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Das Poplitealarterienaneurysma:
naturlicher Verlauf und Therapie.
Stellenwert der endovaskularen Behandlungsstrategie

Zusammenfassung: Das Poplitealarterienaneu-
rysma ist das hdufigste Aneurysma der Extre-
mitdtenarterien. Klinisch steht die Symptomatik
einer PAVK im Vordergrund, Embolisation und
Thrombosierung sind die schwerwiegendsten
Komplikationen, die zum Extremitdtenverlust
fiihren kdnnen.

Die Indikation zur Therapie besteht bei
symptomatischen Aneurysmen und bei einer
AneurysmagroBe > 2,0 cm. Aneurysmen mit
thrombotischem Saum sollten unabhéngig von
der GroRe behandelt werden. Therapeutischer
Goldstandard ist das offen chirurgische Vor-
gehen (Interponat, Bypass) unter Verwendung
venosen Materials. Die Qualitdt des kruralen
Abstroms bestimmt malgeblich die Offenheit.
Alternativ. kommt unter bestimmten Voraus-
setzungen eine endovaskuldre Therapie in
Betracht. Diese Option ist derzeit jedoch nicht
standardisiert, da valide Daten zum endovas-
kuldren Vorgehen fehlen. Neben gecoverten
Stents kommen ,,Flow-Diverter” in Einzelfallen

F-P. Pfabe

bei geeigneter Anatomie zur Anwendung.
Stentthrombose, Migration und Stentfraktur
erfordern bei gecoverten Stents héufig Re-
interventionen. Dagegen zeigen erste Ergeb-
nisse des ,Flow-Diverter” bei kleineren und
sacciformen Aneurysmen vielversprechende
Ergebnisse.

Schliisselworter: Poplitealarterienaneurysma,
Komplikationen, offen chirurgische Therapie,
endovaskulédre Therapie, ,Flow-Diverter”.

Abstract: Popliteal arterial aneurysm — natu-
ral course and therapy. Importance of the en-
dovascular treatment strategy. Popliteal artery
aneurysm is the most common aneurysm of the
extremity arteries. Clinically the symptoms of
PAD dominate, embolization and thrombosis are
the most serious complications that can lead to
limb loss.

Indications for treatment include sympto-
matic aneurysms and aneurysm size > 2.0 cm.

Aneurysms with thrombotic material should be
treated regardless of size. Therapeutic gold
standard is the open-surgical procedure (in-
terponate, bypass) using venous material. The
quality of the run off of the infragenual arteries
decisively determines the openness. Alterna-
tively, endovascular therapy may be consid-
ered under certain conditions. These option is
currently not standardized because there is a
lack of valid endovascular data. In addition to
covered stents, ,, flow diverters” are sometimes
used with appropriate anatomy. Stent thrombo-
sis, migration and stent fracture often require
reintervention in the case of covered stents.
In contrast, initial results of the ,flow diverter”
show promising results in smaller and sacci-
form aneurysms. Z GefaBmed 2020; 17 (2): 5-12.

Key words: Popliteal artery aneurysm, compli-
cations, open-surgical therapy, endovascular
therapy, ,flow -diverter”.

Einleitung

Hinsichtlich der Behandlung der Aneurysmen der Extremi-
tatenarterien gibt es erhebliche regionale Unterschiede, was
den Stellenwert endovaskuldrer Verfahren betrifft. So sind
endovaskuldre Verfahren sowohl elektiv als auch im Stadium
der Ruptur heute die Therapie der Wahl des isolierten Iliakal-
aneurysmas. Insbesondere fiir Hochrisikopatienten haben sich
dadurch die therapeutischen Moglichkeiten deutlich verbes-
sert. Voraussetzung ist jedoch eine geeignete Anatomie, ins-
besondere die Existenz einer Landungszone. Verglichen mit
den komplexen anatomischen Gegebenheiten des iliakalen
Gefdf3abschnittes ist die Anatomie im Bereich der A. poplitea
dagegen {iberschaubarer, wobei die repetitive, mechanische
Beanspruchung aufgrund des gelenkiiberschreitenden Ver-
laufs ein Charakteristikum dieses Gefafisegments darstellt und
entscheidenden Einfluss auf die Therapiestrategie hat.

Die vorliegende Arbeit gibt einen Uberblick iiber den na-
tiirlichen Verlauf und die therapeutischen Optionen beim
Poplitealarterienaneurysma (PAA). Die Ergebnisse der endo-
vaskuldren und der offen chirurgischen Behandlungsstrategie
werden anhand vorliegender Studienergebnisse miteinander
verglichen.

