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Klinik und Therapie der Aneurysmen
der Gliedmaldenarterien

Kurzfassung: Aneurysmen der Gliedmafenarterien
sind selten. Das Aneurysma der A. poplitea ist das mit
Abstand haufigste periphere Aneurysma, gefolgt vom
Femoralarterienaneurysma. Neben der arterioskleroti-
schen Genese sollte bei Aneurysmen der Gliedmafen-
arterien auch an seltenere Genesen wie eine Endokar-
ditis, Vaskulitis oder Neurofibromatose gedacht wer-
den. Dartiber hinaus bilden sich periphere Aneurysmen
auch bei anatomischen Varianten und den verschiede-
nen Engesyndromen aus. Die Diagnose eines Aneurys-
mas der GliedmaRenarterien erfolgt in tiber 50 % der
Félle erst bei klinisch fassbaren Symptomen, meist in
Form einer peripheren Embolisation. Ist die Diagnose
gestellt, besteht die Indikation zur Behandlung, welche
in aller Regel in einer konventionellen geféRchirurgi-

R.-G. Ritter

schen Therapie besteht. Endovaskuldre Therapiefor-
men finden vermehrt beim Popliteaaneurysma Anwen-
dung; fir andere Lokalisationen gibt es anekdotische
Berichte. Bei einem asymptomatischen peripheren An-
eurysma orientiert sich die Indikation zur Operation
mehr an der Thrombuslast als am Durchmesser. Auffal-
lig ist die hohe Koinzidenz eines Bauchaortenaneurys-
mas von 40 % bei der Diagnose eines peripheren Glied-
mafenarterienaneurysmas.

Abstract: Peripheral Artery Aneuryms: Clinic
and Therapy. Peripheral artery aneurysms are rare.
Popliteal artery aneurysms are the most frequent fol-
lowed by femoral artery aneurysms. Even if the athe-
rosclerasis is the most common aetiology, other ori-

gins like endocarditis, vasculitis, neurofibromatosis
are possible and entrapment syndromes also have to
be kept in mind. More then 50 % of the peripheral
aneurysms are first noted by clinical signs mostly
caused by peripheral embolisation, which could be
limb threatening. The diagnosis of a symptomatic
peripheral aneurysm emerges the treatment most
commonly done by open arterial repair. Endovascular
solutions are rising up and are mainly done for pop-
liteal artery aneurysms. If an asymptomatic aneu-
rysm is encountered the indication for treatment de-
pends more on the presence of thrombus than on the
diameter. Notable is the high incidence of abdominal
aortic aneurysms of 40 % in case of a peripheral an-
eurysm. Z GefaBmed 2008; 5 (3): 6-9.

Einleitung

Aneurysmen der GliedmaBenarterien stellen potenziell fiir die
betroffene Gliedmale eine Amputationsgefihrdung dar. Friih-
zeitige Diagnostik und Therapie konnen dieses Schicksal
abwenden. Uber die Hilfte dieser Aneurysmen wird erst
mit dem Auftreten einer Komplikation diagnostiziert. Abbil-
dung 1 zeigt einen solchen typischen radiologischen Befund
bei einem 70-jdhrigen Mann mit einem akut thrombosierten
Popliteaaneurysma rechts und akuter Extremitdtengefahrdung
und einem bis zur Diagnose asymptomatischen Popliteaaneu-
rysma links. Die relative Seltenheit dieser Erkrankungen birgt
die Gefahr, dass bei peripheren Embolien und akuter Ischdmie
der GliedmaBen differenzialdiagnostisch zunéchst nicht an
ein Aneurysma als Ursache gedacht wird. Nicht selten werden
dann Patienten mit peripheren Aneurysmen einer Thrombo-
embolektomie unterzogen, ohne dass vor, wihrend oder auch
nach der Operation die Diagnose gestellt wird. Dies kann
insbesondere dann geschehen, wenn nicht in typischer Weise
die Arteriosklerose dem Aneurysma é&tiologisch zugrunde
liegt, sondern eine andere Ursache wie z. B. ein Engesyndrom
mit poststenotischer Aneurysmabildung.

In der folgenden Ubersicht wird ausschlieBlich auf wahre
Aneurysmen der Gliedmalenarterien eingegangen. Falsche
Aneurysmen, wie sie durch iatrogene Punktionsverletzungen
oder im Rahmen von anderen spitzen Gefidf3traumata entste-
hen kénnen, sind nicht Gegenstand dieser Ubersicht.

