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Pseudoaneurysma bei gedeckter anastomosen-
ferner Spontanruptur eines femoro-poplitealen
ePTFE-P3-Bypasses

Kurzfassung: In der GefaRchirurgie werden ne-
ben der bevorzugt verwendeten autologen Vene
alloplastische Kunststoff-Prothesen als Gefaler-
satz implantiert. Komplikationen, die hdufiger
bei Kunststoff-Bypdssen auftreten, sind der By-
pass-Verschluss, die Protheseninfektion und das
Anastomosenaneurysma. Die anastomosenfer-
ne, gedeckte Ruptur eines ePTFE-Bypasses stellt
eine Raritat dar. Wechselwirkungen zwischen
Implantat und Wirtsorganismus, Herstellungs-
fehler und eine unsachgeméale Handhabung in-
traoperativ fiihren ebenso zu einer Degradation
und Destruktion der Ultrastruktur wie fortschrei-
tende Veranderungen der Nativgefale sowie
biomechanische und hdmodynamische Belastun-
gen. Neben offen-chirurgischen Verfahren stellt
das endovaskuldre Vorgehen, insbesondere im

F-P. Pfabe

Notfall und als Bridging-Therapie, eine Behand-
lungsalternative dar.

Schliisselwarter: alloplastischer Gefaersatz,
ePTFE, anastomosenferne, gedeckte Spontan-
ruptur, Degradation, gecoverter Stent

Abstract: Pseudoaneurysm at a Covered,
Nonanastomotic Spontaneous Rupture Site
in a Femoro-Popliteal PTFE-P3-Graft. In vas-
cular surgery alloplastic prostheses are implant-
ed as an alternative to autologeous vein grafting,
which is preferably used. Complications which
occur more frequently after implantation of al-
loplastic grafts are bypass occlusion, graft infec-
tion and aneurysms of the anastomoses. Non-

anastomotic, covered rupture and pseudo-aneu-
rysm of an ePTFE bypass is a rarity. Interactions
between graft and host organism, structural de-
fects of the graft fabric or improper handling in-
traoperatively may lead to degradation and de-
struction of the graft-ultrastructure as well as
progressive degenerative modifications in na-
tive vessels or biomechanical and hemodynamic
stress may do. In addition to open surgical man-
agement, the endovascular approach provides,
especially in an emergency and as a bridging
therapy, a treatment alternative. Z GefaBmed
2015; 12 (2): 9-14.

Key words: alloplastic bypass, ePTFE- graft,
covered nonanastomotic spontaneous rupture,
degradation, covered stent

# Einleitung

Neben der autologen Vene ist seit mehr als 60 Jahren das allo-
plastische Kunststoffimplantat der wichtigste Gefdersatz der
peripheren Bypasschirurgie.

Aufgrund der fehlenden biologischen Anpassungsfunktion
und der Degradation durch die Inkorporationsreaktion sowie
himodynamische und biomechanische Belastungen ist der al-
loplastische Gefélersatz im Langzeitverlauf (Spitergebnisse)
der autologen Vene unterlegen.

Im Langzeitverlauf treten Komplikationen tiberwiegend im
Bereich der Bypass-Anastomose auf (Anastomosenaneurys-
ma, Bypass-Ausriss, Protheseninfektion und -verschluss),
eine gedeckte, anastomosenferne Spontanruptur ist dagegen
dullerst selten.

u Falldarstellung

Anamnese, Klinik, Aufnahmebefund

Vier Jahre nach femoro-poplitealer Bypass-Anlage auf das P3-
Segment rechts stellte sich ein 57-jahriger Patient in der ge-
faBchirurgischen Ambulanz mit Schmerzen im rechten Ober-
schenkel vor, die 5 Tage zuvor plotzlich eingesetzt hatten. Ne-
ben einer drastischen Verkiirzung der schmerzfreien Gehstre-
cke bemerkte der Patient eine umschriebene Schwellung im
proximalen rechten Oberschenkel.

