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Poplitealaneurysma

Zusammenfassung

Das Poplitealaneurysma (PA) ist eine typische Erkrankung von Ménnern iiber 65 Jah-
ren, bei denen hiufig Aneurysmen der Aorta, der iliacalen, femoralen und kontralate-
ralen Poplitealarterie vorkommen. Als Ursache des Poplitealaneurysmas (PA) werden
prioritir die Degradation durch Matrixmetalloproteinasen, eine entziindliche Reaktion
mit Bildung von reaktiven Sauerstoffradikalen sowie der oxidative Stress in der Arteri-
enwand postuliert. Zwei Drittel der Patienten kommen wegen Symptomen zum Chirur-
gen, die tibrigen wegen eines Zufallsbefundes oder weil bereits die Gegenseite operiert
wurde. Die akute und chronische Ischamie mit ihrer hohen Morbiditit stehen im Vorder-
grund. Asymptomatische PA sollten ab einem Durchmesser von 2 cm therapeutisch an-
gegangen werden, besonders wenn sie partiell thrombosiert sind. Zur Diagnostik reicht
eine Duplexuntersuchung. Die digitale Subtraktionsangiographie ist die wichtigste Unter-
suchung fiir die Operationsplanung. Lokalisierte Befunde, die auf die Kniekehle begrenzt
sind, konnen von dorsal, langstreckige PA miissen durch einen Zugang von medial mit
einem Interponat iiberbriickt werden. Dabei ist eine autologe Vene dem Kunststoffinter-
ponat vorzuziehen. Im Fall eines Veneninterponates oder -bypasses kann mit einer Of-
fenheitsrate von 85% nach 5 Jahren gerechnet werden. Endografts sollen nur ausnahms-
weise oder im Rahmen von Studien eingesetzt werden.

Schliisselworter
Aneurysma - A. poplitea - Chirurgische Verfahren - Endovaskuldre Verfahren -
Pathophysiologie

Popliteal aneurysm

Abstract

Aneurysms of the popliteal arteries are rare and mainly seen in men older than 65 years
of age. They may appear bilateral. Aortoiliac or femoral aneurysms are also common in
this group of patients. Matrix metalloproteinase activity, inflammation, formation of free
radicals in the arterial wall, and oxidative stress have been connected with the develop-
ment of aneurysms. Two/thirds of the patients are seen due to acute or chronic limb isch-
emia, which exhibit a high rate of morbidity. Asymptomatic popliteal aneurysms with a
diameter of 2 cm or more should be considered for treatment, especially when they are
partially thrombosed. A duplex examination is used for diagnostic work-up. Digital sub-
traction angiography is the cornerstone of operative planning. Localized aneurysms in
the knee region can be approached posteriorly; medial access is preferred especially for
larger aneurysms. Saphenous vein grafts are preferable over prosthetic grafts. A patency
rate of 85% after 5 years can be expected with vein grafts. Endografts should only be used
in highly selected cases or in a clinical trial setting.

Keywords
Aneurysm - Popliteal artery - Pathophysiology - Surgical procedure -
Endovascular intervention
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Ein Aneurysma ist eine lokale Dilatation
einer Arterie um mehr als 50% ihres
urspriinglichen Durchmessers

»> Physiologische Brandbreite

Mit 70-80% ist das PA das am
haufigsten diagnostizierte periphere
Aneurysma

> Arterielle Hypertonie
» Koronare Herzkrankheit
» Nikotinabusus

Die Wachstumsrate pro Jahr hdngt
von der GroBe des Aneurysmadurch-
messers ab
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Lernziel

Das Poplitealaneurysma - eine Erkrankung des iiber 65-jahrigen Mannes — wird
immer noch in seiner Gefahrlichkeit unterschétzt. In zwei Drittel der Flle fithren
Symptome der akuten oder chronischen Ischamie zu einer operativen Interventi-
on, die aber wegen Folgeeingriffen und geringerer Offenheitsrate bei schlechtem
Run-off gegeniiber asymptomatisch operierten Poplitealaneurysmen eine deut-
lich erhohte Morbiditat nach sich zieht. Neben der Epidemiologie wird die Patho-
physiologie erldutert und ein Uberblick iiber die heutigen Therapieméglichkeiten
mit deren Komplikationen und Langzeitresultaten gegeben.

Definitionen

Gemif den ,,Standards Reporting on Arterial Aneurysm® von 1991 wird unter einem
Aneurysma eine lokale Dilatation einer Arterie um mehr als 50% ihres urspriinglichen
Durchmessers verstanden [14]. Die Normwerte fiir den Durchmesser einer Poplitealar-
terie werden in dieser Arbeit fiir Mdnner mit 9+2 mm angegeben, sodass man je nach
Gefif3grofle bei einem Durchmesser von 13,5-16,5 mm von einem Poplitealaneurysma
(PA) sprechen darf. Angaben zu durchschnittlichen Durchmessern fiir Poplitealarterien
liegen aber in der Literatur deutlich unter diesen 9 mm [32]. Die oben definierte Band-
breite wird durch Daten von Sandgren unterstiitzt, welche zeigen, dass neben dem Ge-
schlecht v. a. die Kérperoberfliche und das Alter einen Einfluss auf den zu erwartenden
Durchmesser der Poplitealarterie haben [24]. Fiir einen kleinen Mann von 25 Jahren mit
einer Korperoberfldche von 1,5 m? — nach Du Bois berechnet - betrégt der zu erwarten-
de Poplitealarteriendurchmesser 6 mm (95%-Konfidenzintervall von 4,6-78 mm). Hin-
gegen kann bei einem 8o-jédhrigen Mann von grofer Statur mit einer Kérperoberfliche
von 2,2 m*ein Arteriendurchmesser von 9,4 mm noch als normal gelten (95%-Konfidenz-
intervall von 7,2-12,2). Bisher hat diese »physiologische Brandbreite des Durchmessers
der A. poplitea keinen Einfluss auf die Diskussion gehabt, ab welcher Poplitealaneurysma-
grofie eine Operationsindikation besteht.