Aneurysmen der oberen Gliedmal3en

Das Aneurysma der A. subclavia macht weniger als 1 % der
Aneurysmen der GliedmafBenarterien aus [1]. In weniger als
einem Viertel der Fille betrifft es den proximalen Gefidfab-

Aus der Klinik fiir GefaR- und Endovaskular-Chirurgie, Bielefeld

Korrespondenzadresse: Dr. med. Ralf-Gerhard Ritter, Chefarzt der Klinik
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schnitt und ist dann in der Regel arteriosklerotischer Genese.
Weitaus hiufiger tritt ein Aneurysma der Arteria subclavia
distal im Ubergang zur A. axillaris auf und ist dann urséchlich
fast immer auf ein Kompressionssyndrom (TOS, ,.thoracic
outlet syndrom*) zuriickzufiihren. Die Diagnose wird zu 90 %
erst mit der klinischen Symptomatik gestellt, welche typi-
scherweise in einer Embolie in Daumen und Zeigefinger be-
steht [1].

Die Therapie besteht in aller Regel in einer operativen Exklusi-
on des Aneurysmas mit Interposition eines autologen oder allo-
plastischen Interponates oder extraanatomischer Rekonstruk-
tion mit Bypass [2]. Es finden sich auch Fallberichte zur erfolg-
reichen endovaskuldren Ausschaltung [3-5]. In Kombination
mit einem TOS bedarf es zusitzlich der Rippenresektion [6].

Abbildung 1: Poplitea-Aneurysma bds., rechts thrombosiert mit kritischer Bein-
ischamie, links perfundiert und klinisch asymptomatisch.

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



GliedmaRenarterienaneurysmen

Eine Sonderform des Aneurysmas der A. subclavia ist das
Aneurysma der A. lusoria, der Abgangsvariante der rechten
A. subclavia aus dem Aortenbogen distal des Abganges der
linken A. subclavia [7]. Verschiedene Operationsverfahren
werden beschrieben, wobei neben den offenen gefil3-
chirurgischen Verfahren [8] in letzter Zeit auch der Einsatz
endovaskuldrer Techniken beschrieben wird [9, 10].

Aneurysmen an den oberen Extremititen distal der A. sub-
clavia bzw. A. axillaris sind sehr selten und sollten grundsitz-
lich auch an eine andere als eine arteriosklerotische Genese
denken lassen. Repetitive Traumata scheinen die hdufigste
Ursache insbesondere von Aneurysmen an Unterarmarterien
zusein [11]. An A. brachialis und auch A. axillaris sind myko-
tische Aneurysmen insbesondere durch i.v.-Drogenabusus am
hdufigsten bedingt [12].

Das Hypothenar-Hammer-Syndrom stellt neben dem TOS ein
weiteres Engesyndrom an der oberen Extremitit dar, in dessen
Folge es poststenotisch distal des Guyon’schen Kanales zur
Entwicklung eines Aneurysmas der A. ulnaris kommt. Eine
Indikation zur Resektion des Aneurysmas stellt sich hierbei
jedoch selten [13].

@ Aneurysmen der unteren GliedmalRen

Das Aneurysma der A. femoralis ist das zweithdufigste peri-
phere GliedmaBenarterienaneurysma [14]. Meist ist die A.
femoralis communis isoliert oder auch mit Einbeziehung der
A. profunda femoris betroffen; isolierte Aneurysmen der A.
profunda femoris sind mit 2 % aller Femoralarterienaneurys-
men selten [15, 16]. Abbildungen 2 und 3 zeigen ein grofes
Aneurysma der A. femoralis superficialis links mit bereits
nativer Darstellung des Befundes durch ausgeprigte Wand-
verkalkungen und Verschluss des distalen GefdBabschnittes
in der i.a. DSA (intraarterielle digitale Subtraktionsangiogra-

phie). Das Aneurysma der Femoralarterie tritt in 60 % der
Fille beidseits auf und ist in iiber 80 % vergesellschaftet mit
weiteren Aneurysmen, insbesondere aortoiliakal, aber auch
popliteal [15, 17]. Anders als fiir die tibrigen Gliedmafenarte-
rienaneurysmen wird fiir Aneurysmen der Femoralarterien
eine hohe Rupturrate von 10 % angegeben [18]. Fiir den Fall
eines konservativ zuwartenden Verhaltens sind dariiber hin-
aus in alten Arbeiten auch betrédchtliche Komplikationen mit
Amputationsraten zwischen 16 und 43 % beschrieben [19,
20]. Ab einem Durchmesser von 2,5 cm wird die Operation
empfohlen.