Eingelangt und angenommen am 20. November 2014; Pre-Publishing Online am 30.
Méarz 2015

Aus dem Asklepios Klinikum Uckermark

Korrespondenzadresse: Dr. med. Frank-Peter Pfabe, Asklepios Klinikum Uckermark
GmbH, Klinik fir Gefakmedizin, D-16303 Schwedt, Auguststrale 23;

E-Mail: f.pfabe@asklepios.com

Anamnestisch lagen eine CAVK und PAVK vom Mehreta-
gen-Typ vor. Neben einer TEA 3/2010 bei symptomatischer
Karotisstenose rechts (TIA 4/2009) erfolgte 4/2010 die Anla-
ge eines aorto-biprofundalen Bypasses (Dacron 16 x 8 mm),
9/2010 die Anlage eines femoro-poplitealen P2-Bypasses
(ePTFE, 8 mm) links und 10/2010 eine femoro-popliteale P3-
Bypassanlage (ePTFE, 8 mm) rechts. Aufgrund eines drohen-
den Bypass-Verschlusses bei fortgeschrittenen Verdanderungen
der Unterschenkel-Arterien erfolgte 12/2013 eine Angioplas-
tie infragenual links.

Der rechte proximale Oberschenkel des 57-jdhrigen Patienten
wies eine medial gelegene, moderat pulsatile Erhabenheit auf,
wobei Hautkolorit und -temperatur in diesem Bereich normal
waren (Abb. 1). Ein Himatom, Prellmarken oder anderweitige
Zeichen eines vorausgegangenen Traumas fanden sich nicht.
Es bestand kein Anhalt fiir ein systemisches oder lokal ent-
ziindliches Geschehen. Die Leistenpulse waren beidseits pal-
pabel, FuB3pulse links abgeschwicht, rechts nicht palpabel.

Abbildung 1: Lokalbefund mit umschriebener Schwellung (Pfeile) des proximalen
Oberschenkels rechts bei Aneurysma spurium nach gedeckter Bypass-Ruptur.
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Abbildung 2: Duplexsonographische Diagnostik. (a): Bypass-Ruptur mit Dehiszenz
der Rupturrander im B-Mode (Pfeil); (b): Pseudoaneurysma nach gedeckter Bypass-
Ruptur im Color-Mode; (e): PW-Dopplersignal proximal der Ruptur; (d): PW-Doppler-
signal distal des pulsierenden Hamatoms.

Laborwerte bei Aufnahme (Normwerte in
Klammern)

Bei Aufnahme waren bis auf eine geringe Eosinophilie von
47 Gpt/l (0-0,45), eine leichte Erhohung des C-reaktiven
Proteins von 8,3 mg/l (< 5,0) und eine Hyperurikédmie von
497 umol/l (200-417) die iibrigen Parameter im Normbereich.

Funktionelle und bildgebende Diagnostik

Bei einer schmerzfreien Gehstrecke von 50 m unter modifi-
zierten Laufbandbedingungen (1,7 km/h, Steigung 12 %) ge-
lang duplexsonographisch der Nachweis eines Aneurysmas
spurium im anastomosenfernen, proximalen Segment des fe-
moro-poplitealen Bypasses rechts. Bei semizirkuldrer Bypass-
Ruptur war eine Kontinuititsunterbrechung durch Dehiszenz
der Rupturridnder von 10 mm nachweisbar. Ansonsten unauf-
fallige ePTFE-Prothesenstruktur (Doppellamelle) ohne sono-
graphische Zeichen einer Protheseninfektion.

Das abgekapselte, 20 x 30 mm dimensionierte, semizirkulire
Himatom wies bei Teilthrombosierung ein durchstromtes Lu-
men von 16 x 21 mm auf.

Das PW-Dopplersignal des femoro-poplitealen ePTFE-By-
passes war proximal der Ruptur doppelgipfelig und bipha-
sisch, die maximale systolische Vorflussgeschwindigkeit be-
trug 70 cm/s. Distal war der biphasische Charakter des PW-
Dopplersignals nahezu aufgehoben und die Flussgeschwin-
digkeit mit 40 cm/s reduziert (Abb. 2).

