Groteskes lliakalaneurysma
mit sekundarer Hydronephrose
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Fallbeschreibung

Dringliche Zuweisung eines 86-jahrigen Patienten durch
den Hausarzt bei zunehmender Schwiche mit Verdacht
auf renale Andmie bei vorbeschriebener chronischer
Niereninsuffizienz KDOQI-Stadium 4. Der Patient berich-
tete iiber zunehmende Miidigkeit und Schwindel mit re-
zidivierenden Stiirzen seit ungefihr einem Monat.

Wir sahen auf unserer Notfallstation einen Patienten in
leicht reduziertem Allgemeinzustand mit einer fronto-
parietalen Schiirfwunde nach Sturzereignis. Laborche-
mischer Nachweis einer normochromen, normozytaren
Andmie (Hb 10,1 g/dl, MCV 86 fl, MCH 28 pg) mit er-
hohtem Kreatinin (331 pmol/l). Bei Verdacht auf post-
renal bedingte Niereninsuffizienz wurde eine Abdomen-
sonographie zur Beurteilung der ableitenden Harnwege
durchgefiihrt. Dabei zeigte sich bei der rechten Niere eine
Hydronephrose Grad IV (Abb. 1 EX), Aneurysmata der
Arteria iliaca rechts und links sowie eine Prostatahyper-
plasie mit Balkenblase. Das rechte Iliakalaneurysma
hatte mit einer Grésse von 10 cm auf 8 cm groteske Aus-
masse, wihrend das linke eine Grosse von knapp 3 cm
auf 3 cm aufwies. Im Farbdoppler konnte gezeigt wer-
den, dass das rechte Aneurysma nicht thrombosiert war
(Abb. 2 EX). Zusitzlich konnte dargestellt werden, dass
das rechte Iliakalaneurysma den Ureter obstruierte, was
zur Hydronephrose fiihrte. Ausserdem schien das An-
eurysma den Venenriickfluss aus dem rechten Bein zu
behindern. Gleichzeitig fiihrte es zu einer Verdrangung
der Harnblase ins kleine Becken nach links. Zur Be-
stitigung wurde eine Computertomographie des Abdo-
mens ohne Kontrastmittel angefertigt, welche die in der
Sonographie erhobenen Befunde bestitigte (Abb. 3 EX).
Das Aktenstudium zeigte, dass im Juni 2006 bei Ver-
dacht auf Urosepsis in der Abdomensonographie neben-
befundlich eine 4 X 4 cm grosse Struktur im rechten
Unterbauch beschrieben wurde. Die damals empfohle-
ne Verlaufskontrolle wurde vom Patienten in der Folge
wiederholt abgelehnt.

Bei der aktuellen Hospitalisation wurden alle nephro-
toxischen Medikamente abgesetzt und der Blutdruck mit
einem Kalziumantagonisten eingestellt. Zur Entlastung
der linken Niere wurde bei hypertropher Prostata ein
Dauerkatheter gelegt. Ein symptomatischer Harnwegs-
infekt wurde mit Ciprofloxacin behandelt. Im Verlauf
wurde mit den Kollegen im Zentrumsspital Kontakt auf-
genommen und der Patient verlegt. Aufgrund der Komor-
biditdten wurde dort ein konservatives Vorgehen favo-
risiert und ein Pigtail per retrograde Ureteropyelographie
in den rechten Ureter eingelegt. Allerdings kam es im
Verlauf zu plotzlichen abdominellen Schmerzen mit in
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der Computertomographie darstellbarer Fliissigkeit um
die Iliakalgefdsse ohne erkennbares Kontrastmittel-
extravasat. Daraufhin wurde die Indikation zur Aus-
schaltung des Aneurysmas gestellt, was mit einem Inter-
ponat zwischen der Arteria iliaca communis zur Arteria
iliaca externa rechts durchgefiihrt wurde. Das riesige
Aneurysma der Arteria iliaca interna wurde durch
Ubernihen an der Basis ausgeschaltet. Im Verlauf ent-
wickelte der Patient aber eine Pneumonie, an der er
schliesslich 12 Tage postoperativ verstarb.
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Abbildung 1
Sonographische Darstellung der rechten Niere mit Hydronephrose
Grad IV bei Eintritt des Patienten.
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Abbildung 2