Epidemiologie

Die Inzidenz fiir PA ist nicht genau bekannt, sie diirfte aber unter 1% liegen. In einer Ar-
beit aus dem Jahr 2002 wurde nur bei 11 von 1074 mit Duplex gescreenten Mannern zwi-
schen 65 und 8o Jahren ein PA gefunden [29]. Mit 70-80% ist das PA das am haufigsten
diagnostizierte periphere Aneurysma. In 50-60% der Fille kommen diese bilateral vor.
In der Literatur wird die Koinzidenzrate eines Bauchaortenaneurysmas (BAA) mit einem
PA mit 2,5-9,5% angegeben [9, 25]. Aneurysmatische Erweiterungen der Poplitealarterien
sind bei Frauen duferst selten ( unter 5%). PA als degenerative Erkrankung sind eine typi-
sche Erkrankung élterer Ménner, welche in bis zu 70% eine »arterielle Hypertonie und
in bis zu 40% eine »koronare Herzkrankheit aufweisen und/oder in iiber 60% der Fil-
le einen langjihrigen »Nikotinabusus betrieben haben [3, 22]. Bei Médnnern mit einem
neu entdeckten PA sollte zwingend ein Aneurysmascreening der Aorta, der Becken- und
Femoralarterien sowie der kontralateralen Poplitealarterie durchgefithrt werden, da Aneu-
rysmen in diesen Gefiflabschnitten hiufig gleichzeitig vorkommen (@ Tabelle 1).

Wachstumsrate

In einer Langzeitanalyse von Patienten mit einem nicht thrombosierten, asymptomati-
schen PA zeigt sich, dass die Wachstumsrate pro Jahr von der Grofle des Aneurysma-
durchmessers abhéngt. Ein PA unter 2 cm weist eine jdhrliche Wachstumsrate von 1,5 mm
auf, ein PA von 2—3 cm Durchmesser eine solche von 3 mm, und bei einem PA von mehr
als 3 cm muss mit einem durchschnittlichen Wachstum von 3,7 mm pro Jahr gerechnet
werden (B Tabelle 2). Bei Patienten mit einer Hypertonie nimmt die jahrliche Wachs-
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Tabelle1 Tabelle2

Epidemiologische Daten bei Wachstumsrate pro Jahr [21]

Patienten mit PA[4, 10,11, 31]

PA<2cm 1,5mm
Inzidenz <1% PA 2-3 cm i
PA der Gegenseite 59-64% PA >3 cm 3,7mm
Femoralaneurysma 8,3-34%
Aortenaneurysma 40-49%

tumsrate signifikant zu [21]. Die Ausbildung von PA betrifft v. a. den proximalen und
mittleren Abschnitt der A. poplitea [32].

Sonderformen

Finden sich Aneurysmen bei Patienten, die jiinger als 50 Jahre sind, miissen andere Ursa-
chen gesucht werden. »Mykotische Aneurysmen, eine Kollagenose wie ein Ehler-Dan-
los- oder Marfan-Syndrom, eine Erkrankung aus dem rheumatischen Formenkreis wie
der »M. Behget sind in die Differenzialdiagnose einzubeziehen. Eine exakte Anamnese
ergibt Hinweise auf eine traumatische oder iatrogen (z. B. nach PTA) bedingte Pseudoa-
neurysmabildung. Das Entrapment mit einer méglichen pra- und poststenotischen Di-
latation muss v. a. beim jungen Patienten mit Claudicatio-Beschwerden gezielt mittels
MRT gesucht werden.

Pathophysiologie

Die heutige Grundlagenforschung beschiftigt sich v. a. mit der Pathogenese des Bauch-
aortenaneurysmas. Drei Faktoren werden als wesentliche Ursachen fiir die Aneurysma-
bildung angesehen:

1. der enzymatische Abbau von Kollagen und Elastin in der Arterienwand durch Ma-
trixmetalloproteinasen (MMP) des Typs 2, 9 und 12;

2. die in der Arterienwand nachgewiesenen Entziindungszellen als Ausdruck einer In-
flammation mit einer gesteigerten Bildung von reaktiven Sauerstoffradikalen, wel-
che ihrerseits die MMP stimulieren und eine Apoptose der glatten Gefdfmuskelzel-
len foérdern, und

3. die Komponente des oxidativen Stresses mit Bildung von Stickstoffoxid mit ihrem zy-
totoxischen Effekt und der lokalen Zerstérung von Anteilen der extrazelluliren Mat-
rix [1, 8].

