiefe Beinvenen-
thrombose oder eine Lungenembolie, bei 55 Prozent traten
trotz Antikoagulation wiederholt thromboembolische Ereig-
nisse auf. Aufgrund dieser Daten wird in der Regel ein ope-
ratives Prozedere mit Aneurysmaresektion und Venografie
empfohlen.

Aneurysmen der Viszeralvenen: Am haufigsten finden sich
Aneurysmen der Viszeralvenen im portalvendsen Kreislauf.
Nahezu alle Veroffentlichungen beziehen sich hierauf. Meist
schildern Patienten dabei Bauchschmerzen (45% ). Uber 38 Pro-
zent sind asymptomatisch, 7 Prozent stellen sich mit gastro-
intestinaler Blutung vor. In iiber einem Viertel geht die Sym-
ptomatik mit einer portalen Hypertonie und einer Leberzirrhose
einher. Eine Ruptur trat in nur 2,2 Prozent der Verdffentli-
chungen auf. Auch ist eine Kompression benachbarter Organe
selten. Meist (94 %) war der Durchmesser stabil, sodass eine
abwartende Haltung eingenommen werden konnte. Bei Sym-
ptomen und Komplikationen wird die Indikation zur Sanierung
gestellt.

Sechs Fdlle von Nierenvenenaneurysmen wurden bislang ver-
offentlicht, wovon drei operiert wurden. Bei dreien wurden
asymptomatische Verldufe beschrieben. In einer anderen
Arbeit wird der Verlauf von 32 Patienten mit Viszeralvenen-
aneurysmen geschildert: 41 Prozent hatten grossere Komplika-
tionen, fiinf Patienten verstarben. ]
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