Zur Beurteilung der Gesamtsituation der peripheren Perfusion
und zur Therapieplanung fiihrten wir eine kontrastmittelver-
stirkte CT-Angiographie durch. Neben der anastomosenfer-
nen Bypass-Ruptur 11 cm distal der rechten proximalen Ana-
stomose wurden reguldre Anastomosenverhiltnisse und die
Intaktheit der tibrigen Bypisse beschrieben. Rupturnah fand
sich ein periprothetisches Himatom, keine Lufteinschliisse,
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Abbildung 3: Kontrastmittelverstérkte CT-Angiographie. (a): Ubersicht nach mehrfa-
cher gefachirurgischer Rekonstruktion aorto-bipro-fundal und beidseits femoro-pop-
liteal (,volume rendering technique”, VRT), anastomosenferne, gedeckte Bypass-Rup-
tur mit Pseudoaneurysma rechts (Pfeil); (b): kontrastmittelverstérkte CT-Angiographie
(Transversal-Schnitt) des pulsierenden Hamatoms rechts (Pfeil); (¢): Aneurysma spuri-
um nach semizirkuldrer gedeckter Bypass-Ruptur rechts (VRT).

kein Hinwesis fiir eine Protheseninfektion (Abb. 3). Die Perfu-
sion im rechten Unterschenkel war durch ausgeprigte Verin-
derungen aller drei Unterschenkelarterien charakterisiert.

Therapie und Verlauf

Bei fehlenden Infektions- und Kompressionszeichen favori-
sierten wir unter Beriicksichtigung des Patientenwunsches eine
interventionelle Behandlung als Bridging-Therapie, um dann
im Intervall einen Teilaustausch der Prothese vorzunehmen.

Nach kranio-kaudaler Bypass-Punktion rechts erfolgte durch
Kontrastmittelgabe die Visualisierung der rupturbedingten
pathologischen Bypass-Hamodynamik. Diese war durch eine
eindrucksvolle Kreiselstromung, ein Stase- und ein Milking-
Phidnomen im Pseudoaneurysma charakterisiert.

Erst nach kompletter Kontrastierung des Aneurysmas spurium
war mit einer Verzogerung von 3—4 s eine identische Kontras-
tierung des postaneurysmatischen Bypass-Segmentes zu ver-
zeichnen (Abb. 4).

Die Ausschaltung des Pseudoaneurysmas erfolgte durch
Implantation eines gecoverten, ballonexpandierbaren Stents
(Advanta V12, 9/59 mm), der mit 9 atm implantiert und mit
einem Ballon 10/40 mm ,,oversized wurde. Der Kontrastmit-
tel-Fluss im distalen Bypass-Segment war nach Stentimplan-
tation weiterhin pulsatil und leicht verzogert (Abb. 5).

Postprozedural war die schmerzfreie Gehstrecke unbegrenzt.
Der ABI wurde rechts mit 0,79 und links mit 0,76 bestimmt.
Duplexsonographisch erfolgte der Nachweis einer optimalen
Stententfaltung und effektiven Aneurysmaausschaltung. Eine



ePTFE-P3-Bypass

Abbildung 4a-h: Sequenzielle, angiographische Darstellung der pathologischen
Bypass-Hamodynamik mit verzogerter Kontrastierung des postaneurysmatischen
Bypass-Segmentes. Die Abbildungen a-h visualisieren einen Zeitabschnitt von 4 Se-
kunden. Darstellung der Kreiselstrdmung, des Milking-Phanomens und der Stase im
Aneurysmasack.

duale Thrombozytenaggregation mit Clopidogrel 75 mg und
ASS 100 mg jeweils 1 x 1 /d wurde fiir 3 Monate verordnet.

Die vereinbarte ambulante Kontrolle wurde vom Patienten
nicht wahrgenommen. 5 Monate spiter Wiedervorstellung in
der Notaufnahme mit Schmerzen im rechten Oberschenkel,
ohne dass ein pulsatiler Tumor oder ein Himatom nachweis-
bar waren.

Bildgebend wurde eine Stentfraktur Typ III des gecoverten
Stents diagnostiziert. An gleicher Stelle wie zuvor war erneut
ein Pseudoaneurysma von 12 mm Durchmesser nachweisbar
(ADb. 6).

Funktionsaufnahmen des Oberschenkels bei 80° Beugung im
Hiiftgelenk bewiesen eine extreme mechanische Belastung
des Stentabschnitts oberhalb der Frakturzone (Dehnung, Beu-
gung und Torquierung), wihrend der distale Stentbereich kei-
ne wesentlichen Formveridnderungen aufwies (Abb. 7).