Man hat in Gewebsproben von aneurysmatischen Poplitealarterien eine im Vergleich zu
normalen Arterien »erhohte Apoptoserate nachweisen konnen [13]. Durch den Alte-
rungsprozess nimmt die Dehnbarkeit der Poplitealarterienwand ab, bei Midnnern mehr
als bei Frauen. Das Verhiltnis zwischen Elastin und Kollagen dndert sich zugunsten von
Kollagen. Die Abnahme der Dehnbarkeit ist in der Poplitealarterienwand ausgepragter
als in andern Arterien vom muskuldren Typ der unteren Extremitit [7]. Diese Verdnde-
rungen erkldren, weshalb PA neben dem BAA als zweithdufigste Aneurysmalokalisation
aufgefithrt werden.

Klinik

Rund 15% aller asymptomatischen Poplitealaneurysmen entwickeln im Laufe eines Jah-
res Symptome aufgrund von arterio-arteriellen Embolien [5, 12, 23]. Der Anteil von ope-
rierten PA ohne Symptome schwankt gemaf3 Literatur zwischen 25 und 80%, der tatsach-
liche Wert diirfte zwischen 30 und 40% liegen (8 Tabelle 3). Aus grofien Fallserien ist be-
kannt, dass in einem Drittel der Fille eine akute Ischdmie die Indikation zur Operation

Tabelle3

Asymptomatisch 21-55%
Akute Ischamie 25-45%
Chronische Ischamie 10-23%
Kompression 4-16%
Ruptur 2-4%

Operationsindikationen
[3,4,6,18,30,31]

» Mykotische Aneurysmen
» M. Behget
Eine exakte Anamnese ergibt Hinweise

auf eine traumatische oder iatrogen
bedingte Pseudoaneurysmabildung

» Erhohte Apoptoserate

Der Anteil von operierten PA ohne
Symptome liegt zwischen 30 und 40%
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Abb.1 A Die Duplexuntersuchung wird eingesetzt zur primaren
Diagnostik. Im Schnittbild lassen sich die Ausdehnung des Aneurysmas,
abgehende Aste und ein allfalliger Wandthrombus gut einsehen

Der Anteil von rupturierten PA liegt bei
rund 2,5%

» Ultraschall

Zur Abkldrung von Differenzial
diagnosen sind MRT und Kontrastmit-
tel-CT hilfreich

» Angiographie

Symptomatische PA stellen eine
Operationsindikation zur
Gefalrekonstruktion dar
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Abb.2 A Das MRT ist geeignet zur differenzialdiagnostischen Abklarung
von PA oder wenn kein Kontrastmittel gegeben werden darf. Die Rekon-
struktionen ergeben einen guten raumlichen Eindruck der Ausdehnung
eines Aneurysmas

eines PA darstellt, gefolgt von Claudicatio-Beschwerden oder Symptomen der chronisch-
kritischen Ischdmie wie Ruheschmerzen, trophische Hautldsionen oder Nekrosen. Weit
seltener sind Kompressionssymptome mit Beinschwellung als Zeichen der vendsen Kom-
pression oder Lymphabflussstorung Indikation zu einer Operation. Der Anteil von ruptu-
rierten PA liegt in Fallserien bei rund 2,5%, wobei diese Art der Komplikation zusammen
mit der akuten Ischdmie die hochste Rate an Amputationen aufweist [26]. PA kénnen
aufgrund des breitflichig tastbaren Pulses klinisch haufig vermutet werden. Ist dies nicht
der Fall und weist der Patient ein entsprechendes Risikoprofil auf (Mann, Alter >65 Jahre,
anamnestisch bekanntes Aneurysma einer anderen Lokalisation), ist eine Ultraschallun-
tersuchung zum Aneurysmascreening an Pradilektionsstellen angezeigt.

Bildgebende Diagnostik

Als Screeninguntersuchung und zur Grofienbestimmung des Poplitealaneurysmas
ist der »Ultraschall die Methode der Wahl, zudem kann das Ausmaf3 der Wandthrom-
bosierung erfasst werden (8 Abb. 1). Ahnliche Informationen werden mittels
»Kontrastmittelcomputertomographie oder Magnetresonanztomographie mit Rekon-
struktion gewonnen, wobei die Rekonstruktionsbilder die Ausdehnung der aneurysma-
tischen Erweiterung plastisch darstellen lassen (8 Abb. 2). Diese 2 Methoden sind hilf-
reich, wenn es um Abkldrungen von Differenzialdiagnosen geht. Bei fehlenden Symp-
tomen, einer normalen arteriellen Ausmessung (Bestimmung des Knéchel-Arm-Index
und Oszillographie) und einer sonographisch klaren Beurteilung der vor- und nachge-
schalteten Arterien auf Hohe des PA kann auf eine digitale Subtraktionsangiographie
verzichtet werden. Bei symptomatischen Aneurysmen mit Claudicatio-Beschwerden
und in Ausnahmefillen bei einer akuten Ischdmie ist eine »Angiographie zur Planung
eines operativen Eingriffes zwingend notwendig, da die Darstellung der Ausflussbahn
fiir die Wahl der Operationsstrategie wichtig ist (@ Abb. 3).

