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Aneurysmen der Viszeralarterien sind zumeist asymptomatisch, konnen jedoch
im Rahmen einer Ruptur lebensbedrohlich und akut interventionsbediirftig wer-
den. Der vorliegende Beitrag fiihrt deshalb eine Evaluation der Erfahrungen in der
interventionellen endovaskuldren Therapie von inzidentellen und symptoma-
tischen Aneurysmen der viszeralen GefdRRe in der elektiven sowie der Notfall-

situation durch.

Einleitung

VAA (Aneurysmen und Pseudoaneurysmen der viszera-
len Abgdnge der abdominalen Aorta) sind seltene vas-
kuldre Pathologien mit einer Prdvalenz von durch-
schnittlich 1% (0,1-10,0%) [1]. Aneurysmen der Visze-
ralarterien sind zumeist asymptomatisch und daher in-
zidentelle Nebenbefunde im Rahmen von CT- oder
MRT-Untersuchungen (Untersuchungen mittels Com-
puter- oder Magnetresonanztomografie). Sie kdnnen
jedoch im Rahmen einer Ruptur lebensbedrohlich und
akut interventionsbedirftig werden. VAA kénnen ab-
hdngig von Lokalisation, Konfiguration, Komorbidita-
ten und akutem klinischem Zustand des Patienten chi-
rurgisch oder interventionell versorgt werden. Insbe-
sondere bei Vorliegen umfangreicher Komorbiditdten
wird die endovaskuldre Versorgung bevorzugt [2].

Die vorliegende retrospektive Studie analysiert die Er-
fahrungen der interventionellen Therapie von VAA ein-
schlieRlich der Aste der A. (Arteria) renalis (iber einen
5-Jahres-Zeitraum von 2011-2015.Dabei wird beson-
deres Augenmerk auf den technischen Erfolg, die peri-
prozedurale Morbiditdit und maogliche Unterschiede
zwischen wahren und Pseudoaneurysmen gelegt.

Material und Methoden

Als Ausgangskollektiv wurden alle VAA auf Basis einer
Recherche nach dem Terminus ,Aneurysma“ im haus-
eigenen radiologischen Informationssystem ermittelt.
Von den 1187 Treffern betraf die (iberwiegende Mehr-
zahl zerebrale Pathologien, ferner Aneurysmen der
thorakalen und abdominalen Aorta, der Beckenstrom-
bahn und der A. poplitea. Diese Félle wurden von der
weiteren Auswertung ausgeschlossen. Insgesamt wur-
den 48 Eingriffe bei 38 Patienten identifiziert, bei de-
nen VAA behandelt wurden. Eingeschlossen wurden

dabei alle (Pseudo-)Aneurysmen der Stromgebiete fol-
gender GefdRe:

= Truncus coeliacus

= A. mesenterica superior et inferior

= A. lienalis

= Aa. (Arteriae) renales

Wahre Aneurysmen und Pseudoaneurysmen wurden

mittels klinischer und bildmorphologischer Kriterien

differenziert:

= Postoperative, posttraumatische und inflammato-
risch bedingte GefaRerweiterungen wurden auf-
grund der Pathogenese als ,,Pseudoaneurysmen*
gewertet.

= Demgegeniiber wurden Aneurysmen auf dem
Boden einer Vaskulitis und der tuberdsen Sklerose
sowie atherosklerotisch bedingte degenerative
Aneurysmen als ,wahre Aneurysmen* klassifiziert.

= Wurde ein Aneurysma detektiert, dessen Genese in
Zusammenschau fehlender anderer dtiologischer
Faktoren und bei passendem Patientenalter sowie

ABKURZUNGEN

A.|Aa. Arteria/Arteriae

CEUS  kontrastmittelgestitzter Ultraschall
CcT Computertomografie

DAS digitale Subtraktionsangiografie
EUS Endosonografie

MIP Maximumintensitdtsprojektion
MRA  Magnetresonanzangiografie

MRT Magnetresonanztomografie
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PTCD perkutane transhepatische Cholangiodrainage

SIR Society of Interventional Radiology

VAA Aneurysmen und Pseudoaneurysmen der viszeralen

Abgdnge der abdominalen Aorta
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weiteren atherosklerotischen GefdRBverdnderungen
in den vorliegenden Untersuchungen nicht ander-
weitig eingeordnet werden konnte, so wurde es als
»atherosklerotisch degenerativ* klassifiziert.

Ausgewertet wurden Daten (iber Patientenalter und
-geschlecht, die Anzahl von Aneurysmen je Patient
und die Behandlungshaufigkeit. Die AneurysmagréRe
sowie eine etwaige aktive oder stattgehabte Blutung
wurden dokumentiert. Dabei wurde auch die Genese
der behandelten Aneurysmen unterschieden. Es erfolg-
te eine Differenzierung nach der Aneurysmalokalisati-
on. Eine bestehende assoziierte Symptomatik wurde
erfasst. Die Behandlungen wurden in Eingriffe wahrend
der Routinearbeitszeit und solche wahrend der Dienst-
zeit gruppiert. Die beiden Behandlungsgruppen wur-
den hinsichtlich der Erfolgsrate sowie der periprozedu-
ralen Morbiditdt verglichen. Es wurden verwendete
Materialien und Techniken aller Interventionen evalu-
iert. Der Anteil der primar erfolgreichen Interventionen
sowie die Rate an Reinterventionen wurde bestimmt.
Technischer Erfolg wurde als Ausschalten des aneurys-
matischen GefdBsegments oder des zu- bzw. abfiihren-
den GefdRes mit postinterventionell nachweisbarem
Perfusionsausfall des (Pseudo-)Aneurysmas gewertet.

» Tab.1 Patientencharakteristika.

