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Bilaterales distales Anastomosenaneurysma sieben 
Jahre nach aorto-bifemoraler Bypass-Anlage mit 

monströser Ausdehnung rechts
F.-P. Pfabe1, P. Döring2, M. Bach1

Aus der 1Klinik für Gefäßmedizin, Asklepios Klinikum Uckermark GmbH und 
dem 2Institut für Pathologie, Universitätsmedizin Greifswald, Deutschland

  Zusammenfassung

Es wird von einem 57-jährigen Patienten mit monströsem 
Nahtaneurysma in der rechten Leiste sieben Jahre nach By-
pass-Anlage berichtet.

Nach alloplastischem Gefäßersatz stellt insbesondere die 
 Anastomose einen Prädilektionsort für Komplikationen dar. 
Neben Nahtaneurysmen treten hier gehäuft Stenosen, Ver-
schlüsse, Rupturen und Infektionen auf. Degradation, Inkor-
porationsreaktion, biomechanische und hämodynamische 
Faktoren sowie das Operationstrauma bestimmen maßgeb-
lich die Komplikationsrate. Das Nahtaneurysma manifestiert 
sich klinisch als pulsatiler Tumor, als Blutung bei Ruptur oder 
als Ischämie bei peripherer Thromboembolie. Thromben, 
Wachstumsrate, Klinik und Komplikationen bestimmen über-
wiegend den Therapiezeitpunkt.

  Einleitung

Ein 57-jähriger Mann wurde mit einem pulsierenden monströ-
sen Tumor in der rechten Leiste stationär eingewiesen, der 
erstmals im Januar 2014 bemerkt worden war. Nach einem 
Bagatelltrauma im Juli 2014 war eine deutliche Größenpro-
gredienz zu verzeichnen. Zeitgleich trat eine tastbare Schwel-
lung auch in der linken Leiste mit einem Durchmesser von 
3 cm auf.

  Anamnese

Anamnestisch waren eine PAVK beidseits vom Becken-Ober-
schenkel-Typ mit Zustand nach Anlage eines aorto-bifemo ra-
len Bypasses (16 × 8 mm Dacron gestrickt Doppelvelour) und 
ein Zustand nach offener Thrombendarteriektomie der Art. fe-
moralis communis beidseits bekannt. 2009 erfolgte links eine 
Anastomosenrevision und Erweiterungspatchplastik bei rele-
vanter Anastomosenstenose. An Risikofaktoren waren eine 
Hyperlipoproteinämie, eine arterielle Hypertonie, Bewegungs-
mangel und Zigarettenrauchen bekannt.

  Klinik und Aufnahmebefund

Wir sahen den 57-jährigen Patienten in gutem Allgemeinzu-
stand, kardiopulmonal kompensiert ohne Zeichen einer sys-
temischen Infektion. Der Lokalbefund rechts inguinal impo-
nierte als monströser pulsatiler Tumor mit einer Längsaus-
dehnung von 14 cm, die Haut war rötlich-zyanotisch verfärbt 
ohne lokale Entzündungszeichen.

In der linken Leiste war eine pulsatile Erhabenheit von 
3 cm Durchmesser bei reizlosen Narbenverhältnissen tastbar 
(Abb. 1a, b).

Infrainguinal waren die Pulse rechts nicht und links abge-
schwächt palpabel. Eine Bein-Umfangsdifferenz bestand 
nicht. Das klinische Bild war durch progrediente Leisten-
schmerzen mit Ausstrahlung in den rechten Oberschenkel 
charakterisiert. Aufgrund der behindernden Raumforderung 
rechts und der Claudicatio intermittens (schmerzfreie Geh-
strecke 50 m) war die allgemeine Mobilität eingeschränkt.

  Diagnostik

Laborparameter (Normwerte in Klammern)
Initial waren sämtliche Laborwerte im Normbereich. Post-
operativ registrierten wir einen passageren Abfall des HB-
Wertes auf 7,2 mmol/l (8,7–10,9) und des HK-Wertes auf 0,34 
(0,36–0,48), die sich bis zur Entlassung normalisierten. Das 
CRP stieg postoperativ auf 87,7 mg/l (< 5,0) und war im wei-
teren Verlauf auf 18,4 mg/l rückläufig.

Bildgebende Diagnostik
Duplexsonographisch kommt rechts inguinal ein massives 
Anastomosenaneurysma mit einer Größe von 8 × 12 cm und 

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.

