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Fallbericht

Aneurysma der Arteria

iliaca communis mit schmerzloser
Perforation in die Vena cava — AV-Fistel
mit massivem Links-Rechts-Shunt

Seltene Ursache einer Sinustachykardie

Summary

In the present case we report on a 64-year-old
male patient who had a painless perforation of
an iliacal aneurysm of the inferior cava vein
which led, caused by the subsequent left-right
shunt, to an impressiv sinus tachycardia,
slight oedemas of both legs and a machinery-
like abdominal bruit. After undergoing a suc-
cessful operation the patient left the hospital
twelve days later.

Key words: sinus tachycardia, aortocaval
fistula; abdominal aortic aneurysm, aneurysm
of the iliacal artery

Zusammenfassung

Wir berichten in der vorliegenden Kasuistik
iiber einen 64jdhrigen Patienten, bei welchem
es nach schmerzloser Perforation eines iliaka-
len Aneurysmas in die Vena cava inferior
durch den vorhandenen Links-Rechts-Shunt
zu einer eindriicklichen Sinustachykardie,
beidseitigen leichten Beinédemen und einem
maschinenartigen Stromungsgerdusch ge-
kommen ist. Nach erfolgreicher Operation
konnte der Patient zwolf Tage spéter nach
Hause entlassen werden.

Schliisselworter: Sinustachykardie; aorto-
kavale Fistel; Bauchaortenaneurysma, Aneu-
rysma der Arteria iliaca

Einleitung

Das Bauchaorten- und auch das Iliakalaneu-
rysma wird auch in der Praxis nicht allzusel-
ten beobachtet. Hingegen ist die Ruptur im
Praxisalltag eine seltene Diagnose. Noch sel-
tener die Komplikation einer arteriovendsen
Fistel. In der folgenden Kasuistik wird tiber
einen solchen Fall mit ausgeprigter Sinus-
tachykardie berichtet.
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Anamnese

Ein 64jéhriger Patient wurde im Februar 2007
wegen Einschriankung der Leistungsfahigkeit,
Husten und Anstrengungsdyspnoe NYHA
ITI-IV kardiologisch abgeklart. Klinische Dia-
gnose einer Herzinsuffizienz. An kardiovaskula-
ren Risikofaktoren fand man eine familidre
Belastung, einen schweren Nikotinkonsum von
uber 45 Pack-Years und eine leichte Hypercho-
lesterindmie von 6,58 mmol/l. Zuséatzlich be-
stand eine Hypertonie und eine Nieren-
insuffizienz Stadium III mit einem Kreatinin
von 186 pumol/l bzw. einer Kreatinin-Clearance
von 33 ml/min. Hausérztliche Behandlung mit
Torasemid 15 mg, Lisinopril 20 mg, Metoprolol
75 mg und Azetylsalizylsdure 100 mg.

In der Echokardiographie fand sich ein ver-
grosserter linker Ventrikel (LV) mit einge-
schrankter Kontraktilitdt aller Wandab-
schnitte, eine systolische Auswurffraktion (EF)
von 33%, eine diastolische Dysfunktion mit Re-
laxationsstérung und ein erhéhter LVEDP.
Uberraschenderweise war die Aorta abdomina-
lis mit 4 ecm aneurysmatisch erweitert. Ebenso
fand sich eine aneurysmatisch verdnderte Arte-
ria iliaca beidseits. Nach ausreichender Hydrie-
rung und Vorbehandlung mit Acetylcystein, zur
Vermeidung einer kontrastmittelinduzierten
Niereninsuffizienz, wurde eine beschleunigte
Koronarangiographie durchgefiihrt. Diese be-
statigte die Verdachtsdiagnose einer schweren
3-Ast-Gefasserkrankung mit einer hochgradi-
gen Abgangsstenose am RIVA mit Status nach
Plaque-Ruptur und diffuse Wandverinderun-
gen an den restlichen Gefdssen. Eine Hypokine-
sie bestand anterolateral und apikal. Es wurde
ein PCI mit Einlage von zwei Taxus®-Stents von
3,0 x 24 mm durchgefithrt. Medikamentos er-
hielt der Patient zusétzlich Clopidogrel, Azetyl-
salizylsdure, ein Statin und Ezetimibe.
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Verlauf

Eine vorzeitige kardiologische Kontrolle im Mai
wurde wegen erneuter Einschriankung der kor-
perlichen Leistung, schweren Beinen mit leich-
ten Beinédemen und einer persistierenden
Sinustachykardie von 120/min. durchgefiihrt.
Es bestanden keine subjektiv kardialen und
abdominellen Beschwerden.

