
 Stentgraftimplantation bei femoralen
Aneurysmen mit Hilfe von kontinuierli-
chem Gefäûultraschall

Die Hauptlokalisation peripherer arteri-
eller Aneurysmen ist die A.poplitea. Sehr
viel seltener ist die A. femoralis super-
ficialis betroffen (Dimakokos PB et al.,
Vasc Med 1998; 3: 275), dann meist als
Pseudoaneurysma nach vorausgegange-
ner Bypass-Operation oder einer perku-
tanen aortalen Endograft-Implantation
(Biederer J et al., Eur Radiol 1999; 9:
1678).

Zur Ausschaltung des Aneurysmas gibt
es zwei kurative Ansätze: zum einen die
Operation, zum anderen in zunehmen-
dem Maûe die Implantation eines Stent-
grafts, also eines mit Dacrongewebe
überzogenen Gefäûstents (Dorffner R et
al., Fortschr Röntgenstr 1998; 168; 3:
275). Ein teilthrombosiertes Aneurysma
lässt sich durch die i. a. DSA oft nicht in
seiner ganzen Ausdehnung nachweisen.
Dementsprechend schwierig ist die Pla-
nung und Durchführung der Stentim-
plantation allein aufgrund der DSA. Beim
Gefäûultraschall hingegen ist das Schall-
fenster meist zu kurz, die ganze Länge
des Aneurysmas kann nicht auf einer
Aufnahme abgebildet werden. Erst in
jüngster Zeit stehen Geräte zur Verfü-
gung, die eine längere Strecke eines
Gefäûes erfassen (Beissert M et al.,
Radiologe 1998; 38: 410).

Wir berichten über zwei Patienten mit
femoralen Aneurysmen, bei denen erst-
malig unter kontinuierlicher sonogra-
phischer Kontrolle ein Stentgraft
implantiert wurde.

Fallbeschreibung

Fall 1

Ein 72-jähriger männlicher Patient
klagte seit über 4 Monaten über eine
deutlich an Gröûe zunehmende pulsie-
rende Resistenz am linken Oberschenkel.
Drei Jahre zuvor war eine Thrombekto-
mie aus einem femorokruralem Bypass
durchgeführt worden. Seitdem war der
Patient beschwerdefrei. Als Vorerkran-
kungenwaren eine arterielle Hypertonie,
eine linksventrikuläre kardiale Dekom-
pensation bei koronarer Herzkrankheit,
eine chronische Niereninsuffizienz im

Stadium der kompensierten Retention
und ein Diabetes mellitus Typ II bekannt.
Somit galt es für die Diagnostik und
Interventionsplanung möglichst Kon-
trastmittel zu sparen oder zu vermeiden.

Mit Hilfe des Gefäûultraschalls wurde
ein ausgedehntes teilthrombosiertes fe-
morales Aneurysma, vom mittleren An-
teil des femorocruralen Bypasses bis
zum Adduktorenkanal reichend, diag-
nostiziert. Die Längsausdehnung betrug
9 cm, der Querdurchmesser maximal
5,8 cm, der Thrombus war bis 4 cm breit.
Durch eine kontinuierliche Bildgebung
mit Flussdokumentation wurde sono-
graphisch gezielt nach transfemoraler
Punktion eine Stentimplantation vorge-
nommen. Nach Fixieren des Stentgraft
am kranialen und kaudalen Ende wurde
das Aneurysma ausgeschaltet. Der Pa-
tient ist seitdem beschwerdefrei, ein
Pulsieren am Oberschenkel wurde nicht
mehr bemerkt. Kontrollen ergaben keine
Reperfusion des Aneurysmas.

Fall 2

Ein 73-jähriger männlicher Patient
klagte seit einem halben Jahr über eine
tastbar pulsierende, an Gröûe zuneh-
mende Resistenz am rechten Oberschen-
kel. 6 Jahre zuvor war eine Thromb-
ektomie der rechten A. femoralis super-
ficialis durchgeführt worden. An Vorer-
krankungen waren eine arterielle
Hypertonie, eine Mitralinsuffizienz und
eine Hyperlipoproteinämie bekannt. Die
zwei Monate zuvor durchgeführte intra-
arterielle DSA zeigte lediglich eine ge-
nerelle Gefäûektasie der A. femoralis
superficialis.

Durch Gefäûultraschall wurde ein aus-
gedehntes teilthrombosiertes femorales
Aneurysma diagnostiziert. Die Längs-
ausdehnung betrug 8,5 cm, der Quer-
durchmesser maximal 5,4 cm, der
Thrombus war bis zu 3,5 cm breit. Mit
Hilfe der kontinuierlichen sonographi-
schen Bildgebung mit Fluûdokumen-
tation wurde nach transfemoraler
Punktion ein Stentgraft zur Ausschaltung
des Aneurysmas eingebracht. Kontrollen
konnten eine Reperfusion des femoralen

Aneurysmas ausschlieûen, das Pulsieren
trat nicht mehr auf.