Trotz mehrfachen Kinkings des proximalen Bypass-Segments
konnte mittels intraarterieller Druckmessung eine himodyna-
mische Relevanz mit Abfall des Perfusionsdrucks unterhalb
der Frakturzone ausgeschlossen werden.

Die funktionsabhidngigen Verlaufs- und Formverdnderungen
des Bypasses bzw. des Stents liefen sich nur damit erkléren,
dass es am Ubergang vom epifaszial zum subfaszial verlau-
fenden Bypass-Segment zu enormen biomechanischen Be-
lastungen kam, die auf eine unterschiedliche Fixierung der
Bypass-Abschnitte im umgebenden Gewebe zuriickzufiihren
sind. Letztendlich fiihrte dies zu einer Materialermiidung so-
wohl des Bypasses als auch des gecoverten Stents.

Es erfolgte der Bypass-Teilaustausch durch Interposition ei-
ner ringverstirkten ePTFE-Prothese (8 mm) mittels End-zu-

Abbildung 5: (a): Angiographische Darstellung des Aneurysmas spurium nach By-
pass-Ruptur; (b): Nachdilatation des gecoverten Stents mit einem Ballon 10/40 mm;
(c): Abschluss-Angiographie nach Implantation eines gecoverten Stents (3/59 mm).

Abbildung 6: Pseudoaneurysma bei Stentfraktur Typ IIl in der bildgebenden Diagnos-
tik. (a): Kontrastmittelverstarkte CT-Angiographie (VRT); (b): sonographische Darstel-
lung der Stentfraktur Typ Il im B-Mode (Querschnitt) mit Visualisierung der Kontinui-
tatsunterbrechung des Stents (weiler Pfeil), links lateral thrombosiertes Pseudoaneu-
rysma; (e): sonographische Darstellung (Langsschnitt) der Stentfraktur Typ IIl (weilBer
Pfeil).

End-Anastomose. Auf eine Resektion des rupturierten By-
pass-Segments wurde aufgrund der ausgeprigten periprotheti-
schen Verwachsungen verzichtet.

= Diskussion

In den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Gefdf3chirur-
gie (DGG) wird die Verwendung einer korpereigenen Vene
bei kritischer Ischimie oder Claudicatio intermittens (Ver-
schlussprozesse der Oberschenkelarterien vom Typ TASC C

7 GEFASSMED 2015;12(2) 11



ePTFE-P3-Bypass

Abbildung 7: Angiographische Darstellung des Bypass-Verlaufs und der Stentarchi-
tektur. (a): Bei Streckung des Oberschenkels, 12-mm-Pseudoaneurysma nach Stent-
fraktur Typ Ill (siehe weiBer Pfeil), Destruktion der Stentarchitektur (kleines Bild); (b):
angiographische Darstellung der Verlaufsverénderungen des Bypasses bei Oberschen-
kel-Beugung von 80° im Huftgelenk, Pseudoaneurysma am Ubergang zum bindege-
webig fixierten Bypass-Segment (weiler Pfeil), korrespondierende Veranderung der
Stentarchitektur (kleines Bild).

und TASC D) zur Revaskularisation empfohlen (Empfeh-
lungsgrad A), da die Anwendung kiinstlicher Implantate der
wichtigste Risikofaktor fiir einen Bypass-Verschluss dar-
stellt, der bei alloplastischem Material hiufig mit einem
Kompartmentsyndrom oder einer Major-Amputation einher-
geht [1-3].

Grundlage des alloplastischen GefdBersatzes sind polymere
Kunststoffe wie Polyethylentherephthalat (PET), Polytetra-
fluorethylen (PTFE) und Polyurethan (PUR).

Gestrickte oder gewebte PET-GefédBprothesen (Dacron) kom-
men insbesondere bei groen und mittleren Gefiflen zum Ein-
satz. Zur Verbesserung der Formstabilitit sind sie in Falten ge-
legt und konnen ringverstérkt sein.

Ihre Ultrastruktur ist durch Faserbiindel mit einem Durchmes-
ser von 80-100 um sowie geflochtene oder gewebte Knoten
von 200-500 um GroBe charakterisiert. Dacron-Gefédfprothe-
sen sind flexibler als PTFE-Prothesen und werden mit unter-
schiedlichen Beschichtungen versehen (Gelatine, Kollagen,
Silber, Heparin, Karbon oder Fluorpolymer).