Patienten- und aneurysmabezogene
Variablen

Patientenanzahl [n]

medianes Alter (Jahre)
mittleres Alter (Jahre)
Anzahl Aneurysmen/Pseudoaneurysmen [n]

Anzahl stattgehabter oder aktiver Blutungen
[n]:

= beiAneurysmen [n] (%)

= beiPseudoaneurysmen [n] (%)
medianer maximaler Durchmesser (mm)
mittlerer maximaler Durchmesser (mm)
AneurysmagroRe (mm):

= Median

= Mittelwert
PseudoaneurysmagroBe (mm):

= Median

= Mittelwert

Nachsorgezeitraum (Monate):

= Median

= Mittelwert

Studienergebnisse

38, davon 19 weiblich
und 19 mannlich

57+16(18-82)
59
23/20

18

6/23 (25)
12/20 (63)
22426 (3-150)

28

22418 (11-67)
30

9+33(3-150)

25

4,0£7,2(1,0-36,0)

6.4

& Thieme

Daneben erfolgte die Auswertung der interventionsas-
soziierten Komplikationen, definiert als unmittelbar
mit der Intervention zusammenhédngende Verdnderun-
gen in einem zeitlichen Zusammenhang von maximal
30 Tagen post interventionem. Dabei wurde anhand
der Klassifikation der SIR (Society of Interventional Ra-
diology) in Minor- und Majorkomplikationen eingeteilt
[3]. Es wurden Art und Dauer der Nachsorge im Hause
sowie der entsprechende Behandlungserfolg im post-
therapeutischen Verlauf registriert. Die Datenerhe-
bung erfolgte anhand der digital archivierten Patien-
tendaten inklusive Arztbriefen, radiologischen Befun-
den sowie Laborergebnissen.

Die Interventionen wurden von insgesamt 6 interven-
tionell tatigen Radiologen der Abteilung durchgefiihrt,
die alle mehrjahrige Erfahrung mit der endovaskuldren
Behandlung von Aneurysmen haben.

Der statistische Vergleich von Haufigkeitsunterschie-
den zwischen 2 Gruppen erfolgte mittels Chi-Quadrat-
Test fiir nominalskalierte Variablen, Merkmalsverglei-
che zwischen nicht normal verteilten unabhdngigen
Gruppen mittels U-Test. Dabei wurde ein Signifikanzni-
veau von p=0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Patientencharakteristika und
Aneurysmatypen

Insgesamt wurden 38 Patienten in die Studie einge-
schlossen, bei denen 48 Interventionen durchgefiihrt
wurden (»Tab.1). Das mittlere Alter der 19 Frauen
und 19 Manner betrug 57,2+ 16,1 Jahre (18 -82 Jahre).
Eine Patientin wurde 3 Mal, 8 Patienten 2 Mal thera-
piert. Es wurden 43 Aneurysmen versorgt, 5 Patienten
wiesen 2 Aneurysmen auf. Dabei handelte es sich in 23
Fillen um sog. echte Aneurysmen, in den {brigen 20
Féllen um Pseudoaneurysmen einschlieBlich Aneurys-
mata spuria. Die Aneurysmen hatten einen medianen
Maximaldurchmesser von 22 +26mm (Mittelwert: 28
mm, Spanne: 3-150mm). Die echten Aneurysmen
wiesen einen medianen Maximaldurchmesser von 22 +
18mm auf (Mittelwert: 30 mm, Spanne: 11-67 mm).
Die Pseudoaneurysmen waren mit 9+33 mm Maximal-
durchmesser signifikant kleiner (Mittelwert: 25mm,
Spanne: 3-150 mm; p=0,04).

Blutungsereignisse

42% (18/43) der VAA prasentierten sich mit einer ak-
tiven oder stattgehabten Blutung zum Zeitpunkt der
Therapie. Es zeigte sich, dass Pseudoaneurysmen sig-
nifikant haufiger mit stattgehabter oder aktiver Blu-
tung assoziiert waren als echte Aneurysmen (63 versus
25%, p=0,012). Dabei waren die wahren Aneurysmen
mit stattgehabter oder aktiver Blutung signifikant gré-
Rer als diejenigen ohne Blutungsereignis (Median: 60 +
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18mm versus 20+7mm, p=0,004). Demgegeniber
waren die Pseudoaneurysmen mit Blutungsereignis
signifikant kleiner als die nicht blutenden (Median: 6 £
11mm versus 30+42mm, p=0,002). Uber alle Aneu-
rysmen egalisierte sich diese Differenz (Median: 27 +
27 mm versus 25+33mm, p=0,2).

Begleitende Symptomatik

Von den 43 behandelten Aneurysmen waren 20
symptomatisch. Dabei prasentierten sich 39% (9/23)
echter Aneurysmen mit klinischen Beschwerden, wah-
rend 55% (11/20) der Pseudoaneurysmen mit einer
assoziierten Klinik behandelt wurden. In 65% der Fille
(n=13) waren abdominale Schmerzen das fiihrende
Symptom, in 20% (n=4) ein relevanter Abfall der Ha-
moglobinkonzentration im Rahmen einer aktiven Blu-
tung sowie in 15% (n=3) eine Makrohdmaturie. In 2
Fillen war die Symptomatik nicht durch die aktive
oder stattgehabte Blutung bedingt, sondern Ausdruck
der raumfordernden Wirkung des Aneurysmas.

Wiederholte Behandlungen

Insgesamt 6 Mal wurden Aneurysmen 2 Mal behandelt,
3 Malim Sinne einer mehrzeitigen Behandlung, in 3 Fal-
len bei einer Reperfusion des bereits behandelten
Aneurysmas.

Aneurysmalokalisation

Am hdufigsten waren die A. lienalis (n=14) sowie die
A. renalis bzw. deren parenchymatdse Aste betroffen
(n=17), gefolgt von der A. hepatica propia et commu-
nis (n=5) und der A. gastroduodenalis (n=4). Nur sel-
ten waren Truncus coeliacus (n=1) sowie A. gastrica si-
nistra et dextra (n=2) betroffen (» Tab.2 u. » Abb. 1).