Eingelangt und angenommen am 12. Dezember 2019

Aus der Klinik fir GefdRmedizin, Asklepios Klinikum Uckermark GmbH
Korrespondenzadresse: Dr. med. Frank-Peter Pfabe, Klinik fir GefaRmedizin,
Asklepios Klinikum Uckermark GmbH, D-16303 Schwedt, Am Klinikum 1;
E-Mail: f.pfabe@asklepios.com

Epidemiologie, natirlicher Verlauf und
Klinik des PAA

Per definitionem liegt ein Aneurysma der A. poplitea ab einem
Durchmesser vor, der den origindren Durchmesser um das
1,5-Fache tbertriftt: Ab einem umschriebenen Durchmesser
von 1,2 cm spricht man von einem PAA.

Risikofaktoren fiir die Entstehung eines PAA sind ménnliches
Geschlecht, Nikotinabusus, Hypertonie und Alter > 65 Jahre. Bei
einem Teil der Patienten muss von einer familidren Pradisposi-
tion ausgegangen werden. Insbesondere bei jiingeren Patienten
sollten eine Vaskulitis, ein Morbus Behget, eine infektiose Gene-
se oder ein Entrapment-Syndrom ausgeschlossen werden [1-3].

Posttraumatische Ereignisse bedingen in der Regel kein An-
eurysma verum und sind somit nicht Gegenstand dieser Ab-
handlung.

Die gelenkiiberschreitende, komplexe, mechanische Bean-
spruchung der A. poplitea (repetitive Extension und Flexion)
scheint generell die Entstehung des PAA zu begiinstigen. Meist
arteriosklerotischer Natur, werden Aneurysmen iiberwiegend
im proximalen und mittleren Abschnitt der A. poplitea beob-
achtet.

Die aneurysmatische Degeneration der Arterienwand ist je
nach Genese des PAA durch entziindliche Infiltrate, eine arte-
riosklerotische Degeneration, eine Dysregulation der Autoim-
munantwort gegen Wandstrukturen und mechanische Scha-
digungsmechanismen (Wandstress, Vibration, Turbulenzen)
charakterisiert.

Z GEFASSMED 2020; 17 (2) 5



Das Poplitealarterienaneurysma: nattrlicher Verlauf und Therapie

Abbildung 1: Angiographische Darstellung eines bilateralen PAA
bei Arteriomegalie unter Einbeziehung des P-lll-Segments bei
stark elongiertem GefalBverlauf. (A): PAA rechts; (B): PAA links.

Genetische Faktoren wie bei der dilatativen Arteriopathie spie-
len ebenfalls eine Rolle [1-3].

Das Aneurysma der A. poplitea ist mit einer Inzidenz von
0,5 % der Gesamtbevolkerung und 1 % der 65-80-Jdhrigen
das hdufigste Aneurysma der Extremititenarterien. In mehr
als 90 % der Fille sind Manner betroffen. 50 % der PAA treten
bilateral auf (Abb. 1).

Das simultane Auftreten weiterer Aneurysmen wird insbeson-
dere im aorto-iliakalen und femoralen Abschnitt beobachtet.
Ein Aortenaneurysma wird bei 30-40 % der Patienten mit
einem PAA diagnostiziert (Abb. 2) [4, 5].

Patienten mit einer Arteriomegalie (dilatative Arteriopathie)
weisen hdufig multiple Aneurysmen im Bereich der Gliedma-
Benarterien auf, insbesondere im Bereich der A. poplitea. Der
Nachweis eines PAA verpflichtet somit zum Screening anderer
Gefifiregionen und der kontralateralen A. poplitea.

Der natiirliche Verlauf des PAA ist variabel und individuell,
so dass eine Vorhersage diesbeziiglich nur eingeschriankt mog-
lich ist, zumal valide Daten spirlich verfiigbar sind. Neben
Aneurysmagrofle und Wachstumsgeschwindigkeit sind die
Aneurysmamorphologie und die Existenz eines thromboti-
schen Saums Faktoren, die den klinischen Verlauf entschei-
dend beeinflussen.