PTFE-Implantate (Teflon) werden als Textil und in expandier-
ter Form (ePTFE) mit und ohne Ringverstarkung bei mittleren
und kleinen GefédBlen verwendet. Der gestrickte oder geweb-
te Polyester kann mit oder ohne Kollagen bzw. Gelatine be-
schichtet sein [1]. Aufgrund seiner hydrophoben Eigenschaf-
ten ist ein ,,pre-clotting® nicht erforderlich.

Im Vergleich zu Dacron ist die Mikrostruktur aus Filamen-

ten (1 pm) und Knoten (2,5-40 um) filigraner. Die linglichen
Knoten verlaufen zirkulir zum GefiBlumen, die Filamen-
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te, die die Knoten miteinander verbinden, dagegen parallel.
Die Einheilungsphase alloplastischer Prothesen ist durch eine
Friih-, eine Organisations- und eine Spétphase charakterisiert
[4-6].

Eine 2008 von Roll et al. [7] veroffentlichte Meta-Analyse von
9 randomisierten, kontrollierten Trials (1999-2008) erbrachte
keinen Unterschied im Vergleich von Dacron- und PTFE-Pro-
thesen hinsichtlich primirer und sekundirer Offenheitsrate.

Schweiger et al. [8] wiesen diesbeziiglich jedoch kritisch da-
rauf hin, dass die sekundire Offenheitsrate nur selten mit der
Hiufigkeit von Revisionen und Folgeeingriffen in Studien
verglichen wird.

Die Auseinandersetzung des Korpers mit dem Implantat (In-
korporationsreaktion) fiihrt an der Zell-Kunststoff-Kontakt-
zone durch oxidative und hydrolytische Reaktionen zu De-
gradation und Destruktion der Ultrastruktur des Polymers und
beeinflusst somit den Prothesenumbau, der entscheidend den
klinischen Langzeitverlauf, die Komplikationsrate und die
Bypass-Offenheit bestimmt [4, 5].

Neben einem thrombotischen Verschluss des Bypasses (Sta-
gnationsthrombose) sind das Anastomosenaneurysma, dege-
nerative Veridnderungen der vor- und nachgeschalteten Nativ-
gefifle und die Bypassinfektion die héufigsten Verlaufskom-
plikationen nach alloplastischem GefédBersatz [8, 9]. Veridn-
derungen, die der Arteriosklerose vergleichbar sind und zum
Prothesenumbau fiihren, werden am &dufleren und inneren
Mantel des Implantats beobachtet [5].

Weitere Faktoren, die eine Degradation des alloplastischen Ge-
faBersatzes bewirken, sind hamodynamische und biomechani-
sche Belastungen des Bypass-Materials sowie die Fremdkor-
perreaktion (Monozyten-Makrophagen-System) [4].

Wiihrend Sofortverschliisse (bis 48 Stunden postoperativ) auf
operationstechnische Probleme, Thrombosen und Emboli-
en zuriickzufiihren sind, beruhen Friihverschliisse alloplasti-
scher Bypisse (3 Tage bis 1 Jahr postoperativ) hauptsiachlich
auf einer neointimalen Hyperplasie im distalen Anastomosen-
bereich. Spatverschliisse (nach 1 Jahr auftretend) werden da-
gegen durch ein Fortschreiten der allgemeinen Arteriosklero-
se der Nativgefife, eine myointimale Hyperplasie, Material-
degeneration und septische Thrombosen durch Prothesen-
infektion hervorgerufen [10]. Im Vergleich zum Venenbypass
spielen anatomische Ursachen beim Verschluss des alloplasti-
schen GeféBersatzes eine untergeordnete Rolle.

Die im Anastomosenbereich nachweisbare intimale Hyperpla-
sie (pseudointimale zelluldre Proliferation) ist durch ein tiber-
schiefendes Wachstum und eine Migration von glatten Mus-
kelzellen sowie eine gesteigerte Synthese der extrazelluldren
Matrix charakterisiert. Ursache dieser Prozesse sind das Ope-
rationstrauma sowie verdnderte Flusseigenschaften im Ana-
stomosenbereich, die zu stromungsbedingten Belastungen der
Intima fiihren (,,confluence mismatch®) [4, 5, 10].

