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Epidemiologische Studien zeigen,
dass die Inzidenz der dialysepflich-
tigen, chronischen Niereninsuffi-
zienz (ca. 21/100.000 Einwohner pro
Jahr, Stand 2006) weiter steigt. Auch
die Prévalenz der Dialysepflichtig-
keit (aktuell ca. 81/100.000 Einwoh-
ner) nimmt zu. Die steigende Anzahl
an Dialysepatienten fiihrt zu einer
Zunahme von Shuntneuanlagen und
Revisionsoperationen [2].

Eine systematische Zusammen-
stellung zeigt eine Haufigkeit bis 6%
(Mittelwert 4%) von echten und fal-
schen Aneurysmen [8]. Eine einheit-
liche Definition und klare Empfeh-
lungen zur Therapie finden wir in der
Literatur nicht. Je nach Art, GroB3e
und Lokalisation des Aneurysmas
kann die Shuntfunktion gefihrdet
sein; Rupturen konnen sogar lebens-
bedrohlich werden. Anhand einer
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vorkommen, entwickeln sich beim AVG
mit ePTFE lediglich Pseudoaneurysmen,
da das Prothesenmaterial nicht sekundér
dilatieren kann (8 Abb. 1).

Die verdnderte Himodynamik mit er-
hohter Flussgeschwindigkeit und einem
gesteigerten intraluminalen Druck nach
autologer Shuntanlage verursacht im
Rahmen der sog. Reifung charakteris-
tische Veranderungen an der arteriali-
sierten Shuntvene. Durch die Druck-
steigerung kommt es zu einer Zunahme
des Venendurchmessers mit Verdickung
aller Wandschichten bei einer echten
Gewebezunahme (Hypertrophie/Hyper-
plasie). Es handelt sich demzufolge nicht
um eine passive Dehnung mit Wandaus-
diinnung. Die Reifung schreitet kontinu-
ierlich voran und ist in ihrem Ausmaf3
abhéingig vom intraluminalen Druck-
wert. Nach Abschluss des Vorgangs ist

die Shuntvene einfacher zu kaniilieren
und deutlich resistenter gegeniiber der
repetitiven Punktion. Die gewollte Fluss-
erhohung fithrt zu vermehrten Scherkraf-
ten intraluminal mit begleitender Intima-
verdickung, welche je nach Ausmaf3 auch
zu einer relevanten Stenosierung fithren
kann. Es bleibt offen, welche Rolle die
chirurgische Préparation mit Denervation
der Venenwand in diesem Umbaupro-
zess hat. Die mehrfachen Punktionen der
AVF konnen durch eine Defektheilung
mit Vernarbung zu einer lokalen Dilata-
tion der arterialisierten Vene fithren. Da-
bei ist fiir die Prognose respektive Funk-
tionsdauer des AVF weniger die Frequenz
der Punktionen, als die Punktionstechnik
entscheidend [18]. Bei Arealpunktionen
sind die Verdnderungen lokalisierter, bei
den Strickleiterpunktionen langstreckiger
zu erwarten [10]. Deshalb kann die ideale

Literaturiibersicht und gestiitzt auf
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Einteilung

Autologe Hiamodialysezugéinge, sog.
arteriovenose Fisteln (AVF), weisen
gegeniiber arteriovendsen Grafts (AVG)
bessere Offenheits- und niedrigere
Infektraten auf [8, 16]. Bei AVGs kommt

meist eine Prothese aus ,,expanded® Poly- - g
tetrafluorethylen (ePTFE) zur Anwen- D PP
dung. Wiahrend bei der AVF sowohl echte
Aneurysmen als auch Pseudoaneurysmen
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Abb. 1 A Makropraparat einer entfernten PTFE-Prothese wegen eines Pseudoaneurysmas.
(Mit freundlicher Genehmigung von Dr. med. J. Janzen, MPhil, VascPath, Bern)

ey
i

i

Gefasschirurgie 2 - 2012 ‘ 115


https://core.ac.uk/display/159152008?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Leitthema