Abbildung 1: Klinischer Befund. (a): Monströses Anastomosenaneurysma rechts; 
(b): Anastomosenaneurysma links.

a                             b



Fallbericht

23Z GEFÄSSMED 2015; 12 (1)

wandständigem Thrombus zur Darstellung, der Profunda-Ab-
gang war nicht zu visualisieren. Die V. femoralis superficia-
lis und communis wiesen ipsilateral ein pulsatil modifiziertes 
PW-Dopplersignal auf. Links findet sich ein teilthrombosier-
tes Nahtaneurysma von 3 cm Durchmesser. Die Art. profunda 
femoris ist am Abgang stenosiert, die Art. femoralis superfi-
cialis ist beidseits verschlossen (Abb. 2a–d).

Durch kontrastmittelverstärkte CT-Angiographie wird eine 
ektatische Veränderung der proximalen Anastomose der aor-
to-bifemoralen Prothese beschrieben. Die Größe der distalen 
Anastomosenaneurysmen wird rechts mit 7,5 × 12 cm und 
links mit 3,3 × 4 cm beschrieben. Rechts kommt ein semizir-
kulärer Thrombussaum zur Darstellung, links ist die Throm-
buslast ausgeprägter (Abb. 3a–c).

  Therapie und Verlauf

Am Folgetag wurde das Anastomosenaneurysma chirurgisch 
konventionell-offen ausgeschaltet. Nach längs verlaufender 
Hautinzision in der rechten Leiste erfolgten die Freipräpara-
tion des Aneurysmas und die Darstellung der Art. femoralis 
superficialis und der Art. profunda femoris. Nach Freilegung 
wurde das Aneurysma eröffnet, die Thromben entfernt und die 
Aneurysmawand teilreseziert (Abb. 4a–d).

Makroskopisch wies die Aneurysmawand eine Stärke von 
0,6 cm auf, war innen grau-gelb belegt und mehrfach ero-
diert. Histopathologisch wurde eine vollständige Atrophie der 
Media, eine ausgeprägte Adventitiafibrose und eine Parietal-
thrombose der Aneurysmawand beschrieben. Die elastischen 
Fasern waren rarefiziert, das kollagene Bindegewebe vermehrt 
und die Gefäßmuskulatur fast vollständig atrophiert. Floride 
entzündliche Veränderungen fanden sich nicht (Abb. 5).

Die Interposition einer gestrickten 8-mm-Dacron-Prothese er-
folgte zwischen dem rechten Schenkel der aorto-bifemoralen 

Prothese (End-zu-End) und der Art. profunda femoris (End-
zu-Seit). Nach Declamping wurde der Puls nach peripher fort-
geleitet, sodass bei Bluttrockenheit der schichtweise Wund-
verschluss erfolgte (Abb. 6).

Der Patient wurde am 9. postoperativen Tag mit einer verlän-
gerten schmerzfreien Gehstrecke von 100 m entlassen.

  Diskussion

Die Behandlung von TASC-C- und TASC-D-Läsionen im 
Oberschenkelbereich sollte nach Empfehlung der DGG (Emp-
fehlungsgrad A) mittels femoro-poplitealer Bypass- Anlage re-
vaskularisiert werden [1, 2]. Im Vergleich zur femoropoplitea-
len Bypassanlage ist die 5-Jahres-Offenheits rate interventio-

Abbildung 4: (a): Intraoperative Ansicht nach Freipräparation des Nahtaneurysmas; 
(b): Ansicht nach Eröffnung und Teilresektion des Aneurysmas; (c): makroskopisches 
Bild  des schalenförmigen Thrombus; (d): teilreseziertes Aneurysma mit Anastomo-
senregion.

a                             b

c                             d

Abbildung 2: Duplexsonographie. (a): Nahtaneurysma rechts im Querschnitt mit 
semi zirkulärem Thrombussaum (siehe Pfeil); (b): teilthrombosiertes Anastomosen-
aneurysma links (im Längsschnitt); (c): Kreiselströmung im Aneurysma rechts (Pfeil); 
(d): Profunda-Abgangsstenose links (Pfeil).

a                             b

c                             d

Abbildung 3: Kontrastmittel verstärkte CT-Angiographie. (a): Monströses Nahtaneu-
rysma rechts (sagittale Ebene, Thrombus siehe Pfeil); (b): bilaterales, teilthrombosier-
tes Nahtaneurysma (transversale Schnittebene); (c): bilaterales, teilthrombosiertes 
Nahtaneurysma (koronare Ebene).

b

a                             c
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neller Techniken und der langstreckigen, meist halboffen 
praktizierten femoropoplitealen TEA schlechter [3–7].

Bevorzugter Gefäßersatz ist die autologe Vene, die im Gegen-
satz zum alloplastischen Bypass bessere Langzeitergebnisse 
aufweist und ein erhaltenes biologisches Anpassungsvermö-
gen besitzt [1, 2, 8].