Aneurysmagenese

Die haufigste Genese der therapierten Aneurysmen
war atherosklerotisch degenerativ (n=20, 47 %). Eine
gesicherte vaskulitische Genese lag bei 2 Aneurysmen
(5%) vor. Einmalig wurde ein Aneurysma im Rahmen ei-
ner tuberésen Sklerose behandelt (2%). Eine weitere
haufige Ursache war eine vorangegangene Operation
(n=8, 19%), und zwar bis auf eine Ausnahme (A. hepa-
tica) im Stromgebiet der A. renalis nach Nierenteilre-
sektion. In 7 Féllen (16%) war ein inflammatorisches
Geschehen urséchlich fiir die Aneurysmen, zumeist im
Rahmen einer akuten oder chronischen Pankreatitis.
Lediglich in einem Fall beruhte die Inflammation nicht
auf einem pankreatitischen Geschehen per se. Ursdch-
lich war in diesem Fall eine Pankreassekretleckage nach
stattgehabter Whipple-Operation mit pankreatikoduo-
denaler Anostomoseninsuffizienz. Traumatisch be-
dingt waren insgesamt 5 Aneurysmen (12%). » Tab.3
weist die Genese der echten Aneurysmen und Pseu-
doaneurysmen aus.

» Tab.2 Lokalisation der behandelten Aneurysmen und Pseudoaneurysmen.

Lokalisation Haufigkeit Aneurysmen
[n] (%) [n]
A. renalis dextra 17 (40) 7
et sinistra
A. lienalis 14 (32) 10
A. hepatica communis 5(12) 3
et propria
A. gastroduodenalis 4(9) 1
Truncus coeliacus 1(2) 1
A. gastrica sinistra 1(2) 0
A. gastrica dextra 1(2) 1

A.=Arteria

Pseudo-
aneurysmen

[n]

10

» Tab.3 Genese der behandelten Aneurysmen und Pseudoaneurysmen.

Genese Haufigkeit Aneurysma/

[n] (%) Pseudoaneurysma
Atherosklerose 20 (47) Aneurysma
Vaskulitis 2(5)
tuberdse Sklerose 1(2)
postoperativ-iatrogen 8(19) Pseudoaneurysma
Inflammation 7(16)
Trauma 5(12)

Behandlungsparameter

39 der 48 Interventionen wurden innerhalb der reguld-
ren Arbeitskernzeit (08:00-17:00 Uhr) durchgefihrt, 9
Behandlungen im Rahmen der interventionellen Rufbe-
reitschaft auRerhalb der Kernzeit. 25% (12/48) der Ein-
griffe wurden unter Intubationsnarkose vorgenom-
men.

Verwendete Embolisationsmaterialien

In der Regel erfolgte die interventionelle Versorgung
der Aneurysmen mittels fasertragender Spiralen
(62,5%, n=30), in Einzelfdllen kombiniert mit einem
Stentgraft (8,3%, n=4), endovaskuldren Okkludern
(Vascular Plug; 6,3%, n=3) oder Fliissigembolisaten
(6,3%, n=3). Selten wurde ausschlieBlich ein Stent-
graft (8,3%, n=4) oder ein Fliissigembolisat (6,3%, n
=3) angewandt. In wenigen Fdllen erfolgte insbeson-
dere bei Verwendung von Coils eine ergdnzende tem-
pordre GefdBokklusion mittels Gelfoam, wenn nach
erfolgtem Coiling noch eine minimale Restperfusion
des nachgeschalteten GefdRterritoriums vorlag. In
diesen Fdllen wurde mit groben Stiicken Gelfoam, die
auf Hohe der abgesetzten Coils appliziert wurden, die

Ruhnke Hannes et al. Aneurysmen und Pseudoaneurysmen... GefdBmedizin Scan 2018; 05: 63-75

65

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



# Thieme

A. hepatica propria
et communis
5(11%)

A. gastrica sinistra 4%
1(2%)

Truncus coeliacus
1(2%)

A. lienalis
14 (33 %)

A. gastroduodenalis
4(9%)

A. gastrica dextra
12%)

A. renalis b

sinistra
11 (26 %) B Arteria renalis dextra et sinistra

2'(;?;')'5 LEt Arteria hepatica
[ Truncus coeliacus
Arteria gastrica dextra
[ Arteria lienalis
B Arteria gastroduodenalis 10%
[ Arteria gastrica sinistra ‘
a C

» Abb. 1 Lokalisation und Inzidenz von echten und von Pseudoaneurysmen der viszeralen GefdRe. Schematische Darstellung.

a Ubersicht (iber die Haufigkeitsverteilung aller behandelter Aneurysmen und Pseudoaneurysmen. Angegeben ist jeweils die Anzahl und in
Klammern dahinter die prozentuale Haufigkeit. b Haufigkeitsverteilung der behandelten echten Aneurysmen. c Hiufigkeitsverteilung der
behandelten Pseudoaneurysmen.

> Tab.4 Verwendete Materialien in Abhangigkeit von der Aneurysmalokalisation.

Lokalisation Typ des verwendeten Materials: absolute Haufigkeit [n] (in Klammern prozentualer Anteil in Bezug
auf das behandelte GefaRterritorium)

Coils Stentgraft Fliissig- Coils und Coils und Coils
embolisat Stentgraft Fliissig- und Plug
embolisat
A. gastrica dextra et sinistra 2(100) - - - - -
A. gastroduodenalis 4(100) - - - - -
A. hepatica propria et communis - 3(60) - 1(20) 1(20) -
Truncus coeliacus 1(50) - - 1(50) - -
A.lienalis 9(60) - 1(7) 2(14) 1(7) 2(14)
A. renalis 12 (80) 1(7) 2(14) - — —
A.=Arteria
Blutstase durch die thrombogenen Eigenschaften des Erfolgsrate
Materials gefordert. Eine genaue Differenzierung der 41 Behandlungen waren primar technisch erfolgreich
verwendeten Materialien in Abhdngigkeit von dem (85,4%), 5 Mal war eine Reintervention erforderlich,
behandelten GefdRterritorium gibt » Tab. 4. 2 Mal gelang der endovaskuldre Zugang und somit

eine interventionelle Versorgung nicht. In einem Fall
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FALLBEISPIEL