Abb. 2 <« Funktionie-
render Shunt mit mas-
siv dilatierter Rinder-
mesenterialvene rund
5 Jahre nach Implan-
tation

Abb. 3 A Aneurysmatisch erweiterte Cimino-Fistel. a AVF unter Druck; b kollabiertes Lumen bei
komprimierter A. radialis. Die Haut ist diinn wie Pergament

Punktionstechnik die Lebensdauer einer
Fistel, respektive der Vene selbst, verldn-
gern und bei schmalem Kaliber die Mor-
phologie der Fistelvene sogar verbessern.
Grundsitzlich ist eine Dilatation der Fis-
telvene im Sinne der Reifung erwiinscht.
Die unsachgeméfie Punktionstechnik, et-
wa mit zu enger Arealpunktion, begiins-
tigt die Entstehung von Aneurysmen,
wihrend eine korrekte Technik praven-
tiv wirkt.

)) Eine unsachgemiBe
Punktionstechnik beglinstigt die
Entstehung von Aneurysmen

Zentrale oder periphere Stenosen kdnnen
durch préstenotische Druckerhéhung
oder poststenotische Flussveranderung
mit Turbulenzen die Aneurysmabildung
ebenfalls begiinstigen. Auch AVF mit ho-
hem Fluss neigen zu einer vermehrten
Dilatation des Shuntgefif3es.

Die Abgrenzung zum Aneurysma ist,
aufgrund der gewollten und generalisiert
vorhandenen Dilatation der Shuntvene,
zuweilen nicht einfach; insbesondere des-
halb, weil keine allgemeingiiltige Defini-
tion fiir Shuntaneurysmen existiert.

Neben arteriovenosen Fisteln neigen
auch biologische Prothesen, welche als
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Hamodialysezugang implantiert werden,
zur Dilatation und Aneurysmabildung
([22],@ Abb.2).

Die selten vorkommenden Pseudo-
aneurysmen der AVE sind haufig durch
eine Verletzung der Fistelvenenhinter-
wand bedingt, deren Blutung durch
Kompression nur schlecht gestillt werden
kann. Gleich wie beim Pseudoaneurysma
einer Prothese, ist das Wachstum bei einer
simultan vorliegenden, nachgeschalte-
ten Stenose beschleunigt und es besteht
eine erhohte Rupturgefahr. Kommt es
zusitzlich zu einer punktionsbedingten
Superinfektion im Hdmatom, kann die
Haut wegen des Drucks und der lokalen
Inflammation mazerieren und eine Mas-
senblutung auftreten.

Bei einer Kunststoffprothese wird der
Punktionskanal primar mithilfe eines
Thrombus und im Verlauf bindegewe-
big abgedichtet. Da bei jeder Punktion
ein Stanzdefekt entsteht, kann die Pro-
these bei reiner Arealpunktion innerhalb
kurzer Zeit komplett zerstort werden [12].
Eine konsequent durchgefiihrte Stricklei-
terpunktion zogert die unvermeidliche
Graftdegeneration hinaus und beugt der
Pseudoaneurysmenbildung vor. Hat ein
AVG-Pseudoaneurysma mindestens den
doppelten Prothesendurchmesser erreicht

oder droht die Perforation der Haut, sollte
es behandelt werden [14, 15].

Grundsitzlich sollen Aneurysmen und
Pseudoaneurysmen nicht direkt punktiert
werden.

Diagnostik

Bei der Anamnese soll nach Punktions-
schwierigkeiten, Dialysequalitdt, Grof3en-
progredienz des Aneurysmas, Schmerzen
oder Symptomen einer lokalen Kompres-
sion der neurovaskuldren Strukturen ge-
fragt werden. Die klinische Untersuchung
fokussiert auf lokale Hautprobleme, In-
fektzeichen oder eine akute Rupturgefahr.