Mit zunehmender Grof3e nimmt die Wachstumsgeschwindig-
keit des PAA zu. Wihrend ein PAA mit einer Grofle < 2,0 cm
jahrlich um 1,5 mm wichst, betrdgt die Wachstumsrate bei
einer Grofie von 2,0-3,0 cm etwa 3 mm jahrlich. Groere PAA
konnen bis zu 3,7 mm pro Jahr wachsen [1, 2, 6, 7]. Etwa 60-
70 % aller PAA sind bei der Diagnosestellung symptomatisch,
lediglich 30-40 % werden rein zufillig diagnostiziert.

Haufigste und schwerwiegendste Komplikation eines PAA ist
die akute oder chronische extremititenbedrohende Ischidmie
durch Embolisation oder Thrombosierung der popliteo-kru-
ralen Strombahn (Abb. 3).

Die Klinik reicht von der Claudicatio intermittens bis zur Ge-
websldsion mit potenzieller Gefahr einer Amputation der be-

Abbildung 2: Simultanes Auftreten verschiedener Aneurysmen bei
einem mannlichen Patienten. (A): Angiographische Darstellung ei-
nes infrarenalen Bauchaortenaneurysmas (Luminographie); (B): An-
giographie der US-Region rechts mit Nachweis eines PAA (roter
Kreis) und eines Aneurysmas des Truncus tibiofibularis (roter Pfeil).
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Abbildung 3: (A): Angiographische Darstellung einer partiellen Ver-
legung der kruralen Strombahn durch Embolisation (Thrombus
= roter Pfeil) bei einem Aneurysma der A. poplitea (blauer Pfeil);
(B): Verschluss eines PAA durch eine kompletteThrombosierung des
Aneurysmasacks, Operationspraparat des entfernten Thrombus.
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Abbildung 4: PAA von 34 mm Durchmesser im Gefal3ultraschall
(B-Mode). Freies Lumen (roter Pfeil) umgeben von einem wand-
standigen, zirkuldaren Thrombussaum.

troffenen Extremitit. Mikroembolien konnen durch ein ,,Blue
toe“- oder ,,Irash foot“-Syndrom demaskiert werden [3].

Die Schwere der Ischdmie wird durch den Grad der Verle-
gung des kruralen Abstroms (inkomplett oder komplett), der
Préexistenz einer klinisch relevanten AVK und der Fahigkeit
zur Rekrutierung einer kompetenten Kollateralzirkulation
bestimmt. Je langstreckiger das Verschlusssegment, desto ein-
geschrankter die Kompensationsmoglichkeiten. Pridispo-
nierend fiir thrombotische Verdnderungen sind eine Aneu-
rysmagrofie > 2,0 cm und eine sacciforme Morphologie des
Aneurysmas [8].

Neben Thrombosierung und peripherer Embolisation stellt die
Ruptur des PAA eine weitere, potenziell extremititenbedro-
hende Komplikation dar [2, 9]. Mit zunehmender Gréfle des
PAA steigt die Rupturgefahr, die im Vergleich zu aortoiliaka-
len Aneurysmen ein eher seltenes Ereignis darstellt und in ca.
2,5 % der Fille beobachtet wird. Sacciforme PAA rupturieren
im Vergleich zu fusiformen tendenziell eher.

Groflenassoziiert konnen PAA klinisch zu lokalen Symptomen
fithren. Neben der bereits erwahnten Ischdamie fiihren eine
tastbare, pulsatile Schwellung im Bereich der Fossa poplitea
oder unspezifische Schmerzsensationen zur Verdachtsdiagno-
se. Ein Phleb6dem im Unterschenkelbereich bei Kompression
der Begleitvene kann ebenso diagnosefithrend sein wie neuro-
logische Symptome, hervorgerufen durch eine Kompression
des N. sciatus, des N. peroneus oder des N. tibialis [3, 10, 11,
12].

Auch wenn Expansion und Ruptur das variable, klinische Bild
entscheidend beeinflussen, hat die Thrombuslast einen grofie-
ren Einfluss auf den natiirlichen Verlauf und die Komplika-
tionsrate des PAA [13].

Abbildung 5: MRT des Kniegelenks bei einer Patientin mit tast-
barer Resistenz und unklaren Schmerzen in der Fossa poplitea
rechts. Demaskierung eines sacciformen PAA mit einem Quer
durchmesser von 42 mm ohne Nachweis thrombotischer Veran-
derungen.

Die Abkldrung der Verdachtsdiagnose PAA erfolgt bildgebend,
wobei neben Grofle und Morphologie des Aneurysmas, die
Existenz eines Thrombus und die Beschreibung des kruralen
»run oft“ von Bedeutung sind.