Bei einer 46-jdhrigen Patientin zeigte sich im CT ein inzi-
dentelles sakkiformes, hilusnahes echtes Aneurysma der
A. lienalis (» Abb. 2a). Die selektive Angiografie stellte flau
tiberlagernde Segmentaste dar (» Abb. 2b). Nach Coiling
des aneurysmatragenden GefdRabschnitts sowie ergan-
zender Implantation eines Vascular Plug lieB sich zundchst
der Aneurysmahals nur unvollstdndig verschlieBen, er-

kennbar an der persistierend flauen Kontrastierung des
Aneurysmalumens (» Abb. 2 c). Deshalb erfolgte eine
weitere, diesmal erfolgreiche Embolisation. In der post-
interventionellen DSA (der digitalen Subtraktions-
angiografie) war dann der vollstandige Verschluss des
Aneurysmahalses durch ergdnzende Coil-Implantation zu
sehen (»Abb. 2d).

» Abb.2 Fallbeispiel eines echten Aneurysmas der A. lienalis. a CT, koronare MIP (Maximumintensitatsprojektion), vor Embolisation.

b Selektive Angiografie vor Embolisation. ¢ DSA nach Coiling des aneurysmatragenden GefdRabschnitts sowie ergdnzender Implantation
eines Vascular Plug. d DSA nach erganzender Coil-Implantation in 2. Sitzung.

wurde ein primdres Therapieversagen registriert. Diese
Intervention musste aufgrund komplexer anatomischer
Verhiltnisse frustran abgebrochen werden, ohne dass
das aktiv blutende Pseudoaneurysma der A. renalis ok-
kludiert werden konnte. Der Patient musste daraufhin
einer operativen Nephrektomie zugefiihrt werden. Im
2. Fall gelang die Versorgung des Truncus coeliacus
tiber einen transbrachialen Zugang nicht. Daraufhin
wurde die Intervention abgebrochen und die Aneurys-

maversorgung erfolgte in 2.Sitzung Uber einen trans-
femoralen Zugang.

Komplikationsrate

Die endovaskuldre Behandlung wies {iber alle Eingriffe
eine Komplikationsrate von 10,4% (n=5) auf. In 4 Fal-
len lagen sog. Minorkomplikationen nach der SIR-Klas-
sifikation [3] vor, in einem Fall eine Majorkomplikation.
Unter den Komplikationen waren insgesamt 4 Paren-
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CME-Fortbildung
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FALLBEISPIEL

In der Angiografie stellte sich bei einer 54-jdhrigen
Patientin ein inzidentelles Aneurysma der A. gastroduo-
denalis Giber einen Sos-Omni-Katheter aus dem Truncus
coeliacus dar (» Abb. 3 a). Daraufhin wurden sukzessive

2 aus dem Aneurysma abgehende Aste der A. gastroduo-
denalis zur Separation des Aneurysmas tber einen koaxial
gefiihrten Mikrokatheter gecoilt (» Abb.3b). Im Rahmen
der Abschlusskontrolle iber eine Zoliakografie nach

# Thieme

Coiling der proximalen A. gastroduodenalis zur Ausschal-
tung des arteriellen Zustroms in das Aneurysma lieR sich
eine partielle Coil-Dislokation in die A. hepatica propria
erkennen, allerdings ohne hamodynamisch relevante
Flussreduktion (» Abb.3c). Auch in einer CT-Nachunte-
rsuchung 4 Monate nach der Therapie war die Perfusion der
A. hepatica propria unbeeintrachtigt (» Abb.3d).

> Abb. 3 Fallbeispiel der Versorgung eines Aneurysmas der A. gastroduodenalis mittels Spiralen. a Angiografie vor Embolisation.

b Angiografie nach sukzessivem Coiling zweier aus dem Aneurysma abgehender Aste der A. gastroduodenalis zur Separation des
Aneurysmas iiber einen koaxial gefiihrten Mikrokatheter. ¢ Abschlusskontrolle tiber eine Zdliakografie nach Coiling der proximalen

A. gastroduodenalis zur Ausschaltung des arteriellen Zustroms in das Aneurysma. d CT-Nachuntersuchung 4 Monate nach der Therapie.
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chyminfarzierungen im Stromgebiet der versorgten
Aneurysmen. Dabei handelte es sich stets um partielle
Milzinfarzierungen (» Abb.4). Es kam bei keinem der
Betroffenen zu einem Funktionsverlust der Milz im
Nachbeobachtungszeitraum, sondern lediglich zu ab-
dominalen Schmerzen im Sinne eines Postembolisa-
tionssyndroms. In keinem Fall traten Leberinfarzierun-
gen oder Darmischamien auf. Als einzige Majorkompli-
kation kam es in einem Fall zu einer tempordren inkom-
pletten Ischdmie des Armes sowie zur Ausbildung eines
kubitalen Abszesses nach transbrachialem Zugangs-
weg zur Therapie eines Aneurysmas des Truncus coelia-
cus. Die Ischdamie war dabei unter postinterventioneller
intravenéser Heparinisierung zlgig rickldaufig. Der
Abszess wurde chirurgisch eréffnet und heilte folgen-
los ab. Es zeigte sich keine Erhéhung der Komplika-
tionsrate bei notfallmdRig therapierten Aneurysmen
im Rahmen einer stattgehabten oder aktiven Blutung
gegeniiber der elektiven Behandlung inzidenteller
Aneurysmen. Ein tendenzieller, jedoch nicht signifikan-
ter Unterschied bzgl. der periprozeduralen Morbiditét
ergab sich im Rahmen der Behandlung auRerhalb der
Arbeitskernzeit (22% [2/9] versus 8% [3/39], p=
0,265). Es kam jedoch ausschlieBlich zu Milzinfarzie-

» Abb. 4 Milzinfarzierung nach Coiling eines Aneurysmas der A. lienalis.
CT des Oberbauchs in portovendser Kontrastmittelphase einen Tag
postinterventionell nach Coiling eines aktiv blutenden idiopathischen
Aneurysmas der A. lienalis. Die Untersuchung erfolgte bei beschwer-
defreiem Patienten zur Beurteilung des Behandlungserfolgs. Das Bild
zeigt einen ausgedehnten Perfusionsausfall in dem der mittels Coils

rungen, die nur in einem Fall zu einer verldngerten Hos-
pitalisation fiihrten. Kein Patient litt postinterventio-
nell an dauerhaften therapiebedingten Folgeschaden,
keiner der behandelten Patienten verstarb im Rahmen
des klinischen Aufenthalts nach erfolgter interventio-
neller Therapie.