Veridnderungen der Himodynamik, insbesondere im Bereich
der distalen End-zu-Seit-Anastomose des alloplastischen Ge-



faBersatzes sind durch ein ,,compliance mismatch® (unter-
schiedliches Dehnungsverhalten von Wirtsarterie und By-
pass), ein tubuldres ,,mismatch* (reduzierte pulsatile Elasti-
zitdt mit fehlender Speicherung der kinetischen Energie) und
ein anastomotisches ,,mismatch* (Impedanzinderung im Ana-
stomosenbereich) charakterisiert [11-14].

Mit der Entwicklung interventioneller und endovaskuldrer
Techniken wird bei einem Fortschreiten der Arteriosklero-
se der alloplastische Gefdfersatz immer haufiger zum Punk-
tionsort und/oder zum Zielgefif einer Intervention. Implantat-
Manipulationen dieser Art konnen ebenfalls zu einer mechani-
schen Wandschidigung und potenziellen Komplikationen im
weiteren Verlauf fiihren [4].

Im Rahmen des Wundverschlusses kommt es im Punktions-
bereich zu einer Infiltration der Gefid3prothese mit Fremdkor-
per-Riesenzellen. Diese leiten Abbauprozesse in der Prothe-
senwand ein, die wiederum zu einer lokalen Stérung der Ma-
terialintegritdt und einem Verlust der Materialeigenschaften
fiihren konnen [4].

Des Weiteren muss darauf verwiesen werden, dass eine Punk-
tion des alloplastischen Materials mit einer erheblichen Ge-
fahr einer Protheseninfektion einhergeht, sodass engmaschi-
ge duplexsonographische Kontrollen nach Bypass-Punktion
erforderlich sind.

Bis 2001 waren nach einer Recherche von Lang et al. weniger
als 20 Fille iiber anastomosenferne Pseudoaneurysmen bei
ePTFE-Prothesen publiziert [15-18].

Geiger und Krempin konnten nachweisen, dass bereits nach
6 Monaten eine Auseinanderdridngung von Fibrillen beobach-
tet werden kann, die Fibrillen in ihrer Kontinuitit unterbro-
chen sind und nach einem Jahr Teilrupturen der Fibrillen auf-
treten, die nach mehreren Jahren auch an den Knotchen nach-
weisbar sind [19].

Es ist davon auszugehen, dass an allen Gefdlprothesen dege-
nerative Verdnderungen ablaufen, ohne dass dies mit einer
Ruptur zwangsldufig einhergehen muss. Beweise fiir eine Bio-
degeneration liegen bisher nicht vor, auch wenn bekannt ist,
dass ePTEF-Partikel von Makrophagen phagozytiert werden,
wie Lang et al. berichteten [15].

Andere Autoren sehen einen Zusammenhang zwischen der
geringeren Compliance von ePTFE-Prothesen und dem Auf-
treten von anastomosenfernen Komplikationen aufgrund der
daraus resultierenden stdrkeren biomechanischen Belastung
des alloplastischen Materials. Dafiir spricht auch die Tatsache,
dass selbst an ringverstirkten ePTFE-Prothesen anastomosen-
ferne Rupturen beobachtet und beschrieben wurden [20-22].

In der dargestellten Kasuistik handelte es sich initial um eine
gedeckte anastomosenferne Spontanruptur eines femoro-
poplitealen ePTFE-Bypasses vier Jahre nach Implantation. Da
diesem Ereignis kein Trauma vorausging und Zeichen einer
Protheseninfektion sowohl klinisch als auch laborchemisch
fehlten, musste von einer umschriebenen Material-Degenera-
tion und Degradation anderer Ursache ausgegangen werden.
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Einen Klemmschaden sahen wir unter Beriicksichtigung der
Lokalisation (11 cm distal der proximalen Anastomose) als
unwahrscheinlich an, sodass neben herstellungs-, lagerungs-
und sterilisationsbedingter Materialschiddigung alternativ ein
tibermifBiger Zug ebenso in Betracht gezogen werden muss-
te, wie eine unsachgeméife Handhabung des Implantats intra-
operativ.