Das initiale bildgebende Standard-
verfahren ist die farbkodierte Duplex-
sonographie. Damit lassen sich neben
Aneurysmagroflie und -ausdehnung
wandstandige Thromben nachweisen und
die Unterscheidung zwischen echtem und
falschem Aneurysma treffen. AufSerdem
konnen der Fistelfluss mit der Frage nach
einer High-Flow-Problematik sowie even-
tuell vorhandene relevante Stenosen im
Verlauf der drainierenden Venen nach-
gewiesen werden. Bei sehr zentral gelege-
nen Stenosen, ist die Duplexsonographie
limitiert. Hier kommen die Angiographie
oder ein Schichtbildverfahren zum Ein-
satz. Bei der Angiographie besteht die the-
rapeutische Option der Angioplastie einer
begleitenden Stenose.

Indikationen zur Intervention

Den aktuellen Guidelines sind einige
Empfehlungen fiir die Indikation einer
Intervention zu entnehmen. Dabei wird
zwischen AVF und AVG mit ePTFE
unterschieden [9, 14, 15].

Eine Fistelrevision sollte bei echten
Aneurysmen bei AVF in Betracht gezo-
gen werden, wenn manifeste Veranderun-
gen der dariiberliegenden Haut (Nekrose,
Ausdiinnung, Ischdmie, Infektion) vorlie-
gen und bei imminenter Ruptur. Zusitz-
liche Indikationen sind das gleichzeitige
Vorliegen von Anastomoseneinengungen
oder einer relevanten Einschrankung der
Punktionsméglichkeiten, respektive eine
zu kurze Stechstrecke (B Abb. 3). Weitere
Indikationen sind lokale Schmerzen, eine
teilweise, respektive vollstandige Throm-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Aneurysmen und Pseudo-
aneurysmen von Hamodialysezugangen
treten mit einer Haufigkeit von bis zu 6% auf.
Es besteht ein enger Zusammenhang mit der
jeweiligen Punktionstechnik. Wegen der zu-
nehmenden Anzahl an Dialysepatienten,
wird die Zahl der Fisteloperationen auch in
Zukunft steigen.

Ziel. Anhand einer Literaturiibersicht und
gestitzt auf eigene Erfahrungen soll die
Behandlung von echten und falschen Aneu-
rysmen von Hamodialyseshunts dargestellt
werden.

Material und Methoden. Es erfolgte eine
systematische Literaturrecherche in Pubmed/
Medline. Folgende Suchbegriffe wurden teils
in Kombination verwendet: ,,arteriovenous
fistula®, ,,arteriovenous aneurysm®, ,,arterio-
venous graft, ,haemodialysis access“ und
,vascular access surgery®.

DOI10.1007/s00772-011-0962-7
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Management von echten und falschen Aneurysmen bei Himodialyseshunts

Ergebnisse. Eine einheitliche Definition und
klare Empfehlungen zur Therapie finden wir
in der Literatur nicht. Je nach Art, GréBe und
Lokalisation des Aneurysmas kann die Shunt-
funktion gefdhrdet sein und es besteht Inter-
ventionsbedarf. Rupturen kénnen sogar
lebensbedrohlich werden.
Schlussfolgerung. Bedingt durch stetes
Punktieren, neigen AVF zur Dilatation bis

hin zur Aneurysmabildung. Solche Verande-
rungen miissen nur dann korrigiert werden,
wenn die Haut iber dem Shunt geféhrdet ist,
wenn eine Massenblutung droht oder auf-
grund einer Wandthrombosierung eine nur
ungeniigende Punktionsstrecke vorhanden
ist. Die Implantation eines ePTFE-Interponats
war bisher ein gangiges Verfahren, doch hat
die Aneurysmorrhaphie vermehrt Anhanger
gefunden, weil damit ohne Fremdmaterial
ein Shunt funktionstlichtig gehalten werden

kann. Bei Pseudoaneurysmen, meist verur-
sacht durch punktionsbedingte, lokale Zer-
storung eines PTFE-Grafts, kann ein lokaler
Graftersatz erfolgen oder eine partielle Neu-
anlage mit Umfahrung, wenn zusétzlich ein
lokaler Infekt vermutet wird. Alternativthera-
pien zur Chirurgie wie Stentgrafts sind aktuell
noch nicht etabliert und miissen ihren Stel-
lenwert erst noch beweisen.