Mit dem GefdfSultraschall kann das PAA hinreichend beschrie-
ben und die Indikation zur Therapie gestellt werden (Abb. 4).
Die Qualitdt des kruralen Abstroms kann mittels ABI-Mes-
sung und standardisierter Bestimmung der schmerzfreien
Gehstrecke beurteilt werden.

Bei speziellen Fragestellungen konnen mittels CT- und MR-
Angiographie die Wandqualitit des PAA und umgebende
Strukturen beurteilt und in Frage kommende Differenzial-
diagnosen abgekldrt werden. Dazu zéhlen die Baker-Zyste,
die zystische Mediadegeneration, entziindliche oder maligne
Raumforderungen sowie Himatome (Abb. 5). Ebenso ist ein
Screening anderer Gefafiregionen schnell und sicher méglich.
Fiir die Therapieplanung ist eine Schnittbilddiagnostik (MR-,
CT-Angiographie) unerlasslich.

Eine invasive angiographische Diagnostik ist dann zu fordern,
wenn bei akuter Ischdmie eine interventionelle Rekanalisation
favorisiert wird oder elektiv eine endovaskuldre Aneurysma-
ausschaltung primar geplant ist.

Sie ermoglicht eine detaillierte Beschreibung der kruralen
Versorgung und der Qualitdt der Kollateralzirkulation bei
Ischdamie. Zur primdren Diagnostik eignet sich die Angiogra-
phie (Luminographie) nicht, da Aussagen zur tatsichlichen
Grofle des Aneurysmas und zur Existenz eines Thrombus-
saums nicht gemacht werden kénnen (Abb. 6).

Z GEFASSMED 2020; 17 (2) 7
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Abbildung 6: Angiographische Darstellung eines PAA bei
Arteriomegalie. (A): Nativaufnahme mit Konturierung des
Aneurysmasacks (Querdurchmesser 63 mm) bei kalzifizierter,
degenerativ veranderter Arterienwand (weilRe Pfeile); (B): Dis-
krepanz zwischen durchstromtem Lumen und wahrer GroR3e des
Aneurysmas als Hinweis fiir eine partielle Thrombosierung des
Aneurysmasacks.

Therapie des PAA - Indikationsstellung
und Behandlungsverfahren

Das Therapieziel ist die nachhaltige Ausschaltung des PAA aus
der systemischen Zirkulation, die Vermeidung einer periphe-
ren Komplikation und der Erhalt bzw. die Wiederherstellung
der peripheren Perfusion der betroffenen Extremitit.

Wihrend die Indikation zur Behandlung des PAA leit-
linienbasiert eindeutig definiert ist, wird das therapeutische
Vorgehen zum Teil kontrovers diskutiert. Allgemeiner
Konsens besteht darin, dass aneurysmaassoziierte Kompli-
kationen eine absolute Indikation zur sofortigen Aneurys-
maausschaltung darstellen, unabhingig von der Grofle des
PAA.

Wird ein PAA im asymptomatischen Stadium diagnostiziert,
bestimmen Grof3e, Thromben, Wachstumstendenz sowie die
Aneurysmamorphologie den Therapiezeitpunkt. Generell
wird eine Aneurysmaausschaltung ab einem Durchmesser von
> 2 cm empfohlen, da ab dieser GrofSe mit einer zunehmen-
den Ruptur- und Komplikationsrate gerechnet werden muss
[14-16]. Bei kleineren Aneurysmen sollte dann grofiziigig be-
handelt werden, wenn das PAA thrombotische Auflagerungen
aufweist [10, 15, 17].

Die Therapie des PAA kann sowohl offen chirurgisch als auch
endovaskuldr erfolgen. Bei jungen, aktiven Patienten sollte,
unabhéngig von den anatomischen Gegebenheiten, primér
eine offene Behandlungsstrategie angestrebt werden.

Bei kompliziertem klinischen Verlauf mit Thrombosierung
oder peripherer Embolisation konnen zusitzlich eine Thromb-
ektomie, eine Thrombusaspiration oder eine lokale Thrombo-
lyse angewandt werden. Angemerkt werden muss in diesem
Zusammenhang, dass durch eine lokale Thrombolyse altes,
nicht lysierbares Thrombusmaterial nach distal embolisieren
und zu einer Verschlechterung des kruralen Abstroms fiihren
kann [18].