Nachsorge

Die Nachsorge im Hause war insgesamt sehr different.
62,5% (n=30) aller Interventionen wurden im Klinikum
nachbeobachtet. Dabei betrug der mediane Nachbe-
obachtungszeitraum mittels diagnostischer Bildge-
bung 4,0+7,2 Monate (Mittelwert: 6,4 Monate, Span-
ne: 1-36 Monate). In 6 Fillen erfolgte dabei lediglich
die unmittelbare postinterventionelle Erfolgskontrolle
im Rahmen des stationdren Aufenthalts oder unmittel-
bar poststationar bis zu 30 Tage nach stattgehabter Be-
handlung. Das Follow-up wurde tiberwiegend mittels
CT durchgefiihrt (60 %, n=18), in 4 Féllen mittels CEUS
(kontrastmittelgestiitztem Ultraschall) und ergénzen-
der CT, 2 Mal ausschlieRlich mittels CEUS (» Abb.5)
und je einmal mittels B-Bild-Sonografie, CEUS und EUS
(Endosonografie) bzw. MRT. Dreimal wurde das behan-
delte Aneurysma mit einer Kombination aus MRT und
konventioneller Angiografie kontrolliert. Drei der 43
Aneurysmen mussten daraufhin aufgrund einer detek-
tierten Reperfusion nach 2 Wochen, 2 bzw. 4 Monaten
erneut therapiert werden. Damit ergibt sich eine Re-
perfusionsrate von 7% im Nachuntersuchungszeit-
raum. Die insgesamt 8 implantierten Stentgrafts wie-
sen im Nachbeobachtungszeitraum von median 3,5
Monaten (Mittelwert: 3,75 Monate, Spanne: 0-8 Mo-
nate) eine Offenheitsrate von 100 % auf.

versorgten Arterie nachgeschalteten Milzabschnitt.

Diskussion

Ziel der Studie war die Betrachtung der endovaskuldren
Versorgung viszeraler Arterien am Klinikum Augsburg
in einem 5-Jahres-Zeitraum. Untersucht wurden Cha-
rakteristika der behandelten Patienten sowie der Aneu-
rysmen selbst, technische Aspekte der Interventionen
und klinische Gesichtspunkte wie technischer Erfolg
der Behandlung und Komplikationen.

Aneurysmagenese

Auch in einem Haus der Maximalversorgung mit einem
Gberregionalen Einzugsgebiet fiir ca. 2 Millionen Biir-
ger sind viszerale Aneurysmen eine seltene Entitat.

s Merke

Die Genese der iiberwiegenden Anzahl der Aneurys-
men sowohl in dem behandelten Kollektiv als auch im
Vergleich mit anderen Studien ist die GefaBwand-
degeneration im Rahmen atherosklerotischer Verdn-
derungen.

Pseudoaneurysmen entstehen hauptsdchlich infolge
iatrogener und inflammatorischer Komplikationen [4].
Die Zahl der iatrogenen Verdnderungen, insbesondere
die Entstehung von Pseudoaneurysmen im Stromge-
biet der A. hepatica, hat sich in der Vergangenheit auf-
grund der immer groRer werdenden Anzahl perkutaner
Leberinterventionen wie Drainagenanlagen, Biopsien
oder PTCD (perkutaner transhepatischer Cholangio-
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drainage) sowie der hepatobilidgren Chirurgie erhéht
[5]. Unter den 5 behandelten Aneurysmen der A. hepa-
tica im Patientenkollektiv waren 2 iatrogen aufgetre-
ten, eines nach vorangegangener Whipple-Operation
und eines nach Gastrektomie.

messsss  Merke

Da zu behandelnde Patienten hdufig aufgrund weite-
rer Komorbiditdten ein erh6htes Operationsrisiko
aufweisen, bietet die interventionelle endovaskuldre
Versorgung eine sichere und erfolgversprechende
Alternative zum chirurgischen Vorgehen.

Behandlungsindikation

Die Behandlungsindikation leitet sich dabei entweder
aus der bestehenden Symptomatik ab oder wird auf-
grund des mit dem Diameter des Aneurysmasacks zu-

nehmenden Rupturrisikos ab einer minimalen GroRe
von 20mm Durchmesser unabhangig vom Durchmes-
ser des TrdgergefdBes gesehen [6]. Diese groRen-
abhdngige Indikationsstellung wurde im untersuchten
Kollektiv bei ausgepragtem Behandlungswunsch auch
bei inzidentellen asymptomatischen Aneurysmen nach
ausfihrlicher Aufkldrung Giber Risiken und Alternativen
sowie gangige Komplikationen der Intervention um
Aneurysmen mit einem Durchmesser von unter 20 mm
erweitert. Dabei ist zu beachten, dass der natirliche
Krankheitsverlauf kleiner Aneurysmen (mit weniger als
2cm Durchmesser) in der Literatur nicht hinreichend
gekldrtist. Das Rupturrisiko ist jedoch nicht nur von der
GroRe, sondern auch von der Lage des Aneurysmas
abhangig. So gehen Aneurysmen der A. hepatica mit
einem groReren Rupturrisiko einher als Aneurysmen
derA.lienalis[7]. Von den 15 asymptomatischen echten
Aneurysmen hatten 6 einen Durchmesser unter 20 mm.
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Eine Erweiterung der Indikationsstellung asymptomati-
scher Aneurysmen unabhdngig von der GroRe ergibt
sich bei betroffenen Frauen mit bestehendem Schwan-
gerschaftswunsch [8]. Zudem sollten alle Aneurysmen
vaskulitischer Genese, die symptomatisch sind, unmit-
telbar therapiert werden. Inzidentelle vaskulitische
Aneurysmen, die unter immunsuppressiver Therapie
keine signifikante GroRenreduktion zeigen, sollten im
entziindungsfreien Intervall behandelt werden [9]. Zu-
dem sollten alle Aneurysmen mit einer Gr6Benzunahme
von mehrals 0,5cm/Jahr behandelt werden [10].