Operationsindikation

Symptomatische PA (akute/chronisch-kritische Ischdémien, Kompression, Ruptur) stellen
unabhiangig von Ausdehnung oder Durchmesser eine Operationsindikation zur Gefif3re-
konstruktion dar. Eine Ausnahme bilden der schlechte Allgemeinzustand des Patienten
oder vorbestehende Gehunfihigkeit z. B. durch ein zerebrales Leiden, wo eine Amputati-



Abb. 33, b € Angiogra-
phie: Komplikationen
bei Poplitealaneurys-
men. Links: doppelsei-
tiges Poplitealaneurys-
ma mit chronisch kri-
tischer Ischdmie links
bei Totalthrombosie-
rung des PA; rechts:
rupturiertes Popli-
tealaneurysma

on als Alternative erwogen werden kann. Letzteres kann auch bei einer Ischdmie dépassée
(eine lang dauernde, unbehandelte Ischdmie) notwendig sein, wenn Patienten mit einer
akuten Ischdmie zu spit einer chirurgischen Behandlung zugefithrt werden (@ Abb. 4).
In der Literatur wird der operationswiirdige Durchmesser eines asymptomatischen PA
kontrovers diskutiert. Generell wird ab einer Aneurysmagroéfle von 2 cm eine Operation
empfohlen, da auch kleine Aneurysmen héufig symptomatisch sind und grof3e Multicen-
terstudien diesen Cut-off-Punkt als verniinftig bestatigt haben [3, 30]. Asymptomatische
Patienten mit fehlenden Fuflpulsen und Aneurysmen kleiner als 2 cm mit partieller Wand-
thrombosierung sind durch ,stille“ arterio-arterielle Embolisationen bedroht. Bei diesem
Kollektiv muss die Operationsindikation individuell gestellt werden (& Abb. 5).

Weitere praoperative Abklarungen

Patienten mit PA befinden sich in einer dhnlichen Altersgruppe wie Patienten mit peri-
pher-arterieller Verschlusskrankheit und weisen ein dhnliches kardiovaskuldres Risiko-
profil auf. Demzufolge ist eine »kardiale Abklarung bis hin zu einer Koronarographie
bei Verdacht auf eine myokardiale Ischamie angezeigt. Um eine lokoregionale Anésthe-
sie zu ermoglichen, gehoren ein Gerinnungsstatus und die temporire Pausierung einer
oralen Antikoagulation mit Umstellung auf niedermolekulares Heparin bzw. unfraktio-
niertes Heparin i.v. mit zu den Operationsvorbereitungen.

Die Beurteilung der Qualitit der V. saphena magna bzw. in Ausnahmefillen der V. sa-
phena parva als geeignetes Graftmaterial muss in einem »praoperativen Venenduplex
(Venenmapping) erfolgen. Der eingezeichnete Venenverlauf kann helfen, eine wenig ge-
webetraumatisierende Schnittfiihrung zur Priparation der Vene zu wihlen.

Eine konsequent durchgefiithrte Antibiotikaprophylaxe hilft, die Wundinfektionsra-
te klein zu halten.

Chirurgische Operationstechnik
Zugang von dorsal

Isolierte und auf die Fossa poplitea limitierte PA kénnen gut durch einen dorsalen Zu-
gang operiert werden. Bei der Lagerung muss man beriicksichtigen, ob die V. saphena
magna am Unterschenkel oder alternativ dazu die V. saphena parva vom Durchmesser
her als Graftmaterial gentigen (praoperativer Duplex empfehlenswert). Andernfalls muss
die Vene zuerst in Riickenlage entnommen und danach der Patient in Bauchlage gebracht
werden. Nach der erfolgten Venenentnahme schafft man sich durch eine »S-formige Inzi-
sion Zugang zur Fossa poplitea. Nach Inzision der Faszie miissen oberflachlich der N. su-
ralis und in der Tiefe der N. tibialis identifiziert und geschont werden, zudem muss die
V. poplitea von der Poplitealarterie freiprapariert werden. Dies erlaubt es, das Gefaf pro-
ximal und distal des Aneurysmas mit Vesselloops anzuschlingen. Nach einer Bolusgabe
von 100 E Heparin pro kg KG werden die Arterie geklemmt, das Aneurysma eroffnet, je
nach Befund der ganze Aneurysmasack oder Teile davon reseziert, abgehende Seitenis-
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Ab einer AneurysmagroB3e von 2 cm
wird eine Operation empfohlen

» Kardiale Abklarung

v

Praoperativer Venenduplex

» S-formige Inzision
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Zwei End-zu-End-Anastomosen haben
sich bewdhrt

» Szilagyi-Inzision
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- Symptomatisches PA
— v 1 T~
e Prp—

Duplex Angiographie Duplex Duplex
ev. Angiographie Duplex Angiographie ev. Angiographie
Thrombektomie Bypass mit PA-Ligatur PA-Ligatur
Intraop. Lyse CIETE A Interponat mit Interponat mit
PA-Ligatur Vene (PTFE) Vene (PTFE)
Interponat mit 2:321;:;;
Vene (PTFE)

Abb.4 A Abklarungs- und Behandlungsstrategie beim symptomatischen Poplitealaneurysma

Kein Thrombus Wandthrombus/ Flt fUI' Op _
Fusspulse + Fusspulse - ¢
! } 1
Jahrliche Lebenserwartung + l, . .
Duplexkontrollen Komorbiditaten - Antikoagulation
bis PA =2 cm PA-Ligatur + PA-Ligatur + Alternativ:
Interponat Interponat mit Endograft
ansansten
Antikoagulation Vene (PTFE)

Abb.5 A Abklarungs- und Behandlungsstrategie beim asymptomatischen Poplitealaneurysma

te umstochen und das Veneninterponat umgedreht eingeniht, wobei sich 2 End-zu-End-
Anastomosen in Einzelkopfnahttechnik bewéhrt haben, um bei intraoperativ spastischen
Gefiflen eine spitere radidre Expansion nicht zu behindern (@ Abb. 6).