Ein konservativer Therapieansatz existiert fiir das PAA nicht.
Fiir eine protektive Antikoagulation oder Thrombozytenag-
gregationshemmung konnte ein klinischer Benefit bisher nicht
nachgewiesen werden.

Abbildung 7: Operationssitus, posteriorer Zugang. Veneninterpo-
nat (weilBer Pfeil) mit End-zu-End-Anastomosierung nach kom-
pletter Resektion des PAA.

8 Z GEFASSMED 2020; 17 (2)

Abbildung 8: Resezierter Aneurysmasack eines rechtsseitigen PAA
ohne Nachweis thrombotischer Materialien.
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Offen chirurgische Therapie

Allgemein gilt, dass traditionell offen chirurgische Verfahren
beim PAA die Therapie der Wahl sind. Neben dem Interponat
und der extraanatomischen Bypassanlage kann eine Aneurys-
maresektion oder eine Endoaneurysmorrhaphie durchgefiihrt
werden.

Primir sollte autologes Venenmaterial verwendet werden, da
im Vergleich zum Kunststoff-Bypass die Offenheitsrate besser
ist. Diese wird entscheidend von der Qualitat des kruralen Ab-
stroms mit beeinflusst.

Generell ist das offen chirurgische Vorgehen {iber einen me-
dialen oder posterioren Zugang méglich. Uber einen medialen
Zugang werden eine proximale und distale Ligatur des Aneu-
rysmas mit Bypassrekonstruktion (Vene, alloplastische Pro-
these) mit End-zu-End- oder End-zu-Seit-Anastomosierung
durchgefiihrt (Abb. 7) [19, 20, 21].

Nach posteriorem Zugang erfolgen die Endoaneurhysmor-
rhaphie mit Er6ffnung des Aneurysmasacks, der Verschluss
genikuldrer Seitendste und eine In-situ-Rekonstruktion der
Strombahn durch ein Interponat und gegebenenfalls eine par-
tielle oder komplette Resektion des Aneurysmasacks (Abb. 8)
[19-21]. Bei Aneurysmen, die nicht {iber den Adduktoren-
kanal hinausreichen, sollte der posteriore Zugang angestrebt
werden.

Funktionseinschrankungen durch Wechselwirkung mit be-
nachbarten Strukturen (Nerven, Venen) erfordern eine De-
kompression durch Resektion des Aneurysmasacks, da ein
»Shrinkage“ nach Ligatur nicht zwangslaufig eintritt, sodass
bei Belassen des Aneurysmasacks eine Persistenz der Symp-
tome moglich ist [3].

Die offen chirurgische Therapie wird favorisiert, wenn eine
infektiose Genese vorliegt. Ein mykotisches Aneurysma erfor-
dert eine Rekonstruktion mit autologem GefafSersatzmaterial.
Abhiéngig vom Lokalbefund sollte ein perivaskuldres Debride-
ment durchgefiihrt werden. Endovaskuldre Verfahren kom-
men bei infektioser Genese lediglich bei inoperablen Patienten
als Alternative in Betracht. In jedem Fall muss begleitend eine
kalkulierte Antibiotikatherapie durchgefiihrt werden [22].

Bei Vorliegen eines Kompressionssyndroms, das bei jiingeren
Patienten stets auszuschliefen ist, muss zusatzlich eine Resek-
tion der entsprechenden anatomischen Struktur erfolgen [10,
23-25].

Des Weiteren kann eine retrograde Sekundérperfusion tiber
genikuldre Aste und Kollateralen auftreten, wobei dies von der
Langsausdehnung des Aneurysmas entscheidend mit beein-
flusst wird (Abb. 9) [21, 26, 27].

Endovaskulare Therapie

Alternativ zum offen chirurgischen Vorgehen stehen endo-
vaskulare Methode zur Verfiigung. Dabei kommen gecoverte
Stents oder spezielle Bare-metal-Stents (,Flow Diverter®,
»Dual-Layer“-Prinzip) zur Anwendung.

Abbildung 9: CT-Angiographie. Nachweis einer sekunddren Re-
zirkulation nach Ausschaltung eines PAA durch Bypassanlage.
(A): Sagittalebene, Nidus = roter Pfeil, Bypass = blauer Pfeil;
(B): Koronare Schnittebene, Nidus = roter Pfeil, Bypass = blauer
Pfeil.