Erfolgsrate

s Merke

Es zeigte sich eine hohe technische Erfolgsrate: Unter
den 48 Interventionen gab es lediglich ein definitives
Therapieversagen mit nachfolgender Operations-
pflichtigkeit.

Fiinf Patienten konnten mit einem 2.Eingriff definitiv
versorgt werden. Der primére technische Erfolg von
85 % spiegelt sich dabei auch in anderen Studien wider
(75-98%) [11-13]. Die Reinterventionsraten bei Rezi-
div oder primar nur partiellem Erfolg liegen mit 12,5%
in dieser Studie nicht wesentlich Gber den Ergebnissen
anderer interventioneller Untersuchungen mit Reinter-
ventionsraten von 3-11% [12-14] sowie vergleichba-
ren Ergebnissen der chirurgischen Behandlung mit Re-
operationsraten von 0-12% [13,15,16]. Die Mortali-
tatsraten der elektiven chirurgischen Versorgung visze-
raler Aneurysmen liegen bei ca. 5% [15, 17]. Die chirur-
gische Behandlung aktiv blutender Aneurysmen weist
eine noch deutlich hohere Mortalitdt von 10-25% auf
[18,19]. Demgegeniiber stehen eine Mortalitdit von 0%
im eigenen Untersuchungskollektiv sowie vergleichba-
re Ergebnisse anderer Studien (3-7%) [8,13,20]. Die
Ergebnisse anderer Studien zeigen jedoch auch, dass
die notfallmaRige interventionelle Behandlung gegen-
tber der elektiven Therapie eine deutlich héhere Mor-
talitdt von bis zu 17% aufweist [21]. Dieses Ergebnis
wurde im eigenen Untersuchungskollektiv so nicht be-
statigt: Die notfallmaRige Behandlung fiihrte nicht zu
einer signifikant hoheren Mortalitat.

Komplikationsrate

Auch die periprozedurale Morbiditat ist im behandelten
Kollektiv auf einem niedrigen Niveau. Die hdufigste
Komplikation war die postinterventionelle Milzinfarzie-
rung nach Behandlung lienaler Aneurysmen mit einer
Rate von 57 % (4/7 Patienten im Follow-up), von denen
3 symptomatisch waren. Diese Rate liegt dabei hoher
als in anderen Studien berichtet (21-40%) [12,22]. So-
wohl bei Morbiditat als auch bei Mortalitdt miissen je-
doch insbesondere die begrenzte Vergleichbarkeit auf-
grund unterschiedlicher Klassifikation der Komplikatio-
nen und die geringe Fallzahl sowohl in der vorliegenden

Studie als auch in den bisherigen Veroffentlichungen
beachtet werden. Bei einer interventionsbedingten Ge-
samtmorbiditdt von 10% (8% therapiebedurftig) im
Rahmen aller Interventionen des untersuchten Kollek-
tivs zeigt sich eine gute Vergleichbarkeit mit anderen
Untersuchungen (3-8%) [9,22,23]. Die perioperative
Morbiditédt der konventionellen chirurgischen Therapie
im Sinne operationsassoziierter Komplikationen ist in
einem Zeitraum von bis zu 30 Tagen nach der Opera-
tion mit 7-13% ebenfalls vergleichbar [15,24,25].
Die Ubersichtsarbeit von Hemp u. Sabri hat gezeigt,
dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen en-
dovaskuldrer und chirurgischer Therapie bzgl. peripro-
zeduraler Morbiditdt und Mortalitat gibt, jedoch einen
deutlich reduzierten stationdren Aufenthalt nach inter-
ventioneller Therapie [10].

Nachsorge

mssm Merke

Die postinterventionelle Kontrolle des lokalen Be-
funds mittels Schnittbildgebung ist zumindest im
unmittelbaren postinterventionellen Verlauf unab-
hangig vom klinischen Verlauf zu empfehlen.

Damit ldsst sich eine friihe Reperfusion des behandel-
ten Aneurysmas ausschlieBen oder es lassen sich zu-
mindest kontrollbediirftige Komplikationen wie die Pa-
renchyminfarzierung nachgeschalteter Organe detek-
tieren. Klar definierte Nachsorgeschemata sind nicht
etabliert. Zumindest eine unmittelbar postinterventio-
nelle Kontrolle im Rahmen des klinischen Aufenthalts
sowie eine Kontrolle nach 3 und 12 Monaten werden
in der Regel insbesondere bei echten Aneurysmen
durchgefiihrt. Insbesondere das stark rontgendichte
Coil-Material, das in der iberwiegenden Zahl der Inter-
ventionen angewandt wird, fiihrt jedoch insbesondere
in der CT haufig zu deutlichen Artefakten, die die Beur-
teilbarkeit der Aneurysmaperfusion und -gréRe mitun-
ter deutlich einschranken. In Regionen, die sonogra-
fisch gut einsehbar sind, z.B. im Bereich des Milzhilus
oder des Nierenparenchyms, kann der CEUS insbeson-
dere auch im Hinblick auf die fehlende Strahlenbelas-
tung der Diagnostik ein probates Mittel zur postinter-
ventionellen Verlaufskontrolle darstellen [26]. Die
MRA (Magnetresonanzangiografie) hat ebenfalls eine
hohe Sensitivitat zur Beurteilung der Reperfusion von
gecoilten Aneurysmen und kann aufgrund der fehlen-
den Strahlenbelastung auch zur langfristigen Kontrolle
genutzt werden [27].