Medialer Zugang

Der mediale Zugang am Unterschenkel erfolgt durch eine »Szilagyi-Inzision. Falls sich
das Aneurysma rein auf Abschnitte der A. poplitea beschrénkt, reicht als 2. Zugang ei-
ne mediale distale Oberschenkelinzision, wobei auf den Verlauf des N. saphenus geach-
tet werden muss. Zwischen M. vastus medialis und dem M. sartorius verschafft man sich
Zugang zur Pars I der A. poplitea, die hinter dem Femur liegt. Nun wird das Gefif3 ange-
schlungen. Vom proximalen Teil des Aneurysmas abgehende Arterienéste werden ligiert;
in der Folge Entnahme der V. saphena magna. Hier ist darauf zu achten, dass die Seitenis-



Abb.6 A Veneninterponat zur Ausschaltung eines isolierten Poplitealaneurysmas durch einen
dorsalen Zugang

Abb.7 < Ausschaltung
eines Poplitealaneu-
rysmas durch einen Zu-
gang von medial

te ligiert und nicht geclippt werden, um ein Abstreifen der Clipps beim Durchzug zu ver-
hindern. Nach dem orthotopen Vortunnelieren (ventral der Nativarterie, interkondylir)
kann Heparin 100 E/kg KG verabreicht und das Aneurysma proximal und distal nahe
dem Aneurysma mit einem nichtresorbierbaren Faden ligiert werden. Beide Anastomo-
sen erfolgen End-zu-End, vorzugsweise in Einzelknopftechnik. Mit einer dreiecksférmi-
gen Patchplastik des Venengraftes kann ein Trichter geschaffen werden, der eine End-zu-
End-Anastomose auch bei ektatischen Gefifien mit einemgrofien Gefaf8/Graft-Missmat-
ches erlaubt, ohne dass eine Seit-zu-End-Anastomose nétig ist. Nach Fertigen der proxi-
malen Anastomose wird der Graft unter Druck durchgezogen. Nun wird die distale Anas-
tomose nach Moglichkeit End-zu-End in Einzelknopfnahttechnik gefertigt, falls nicht
Kollaterale erhalten werden miissen (8 Abb. 7).

Zur intraoperativen Qualitdtskontrolle ist eine Transit-Time-Flussmessung oder ei-
ne Angiographie sinnvoll, um allféllige technische Unzuldnglichkeiten unmittelbar be-
heben zu kénnen.

Als Graftmaterial soll wegen der Uberbriickung des Kniegelenkes nach Maglichkeit
immer eine Vene verwendet werden. Steht ein solches Graftmaterial nicht zur Verfiigung,
ist eine ringverstéirkte »e-PTFE-Prothese das Material der zweiten Wahl.

Intraoperative Besonderheiten
Langstreckige ektatische bis aneurysmatische Veranderungen

Ist nicht nur die A. poplitea, sondern auch die A. femoralis superficialis von einer aneu-
rysmatischen Veranderung betroffen, kann kein kurzes Interponat eingesetzt werden. In
diesem Fall wird die gesamte Lange mit einem »langen Venenbypass iiberbriickt, wobei
das ektatische bis aneurysmatische Gefifs auf verschiedenen Hohen ligiert werden sollte,
um die oftmals sehr kriftigen Kollateralgefifle auszuschalten.

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Das Aneurysma wird proximal und
distal nahe dem Aneurysma mit einem
nichtresorbierbaren Faden ligiert

Als Graftmaterial soll nach Mdglichkeit
immer eine Vene verwendet werden

» e-PTFE-Prothese

» Langer Venenbypass
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Tabelle4

Publikationsjahr Anzahl PA
2004/2006 34-45
2006 118

2004/ 2006 37-67
2004/ 2006 14-92
2003/2006 34-52
2006

2000-2005 10-25

Primare Offenheitsraten nach PA-Ausschaltung ([2, 3, 4, 18, 22] u.

Kategorie 1Jahr[%] 2 Jahre [%] 5 Jahre [%]
Vene 97,9 79,9-89,7
Kunststoff 71,5
Asymptomatisch 100 85,6-86,5
Symptomatisch 83-94,2 47,4-89,7
Beinerhaltung 94 87-90,5

« 1 Vessel Run-off 63

« 2 Vessel Run-off 71,9

« 3 Vessel Run-off 92,8
Endografts 55-89 77-84

» Thrombektomie
» Thrombolyse

»> Bypassoperation

» Heparin
» Vitamin-K-Antagonisten

» Thrombozytenaggregations-
hemmer

» Langzeitnachkontrollen
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Akutes Ischamiesyndrom

Bei einer akuten Ischdmie ist vorgdngig zum Interponat eine »Thrombektomie not-
wendig, die sinnvollerweise mit einer intraoperativen »Thrombolyse kombiniert
wird [10, 28]. Nach Instillation von 250.000 E Urokinase kann {iber den intraarteri-
ell liegenden Katheter die Unterschenkelausstrombahn angiographisch beurteilt wer-
den. Entgegen der in der Literatur gemachten Angaben ist wegen der Ischdmiezeit
und der groflen Thrombusmasse eine praoperative kathetertechnische Intervention
mittels Aspiration und/oder eine kathetergestiitzte Thrombolyse zwar technisch mog-
lich, aber weniger effektiv [19]. Nach Rekonstruktion ist bei diesen Patienten nicht
selten eine Fasziotomie indiziert wegen eines Kompartmentsyndroms bedingt durch
die Reperfusion.