Die Realisierung ist an anatomisch-morphologische Gegeben-
heiten gebunden. Neben der Existenz einer Landungszone von
mindestens 15-20 mm Linge proximal und distal, sollte der
Kalibersprung des Gefif3es bei gecoverten Stents 3-4 mm (in-
kongruente Landungszonen) nicht iiberschreiten und mindes-
tens ein offenes, krurales Geféf3 vorhanden sein. Ein Oversizing
des gecoverten Stents um 20 % ist anzustreben [4, 18, 28, 29].

Im Gegensatz zum offen chirurgischen Vorgehen beeinflusst
die komplexe mechanische Belastung der Stents in diesem Be-
reich (Torquierung, Kompression, Extension) das endovasku-
lare Therapieergebnis und die Komplikationsrate entscheidend.

Héufigste Verlaufskomplikation nach Implantation gecoverter
Stents ist die Stentthrombose, die meist als Frithkomplika-
tion in den ersten 30 Tagen postprozedural auftritt. Weitere
Komplikationen ummantelter Stents, die zu Reinterventionen
zwingen, sind das Kinking, die Stentfraktur, die Migration und
ein Endoleak Typ I oder II [18, 28, 30].

Implantatassoziierte Probleme, die die Stentoffenheit beein-
trachtigen, sind das Infolding (inkomplette Entfaltung bei
Uberdimensionierung des Grafts), der Graftkollaps und das
Crimping. Das Spektrum der aufgefiihrten, potentiellen Kom-
plikationen nach Implantation gecoverter Stents beruht auf
deren geringer Flexibilitit und Radialkraft. Auftretende Kom-
plikationen (Kinking, Stentfraktur) und ein eingeschrankter
kruraler ,,run oft“ sind mit einem erhohten Thrombosierungs-
risiko verbunden [28].

Fiir den Einsatz im Poplitealsegment ist die Viabahn®-Prothese
(Gore Medical Inc., Flagstaff/AZ, USA) als gecoverter Stent

(ePTFE) zertifiziert und mit einem Durchmesser von 5-13 mm

Z GEFASSMED 2020; 17 (2) 9
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Abbildung 10: Endovaskulédre Therapie eines linksseitigen PAA mit
gecovertem Stent. (A): Angiographische Darstellung des partiell
thrombosierten Aneurysmas der linken A. poplitea; (B): Angiogra-
phie nach Ausschaltung des PAA mittels Viabahn®-Stent 10/50 mm
(Stentlange = weil3e Pfeile).

in verschiedenen Stentlangen bis 250 mm verfiigbar (Abb. 10).
Die Viabahn®-Prothese sollte maximal 1 mm iiberdimensio-
niert werden, um eine Kompression mit Riffelung der Stent-
textur (Infolding) zu vermeiden, da diese mit einer erhohten
Thrombosierungsgefahr einhergeht [4, 18].

Alternativ zu gecoverten Stents kommen spezielle Bare-
metal-Stents, wie der Supera®-Stent (ABBOTT, Abbott Park/
Ill, USA), in der Behandlung des PAA zur Anwendung. Dabei
handelt es sich um einen gewobenen Nitinol-Stent mit hoher
Strukturdicke, dessen Design funktionell einem Scherengitter
gleicht. Durch longitudinale Stauchung wird die Maschen-
dichte erhéht. Dabei bleiben die hohe Flexibilitdt und Radial-
kraft ebenso erhalten, wie die Fahigkeit, sich den anatomischen
Gegebenheiten anzupassen. Eine Fraktur des Supera®-Stents
wurde bisher nicht beobachtet. Wie bei gecoverten Stents be-
steht potenziell die Moglichkeit einer Rezirkulation (Endoleak
Typ II) iiber genikulére Aste [4, 18, 31]. Bei einem Therapie-
versagen und Konversion zum offen chirurgischen Vorgehen
ist eine Entfernung des Stents unkompliziert méglich, da durch
Streckung der Stent kollabiert [18].

Im Vergleich zu gecoverten Stents ist der Supera®-Stent jedoch
bei einer Ruptur des PAA keine Therapieoption, stellt aber eine
Behandlungsméglichkeit bei inoperablen Patienten mit einem
septischen PAA dar. Der maximal verfiigbare Durchmesser des
Supera’-Stents von lediglich 8 mm schrinkt die Anwendung
bei dilatativ verdnderter Landungszone jedoch ein [18].