Auch wenn somit vieles spekulativ blieb, musste von einem
multifaktoriellen Schiddigungsmuster ausgegangen werden,
sodass eine hamodynamisch bedingte Degeneration potenziell
ebenso beriicksichtigt werden musste wie eine mogliche
Materialerschopfung durch eine prolongierte Inkorporations-
reaktion. Einige Autoren beschrieben eine Abnahme der Reif3-
festigkeit von Dacron-Prothesen nach 10 Jahren um 32 % [15,
24].

Warum, wie in diesem Fall, sich eine Bypass-Ruptur als pulsa-
tiles Himatom (gedeckte Ruptur) manifestieren kann, wird
mit einer Reorganisation des periprothetischen Gewebes im
Rahmen der Inkorporationsreaktion erklért, die eine diffuse
Blutung (freie Ruptur) in das umliegende Gewebe verhindert
[15]. Eine Bypass-Ruptur kann aber nicht nur als pulsatiler
Tumor oder Weichteileinblutung imponieren, sondern auch
als Claudicatio intermittens oder periphere Embolie durch
Thrombus- Verschleppung aus dem Pseudoaneurysma.

Im Gegensatz zur peripheren Ischidmie bei diffuser Einblu-
tung in das periprothetische Gewebe ist bei einem Aneurys-
ma spurium infolge einer Bypass-Ruptur nicht der Blutver-
lust, sondern die verdnderte Himodynamik fiir auftretende
Beschwerden verantwortlich. Durch die Querschnittszunah-
me im aneurysmatischen Bereich kommt es zu einer verlang-
samten Blutstromung (Kreiselstromung) mit Verlust des
kinetischen Stromungsdrucks, was sich klinisch als Claudi-
catio manifestieren kann oder zu einer Verschlechterung ei-
ner bereits bestehenden Gehstreckenverkiirzung fiihrt. Die
Abnahme der systolischen Vorflussgeschwindigkeit im dis-
talen Bypass-Segment werteten wir als Zeichen einer dro-
henden Bypass-Dysfunktion. Sandmann und Kremer ver-
wiesen 1983 in diesem Zusammenhang bereits auf die Tatsa-
che, dass die Grenzwertgeschwindigkeit, bei der mit einem
Verschluss eines Gefidflersatzes zu rechnen ist, bei autologen
Venen deutlich niedriger liegt als bei alloplastischen Prothe-
sen [23].

Wihrend das traditionell-chirurgische Vorgehen bei infektio-
sen und langstreckigen Verdnderungen des alloplastischen By-
pass-Materials alternativlos ist, kann ein endovaskuldres Ver-
fahren zumindest eine Alternative in Notfallsituationen dar-
stellen oder als kurzzeitiges Bridging bei nicht-infektiosen
Rupturen angewandt werden.

Dieser Fall unterstreicht die Notwendigkeit einer engmaschi-
gen gefiBmedizinischen Nachsorge von Patienten mit Gefaf3-
ersatz auch Jahre nach Bypassimplantation. Die Duplexsono-
graphie ist nicht nur die bildgebende Methode der Wahl zur
Erfassung von Verlaufskomplikationen nach infrainguinalem,
alloplastischem GefiBersatz, sondern kann durch Bestim-
mung der Flussgeschwindigkeit einen drohenden Bypass-Ver-
schluss rechtzeitig vorhersagen.
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Eine anastomosenferne Ruptur als Komplikation nach in-
frainguinalem alloplastischen Gefif3ersatz stellt eine Rari-
tit dar. Es konnen Zeichen einer diffusen periprothetischen
Einblutung (freie Ruptur) oder ein pulsatiles Himatom (ge-
deckte Ruptur) beobachtet werden. Ebenso kann eine Clau-
dicatio intermittens auftreten oder eine bereits bestehende
sich verstdrken. Diagnostisch ist die Duplexsonographie
die bildgebende Methode der Wahl. Endovaskulidre Tech-
niken haben bei anastomosenferner Bypass-Ruptur ihren
Platz in der Notfallbehandlung und als Bridging-Therapie.

Aufgrund des permanenten Prothesenumbaus durch die Inkor-
porationsreaktion sowie himodynamische und biomechani-
sche Belastungen des alloplastischen Gefilersatzes ist ein
kontinuierliches, lebenslanges Follow-up der Patienten erfor-
derlich. Punktionen alloplastischer Prothesen sind prinzipiell
zu vermeiden und sollten nur in Ausnahmefillen erfolgen.
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