Thrombosierte Poplitealaneurysmen

Asymptomatische Patienten mit thrombosierten PA brauchen keine Aneurysmaauschal-
tung mehr. Bei chronisch-kritischer Ischdmie ist hier eine »>Bypassoperation angezeigt.
Patienten mit Claudicatio-Beschwerden ist ein intensives Gehtraining zu empfehlen, um
moglichst viele Kollateralgefifie erhalten zu kénnen.

Postoperative Nachsorge

Die Empfehlungen zur Antikoagulation sind empirisch, da es aufgrund der geringen Fall-
zahlen keine auf Metaanalysen abgestiitzte Guidelines gibt.

Patienten, die nach Standardverfahren operiert werden, erhalten postoperativ »Hepa-
rin i.v. in einer Erhaltungsdosis von 10.000-15.000 IE pro 24 h. Bei stabilen Verhaltnis-
sen kann nach 2 Tagen mit der oralen Antikoagulation mit einem »Vitamin-K-Antago-
nisten begonnen werden. Bei gutem Run-off und fehlenden anderen Griinden fiir eine
orale Antikoagulation darf nach einem halben Jahr auf einen »Thrombozytenaggrega-
tionshemmer gewechselt werden. Bei Patienten mit Zustand nach chronisch-kritischer
Ischdmie oder einem teilthrombosierten PA der Gegenseite, welches noch nicht die Gro-
¢ von 2 cm erreicht hat, ist eine Langzeitantikoagulation sinnvoll.

Die Frequenz und die Art der > Langzeitnachkontrollen sind uneinheitlich. In Ana-
logie zur Patientennachkontrolle nach Bypassoperation bei PAVK empfehlen wir eine kli-
nische Nachkontrolle mit Bestimmung des Knochel-Arm-Indexes nach 3 Monaten und
eine Duplexuntersuchung im Zeitraum von 6-12 Monaten, um asymptomatische Veran-
derungen im Graft und Anastomasenbereich zu erfassen [27]. Danach kann auf eine jihr-
liche Kontrolle iibergegangen werden. Bei diesen Duplexkontrollen sind zudem die Aor-
ta, die FermoralgefifSe und die kontralaterale A. poplitea im Bezug auf eine progressive
Dilatation zu untersuchen. Die bereits operierte Seite muss ebenfalls beziiglich Aneurys-



mabildung kontrolliert werden, da sich sowohl das Interponat als auch die vor- und nach-
geschalteten Arterien im Laufe der Zeit erweitern koénnen.

Komplikationen nach offenem Verfahren

Neben Nachblutungen ist der akute Graftverschluss gefiirchtet, v. a. wenn der intraoperati-
ve Run-off aufgrund von chronischen arterio-arteriellen Embolisationen schlecht war. Au-
3erdem weisen Patienten mit frischen thrombotischen Verschliissen eine erhohte Gerin-
nungsaktivierung auf. Bei Patienten mit Revaskularisation nach einem akuten Ischdmie-
syndrom ist an die Entwicklung eines Kompartmentsyndroms zu denken. Wundheilungs-
storungen mit Hautnekrosen sowie Lymphfisteln sind moglich, Graftinfekte gliicklicher-
weise selten. Bedingt durch die klinische Ausgangslage, ist die Komplikations-, Morbidi-
tats- und Amputationsrate beim symptomatischen PA deutlich erhoht. Dabei spielt die
Grof3e des PA keine Rolle.

Offenheitsrate

Die primdre Offenheitsrate bei primar asymptomatischen Patienten mit Veneninterponat
betrigt nach 1 Jahr >90% und nach 5 Jahren um 85%. Bei Patienten mit akuter oder chro-
nisch-kritischer Ischdmie, schlechtem Run-off der Unterschenkelarterien und nach Ver-
wendung von Kunststoff als Graftmaterial liegt die primare Offenheitsrate deutlich tiefer,
namlich zwischen 65 und 83% nach 1 Jahr bzw. zwischen 50 und 72% nach 5 Jahren. Al-
le Kategorien zusammengefasst, kann geméf3 Literatur mit einer totalen Beinerhaltungs-
rate von rund 85% nach 5 Jahren gerechnet werden. Wegen der zum Teil kleinen Patien-
tenkollektive und langen Erfassungszeitraume sind die Ergebnisse sehr heterogen (8 Ta-
belle 4, (3, 4, 18, 22]).

Endovaskulares Verfahren

Mitte der goer-Jahre wurden erste Versuche gemacht, Poplitealarterien mit »Endostents
auszuschalten. Die primére Offenheitsrate nach einem Jahr wird mit 55-80% angegeben
(B Tabelle 4). Hauptkritikpunkt fiir diese Methode ist die »hohe Thromboserate und
die Problematik der »Stentfrakturen, da Endografts, in einem Gelenkbereich platziert,
erheblichen mechanischen Belastungen ausgesetzt sind [17]. Im Jahr 2005 erschien ei-
ne erste randomisierte Studie zwischen Chirurgie und interventionellem Verfahren, wel-
che die Resultate von 26 Patienten mit asymptomatischem PA zeigt [2]. Die primére Jah-
resoffenheitsrate betridgt 100% bei der offenen Operation gegeniiber 86,7% mit dem en-
dovaskuldren Verfahren, wobei die sekundire Offenheitsrate ebenfalls auf 100% gestei-
gert werden konnte. Der Spitalaufenthalt war in der Endograftgruppe kiirzer, die Erho-
lungsphase rascher.