Die Implantation wird beim PAA in Form eines teleskopartig
geschachtelten ,,Dual-Layer“-Prinzips realisiert. Dadurch wer-
den wandstindige Thromben stabilisiert, ohne dass die spe-
ziellen Anforderungen des regionalen Bewegungssegments

10 Z GEFASSMED 2020; 17 (2)

vernachldssigt werden [4, 18, 31]. Die Laminarisierung des
Blutflusses im gestenteten Gefdflabschnitt fithrt abluminal,
insbesondere bei kleineren und sacciformen Aneurysmen,
zu einem Druckabfall im Aneurysmasack mit nachfolgender
Thrombosierung [18, 32, 33].

In der Literatur wird von einer Thrombosierung des Aneu-
rysmasacks in bis zu 96,7 % der Fille und einer Volumenre-
duktion des Aneurysmas bei 82,7 % der Patienten berichtet.
Eine Ruptur nach Therapie mit einem ,,Flow-Diverter® wurde
bisher nicht beschrieben [4, 18, 32, 34]. Fallzahlen und Single-
Center-Studien zum ,,Flow Diverter“ sind derzeit begrenzt, so-
dass aktuell keine validen Daten vorliegen, die einen Vergleich
mit offen chirurgischen Techniken erlauben.

Heute sind endovaskuldre Verfahren als alternative Behand-
lungsoption fiir Hochrisiko-Patienten und bei nicht verfiig-
barem Venenmaterial akzeptiert, wenn die anatomischen
Voraussetzungen gegeben sind. Aufgrund einer fehlenden
Standardisierung der Therapie bleibt die Anwendung mini-
mal-invasiver Behandlungsverfahren vorerst noch eine klini-
sche Einzelfallentscheidung.

Die Wahl des therapeutischen Vorgehens beim Poplitea-
aneurysma wird aktuell durch das Risikoprofil des Patienten,
die technische Machbarkeit, die anatomischen Gegebenheiten,
die Grof3e des Aneurysmas, die Qualitit des kruralen Abstroms
und das Vorhandensein von Venenmaterial entscheidend be-
einflusst.

Vergleich offen chirurgischer versus
endovaskularer Verfahren beim PAA

Im Bereich der A. poplitea ist der Einsatz endovaskuldrer Be-
handlungsverfahren nicht standardisiert und wird kontrovers
diskutiert. Goldstandard in der Behandlung ist weiterhin das
offen chirurgische Vorgehen. Die Studienlage zur offen chir-
urgischen Vorgehensweise erlaubt, evidenzbasierte Therapie-
empfehlungen zu formulieren.

Anhand der Ergebnisse des Swedish Vascular Registry (Swed-
vasc) konnte nachgewiesen werden, dass keine Unterschiede
in den Offenheitsraten bei Verwendung von Venenmaterial
beziiglich des Zugangs (posterior vs. medial) besteht, wahrend
beim Prothesen-Bypass die Ergebnisse bei posteriorem Zugang
besser waren. Das Amputationsrisiko war beim Kunststoft-
Bypass doppelt so hoch im Vergleich zum Venenbypass [35].

Weiterhin beweist die Datenlage, dass im primar asymptoma-
tischen Stadium die primére Offenheitsrate des Veneninterpo-
nats nach 1 Jahr und nach 5 Jahren besser war als im symp-
tomatischen Stadium bei eingeschrinktem ,,run off“ [35]. Im
Vergleich zum prothetischen Bypass sind die Ergebnisse des
Veneninterponats unabhangig vom klinischen Stadium besser.
Generell ist die Qualitét des ,,run-off “ ein unabhéngiger Risiko-
faktor und beeinflusst unabhéngig vom verwendeten Bypass-
material die Offenheitsrate im Frith- und Langzeitverlauf [36].

Wenige Studien, geringe Fallzahlen, unterschiedliche Stent-
graft-Modelle, verfahrensspezifische Limitierungen und ein
Selektionsbias erlauben aktuell keine evidenzbasierten Emp-
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fehlungen zum standardisierten Einsatz endovaskuldrer Ver-
fahren in der Therapie des PAA. Die primédre Offenheitsrate bei
endovaskuldrer Ausschaltung eines PAA liegt studienabhéngig
(unterschiedliche Stentmodelle) zwischen 47 % und 93 %, die
sekundare Offenheitsrate zwischen 75 % und 100 % [29, 37].

