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Anamnese

Die folgende Kasuistik beschreibt den
Fall einer 63-jahrigen Patientin, die sich
Ende Dezember 2020 erstmalig zur Be-
fundevaluation eines Aneurysmas der
A. mesenterica inferior (AMI) in der
Klinik der Autoren vorstellte. Das AMI-
Aneurysma war seit sechs Jahren be-
kannt und initial im Rahmen der Abkla-
rung einer Nierenzyste als Zufallsbefund
diagnostiziert worden. Der damalige
Durchmesser betrug 21 mm. Anamnes-
tisch bestand kein Hinweis auf eine
Bindegewebserkrankung, ein Trauma,
eine zuriickliegende Schwangerschaft
oder eine abdominelle Voroperation.

Die Patientin war beziiglich des An-
eurysmas zu jeder Zeit asymptomatisch.
Sie berichtete lediglich tiber ein intermit-
tierendes nahrungsunabhingiges Druck-
gefiihl im Oberbauch bei Gewichtskon-
stanz um 72kg. In einer zwei Monate
vor der aktuellen Vorstellung erstellten
auswdrtigen computertomographischen
Angiographie (CTA) zeigte sich eine Gro-
fenzunahme des AMI-Aneurysmas auf
26 mm Durchmesser.

Befunde und Diagnostik

Die bei klinisch asymptomatischer Pa-
tientin durchgefithrte CTA zeigte ein
26 mm messendes, abgangsfern gelege-
nes, sacciformes Aneurysma der AMI
(8 Abb. 1). Zusitzlich zeigte sich in der
CTA eine postostiale Stenose der A. me-
senterica superior (AMS).
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Offen-chirurgische Ausschaltung
eines asymptomatischen
Aneurysmas der A. mesenterica

inferior

Die duplexsonographische Evaluation
des Befundes ergab eine nicht hamody-
namisch relevante Flussbeschleunigung
in der AMS auf maximal 2,0 m/s.

Aufgrund der Groflenprogredienz
und des Gesamtdurchmessers des AMI-
Aneurysmas wurde in Zusammenschau
der Befunde die Indikation zur Aneu-
rysmaausschaltung im Sinne der Rup-
turprophylaxe gestellt. Aufgrund der
abgangsfernen Lokalisation wurde im
interdisziplindren Konsens (Klink fiir
Interventionelle Radiologie, Klinik fiir
Gefif3chirurgie und Endovaskulire Chi-
rurgie) ein offen-chirurgisches Verfahren
indiziert. Beziiglich der AMS-Stenosie-
rung wurde sich fiir ein konservatives
Vorgehen mit jdhrlichen duplexsono-
graphischen Kontrollen entschieden.

Therapie und Verlauf

Nach medianer Laparotomie und Even-
teration des Diinndarmpakets erfolgte
die Darstellung des Aneurysmas im Me-
sokolon sigmoideum (@ Abb. 2a). Nach
zirkumferentieller Préaparation von Ein-
und Ausstrom wurde das Aneurysma
unter Klemmung mittels Yasargil-Klem-
men und nach systemischer Heparinga-
be (30001.E.) reseziert. In Distanznaht-
technik wurde die AMI anschliefSend re-
anastomosiert (End-zu-End-Anastomo-
se, Prolene 6.0) (8 Abb. 2b). Die intraope-
rative Flussmessung ergab einen Blutfluss
von 180ml/min auf dem rekonstruier-
ten Gefdfs. Kolon und Diinndarm zeig-
ten sich intraoperativ makroskopisch un-
auffillig. Im Rahmen der postoperati-

ven Uberwachung zeigte die Patientin
zu keinem Zeitpunkt Anzeichen einer
viszeralen Perfusionsstorung. Der weite-
re postoperative Verlauf gestaltete sich
komplikationslos. Die Patientin konnte
nach 11-tidgigem Krankenhausaufenthalt
in die ambulante Weiterbehandlung ent-
lassen werden.