Alloplastische Implantate unterliegen stetig einer Inkorpora-
tionsreaktion (Monozyten-Makrophagen-System), die zu De-
gradation und Destruktion der Ultrastruktur sowie zum Pro-
thesenumbau führt. Dies beeinflusst Langzeitergebnisse und 
Komplikationshäufigkeit ebenso wie hämodynamische und 
biomechanische Belastungen der Prothese [9–11].

Häufige Komplikationen nach alloplastischem Gefäßersatz 
sind Nahtaneurysmen, Protheseninfektion, thrombotische 
Verschlüsse und Stenosen, die selten anastomosenfern auftre-
ten [12–14].

Im Vergleich zum Venenbypass spielen anatomische Ursa-
chen beim alloplastischen Bypassverschluss eine untergeord-
nete Rolle. Neben fortschreitenden Veränderungen der Nativ-
gefäße ist der alloplastische Graft selbst der wichtigste Risi-
kofaktor für einen Bypassverschluss [1]. Häufigste Lokalisa-
tion von Komplikationen ist die inguinale Anastomosenregion 
[15–18]. Durch das Operationstrauma und Wundinfektionen 
kommt es hier zu einer Wandschwächung, die zum Nahtaneu-
rysma ebenso prädisponiert wie die Tatsache, dass die Anasto-
mose unterschiedliche Materialien verbindet.

Im Gegensatz zur autologen Vene fehlt die körpereigene Ge-
webeinvasion bei Kunststoffimplantaten, sodass die Naht dau-

erhaft die Aufgabe der Anastomosierung übernimmt [15, 19]. 
Operationstrauma und materialbedingte Veränderungen der 
Hämodynamik führen im Anastomosenbereich zur intima-
len Hyperplasie (glatte Muskelzellen, extrazelluläre Matrix) 
und strömungsbedingten Belastungen der Intima („confluence 
mismatch“) [9, 10, 20].

Weitere Ursachen für Veränderungen im Anastomosenbereich 
sind das „compliance mismatch“ (differentes Dehnungsver-
halten von Arterie und Bypass), das tubuläre Mismatch (redu-
zierte pulsatile Elastizität) und ein anastomotisches Mismatch 
(Impedanzänderung) [21–24].

Das Anastomosenaneurysma tritt meist als pulsatiles Häma-
tom oder als Aneurysma verum in Abhängigkeit vom Nachbe-
obachtungszeitraum mit einer Häufigkeit von 1,9–23,7 % bei 
alloplastischem Gefäßersatz auf. Bei Verwendung autologen 
Venenmaterials werden Nahtaneurysmen seltener beobachtet 
[15, 16, 18, 24, 26, 27–30].

Das Ursachenspektrum ist multifaktoriell. Sowohl operations-
technische Faktoren (Hämatom, Wundinfektion, Nahtfehler, 
TEA), Protheseninfektion und Prothesentyp, als auch hämo-
dynamische und biomechanische Belastungen und die Anas-
tomosen-Technik (End-zu-Seit) beeinflussen die Entstehung 
eines Nahtaneurysmas.

Begünstigende Faktoren für postoperative aneurysmatische 
Veränderungen sind eine arterielle Hypertonie und eine inten-
sive Antikoagulation [17–19, 26, 31–33].

Das klinische Bild ist vielfältig und wird durch Lokalisa tion 
und Größe des Aneurysmas bestimmt. Das Nahtaneurysma 
kann sich als pulsierender Tumor, durch Kompression benach-
barter Strukturen, periphere Embolien oder eine Ruptur kli-
nisch manifestieren. Auch der Verlust der kinetischen Energie, 
bedingt durch pathologische Strömungsverhältnisse im Aneu-

Abbildung 5: Histopathologischer Befund. (a): Die Arterienwand ist durch eine nahezu 
vollständige Atrophie der Media, eine ausgeprägte Adventitiafi brose und Parietalthrom-
bose (PT) charakterisiert (Hämatoxylin-Eosin-Färbung) (Länge der unteren Bildkante 2,1 mm); 
(b): In der Elastica-von-Gieson-Färbung zeigt sich auf Medianiveau eine Rarefi zierung 
der elastischen Fasern (schwarz gefärbt, siehe Pfeil), eine Vermehrung des kollagenen 
Bindegewebes (rot gefärbt) und in der Kreismarkierung eine kleine Gruppe residualer 
atrophierter glattmuskulärer Zellen (gelb gefärbt) (Länge der unteren Bildkante 0,33 mm).

a                             b

Abbildung 6: Intraoperative Ansicht des 8 mm Dacron-Interponats nach Teilresektion 
des Aneurysmas.
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rysma selbst, kann eine periphere, ischämische Funktionsmin-
derung bewirken. Insbesondere durch die im Aneurysmasack 
auftretende Kreiselströmung kommt es zu einer Verminderung 
der systolischen Vorflussgeschwindigkeit, wobei das Phäno-
men mit der Aneurysmagröße zunimmt.

