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Zusammenfassung

Hintergrund: Venöse Aneurysmen zählen zu den seltenen Gefäßläsionen. Im
Gegensatz zu arteriellen Aneurysmen, fehlen klare Behandlungsempfehlungen.
Material und Methoden: Eingeteilt nach der anatomischen Lokalisation, wird das
Krankheitsbild hinsichtlich Diagnostik und entsprechender Therapie beleuchtet.
Zusätzlich wird eine grafische Übersicht als Leitfaden für die Behandlung im klinischen
Alltag präsentiert.
Ergebnisse: Venöse Aneurysmen im Kopf- und Halsbereich der oberen Extremität
sowie im thorakalen Bereich sind oft symptomfrei und haben ein geringes Risiko
von thromboembolischen Ereignissen. Sofern keine chirurgische Indikation im
kosmetischen Sinne besteht, ist die Beobachtung mithilfe der jeweiligen passenden
Bildgebung sinnvoll und keine Antikoagulation notwendig. Im Gegensatz dazu
sind venöse Aneurysmen intraabdominell und im Bereich der unteren Extremität
unter Umständen mit lebensbedrohlichen Komplikationen verbunden und sollten
dementsprechend operiert bzw. reseziert werden. Zum aktuellen Zeitpunkt besteht
keine klar definierte Rolle für eine endovaskuläre Therapie, sodass für die Behandlung
venöser Aneurysmen die offene chirurgische Reparatur den „Goldstandard“ bildet.
Von den beschriebenen Techniken gibt es für die tangentiale Aneurysmektomie mit
lateraler Venorrhaphie die meisten erfolgreichen Berichte. Die Antikoagulation als
konservative Therapiemaßnahme bei Aneurysmen der unteren Extremität ist nicht
ausreichend, um Lungenarterienembolien zuverlässig zu verhindern.
Schlussfolgerungen:Dieses seltene Krankheitsbild bedarf einer individuellen Therapie,
die sich vor allem nach der anatomischen Lokalisation der venösen Aneurysmen
richtet.

Schlüsselwörter
Seltene Gefäßerkrankung · Aneurysma, V. poplitea · Aneurysma, Portalvene · Lungenarterienem-
bolie · Gefäßchirurgischer Eingriff

Hinführung zum Thema

Venöse Aneurysmen zählen zu den sel-
tenen Gefäßläsionen. Erstbeschrieben im
Jahre 1913 durch Osler et al. [17], zeigt
sich die Literatur zu venösen Aneurysmen
insgesamt begrenzt und ist meist auf ein-
zelne Fallberichte sowie kleinere Fallseri-
en limitiert. Im Gegensatz zu arteriellen
Aneurysmen fehlen folglich klare Behand-
lungsempfehlungen. Der folgende Artikel
möchte dennoch diese seltene Thematik
beleuchten und eine Übersicht über Dia-

gnostik, anatomische Lokalisation, mögli-
che Behandlungsindikationen sowie Ope-
rationstechniken bieten.

Wie von anderen Autoren bereits be-
schrieben, bleibt die wahre Definition ei-
nes venösen Aneurysmas umstritten [24].
So gibt es keine gut beschriebenen Grö-
ßenkriterien, die verwendet werden kön-
nen, um venöse Dilatationen als aneurys-
matisch zu bezeichnen. Die wohl bisher
schlüssigste Definition gaben McDevitt et
al. mit ihrer Beschreibung dieser Läsio-
nen als „persistente isolierte Dilatation des
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doppelten normalenVenendurchmessers“
[14].

Eine sinnvolle Einteilung venöser An-
eurysmen ist sicher die nach deren Loka-
lisation. Hier kann in vier Kategorien un-
terteilt werden: venöse Aneurysmen im
Kopf-Hals-Bereich, thorakale venöse An-
eurysmen, intraabdominelle venöse An-
eurysmen und venöse Aneurysmen der
Extremitäten. Dabei beeinflusst die Loka-
lisation sowohl das Risiko thrombembo-
lischer Ereignisse (insbesondere von Lun-
genarterienembolien) als auch die Indika-
tionsstellung zur Intervention.