Diskussion

Die vorgestellte Kasuistik beschreibt den
Falleines Aneurysmasder A. mesenterica
inferior. Aneurysmen der mesenterialen
Gefifle und deren Seitendste sind mit
einer geschitzten Privalenz von 0,1-2%
vergleichsweiseselten [1,4]. Klinischsind
diese Befunde meist asymptomatisch. Da
sich moderne schnittbildgebende Ver-
fahren zunehmend verbreiten, werden
etwa 75% der Viszeralarterienaneurys-
men zufillig detektiert [6]. Der Anteil
der AMI-Aneurysmen an den detektier-
ten Viszeralarterienaneurysmen betragt
in etwa 1% [4].

Die Atiologie von AMI-Aneurysmen
ist zumeist unklar. Kausalpathologisch
diskutiert werden sowohl fibromus-
kuldre Dysplasien als auch (klassische)
arteriosklerotische Vorschadigungen der
Gefifle [2]. Zudem wird in der Literatur
oftmals ein Zusammenhang zwischen
Stenosen der AMS oder des Truncus
coeliacus mit dem Auftreten eines AMI-
Aneurysmas beschrieben, bedingt durch
den kompensatorisch erhohten Blut-
fluss tiber die AMI [9]. Bei gleichzeitig
vorliegender postostialer AMS-Steno-
se kann somit vermutet werden, dass
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Abb. 1 < 3-D-Re-
konstruktion der
prdoperativ durch-
gefiihrten CTA
derabdominellen
Gefal3e. Der Pfeil
markiert das 26 mm
messende, ab-
gangsfern gelegene
AMI-Aneurysma

Abb. 2 A Die intraoperative fotografische Situsdokumentation zeigt das in situ befindliche AMFAn-
eurysma (a) mitangeschlungenem Ein- (Stern) und Ausstrom Richtung Riolan-Anastomose sowie den
Befund nach Resektion des Aneurysmas und End-zu-End-Anastomosierung (b)

die vorliegende AMI-Pathologie auf-
grund hdamodynamischer Veridnderun-
gen im AMI-Stromgebiet entstanden ist.
Aufgrund der ausgeprigten Kollatera-
lisierung zwischen den Viszeralarterien
koénnen Stenosierungen oder Minder-
perfusionen in der Regel ausgeglichen
werden. Durch den erhohten Blutfluss
iber die AMIkann es konsekutiv zu einer
aneurysmatischen Erweiterung dieses
Gefifles kommen [1]. Dartiber hinaus
werden Vaskulitiden, Bindegewebser-
krankungen, Traumata, Pankreatitiden
und iatrogene Verletzungen mit der
Entstehung von Viszeralarterienaneu-
rysmen in Verbindung gebracht [2].
Beziiglich Wachstumsraten von Mesen-

terialarterienaneurysmen ist die aktuelle
Literatur limitiert.

Die aktuelle europiische Leitlinie
empfiehlt die Ausschaltung eines ,wah-
ren‘ Mesenterialarterienaneurysmas im
Elektivszenario ab einem Durchmesser
vonz25mm (Empfehlung der Klasse
IIa, Evidenzlevel C). Mesenterialarte-
rienaneurysmen <25mm Durchmesser
sollten in 2- bis 3-jihrigen Abstinden
bildmorphologisch verlaufskontrolliert
werden (Empfehlung der Klasse IIb,
Evidenzlevel C) [1]. Bei Symptomatik
besteht die Indikation zur Ausschal-
tung unabhingig vom Durchmesser.
In Sondersituationen (z.B. Schwanger-
schaft) kann der individuelle Entscheid

zur Versorgung ebenfalls von der o.g.
Empfehlung abweichen [5].