In der publizierten Kasuistik muss der vorausgegangenen TEA 
und der damit verbundenen Wandschädigung eine nicht uner-
hebliche Bedeutung an der Entstehung des Nahtaneurysmas 
beigemessen werden. Die grundlegenden strukturellen Verän-
derungen, wie sie bei thorakalen und abdominellen Aneurys-
men beschrieben werden, ließen sich histopathologisch auch 
am Präparat des Anastomosenaneurysmas nachweisen. Der 
teilweise ausgeprägte Verlust muskulärer Wandanteile, eine 
Reduktion elastischer Fasern und die Vermehrung kollagener 
Fasern prägen das uniforme histopathologische Bild der An-
eurysmawand, unabhängig vom betroffenen Gefäßsegment.

Demgegenüber belegen publizierte Daten eine unterschied-
liche Pathogenese bei der Aneurysmaentstehung. So weisen 
abdominelle Aneurysmen im Gegensatz zu thorakalen eine 
schwere intimale Atherosklerose und eine schaumzellig-re-
sorptive Reaktion auf, während thorakale Aneurysmen durch 
einen nicht-inflammatorischen Verlust glatter Muskelzellen 
und Zeichen einer zystischen Mediadegeneration charakteri-
siert sind. Auch eine unterschiedliche Genexpression bei tho-
rakalen und abdominalen Aneurysmen belegt dies [34–36].

Berücksichtigt man das multifaktorielle Ursachenspektrum 
anastomotischer Aneurysmen (OP-Trauma, alloplastisches 
Material, Inkorporationsreaktion, Hämodynamik und Bio-
mechanik) wird klar, dass die pathogenetischen Erkenntnis-
se über Aortenaneurysmen trotz grundlegender uniformer his-
topathologischer Veränderungen nicht auf das Nahtaneurysma 
übertragbar sind.

Der Zeitpunkt der Therapie des Anastomosenaneurysmas 
wird durch Klinik, Komplikationen, Aneurysmaform (fusi-
form, sacciform) und Wachstumsrate bestimmt. Szilagyi pos-
tuliert diesbezüglich, dass ein chirurgisches Vorgehen indi-
ziert ist, wenn das Aneurysma die Art. femoralis communis 
um mehr als 2 cm überlappt [33]. Andere Autoren empfeh-
len dies größenunabhängig bei einem Nachweis von Throm-
ben im Aneurysmasack. Konsens besteht jedoch darin, dass 
die Ausschaltung eines Nahtaneurysmas zeitnah zur Diagno-
sestellung erfolgen sollte.

Dieser Fall unterstreicht, dass die Anastomose weiterhin ein un-
gelöstes Problem der rekonstruktiven Gefäßchirurgie ist und le-
benslange Kontrollen nach Bypassanlage erforderlich sind. Auf-
grund zunehmender Materialerschöpfung alloplastischer By-
pässe und einer progredienten Arteriosklerose der Nativgefäße 
korreliert die Häufigkeit von Spätkomplikationen mit der Län-
ge des Follow-up. Angaben über Komplikationen, Offenheits-
raten und Zweiteingriffe können nur unter Kenntnis des Nach-
beobachtungszeitraums verglichen und interpretiert werden.

  Interessenkonflikt

Der korrespondierende Autor gibt an, dass kein Interessenkon-
flikt vorliegt.
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  Fazit für die Praxis

Anastomosenaneurysmen stellen trotz vielfältiger Bemühun-
gen in der rekonstruktiven Gefäßchirurgie ein bis heute un-
gelöstes Problem dar. Nahtaneurysmen sind eine der häufigs-
ten Komplikationen nach peripherer Bypassanlage. Der allo-
plastische Gefäßersatz, das Operationstrauma, die Inkorpora-
tionsreaktion, die Anastomosentechnik, Infektionen, Hämo-
dynamik und die fortschreitende Degeneration der Nativgefä-
ße prädisponieren zum Nahtaneurysma. Überwiegend im in-
guinalen Bereich auftretend, kann die Klinik durch einen pal-
pablen Tumor, eine periphere Ischämie oder lokale Kompres-
sionszeichen charakterisiert sein. Die Duplexsonographie ist 
die bildgebende Methode der Wahl. Die Therapie besteht in ei-
ner zeitnahen Aneurysmaresektion und Protheseninterposition.
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