Kontroversen

Trotz umfangreicher Literatur seit den 8oer-Jahren gibt es immer noch einzelne klinische
Aspekte bei diesem Krankheitsbild, die sich nicht abschliefSend beurteilen lassen. Im Fol-
genden sollen diese kritischen Punkte diskutiert werden.

Ab welcher GroB3e soll ein asymptomatisches PA operiert werden? Die Tatsache, dass
auch kleine, z. T. unter 2 cm grof3e PA fiir akute und chronische Ischdmien verantwort-
lich sind, die oftmals eine erhebliche Morbiditit (Amputation, Kompartment mit Spétfol-
gen) aufweisen, und die guten Langzeitergebnisse, wenn bei gutem Run-off operiert wer-
den kann, sprechen klar fiir eine Operationsindikation ab 2 cm bei fehlenden anderen
schweren Komorbidititen [3]. Galland plddierte im Jahre 2002 fiir ein konservatives Vor-
gehen mit halbjdhrlicher Duplexkontrolle bei asymptomatischen Patienten bis zu einem
Durchmesser von 3 cm [10]. Im Jahr 2005 hat er Argumente nachgeliefert, in denen er
zeigt, dass sich erst ab einem Abknickwinkel grofler als 45° zwischen der Verlingerung

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Die Komplikations-, Morbiditats- und
Amputationsrate ist beim symptomati-
schen PA deutlich erhoht

Es kann mit einer totalen
Beinerhaltungsrate von rund 85%
nach 5 Jahren gerechnet werden

» Endostents

» Hohe Thromboserate
» Stentfrakturen

Eine Operationsindikation besteht ab
2 cm bei fehlenden anderen schweren
Komorbiditaten
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Wichtig ist eine prdoperative angio-
graphische Identifikation von grof3en
aus dem PA abgehenden Arteriendsten

» Rupturiertes PA

Patienten mit einem behandelten
symptomatischen PA ohne Kontra-
indikation sollen die orale
Antikoagulation beibehalten
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der distalen A. femoralis superficialis und A. poplitea Pars I das Risiko fiir ein thrombo-
tisches Ereignis signifikant erhoht [11]. Diese These muss von anderen Autoren noch be-
stétigt werden.

Endoleaks nach operativer Ausschaltung eines PA? Ahnlich wie bei Endoprothesen
bei BAA wird heute auch bei PA das Problem der Endoleaks zur Diskussion gestellt. Es
ist klar, dass eine PA durch eine Ligatur proximal und distal des PA ausgeschlossen wer-
den muss [15].

In mehr als ein Drittel der Fille wurde anldsslich von Duplexnachkontrollen Fluss im
doppelseitig ligierten Aneurysmasack gefunden, wobei gut zwei Drittel dieser Falle eine
Groflenzunahme und ein Drittel sogar eine Ruptur zeigten [16, 20]. Als Konsequenz aus
diesen Berichten muss eine praoperative angiographische Identifikation von groflen aus
dem PA abgehenden Arterienisten gefordert werden, welche entweder praoperativ kathe-
tertechnisch gecoilt oder intraoperativ geclippt werden sollten.

Soll man die endovaskulédren Verfahren propagieren? Aufgrund der im Abschnitt ,,En-
dovaskulires Verfahren® aufgezeigten Resultate sind Endoprothesen nur im Rahmen von
kontrollierten, randomisierten Studien mit geniigend langem Follow-up einzusetzen und
dies nur bei Patienten mit einem guten Run-off im Bereich der Unterschenkelarterien.
Beim Prupturierten PA kann eine Endograft zur temporiren Uberbriickung erwogen
werden. Schwere Begleiterkrankungen des Patienten oder eine fehlende Vene als Graftma-
terial lassen den Endograft als mogliche Alternativmethode erscheinen.

Welcher Patient braucht welche Blutverdiinnung? Aufgrund fehlender Studien kann
nur in Analogie zu den Patienten mit peripher arterieller Verschlusskrankheit die Wahl
des Blutverdiinnngsmedikamentes empfohlen werden. Es macht Sinn, die Patienten mit
einem guten Run-off und ohne Indikation fiir eine orale Antikoagulation aus anderen
Griinden nach 6 Monaten von einem Kumarinderivat auf Thrombozytenaggregations-
hemmer umzustellen. Patienten mit Status nach einem symptomatischen PA ohne Kon-
traindikation fiir eine orale Antikoagulation sollen, unabhingig ob Kunststoff oder Ve-
ne als Interponat verwendet wurde, die orale Antikoagulation beibehalten. Besteht eine
Kontraindikation fiir eine orale Antikoagulation, aber Notwendigkeit einer wirksameren
Therapie als Aspirin, muss die Indikation fiir den Einsatz von Clopidogrel nach individu-
eller Risikoabwégung erfolgen.
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Fragen zur Zertifizierung

Bitte beachten Sie:
Antwortmdglichkeit nur online unter: CME.springer.de

Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online

individuell zusammengestellt.
Es istimmer nur eine Antwort moglich.
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Welche andere Aneurysmalokalisa-
tion kommt in bis zu 60% bei einem
PA vor?

Femoralaneurysma.
Bauchaortenaneurysma.
Gegenseitiges PA.

lliakalaneurysma.

Aneurysmen der Viszeralarterien.