Zur Versorgung von Viszeralarterien-
aneurysmen stehen verschiedene kon-
ventionell-chirurgische oder endovasku-
lire Verfahren zur Verfiigung. Je nach
Lokalisation und Strombahn sollte die
Ausschaltung gefafSerhaltend oder rese-
zierend erfolgen. Primir sollte dabei im-
mer versucht werden, im Hinblick auf
die betroffene Endstrombahn, gefif3er-
haltend zu agieren. Die Verfahrenswahl
richtet sich nach patientenbezogenen so-
wie anatomischen Kriterien, der Exper-
tise der Operateure und der individu-
ellen Priferenz. Randomisierte kontrol-
lierte oder prospektive Studien zum Ver-
gleich offener vs. endovaskuldrer Aus-
schaltung stehen nicht zur Verfiigung.

Offen-chirurgischkann dasbetroffene
Gefaf$ proximal und distal des Aneurys-
mas ligiert oder die Strombahn mittels
primdrer Anastomosierung oder Inter-
position (idealerweise mittels autologem
Venenmaterial) rekonstruiert werden.

Auch endovaskulir kann je nach
Lage, Stromgebiet und Morphologie
die Perfusion des Aneurysmas mittels
Coil- oder Aethoxysklerolembolisation
unterbunden werden oder eine Ausschal-
tung des Aneurysmas mittels Stentgraft-
Implantation erfolgen. Bei entsprechen-
der Anatomie stellt die coil-embolische
Ausschaltung aufgrund der vielfiltigen
Einsatzmoglichkeiten und der sicheren
Durchfithrbarkeit das préferierte Ver-
fahren dar [8]. Die Applikation von
Flissigembolisat ist ebenfalls ein suffi-
zientes Verfahren, allerdings technisch
deutlich anspruchsvoller und mit einer
hoheren Rate an distalen Embolisationen
vergesellschaftet [7].

Im vorliegenden Fall war eine en-
dovaskuldre Ausschaltung aufgrund des
geringen Durchmessers der AMI nicht
moglich. Von einem Coiling oder der
Applikation von Fliissigembolisat wur-
de aufgrund der relevant eingeschitzten
Embolisationsgefahr abgesehen.

Die offen-chirurgische Resektion
birgt eine hohere perioperative Mor-
biditit, zeigt sich aber gegeniiber der
endovaskuldren Ausschaltung vorteil-
haft beziiglich vollstindiger Resektion
des Aneurysmas mit einem geringe-
ren Risiko der Kompromittierung der
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Endstrombahnperfusion [3]. Im Falle
einer Ruptur scheint die endovaskulidre
Ausschaltung mittels selektiver Angio-
graphie und Embolisation beim himo-
dynamisch stabilen Patient der offenen
Resektion bzgl. Morbiditdt und Morta-
litdt iberlegen [1]. Im hdmorrhagischen
Schock ist die offene Chirurgie oftmals
alternativlos.

Im oben beschriebenen Fall wurde
aufgrund der abgangsfernen Lage und
der guten operativen Zugénglichkeit eine
offen-chirurgische Ausschaltung prife-
riert. Offen operierte Patienten benétigen
nicht zwangsldufig eine bildmorphologi-
sche Kontrolle des ausgeschalteten An-
eurysmas. Bei endovaskuldrer Ausschal-
tung kann eine CT- oder MR-angiogra-
phische Kontrolle der suffizienten Aus-
schaltung des AMI-Aneurysmas emp-
fohlen werden. Weiterhin ist eine jihr-
liche Verlaufskontrolle beztiglich spater
Komplikationen unter Mitbeachtung der
Komorbidititen des Patienten zu evalu-
ieren [1].

Fazit fiir die Praxis

Aneurysmen der AMI stellen eine selte-
ne Entitédt dar. Die Indikation zur Aus-
schaltung ist bei einem Durchmesser
von >25mm im Sinne der Rupturpro-
phylaxe zu stellen. Die Methodenwahl
in der Versorgung viszeraler Aneurys-
men ist weiterhin als individuelle Einzel-
fallentscheidung zu sehen. Hierbei ist
aufgrund der Vielfalt der Versorgungs-
optionen und moglichen Komplikatio-
nen eine enge interdisziplindre Zusam-
menarbeit mit der interventionellen
Radiologie und der Viszeralchirurgie
unabdingbar.
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