Diskussion

Über perkutane transluminäre Dilatatio-
nen bei Gefäûstenosen, die unter Ultra-
schallkontrolle behoben wurden, ist
bereits in der Literatur berichtet worden
(Katzenschlager R et al. Int Angiol 1998;
17: 80). Über eine periphere Stentgraft-
implantation bei Gefäûaneurysmen mit
Hilfe von Ultraschall liegen unseres Wis-
sens noch keine Mitteilungen vor.

Um die teilthrombosierten Aneurysmen
durch einen Stentgraft ausschalten zu
können, bedurfte es eines bildgebenden
Verfahrens, das die exakte Lokalisation,
Ausdehnung und Perfusion des Aneu-
rysmas erfasst und gleichzeitig den
thrombosierten Anteil darstellt. Wir ver-
wendeten ein Gerät mit einem 7,5-MHz-
Schallkopf mit kontinuierlicher Fluss-
dokumentation im Power Mode (Color-
SieScape, Firma Siemens, Erlangen), das
¹Panoramaª-Bilder der Gefäûe im Real-
Time-Bild bis zu 60 cm Längsausdeh-
nung erfasst. Dabei wertet der Image-
Prozessor die ¾hnlichkeit aufeinander-
folgender Einzelbilder aus, bestimmt die
relative Position des Schallkopfes, richtet
die Bilder aus und fügt sie zu einem
Gesamtbild zusammen. Der zusätzliche
Power-Mode erlaubt es in der kontinu-
ierlichen Darstellung, das durchflossene
Lumen gegenüber dem Thrombus abzu-
grenzen.

Bei einer Längsausdehnung des femora-
len Aneurysmas von 9 cm gelingt die
vollständige Untersuchung einschlieû-
lich einer Dokumentation der Messpara-
meter nur in der Panoramabildgebung
(Abb.1 und 2). Der Gefäûultraschall ist
der Angiographie in Bezug auf die Beur-
teilung der Wand- und Umgebungs-
strukturen überlegen. Die DSA zeigte
bei ausgeprägter Thrombusbildung in
den femoralen Aneurysmen beider Pa-
tienten nur unregelmäûige Gefäûkontu-
ren.

Um sich die Vorteile einer sonographi-
schen Flussdokumentation zunutze zu
machen und Kontrastmittel zu sparen,
wurde in beiden Fällen die transfemo-
rale angiographische Stentimplantation
sonographisch gezielt durchgeführt
(Abb. 3). Über den gesamten ektatisch
und aneurysmatisch erweiterten Gefäû-
abschnitt konnte dabei auch im Panora-
mabildverfahren in Real-Time der Be-
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reich des Aneurysma dargestellt werden,
in dem der Endograft fixiert wurde. Der
Schallkopf wurde freihändig geführt
ohne Positionssensoren oder Führungs-
arme. Mit Hilfe eines gecoverten Stent-
grafts von 10 cm Länge und 7 bzw.10 mm
Breite (Hemobahn, Fa. Gore) wurde eine
vollständige Ausschaltung der Aneurys-
men erreicht (Abb. 4).

Es ist mit Hilfe des Gefäûultraschalls eine
zeitsparende exakte Verankerung und
gezielte Dilatation des Stentgrafts mög-
lich, der sich im Ultraschall gut abgren-
zen lässt. Eine Kontrolle durch endo-
vasalen Ultraschall erübrigt sich. Ledig-
lich zum Ausschluss peripherer Embo-
lien wurden noch geringe Kontrast-
mittelmengen für die i. a. DSA benötigt.
Dies ist ein entscheidender Vorteil für die
Interventionen bei Patienten mit kom-
pensierter Niereninsuffizienz.

Der Einsatz neuer sonographischer
Untersuchungstechniken in der Inter-
ventionsplanung, Durchführung und
Kontrolle eröffnet für die Zukunft neue
Möglichkeiten, insbesondere in Bezug
auf eine Kontrastmittel- und Strahlen-
dosisreduktion.

E. M. Jung, Klinikum Passau,
W. Ritter, I. Bär, Klinikum Nürnberg Süd

Abb. 3 Stentgraft
Implantation
(Hemobahn). Doku-
mentation mit konti-
nuierlichem Power-
Mode. Aneurysma
vollständig ausge-
schaltet. Real-Time-
Bildgebung.

Abb. 4 Abschlie-
ûende Dokumenta-
tion nach Stentgraft
Implantation
(Power-SieScape).

Abb. 1 Kontinuier-
liche Bilddokumen-
tation eines
femoralen Aneurys-
mas bei genereller
Gefäûektasie und
Z. n. Thrombekto-
mie nach Anlage ei-
nes femoro-cruralen
Bypasses.

Abb. 2 Kontinuier-
liche Bilddokumen-
tation eines 9 cm
langen, bis 6 cm
breiten teilthrombo-
sierten femoralen
Aneurysmas. Mess-
dokumentation zur
Stentimplantation.
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