Schliisselworter

Arteriovendse Fistel - Arteriovendser Graft -
Hamodialyseshunt - Arteriovendses
Aneurysma - Himodialyse - Shuntchirurgie

Abstract

Background. Hemodialysis access aneu-
rysms and pseudoaneurysms occur with a
frequency of up to 6% and there is a strong
correlation with the puncture technique. In
the future the number of shunt procedures is
expected to rise due to the increasing num-
ber of dialysis patients.

Objective. The aim of this article is to de-
scribe the treatment options for hemodialysis
access aneurysms and pseudoaneurysms on
the basis of a literature review and our own
experience.

Material and Methods. A systematic liter-
ature search in Pubmed/Medline was car-
ried out to review relevant articles. Keywords
used were ,arteriovenous fistula®, ,,arte-
riovenous aneurysm arteriovenous graft*,
»hemodialysis access“ and ,,vascular access
surgery“.

Results. A standard definition and clear
guidelines do not exist in the literature. De-
pending on the type, size and localization

of the aneurysm, access function could be
atrisk and interventions become necessary.
Ruptures could be life-threatening.
Conclusion. Repetitive puncturing of arte-
riovenous fistulas causes dilatation and even
aneurysmal changes of the vessel are pos-
sible. Prompt intervention is indicated for
aneurysms and pseudoaneurysms which
threaten the overlying skin, are at risk of
hemorrhage or where no further suitable
sites for puncture exist. The use of PTFE grafts
for dialysis access has been a common prac-
tice for decades. Recently aneurysmorrhaphy
has gained increasing attention as it does not
require the use of prosthetic material. Punc-
ture-related local destruction of PTFE grafts

Management of hemodialysis access aneurysms and pseudoaneurysms

is the main cause for hemodialysis access
pseudoaneurysms. They can be salvaged by
the use of a local graft replacement or, when
there is increased risk of infection, this can
be combined with rerouting. Currently, there
is no sound evidence to support endovascu-
lar procedures, such as the use of stent-grafts
for the treatment of hemodialysis access an-
eurysms.

Keywords

Arteriovenous fistula - Arteriovenous graft -
Hemodialysis access - Arteriovenous
aneurysm - Hemodialysis - Vascular access
surgery

bosierung des Aneurysmas oder eine ra-
sche Groflenprogredienz.

Unter folgenden Umstdnden be-
steht bei den Pseudoaneurysmen eines
AVG eine dringliche Interventions-
indikation: Ausgedehnte Verdnderungen
der bedeckenden Haut mit eventuellen
Infektzeichen oder ein freiliegender Graft,
schlechte Schorfbildung nach Punktion
und spontane Blutungen als Zeichen einer
drohenden Ruptur. Zusétzliche Indikatio-

nen sind eine fortgeschrittene Graftdege-
neration, eine Limitierung der Punktions-
moglichkeiten, eine lokale Kompressions-
symptomatik sowie eine rasche Grofien-

progredienz.

Chirurgische Therapie

Bei der operativen Versorgung von Shunt-
aneurysmen gelten folgende Grundsitze:

== Eine native Fistel soll méglichst ohne
Verwendung von Fremdmaterial
erhalten werden.

== Bei Infektsituationen und der
Notwendigkeit eines Interponats,
kénnen, nach Méglichkeit, Venenseg-
mente oder eine Bioprothese verwen-
det werden (,,rerouting procedure®).

== Bei ausgedehnten Befunden sollen die
vorhandenen Aneurysmen nur par-
tiell korrigiert werden, damit ein Teil

Gefasschirurgie 2 - 2012 ‘ 117
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Abb. 5 A Algorithmus zur Versorgung von Shuntaneurysmen

des Shunts weiterhin angestochen
werden kann (8 Abb. 4). So kann die
Implantation eines Dialysekatheters,
mit jhren potenziellen Komplikatio-
nen, vermieden werden.