In verschiedenen Publikationen wurden fiir die Viabahn®-
Prothese eine frithe postoperative Thromboserate von 4-10 %
und eine Stentfrakturrate von 4 % beobachtet, die mit einer
Verschlussrate von 17 % im ldngerfristigen Follow-up ver-
gesellschaftet war. Eine Migration wurde in 7-12 % der Fille
beschrieben, wobei migrierte Stents oftmals kollabieren, was
zu einem Stentgraft-Verschluss fithrt [18, 28, 29, 33, 37, 38].

2017 wurden die Ergebnisse einer Meta-Analyse (14 Studien)
von Leake et al. verdffentlicht. Anhand der Daten von 4880
versorgten Patienten (3915 offen, 1210 endovaskuldr) konnte
gezeigt werden, dass die priméare Offenheitsrate bei operierten
Patienten nach 1 und 3 Jahren besser war und weniger throm-
botische Komplikationen oder Rezidiveingriffe auftraten als
bei endovaskuldr versorgten Patienten. Unterschiede hinsicht-
lich der sekundéren Offenheit fanden sich dagegen nicht [39].
Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Stumm et al,
die 2015 anhand einer Meta-Analyse die Ergebnisse von 236
endovaskuldr versorgten Patienten mit denen von 416 offen
behandelten Patienten mit einem PAA verglichen [40].

Eine erste Zwischenauswertung des seit 2015 laufenden
POPART-Registers (338 Patienten offen, 44 Patienten primér
endovaskulir) deutet darauf hin, dass bei selektierten Patien-
ten (asymptomatisch, mindestens zwei offene krurale Gefaf3e)
das endovaskuldre Vorgehen eine Alternative zur offen chir-
urgischen Verfahrensweise beim PAA ist, wobei die Art des
verwendeten Stentgrafts oder der Prothese im Register nicht
erfasst wurde. Mit Spannung werden die mittel- und langfris-
tigen Ergebnisse des POPART-Registers erwartet, die einen
Vergleich endovaskulir versus offen chirurgisch zulassen [31].
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Fazit fur die Praxis

— Das PAA ist das haufigste Aneurysma der Extremitaten-
arterien und tritt oft bilateral sowie simultan mit Aneurys-
men anderer Gefal3regionen auf, sodass beim Nachweis
eines PAA ein Screening der Aorta und der Extremitaten-
arterien erfolgen muss.

— Tritt ein PAA bei jiingeren Patienten auf, sollten ein En-
trapment-Syndrom oder andere, seltene Ursachen (Vas-
kulitis, Morbus Behget) differenzialdiagnostisch abgeklart
werden.

— 60-70 % aller PAA werden im Verlauf symptomatisch.
Schwerwiegendste Komplikation ist die extremitatenbe-
drohende Ischamie durch eine Embolisation oder Throm-
bosierung. Eine Ruptur des PAA wird dagegen seltener
beobachtet.

— Bildgebend sind der GefaRultraschall und die Schnittbild-
diagnostik (CT-, MR-Angiographie) diagnosefiihrend und
zurTherapieplanung unerlésslich.

— Die Indikation zur Behandlung des PAA ist durch Leitlinien
klar definiert, die Behandlung dagegen nicht standardi-
siert.

— Eine Indikation zur Behandlung besteht bei PAA ab einer
GroRe von 2,0 cm und beim Auftreten von Komplika-
tionen. ,Small aneurysms” mit einem thrombotischen
Wandsaum sollten groBzligig einer Behandlung zugefiihrt
werden.

— Goldstandard ist das offen chirurgische Vorgehen mit-
tels Interponat oder Bypass. Die Verwendung autologen
Venenmaterials zeigt die besten Therapieergebnisse. Die
Qualitat des kruralen , run off” beeinflusst dabei unabhan-
gig das Friih- und Langzeitergebnis.

— Alternativ kommen endovaskulare Verfahren (gecoverte
Stents, , Flow Diverter”) in Einzelfallentscheidungen zum
Einsatz. Voraussetzung ist die Anatomie der Gefal3e, die
Existenz einer Landungszone und die GroRe des Aneu-
rysmas. Das Fehlen valider Studien lasst derzeit keinen
Vergleich zum offen chirurgischen Vorgehen zu.

— Haufigste Komplikationen endovaskularer Therapien sind
Stentthrombosen, Migration und Stentfraktur, die insbe-
sondere bei gecoverten Stents beobachtet werden. Mog-
licherweise sind ,Flow-Diverter” eine Alternative zum
gecoverten Stent.
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