Befunde

Auskultatorisch fand sich ein */s hochfrequentes
Systo-Diastolikum im Unterbauch, keine Sym-
ptome der Herzinsuffizienz. Mit einem
Hb von 10,8 g% war der Patient sehr blass,
es fehlten Entztindungsparameter und die Nie-
renfunktion war mit einer Clearance von 33
ml/min. unveridndert eingeschrankt. Das Kon-
trollecho ergab einen sich gut kontrahierenden
LV mit einer systolischen EF von 58%. Keine
pulmonal-arterielle Hypertonie.

Die erneute Sonographie der Aorta zeigte
eine Zunahme des Durchmessers des iliakalen
Aneurysmas auf einen Durchmesser von 5,5 cm.

Das notfallmdssige Angio-CT bestétigte die
klinische Verdachtsdiagnose einer gedeckten
Perforation des Aneurysmas mit iliokavalem
Shunt.

In einer Aortographie zeigte sich nebst dem
stabilen infrarenalen Aortenaneurysma (4,5 cm)
ein partiell thrombosiertes illiakales Aneurysma
von 5,5 cm mit massivem Shunt in die Vena cava
inferior, wobei die Ruptur der Arterienwand pro-
ximal des Abgangs der rechten A. iliaca interna
lag. Es fand sich kein extravasales Kontrastmit-
tel (Abb. 1-3).

Therapie

Auf Grund der anatomischen Gegebenheiten
mit kurzem infrarenalem aortalem «Hals» qua-
lifizierten die Befunde nicht fiir eine endovasku-
lare Therapie mit Stentgraft-Implantation. Des-
halb erfolgte eine konventionell-operative
Sanierung mit medianer Laparatomie (unter
Clopidogrel und Azetylsalizylsdure). Intraope-
rativ zeigte sich eine Perforation in die Vena ca-
va von ca. 1 cm Durchmesser. Die infrarenale
Bauchaorta und die Beckenarterien wurden bei
gleichzeitigem Verschluss des ilio-cavalen
Shunts durch eine aortobiiliakale Dacron-
Prothese (Vascutek Gelsoft™ plus 22 x 11 mm)
ersetzt.

Nach zwolf Tagen konnte der Patient unter
Clopidogrel, Azetylsalizylsdure 100 mg, Meto-
prolol, Lisinopril, Ezetimibe 10 mg und Simva-
statin 20 mg in die weitere hausérztliche Be-
treuung entlassen werden.
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Abbildung 1

Konventionelles CT mit AV-Fistel () zwischen dem
Aneurysma der Arteria iliaca communis (A) und der Vena
cava inferior (V). (Wir verdanken die Abbildung Frau Dr.
med. Kathrin Stoob, Facharztin FMH Radiologie, Rontgen-
institut, Klinik Hirslanden, Zurich.)

Abbildung 2

CT-Angio, 3-Dimensionale Rekonstruktion: Frihaufnahme
der arteriellen Phase — die Venen sind distal nicht darge-
stellt, gegen proximal gleiche Kontrastdichte wie in den
Arterien. Die arterio-venose Fistel lasst sich sehr schon dar-
stellen. (Wir verdanken die Abbildung Frau Dr. med. Kathrin
Stoob, Facharztin FMH Radiologie, Rontgeninstitut, Klinik
Hirslanden, Zirich.)