Bei echten Aneurysmen bestehen
folgende etablierte Moglichkeiten ent-
sprechend den giiltigen Empfehlungen
(8@ Abb.5, [11, 14, 15]):

Nicht selten geht eine lokalisierte,
aneurysmatische Fistelerweiterung auch
mit einer Elongation der noch normalka-
librigen oder nur leicht ektatischen, rest-
lichen Fistelvene einher. In solchen Fillen
koénnen die Venenenden, nach Resektion
des Aneurysmas, direkt anastomosiert
werden. Liegt ein Aneurysma anastomo-
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sennah, kann nach Aneurysmaresektion
die proximale Neuanlage der Anastomose
eine gute Option sein, vorausgesetzt, man
verliert nicht zu viel an Punktionsstrecke.
In den letzten Jahren wurde die Aneurys-
morrhaphie mit Teilresektion der Aneu-
rysmawand sehr populdr. Auch langstre-
ckige Aneurysmen lassen sich damit wie-
der zu einem akzeptablen Durchmes-
ser reduzieren (B Abb. 6). Wie viel Haut
reseziert wird, hangt davon ab, wie aus-
gediinnt diese ist und ob Nekrosen oder
Infektzeichen vorhanden sind.

Bei der Aneurysmorrhaphie werden
gelegentlich, mit guten Resultaten, Linear-
stapler verwendet [6, 17]. Es handelt sich
um kleine Serien mit einer guten Offen-
heitsrate (84-100%). Die Staplernaht wird

jedoch zusitzlich fortlaufend tiberwen-
delt und die Operationskosten sind durch
das Staplermaterial entsprechend ho-
her. In einer anderen Technik wird nach
der Aneurysma-Raffung ein Metallgitter
iiber die Vene gezogen, um einer erneuten
Dilatation entgegenzuwirken. Trotz einer
Patency von 100% stehen wir diesem Ver-
fahren wegen der kleinen Fallzahl von
sechs skeptisch gegeniiber [4].

Die lange Zeit empfohlene Resektion
eines Aneurysmas unter Verwendung
eines Interponats, kann auch heute noch
eine gute Losung sein, wobei wir meist
ePTFE-Prothesen und nur selten Bioma-
terial oder Venen verwenden. Eine ele-
gante Variante ist die Verwendung einer
benachbarten, normalkalibrigen Vene,
die wir neu als Abflussvene gebrauchen
(»swing-by-technique®). Nur in seltenen
Fillen muss eine Fistel aufgegeben und
eine andere Losung gefunden werden.

Simultan bestehende, hamodynamisch
wirksame Stenosen sollten mittels Patch-
plastik erweitert werden, wobei wir rese-
zierte Venenwand als Patchmaterial ver-
wenden konnen. Zentrale Stenosen wer-
den heute meist endovaskulér versorgt.

» Nurin seltenen Fillen muss
eine Fistel aufgegeben werden

Eine zusitzliche klinisch relevante High-
Flow-Problematik sollte unter kontinuier-
licher Flussmessung ebenfalls korrigiert
werden. Sie kann durch ein Banding mit-
tels Naht, einen Prothesencuff oder den
Einsatz einer konischen Prothese korri-
giert werden. Bei einer elongierten Vene
im Ellbogenbereich kann alternativ ein
RUDI-Verfahren (,,revision using distal
inflow“) erwogen werden [23].

Bei Pseudoaneurysmen von AVF ist
analog zum klassischen Aneurysma spu-
rium femoral meist eine Direktnaht még-
lich, wobei darauf geachtet werden sollte,
durch eine geschickte Wahl der Inzision
eine optimale Hautdeckung der exponier-
ten Fistelvene am Ende der Operation zu
ermoglichen. Bei grofien Hamatomen
und akuter Blutung kann eine initial an-
gebrachte Blutsperre helfen, einen unné-
tigen Blutverlust zu vermeiden.