Ein sehr seltenes Aneurysma der unteren Extremitit ist das
der A. ischiadica. Dabei handelt es sich um die fehlende Riick-
entwicklung der in der frithen Embryonalphase das Bein ver-
sorgenden A. ischiadica mit der Folge einer Hypoplasie oder
des volligen Fehlens der reguldren iliako-femoralen Gefif3-
achse. Fiir eine solche A. ischiadica ist eine Aneurysmaaus-
bildung in ca. 50 % der Fille beschrieben [21]. Klinisch wird
das Aneurysma in der Regel als pulsatile gluteale Schwellung
auffillig und betrifft sehr hdufig den gesamten Gefidfverlauf
bis popliteal; bilateral wird der Befund bei jedem vierten Pati-
enten angetroffen [21, 22].

Das mit Abstand hédufigste Aneurysma der Gliedmalen-
arterien ist das Aneurysma der A. poplitea. Es ist vor allem
eine Krankheit des ménnlichen Rauchers und wird in bis zu
50 % der Fille bilateral angetroffen. Die Koinzidenz mit ei-
nem Bauchaortenaneurysma liegt bei 40 % [23]; invers findet
sich bei ca. 14 % der Patienten mit einem Bauchaortenaneu-
rysma von durchschnittlich 58 mm Durchmesser ein Poplitea-
aneurysma [24].

Die Definition, ab wann ein Aneurysma der A. poplitea vor-
liegt, ist strittig. Nach Rutherford liegt ein Aneurysma der
A. poplitea ab einem Durchmesser von 15 mm vor, wobei der
Autor von einem Durchmesser von 9 + 2 mm fiir das gesunde

Abbildung 2: Native Darstellung eines Aneurysmas der A. femoralis superficialis
links durch ausgedehnte Wandverkalkung.

Abbildung 3:i.a. DSA bei selbem Patienten wie in Abb. 2
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Gefill ausgeht [25]. Reihenuntersuchungen an gesunden Pro-
banden haben aber einen deutlich geringeren Gefid3durch-
messer bestimmt: 6,8 + 0,8 mm fiir Méanner und 6,0 = 0,7 mm
fiir Frauen. Demnach miisste ab einem Durchmesser von
10 mm von einem Aneurysma gesprochen werden [26]. In
den Leitlinien der AWMF mit nicht aktualisiertem Stand seit
1997 wird keine Definition angegeben und ab einem Durch-
messer von 20 mm die Operation empfohlen.

Anders als fiir das Aneurysma der Bauchaorta ist fiir das An-
eurysma der A. poplitea eher die Thrombuslast im Aneurysma
fiir das Gefdhrdungspotenzial der Krankheit relevant als der
Durchmesser [27]. Pulli [28] fand zum Zeitpunkt der Diagno-
se des Popliteaaneurysmas als Folge einer bereits stattgehab-
ten peripheren Embolisation nur bei jedem dritten Patienten
noch alle 3 Unterschenkelarterien frei durchgingig. In 50 %
der Fille erfolgt die Diagnose erst mit der Symptomatik, wel-
che in ca. 30 % in einer Claudicatio intermittens und in bis zu
25 % in einem akuten Verschluss besteht [23, 28]. Fiir den Fall
der akuten Ischidmie besteht dann ein hohes Risiko von 16—
43 % fiir eine Amputation [28-30]. Seltenere Komplikationen
sind eine Kompression der Vena poplitea mit konsekutiver
Thrombose der Vene oder die Kompression des Nervus tibia-
lis. Auch Rupturen des Popliteaaneurysmas sind beschrieben
[23, 28].

Fiir die Indikation zur invasiven Therapie des Popliteaaneu-
rysmas ist die Kenntnis des natiirlichen Verlaufes entschei-
dend. Langzeitbeobachtungen initial konservativ behandelter
Patienten haben gezeigt, dass nach 2-5 Jahren jeder zweite
Patient eine gravierende Komplikation erfihrt [23, 30, 31]
und dass auch eine konservative Therapie mit oraler Anti-
koagulation diesen Verlauf nicht entscheidend zu beeinflus-
sen vermag [31]. Demzufolge sollte jedes diagnostizierte
Popliteaaneurysma der operativen Therapie zugefiihrt wer-
den.