» Die Lokalisation des venösen
Aneurysmas beeinflusst das
thrombembolische Risiko

So wird in der Literatur z.B. die Interven-
tion bei venösen Aneurysmen der unteren
Extremitätenmit Beteiligungder tiefen Ve-
nen angesichts des Risikos von thromb-
embolischen Ereignissen generell befür-
wortet. Nur eingeschränkt gilt dies im Ge-
gensatz dazu für venöse Aneurysmen der
oberen Extremität, da es hier nur wenige
Berichte über thrombembolische Kompli-
kationen gibt [1, 4, 6, 12, 16, 19, 22, 23,
25].Für intraabdominelleAneurysmenhin-
gegen besteht je nach Lokalisation und
Genese das Risiko einer Ruptur oder er-
heblicher Magen-Darm-Blutungen durch
Fistelbildung und damit eher die Empfeh-
lung zur operativen Therapie [4, 10, 26].
Konträrdazuwirddie IndikationzurOpera-
tion bei thorakalen venösen Aneurysmen
sehr zurückhaltend gestellt, da der ope-
rative Eingriff typischerweise eine signifi-
kante Morbidität und Mortalität mit sich
bringt und das Risiko einer Ruptur oder
einer venösen Thrombembolie als gering
einzuschätzen ist [2–4, 13]. Venöse An-
eurysmen im Kopf-Hals-Bereich hingegen
haben wie die thorakalen venösen An-
eurysmen ein sehr geringes Risiko einer
Ruptur oder einer venösen Thrombembo-
lie. Dementsprechend wird die Indikation
überwiegend aus kosmetischen Gründen
gestellt [24].

Im Folgenden soll eingeteilt nach der
anatomischen Lokalisation eine detaillier-
te Vorstellung der vorhandenen Literatur,
die notwendige Diagnostik sowie die da-
mit verbundene mögliche Therapie und
chirurgische Technik beleuchtet werden.

PortalvenöseAneurysmensollendabeige-
sondert dargestellt werden. Zusammen-
fassend wird eine grafische Übersicht zur
Lokalisation und assoziierten Therapie für
den klinischen Alltag präsentiert, sodass
der Leser am Ende der Lektüre dieses Ar-
tikels einen Überblick über diese seltenen
Krankheitsbilder und deren Behandlung
für den klinischen Alltag zur Hand hat. An-
gemerkt sei ferner, dass sekundäre venöse
Aneurysmen, z. B. traumatischer, infekti-
öser oder shuntchirurgischer Natur, nicht
Thema dieser Übersichtsarbeit sein sollen.

Venöse Aneurysmen im Kopf-Hals-
Bereich

Diese Aneurysmen werden meist von den
Patienten selbst entdeckt und als schmerz-
lose Schwellung wahrgenommen. Dabei
stellt der venöse Duplexultraschall die ge-
eignetste Methode zur Bestätigung der
Diagnose eines venösen Aneurysmas des
Kopf-Hals-Bereichs dar und sollte lediglich
bei sehr ausgedehnter Größe des Aneurys-
mas durch eine computertomograpische
Angiographie (CTA) ergänzt werden [24].

Eine Literaturrecherche durch Calligaro
et al. identifizierte 31 Fälle von Aneurys-
men der V. jugularis interna. Die Überprü-
fung der aktuellen Literatur seit dieser Zeit
ergab 4 weitere Fälle [4, 8, 9, 11, 18, 24].
Während mehr als die Hälfte der Patien-
tenmittels chirurgischer Exzisionaufgrund
von kosmetischen Indikationen oder Be-
denken hinsichtlich der Ausdehnung der
venösen Läsion behandelt wurden, wur-
den die restlichen Patienten konservativ
behandelt. Dabei kam es bei keinem der
Patienten aus den o.g. Studien zu Kompli-
kationen einschließlich venöser Thromb-
embolien oder Rupturen [24].