Bei Prothesenshunts besteht neben
dem Pseudoaneurysma meist zusatz-
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Abb. 6 A Operationsschritte bei einer Aneurysmorrhaphie: a Lokalbefund mit drohender Perforation.
b Ausschneiden einer Hautspindel mit Praparation des Aneurysmas und gleichzeitiger Darstellung
des Ein- und AusstromgeféBes. ¢ Resektion der Aneurysmawand. Mit einer Thoraxdrainage (20 F) kann
die Lumengroe abgeschatzt und die Naht tbersichtlich durchgefiihrt werden. Pfeil: Innenansicht der
beinahe Perforationsstelle. d Rekonstruierte AVF vor dem Hautverschluss

lich eine mehr oder weniger ausgeprag-
te Graftdegeneration. Das operative Vor-
gehen beinhaltet die Resektion des zer-
storten Prothesensegments mit Implan-
tation eines Interponats an gleicher Stelle
(B Abb.5, [14, 15]). Bei Verdacht auf
einen Infekt, muss der Bereich mit einem
Bypass umgangen werden (,rerouting
procedure®) [21]. Dabei kann der Einsatz
von Venensegmenten oder Bioprothesen
das Risiko einer Reinfektion maoglicher-
weise noch weiter senken (8 Abb.7).
Das infizierte Gebiet wird grofiziigig um-
fahren. Der Ausbau des infizierten Graft-
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Abb. 7 <« Arteriell be-
reits anastomosierte
Bioprothese vor dem
subkutanen Durchzug,
um eine PFTE-Prothese
mit einem potenziell
infizierten Pseudoan-
eurysma partiell zu
ersetzen

anteils, inklusive des Aneurysma spuri-
ums, erfolgt erst nach dem Einndhen des
Interponats und dem Verschluss der Zu-
satzinzisionen, um eine Kontamination
des neuen Grafts moglichst zu vermeiden.

Erfolgsraten

In der Literatur finden sich keine klaren,
vergleichenden Daten beziiglich der Er-
folgsraten der verschiedenen operativen
Ansitze, wie zum Beispiel der Aneurys-
morrhaphie gegeniiber einer Resektion

mit End-zu-End-Anastomose oder einem
Protheseninterponat.

Eine Zusammenstellung von 44 revi-
sionsbediirftigen Himodialyseshunts mit
echten und falschen Aneurysmen zeigte
postoperativ eine primére Offenheit al-
ler Shunts von 93%, 82%, 71%, 57%, 41%
und 32% nach 3, 6, 9, 12, 18 und 24 Mo-
naten [5]. Es handelte sich jedoch um
eine heterogene Gruppe von Hidmodia-
lysezugdngen mit verschiedenen opera-
tiven Eingriffen (Interponaten, Bypis-
sen, Resektionen usw.). Eine Aufschliis-
selung nach Operationen ist nicht erfolgt.
Dennoch fanden sich einige bemerkens-
werte Aspekte. Das Outcome war bes-
ser bei Revisionseingriffen mit autolo-
gem Material im Vergleich zum protheti-
schen Ersatz. Bei einer ePTFE-Graftldnge
von <6 cm fanden sich dieselben
Resultate, wie sie mit Venen erzielt wur-
den. Daneben waren die Resultate am
Unterarm und bei echten Aneurysmen
ebenfalls besser. Die Autoren schluss-
folgerten, dass sich eine Revision in der
Regel lohnt, weil der Shunt meist erhalten
werden konnte.