Fazit

Die interventionelle endovaskulare Therapie von Aneu-
rysmen viszeraler Arterien ist eine sichere und tech-
nisch erfolgreiche Behandlungsmaéglichkeit. Dies gilt
sowohl fiir wahre Aneurysmen als auch fir die signifi-
kant haufiger blutenden Pseudoaneurysmen. Dabei ist
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der Behandlungserfolg unabhdngig von GefaRterritori-
um oder Genese. Die GroBe des Aneurysmas stellt kei-
nen limitierenden Faktor dar. Somit ist an Zentren mit
erfahrenen interventionellen Radiologen bei vergleich-
baren Erfolgs- und Morbiditatsraten gegeniiber der
konventionellen Chirurgie die minimalinvasive Inter-
vention insbesondere bei Patienten mit multiplen Ko-
morbiditdten wegen der kurzen Dauer des stationdren
Aufenthalts auch in der Notfallsituation vorzuziehen.
Dabei scheint bei bestehendem Reperfusionsrisiko
nach interventioneller Therapie eine Nachsorge zumin-
dest im ersten Jahr nach erfolgter Therapie sinnvoll.

INFO

Klinische Relevanz der Studie

= Die Mdglichkeit der interventionellen endovaskuldren Be-
handlung viszeraler Aneurysmen auch in der Notfallsituation
stellt eine sichere und erfolgversprechende Therapie
insbesondere fiir multimorbide Patienten dar.

= Aufgrund des hohen Blutungsrisikos besteht eine Behand-
lungsindikation fiir alle Pseudoaneurysmen.

= Eine Nachsorge ist bei bestehendem Reperfusionsrisiko im
Rahmen der interventionellen Behandlung auch fir inziden-
telle Aneurysmen sinnvoll, nach Mdéglichkeit unter Zuhilfe-
nahme von MRT oder CEUS zur Reduktion der Strahlenbelas-
tung des Patienten.

KERNAUSSAGEN

= Die Genese der in der Studie untersuchten Aneurysmen und
Pseudoaneurysmen war am haufigsten atherosklerotisch
(47 % der Falle) oder iatrogen postoperativ (19 % der Fille).

= Vornehmlich wurden die Aneurysmen in der Studie mithilfe
von Coils und ggf. zusatzlichen Embolisaten (Fliissigemboli-
sat, Vascular Plug) versorgt.

= Die interventionelle endovaskuldre Behandlung von Aneurys-
men der viszeralen Arterien ist ein sicheres und erfolgreiches
Verfahren, denn kein Patient litt postinterventionell an dau-
erhaften therapiebedingten Folgeschdden. Dies gilt sowohl
fur die elektive Versorgung inzidenteller Aneurysmen als auch
fur die Therapie signifikant hdufiger blutender Pseudoaneu-
rysmen in der Notfallsituation.

= Pseudoaneurysmen viszeraler Arterien sind in mehr als 60 %
der Fdlle mit aktiver oder stattgehabter Blutung assoziiert.
Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer (interventionel-
len) Therapie auch bei geringer GroRe.

= Die postinterventionelle Nachsorge scheint zur Detektion von
Reperfusion als Zeichen des Therapieversagens sinnvoll.

& Thieme

Schlisselworter

Aneurysma viszeraler Arterien, Pseudoaneurysma viszeraler
Arterien, akute Blutung, endovaskuldre Therapie
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CME-Fortbildung | CME-Fragebogen

# Thieme

Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 1

Welche der folgenden Aussagen zu viszeralen (Pseudo-)
Aneurysmen trifft nicht zu?

A Viszerale (Pseudo-)Aneurysmen sind mit einer Pravalenz
von ca. 1% seltene vaskuldre Pathologien.

B Viszerale Aneurysmen sind zumeist asymptomatisch und
fallen haufig lediglich als Nebenbefund im Rahmen einer
Schnittbildgebung auf.

C Viszerale (Pseudo-)Aneurysmen kénnen im Rahmen einer
Blutung vital bedrohlich sein.

D Viszerale (Pseudo-)Aneurysmen kénnen ausschlieRlich
offen chirurgisch therapiert werden.

E  Die Behandlung viszeraler (Pseudo-)Aneurysmen richtet
sich nach Lage und GroRe des Aneurysmas sowie des
TragergefaRes.

Frage 2

Welche der folgenden Aussagen zur Genese viszeraler
(Pseudo-)Aneurysmen ist nicht richtig?

A Die haufigste Genese viszeraler Aneurysmen ist die
atherosklerotische GefdBwanddegeneration.

B Pseudoaneurysmen entstehen hdufig aufgrund intra-
abdomineller inflammatorischer Prozesse, z.B. im Rahmen
einer Pankreatitis.

C Haufigste Ursache renaler Pseudoaneurysmen ist eine
vorangegangene Nierenteilresektion.

D Stumpfe Bauchtraumen kénnen insbesondere im lienalen
Stromgebiet zur Ausbildung von Pseudoaneurysmen
fihren.

E  Vaskulitiden fiihren nicht zu (Pseudo-)Aneurysmen
viszeraler GefdRe.

Frage 3

Welche Aussage zur Haufigkeit viszeraler Aneurysmen
ist korrekt?

A Viszerale Pseudoaneurysmen sind signifikant hdufiger mit
einer (stattgehabten) aktiven Blutung assoziiert als wahre
Aneurysmen.

B Wahre Aneurysmen sind im Stromgebiet der A. renalis
haufiger als Pseudoaneurysmen.

C DieA. lienalis ist im Vergleich mit den anderen viszeralen
GefaBen nur selten betroffen.

D Viszerale (Pseudo-)Aneurysmen im Stromgebiet der
A. hepatica sind aufgrund der zunehmenden Anzahl
chirurgischer hepatobilidrer Eingriffe seltener geworden.