Ein 70-jahriger Mann beklagt
Claudicatio-Beschwerden seines
linken Beines. Klinisch sind breite
Leistenpulse und kraftiger Pop-
litealpuls rechts zu tasten. Welche
Standardmethoden brauchen Sie
fiir die Diagnosestellung und
weitere Therapieplanung?
Bestimmung des Knochel-Arm-Index,
Oszillographie und Angiographie.
Bestimmung des Knochel-Arm-Index,
Oszillographie und Duplexuntersu-
chung.

Bestimmung des Knochel-Arm-Index,
Oszillographie und MRI.

CT und Angiographie.
Duplexuntersuchung und
Angiographie.

In zwei Drittel der Falle sind PA
symptomatisch. Welche klinischen
Bilder sind die beiden haufigsten?
Ruptur und Kompression.

Akute Ischdamie und Ruptur.

Akute und chronische Ischamie.

Kompression und chronische Ischdmie.

Chronische Ischamie und Ruptur.
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Ein 78-jahriger Mann mit Status
nach Y-Prothese vor 8 Jahren und
einem femoralen Interponat links
vor 5 Jahren wird mit kompletter
Ischamie im Bein rechts ohne Pulse
ab der A. poplitea zugewiesen.

Im Labor fallt ein Kreatinin von

210 pmol/l auf. Welche Vorgehens-
weise wahlen Sie?

Angiographie, intraarterielle Lyse

und Angiographiekontrolle in 12 h.
Katheteraspiration, intraarterielle Lyse
tiber 24 h und Duplexkontrolle.
Heparinisierung, MRT und Thrombekto-
mie.

Operative Thrombektomie, intra-
operative Lyse und GefaBrekonstrukti-
on.

Duplexuntersuchung, CT und intra-
arterielle Lyse.

Welches sind die langfristig ent-
scheidenden Vorteile eines dorsalen
Zuganges zur Ausschaltung eines PA
im Gegensatz zu einem medialen
Zugang?

Beseitigung des Aneurysmas und
Ligatur von aus dem Aneurysma
abgehenden Arteriendsten.

Die Methode ist billiger, da bei fehlen-
der Vene nur ein kurzes Stiick PTFE
eingesetzt werden und deshalb keine
orale Antikoagulation erfolgen muss.
Die Operationsmethode ist rascher und
kosmetisch schoner.

Der dorsale Zugang ist operationstech-
nisch einfacher und schneller.

Das Aneurysmagewebe kann reseziert
und zur Histologie eingesandt werden.

00O
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Bei einem 67-jahrigen Patienten,

bei dem vor 2 Jahren aufgrund einer
akuten Ischdamie bei thrombosier-
tem PA nach einem erfolglosen
GefaBlersatz eine Unterschenkel-
amputation durchgefiihrt werden
musste, ist neu in der Jahreskontrol-
le ein 2,2 cm groBes teilthrombosier-
tes PA der Gegenseite entdeckt
worden. Die FuBBpulse sind kraftig.
Besorgt fragt Sie der Patient, wie
groB die Offenheitsrate nach 1 bzw.
5 Jahren ist, wenn eine Vene ge-
braucht werden kann.
1-Jahres-Patency 70%, 5-Jahres-Patency
von 60%.

1-Jahres-Patency >90%, 5-Jahres-Paten-
cy von 85%.

1-Jahres-Patency 85%, 5-Jahres-Patency
von 80%.

1-Jahres-Patency 70%, 5-Jahres-Patency
von 60%.

1-Jahres-Patency 65%, 5-Jahres-Patency
von 50%.

Welche 2 Faktoren beeinflussen
erwiesenermaf3en den Durchmesser
einer Poplitealarterie?
Kardiovaskulare Risikofaktoren und das
Gewicht.

Die Korpergrof3e und der Blutdruck-
wert.

Das Alter und der Blutdruck.

Das Alter und die Kérperoberflache.
Das Gewicht und der Blutdruck.

Mit welcher Komplikationsrate

pro Jahr muss bei Patienten mit
einem bislang asymptomatischen PA
gerechnet werden?

20%.

10%.

15%.

30%.

5%.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
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Ein 25-jahriger mannlicher Nicht- H t ht A
raucher beklagt sich iiber Waden- ler S e elne nzelge O
krampfe in seinem linken Bein.
Die Ultraschalluntersuchung hat
iiberraschend eine aneurysmatische
Erweiterung der A. poplitea gezeigt.
Welche Diagnose vermuten Sie und
welche Abklarung veranlassen Sie? @ o
Kollagenose/Angiographie. SP rlnger
Entrapment/Angiographie. _—
Mykotisches Aneurysma/CT.
Entrapment/MRT.
M. Behcet/MRT.

Oo000oo

Zuféllig kommt nach 3 Jahren ein
am linken Bein wegen eines PA
operierter Patient wieder in lhre
Sprechstunde wegen Problemen
beim Laufen. Welche Fragestellung
madchten Sie mit einer Duplex-
untersuchung beantworten?

O Aneurysmascreening.

O Kontrolle des Interponates beziiglich
Stenose.

O Kontrolle der Anastomosen und
Ausmessung der kontralateralen
A. poplitea.

O Aneurysmascreening und Kontrolle
der Anastomosenregion.

O Duplexuntersuchung der Unterschen-
kelgefalle.

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate
auf CME.springer.de verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss erfahren
Sie unter CME.springer.de.