Alternative Therapieansitze

In den letzten Jahren wurde mehrfach
iiber nichtchirurgische Therapieversuche
bei Pseudoaneurysmen berichtet. Einer-
seits wurden vereinzelt Fallberichte tiber
die Kompressionstherapie [24] oder eine
Thrombininjektion in den Aneurysma-
hals unter Ultraschallkontrolle (bei si-
multaner Ballonprotektion) [3] publiziert,
analog zum Vorgehen nach postinterven-
tionellen Punktionsaneurysmen femoral.
Daneben finden sich auch kleinere Serien
und Fallberichte Giber Stentgraftimplan-
tationen zur Ausschaltung von Pseudo-
aneurysmen [1, 7,13, 20]. Vorgingig muss
dabei ein Infekt zweifelsfrei ausgeschlos-
sen werden. Nachteile bestehen allenfalls
durch den Verlust an Stechstrecke. Die
Meinungen iiber die Punktionsfahigkeit
des ,,covered stents“ gehen jedoch ausein-
ander. Unter Umstédnden fiihrt die Punk-
tion zu einer Implantatzerstérung und
es kommt dadurch einerseits zu einem
Rezidiv des Aneurysma spuriums und an-
dererseits kann durch die intraluminalen
Veranderungen der gesamte Hiamodialy-
sezugang gefihrdet werden. Funktionell



wird durch die Stentgraftimplantation
zumindest dieser Abschnitt zu einer Pro-
these umgewandelt mit all ihren Nachtei-
len (Offenheitsrate, Infekt). In einer Serie
zur Stentgraftversorgung wurden 26 Pa-
tienten mit insgesamt 32 Stentgrafts ein-
geschlossen. Diese Studie zeigte eine Of-
fenheit von 28% nach 6 Monaten. Zusitz-
lich benétigten 15% der Patienten trotz-
dem eine chirurgische Intervention [1]. In
einer vor kurzem erschienen Studie mit
20 Patienten wurde die funktionelle Of-
fenheitsrate mit 85% angegeben. Ausge-
dehnte Aneurysmen, die mit einer Haut-
schidigung einhergingen, wurden post-
interventionell reseziert und die Shunts
im Bereich der Endografts nach Abhei-
lung zur Punktion frei gegeben [19]. Die
Studie zeigt Ergebnisse, die mit der offe-
nen Chirurgie hinsichtlich Offenheit und
Reintervention konkurrieren konnen.
Die Zukunft wird zeigen, bei welchen
Indikationen ein endovaskuléres Verfah-
ren zu bevorzugen ist, wobei zur Evalua-
tion neben der Offenheit, die Punktions-
moglichkeiten, die Reinterventionsraten
und letztlich die Kosten mitberiicksichtigt
werden miissen.

doch hat die Aneurysmorrhaphie
vermehrt Anhdnger gefunden, weil
damit ohne Fremdmaterial ein Shunt
funktionstiichtig gehalten werden
kann.

== Bei Pseudoaneurysmen, meist
verursacht durch punktionsbedingte,
lokale Zerstorung eines PTFE-Grafts,
kann ein lokaler Graftersatz erfolgen
oder eine partielle Neuanlage mit
Umfahrung, wenn zusétzlich ein loka-
ler Infekt vermutet wird.

== Alternativtherapien zur Chirurgie wie
Stentgrafts sind aktuell noch nicht
etabliert und miissen ihren Stellen-
wert noch beweisen.

Fazit fiir die Praxis

== Aneurysmen und Pseudoaneurysmen
von Hamodialysezugangen sind ein
relativ haufiges Problem. Trotzdem
finden sich in der Literatur weder eine
einheitliche Definition noch klare
Therapieempfehlungen. Es besteht
eine enge Korrelation mit der jeweili-
gen Punktionstechnik.

== Je nach Art, Grof3e und Lokalisation
des Aneurysmas kann die Shuntfunk-
tion gefdhrdet sein und es besteht
Interventionsbedarf. Rupturen kon-
nen sogar lebensbedrohlich werden.

== Es wird zwischen autologen und pro-
thetischen Himodialysezugangen
unterschieden.

== Eine Korrektur bei AVF muss zwin-
gend erfolgen, wenn die Haut iiber
dem Shunt gefdhrdet ist, wenn eine
Massenblutung droht oder aufgrund
einer Wandthrombosierung eine nur
ungeniigende Punktionsstrecke vor-
handen ist.

== Die Implantation eines ePTFE-Inter-
ponats ist ein gdngiges Verfahren,
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