E  Die Pravalenz viszeraler (Pseudo-)Aneurysmen sinkt mit
zunehmendem Alter.

Frage 4

Welche Aussage zur Symptomatik viszeraler (Pseudo-)
Aneurysmen ist falsch?

A Viszerale Aneurysmen kénnen in Abhangigkeit von GroRe
und Lage lange asymptomatisch sein.

B In den meisten Fallen sind abdominale Schmerzen das
fihrende Symptom viszeraler (Pseudo-)Aneurysmen.

C Ein Abfall der Himoglobinkonzentration kann mitunter der
einzige klinische Hinweis auf das Vorliegen einer
(stattgehabten) Blutung sein.

D Pseudoaneurysmen im Stromgebiet der A. renalis konnen
zu einer Makrohdmaturie fithren.

E  Eine assoziierte Symptomatik stellt bei kleinen Aneurysmen
keine Behandlungsindikation dar.
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Fortsetzung ...

Frage 5

Welche der folgenden Aussagen zum Blutungsrisiko viszeraler
(Pseudo-)Aneurysmen trifft zu?

A Das Blutungsrisiko viszeraler Aneurysmen ist unabhdngig
von der GroRe.

B Das Blutungsrisiko viszeraler Aneurysmen ist unabhéngig
vom GefdRterritorium.

C Das Blutungsrisiko viszeraler Pseudoaneurysmen ist
unabhdngig von der GroRe.

D Das Blutungsrisiko viszeraler Aneurysmen sinkt mit
zunehmender GroRe.

E  Das Blutungsrisiko viszeraler (Pseudo-)Aneurysmen sinkt
wahrend einer Schwangerschaft.

Frage 6

Welche Aussage zur Behandlungsindikation viszeraler
(Pseudo-)Aneurysmen ist nicht richtig?

A Viszerale Aneurysmen sollten ab einer GroRe von
mindestens 2 cm behandelt werden.

B Viszerale Pseudoaneurysmen sollten ab einer GréBe von
mindestens 2 cm behandelt werden.

C Viszerale Aneurysmen sollten bei einer Gr6Benprogredienz
von mindestens 0,5cm/]Jahr behandelt werden.

D Symptomatische viszerale Aneurysmen sollten behandelt
werden.

E  Viszerale Aneurysmen sollten unabhdngig von der GroRe
bei bestehendem Schwangerschaftswunsch behandelt
werden.

Frage 7

Welche Aussage zur interventionellen Behandlungsmaglichkeit
viszeraler (Pseudo-)Aneurysmen ist falsch?

A Viszerale (Pseudo-)Aneurysmen kénnen bei entsprechen-
der Konfiguration mit Coils ausgefillt werden, um die
Perfusion auszuschalten.

B Flow Diverter werden zur Ausschaltung viszeraler
Aneurysmen regelmaRig eingesetzt.

C Einviszerales (Pseudo-)Aneurysma kann durch den
Verschluss von Zu- und Abstrom des TragergefaRes
ausgeschaltet werden.

D Stentgrafts kommen insbesondere dann zum Einsatz, wenn
das dem Aneurysma nachgeschaltete GefdRterritorium
weiter perfundiert werden muss und eine Kollateralisation
fehlt.

E  Flissigembolisate kdnnen insbesondere bei hdmo-
dynamisch instabilen Patienten in der Akutsituation
angewandt werden, um eine schnelle Blutstillung zu
erreichen.

Frage 8

Welche Aussage zum technischen Erfolg der interventionellen
Therapie viszeraler (Pseudo-)Aneurysmen trifft zu?

A Dieinterventionelle Therapie viszeraler (Pseudo-)
Aneurysmen ist mit einer Rate von 75-98% hdufig primar
erfolgreich.

B Reinterventionen aufgrund einer Reperfusion der Aneurys-
men sind im Vergleich mit der chirurgischen Therapie
deutlich haufiger.

C Die periprozedurale Mortalitét ist bei der interventionellen
Therapie signifikant héher als bei der chirurgischen
Therapie.

D Eine 2-zeitige interventionelle Therapie viszeraler (Pseudo-)
Aneurysmen ist technisch nicht durchfiihrbar.

E  Der technische Erfolg einer Behandlung ist allein durch die
Symptomreduktion definiert.

Frage 9

Welche Aussage zu periprozeduralen Komplikationen im
Rahmen der interventionellen Behandlung viszeraler (Pseudo-)
Aneurysmen ist richtig?

A Die hdufigste Komplikation nach Behandlung viszeraler
(Pseudo-)Aneurysmen sind postinterventionelle Blutungen
aus der Punktionsstelle.

B Die periinterventionelle Morbiditét ist gegeniiber der
perioperativen Morbiditdt der chirurgischen Versorgung
signifikant hoher.

C Haufige Folge einer Behandlung von (Pseudo-)Aneurysmen
der A. lienalis ist eine Milzteilinfarzierung.

D Postinterventionelle Milzinfarkte nach Behandlung eines
(Pseudo-)Aneurysmas der A. lienalis sind immer
symptomatisch.

E  Die periprozedurale Gesamtmorbiditdt im Rahmen der
interventionellen Therapie liegt bei mehr als 20 %.

Frage 10

Welche Aussage zur Nachsorge interventionell behandelter
viszeraler (Pseudo-)Aneurysmen ist korrekt?

A  Die postinterventionelle Kontrolle der Aneurysmaperfusion
ist nur bei persistierender Symptomatik sinnvoll.

B Die Beurteilbarkeit des Behandlungserfolgs in der CT ist
unabhdngig vom verwendeten Embolisationsmaterial.

C Die MRT hat eine niedrige Sensitivitdt in der Detektion
einer Restperfusion der viszeralen Aneurysmen.

D Der CEUS kann in Abhédngigkeit von der Lage des behan-
delten (Pseudo-)Aneurysmas als postinterventionelle
Kontrolle angewandt werden.

E  Die postinterventionelle Diagnostik dient allein der
Beurteilung der Aneurysmaperfusion.
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