Duplexsonographische Darstellung des lliakalaneurysmas im Bereich
der rechten Leiste. Eine Thrombosierung des Aneurysmas kann nicht
erkannt werden.
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Kommentar

Iliakalaneurysmata sind selten und in den meisten Féllen
assoziiert mit Aortenaneurysmata. Isolierte Iliakalaneu-
rysmata machen nur 0,9-2% aller abdominellen Aneu-
rysmata aus. Mdnner sind im Verhéltnis 7:1 hdufiger be-
troffen als Frauen. Aneurysmata der Arteria iliaca externa
existieren so gut wie gar nicht. In 65-70% der Félle sind
die Iliakalaneurysmata asymptomatisch, was die Diagno-
sestellung oft verzogert. Urogenitale Beschwerden wie
Pyelonephritiden durch Obstruktion eines Ureters wie
im vorliegenden Fall sind nicht ungewdhnlich [1]. Nicht
selten fiihrt eine Abdomensonographie bei Niereninsuf-
fizienz zur Erstdiagnose eines Iliakalaneurysmas [2].
Die Mortalitdt von Iliakalaneurysmata ist verglichen mit
Aortenaneurysmata massiv erhoht aufgrund der erhoh-
ten Rupturgefahr. Bis zu einer Grosse von 3 cm liegt die
Rupturwahrscheinlichkeit unter 3%, ab 4 cm Grésse be-
tragt die Rupturgefahr iber 15% pro Jahr [3].

Die Grenze zur Indikationstellung zum invasiven Vorge-
hen liegt bei 3,5 cm Durchmesser [1]. Die Behandlungs-
moglichkeiten sind im Gegensatz zum Aortenaneurysma
vielseitig, wobei sich die endovaskuldre Versorgung mit
einem endoluminalen Stent als Standard etabliert hat.
Alternativ sind auch eine offene Aneurysmektomie mit
Graft oder Verschluss der Arterie mit Bypass-Versorgung
wie im vorliegenden Fall moglich [4].

Das Outcome ist im Allgemeinen gut, die Durchgéngig-
keit des versorgten Gefassabschnittes liegt nach 3 Jahren
bei 86-97,5% [1]. Eine engmaschige Betreuung der Pa-
tienten ist aber sehr wichtig. Es sind nach unserem Wis-
sen keine Daten verfiighar, ob beim Follow-up die Du-
plexsonographie der Computertomographie unter- oder
iiberlegen wire. Ein weitergehendes Aneurysmawachs-
tum wird bei nicht suffizient ausgeschaltenen Aneurys-
mata bei 1-8% beschrieben [3].

Ubrigens: Vor 57 Jahren weilte mit dem Literatur-
nobelpreistriager Thomas Mann ein prominenter Pa-
tient mit einer dhnlichen Erkrankung in Graubiinden.
Urspriinglich wegen einer Grippe hospitalisiert, fand
man eine Beinschwellung links. Mit der Verdachts-
diagnose einer Thrombophlebitis wurde er ins heutige
Universitdtsspital nach Ziirich verlegt. Dort verstarb
er schliesslich an einem rupturierten Aneurysma der
A. iliaca communis links, welches erst post mortem dia-
gnostiziert wurde [5].
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Abbildung 3

Koronare Rekonstruktion einer Abdomencomputertomographie.
Ein 10 x 8 cm grosses lliakalaneurysma (A) obstruiert den rechten
Ureter, was zu einer Hydronephrose rechts (B) fihrt. Die Harnblase
wird nach links ins kleine Becken verdrangt (C).
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