Als Goldstandard der Therapie gilt auch im Jahr 2008 das
Veneninterponat mit chirurgischer Exklusion des Poplitea-
aneurysmas [32]. Die Ergebnisse der elektiven operativen
Therapie des Popliteaaneurysmas weisen einen Beinerhalt
nach 10 Jahren zwischen 87 und 100 % auf [33-35]. Die endo-
vaskuldre Behandlung des Popliteaaneurysmas erscheint nach
den Ergebnissen einer einzigen zu dieser Fragestellung exis-
tierenden kleinen randomisierten Studie mit je 15 operativ/
interventionell behandelten Aneurysmen unter giinstigen Be-
dingungen mit dhnlich gutem Erfolg moglich [36, 37]. So-
wohl in dieser randomisierten Studie als auch in 2 groflen
Kohortenstudien zur Hemobahn [38] und Viabahn [39] ist im
Vergleich mit den epidemiologisch bekannten Daten zur Of-
fenheit der Unterschenkelarterien zum Zeitpunkt der Diagno-
se auffillig, dass der Anteil noch offener Unterschenkel-
arterien zum Zeitpunkt der endovaskulidren Therapie bei den
Studienpatienten hoch ist und entsprechend auch auf die Be-
deutung einer guten Ausstrombahn bei der Anwendung des
endovaskuldren Verfahrens hingewiesen wird. Eine aktuelle
Metaanalyse mit Einschluss von letztlich nur 3 Studien zum
Vergleich operativer und endovaskulédrer Therapie geht in der
Schlussfolgerung so weit, dass unter den aktuellen Gegeben-
heiten die endovaskulédre Therapie schwierig zu rechtfertigen
sei [40].
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Die Therapie des symptomatischen Popliteaaneurysmas mit
akuter Ischdmie des Beines stellt unveridndert eine besondere
Herausforderung dar und ist mit einem deutlich erhohten
Amputationsrisiko von bis zu 40 % belastet [28, 30]. Es gibt
Hinweise, dass unter Umstinden die Amputationsrate beim
akut thrombosierten Popliteaaneurysma durch eine priaopera-
tive Lysetherapie gesenkt werden kann. Einschrinkend gilt
fiir diese Berichte jedoch, dass gerade die ganz kritischen Pati-
enten mit kompletter Ischdmie von einer Lyse aus Zeitgriinden
ausgeschlossen worden sind [41, 42]. Die Bedeutung einer pra-
operativen Lyse in dieser Situation ist nach wie vor unklar [43].

Erwihnenswert ist, dass gerade bei jiingeren Patienten, ins-
besondere im Alter unter 30 Jahren, mit der Diagnose eines
Popliteaaneurysmas an das Vorliegen eines Popliteaarterien-
Entrapment gedacht wird [44].

Zusammenfassung

Aneurysmen der GliedmaBenarterien sind hiufig arterio-
sklerotischer Genese. Je jiinger der betroffene Patient ist,
umso eher muss jedoch auch an eine andere Atiologie,
vornehmlich Engesyndrome, gedacht werden. Das Poplitea-
und das Femoralarterienaneurysma sind die mit Abstand hiu-
figsten Aneurysmen an den GliedmaRBenarterien. Uber die
Hilfte der peripheren Aneurysmen wird erst diagnostiziert,
wenn diese symptomatisch werden. Die Hauptgefahr des peri-
pheren Aneurysmas geht von seinen wandstindigen Throm-
ben aus und besteht in einer zunichst klinisch okkulten
Embolisation der peripheren Ausstrombahn. Gerade beim
Popliteaaneurysma kann dies nicht selten zu einer akuten Be-
drohung der Extremitit fiihren. Aus diesem Grund stellt sich
mit der Diagnose des peripheren Aneurysmas auch bei
asymptomatischem Befund in aller Regel auch die Indikation
zur invasiven Therapie. Dabei bestimmt neben dem Durch-
messer des Aneurysmas auch die Thrombuslast die Indikation
zu Therapie. Die offene arterielle Rekonstruktion kann unver-
dndert als das Standardverfahren gelten; endovaskulire The-
rapieformen sind technisch machbar, miissen aber ihre Gleich-
wertigkeit gegeniiber der offenen Operation noch unter Be-
weis stellen.

Relevanz fiir die Praxis

1. Aneurysmen der Gliedmalenarterien bedrohen die be-
troffene GliedmaSe.

2. Bei kritischer Ischdmie einer Gliedmalle sollte bereits
im Vorfeld der Behandlung auch an ein Aneurysma als
Ursache gedacht und dieses duplexsonographisch aus-
geschlossen werden.

3. Mit der Diagnose eines Aneurysmas der Gliedmalen-
arterien stellt sich in aller Regel die Indikation zur ope-
rativen Therapie.

4. Goldstandard der Therapie ist unveridndert die konven-
tionelle operative Therapie mit Exklusion des Aneurys-
mas und arterieller Rekonstruktion.

5. Aneurysmen der Gliedmalenarterien sind nicht selten
vergesellschaftet mit der Existenz eines Bauchaorten-
aneurysmas.
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