Abbildung 3

Aortographie: Pigtail im Aneurysma der Aorta abdominalis,
AV-Fistel bei Perforation des Aneurysmas iliacal mit Darstel-
lung der Vena cava.
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Diskussion

Die Rupturgefahr eines Aneurysmas steigt be-
kanntlich mit dem Durchmesser und ist bei ilia-
kalen Aneurysmata hoher als bei aortalen. Die
perioperative Mortalitdt eines rupturierenden
Aneurysmas ist je nach Lokalisation ausgespro-
chen hoch. Bei iliakalen Rupturen hoher als bei
aortalen Aneurysmata — 57 vs 31% [1]. Im Rah-
men einer Ruptur kommt es in sehr seltenen
Fallen zu einer aortokavalen Fistelbildung.
Diese stellen mit insgesamt etwa 150 in der Li-
teratur berichteten Fallen eine seltene Kompli-
kation dar [2]. Die Inzidenz wird mit 1% aller ab-
dominellen Aortenaneurysmata und 3-6% aller
rupturierten Aortenaneurysmata angegeben. In
den meisten Féllen handelt es sich um athero-
sklerotische Gefdssveranderungen.

Bei unserem 64jahrigen Patienten kam
es zu einer spontanen, schmerzlosen Ruptur
eines atherosklerotischen Aneurysmas der
Arteriailiaca in die Vena cava inferior mit hdmo-
dynamisch relevanter aorto-kavaler Fistel.

Als Folge dieses Links-Rechts-Shunts mit
Volumenbelastung fand sich die ausgeprag-
te persistierende Sinustachykardie und die
leichte Beinschwellung beidseits mit Midigkeit
unter Belastung sowie in der klinischen Unter-
suchung ein eindrickliches Systo-Diastolikum
tber dem Aneurysma. Keine Lungenstauung. In
der Literatur wird die Trias abdomineller
Schmerz, pulsierende Resistenz und ein maschi-
nenartiges Stromungsgerdusch beschrieben.
Diese typischen Befunde sind aber nur bei ei-
nem Teil der Fille vorhanden [3, 4]. Zusétzlich
besteht hdufig eine eingeschrinkte Nierenfunk-
tion durch eine verminderte Nierenperfusion
bei erhohtem venésem Druck in den Nierenve-
nen und erniedrigtem arteriellem Druck. Durch
den zunehmenden Links-Rechts-Shunt und die
Volumentberlastung des venésen Systems folgt
ein progredientes High-output-Herzversagen.
Ein klassischer klinischer Befund ist ein Odem
der unteren Extremitéiten. Seltene Symptome
sind Skrotalédem, Aszites, portale Hypertonie,
paradoxe Lungenembolie, Priapismus, rektale
Blutung und Hamaturie [5, 6].

In den aktuellen Publikationen findet man
drei Fallbeschreibungen einer hyperdynamen
Herzinsuffizienz auf Grund einer aortokavalen
Fistel [6-8]. Eine dieser Kasuistik beschreibt bei
einem 74jdhrigen Patienten ein Lungenédem
mit kardiogenem Schock nach Perforation eines
Bauchaortenaneurysmasin die Vena cava [7]. In
einem weiteren Fall wurde ein 59jdhriger Pa-
tient mit einer aortokavalen Fistel bei einem ab-
dominalen Aortenaneurysma im schweren
Schock beschrieben [2]. Eine kiirzliche Verof-
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fentlichung eines 65jdhrigen Patienten mit ein-
seitiger Beinschwellung ergénzt die Publikatio-
nen der letzten Jahre [9].

Die klinische Verdachtsdiagnose konnte
auch in unserem Fall mittels Sonographie und
Angio-CT bestétigt werden [2, 9]. Die sicherste
Therapie besteht in einer hdmodynamischen
Stabilisierung und in der raschen chirurgischen
Versorgung mit Verschluss der AV-Fistel und
Interposition einer Gefiassprothese [5]. In ausge-
suchten Féllen sind auch minimalinvasive ka-
thetertechnische Verschliisse mittels endovas-
kuldrer Implantation eines Stentgrafts moglich
[10].

Diese seltene Komplikation eines Bauch-
aortenaneurysmas mit Links-Rechts-Shunt
und massiver venoser Volumenbelastung mit
Zeichen der Herzinsuffizienz sollte genauso
bekannt sein wie die sehr seltene Komplikation
einer Perforation ins Duodenum mit gastrointe-
stinalem Blutverlust [11, 12]. Ziel unserer Ka-
suistik ist es, diese Uberlegungen auch im
Alltag in die Differenzialdiagnose miteinzube-
ziehen.
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