» Bei keinem Patienten kam es
zu venösen Thrombembolien oder
Rupturen

In einem Einzelfallbericht wird die An-
wendung eines Hybridverfahrens, das of-
fene und endovaskuläre Techniken kom-
biniert, zur Behandlung eines Aneurysmas
der V. jugularis interna beschrieben. Der
Eingriff wurde durch eine intraoperative
Blutung erschwert, die endovaskulär kon-
trolliert wurde, jedoch war eine separate
offene Inzision bei Nahtblutung und Exzi-

sion des Aneurysmas erforderlich [5, 24].
Der postoperative Verlauf gestaltete sich
unauffällig, ohne dass weitere Komplika-
tionen im Follow-up erwähnt wurden [5,
24].

Zusammenfassend lässt sich festhalten,
dass bei venösen Kopf-Hals-Aneurysmen
keineAssoziationmit venösenThrombem-
bolien besteht und chirurgische Eingriffe
deshalb hauptsächlich aus kosmetischen
Gründen (im Sinne einer sich vergrößern-
den Masse) erfolgen [24].

Thorakale venöse Aneurysmen

Thorakale venöse Aneurysmen werden
meistens zufällig aufgrund eines erwei-
terten Mediastinums identifiziert, das im
Röntgenthorax oder nebenbefundlich bei
computertomographischen oder kern-
spintomographischen Untersuchung zu
sehen ist [3, 24].

Ein früherer Fallbericht von McCready
et al. identifizierte vier Fälle venöser Aneu-
rysmen der V. subclavia. Von diesen wur-
den zwei aufgrund ihrer Größe chirurgisch
entfernt, während die anderen beiden le-
diglich beobachtet wurden. In keiner der
beiden Gruppen wurde von Komplikatio-
nen berichtet [13, 24]. In einem Review
von Buehler et al. wurden 14 Aneurysmen
der V. anonyma identifiziert, während Cal-
ligaro et al. den natürlichen Verlauf von
19 Fällen mit entweder V. cava superior
oder mediastinalen venösen Aneurysmen
beschrieben [2, 4, 24]. In beiden Serien
wurde die meisten Patienten konserva-
tiv behandelt und mithilfe bildgebender
Kontrollen überwacht. Von den mit einem
chirurgischen Eingriff behandelten Patien-
ten verstarb einer an einer Blutung und
ein Patient an einer intraoperativen Lun-
genarterienembolie (LAE) während einer
explorativen Thorakotomie [20, 24].

» Die meisten Patienten ließen sich
ohne Komplikationen konservativ
behandeln

Ein Einzelfallbericht vonSanNorberto et al.
beschreibt ein Aneurysma der V. subcla-
via, dasmiteiner endovaskulären Interven-
tion behandelt wurde, da bei der Patien-
tin mehrere Lungenembolien ohne Anzei-
chen einer tiefen Venenthrombose der un-
teren Extremität identifiziert worden wa-
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Abb. 18 CoronareMIP-Rekonstruktion ei-
ner Computertomographie des Abdomens in
portalvenöser Kontrastmittelphasemit Dar-
stellung eines sakkiformenAneurysmas (axial
4×koronar 5×sagittal 3,5 cm) amÜbergang
des Hauptstammes der V.mesenterica supe-
rior zur V. portae.Kreuz Pfortaderaneuysma,
RauteV. lienalis, Sternchen V. portae,PlusMe-
senterialvenenzuflüsse

ren.WährendeinerNachbeobachtungszeit
von 18 Monaten traten keine Komplikati-
onen auf [21, 24].

Da also auch bei thorakalen venösen
Aneurysmen im natürlichen Verlauf kei-
ne venösen Thrombembolien beobach-
tet wurden und angesichts der signifikan-
ten Morbidität und Mortalität der chirur-
gischen Verfahren, die zu ihrer Reparatur
oder Resektion erforderlich sind, gilt ei-
ne abwartende Strategie mit Nachsorge
mittels Bildgebung als die bevorzugte Vor-
gehensweise [24]. Eine zusätzliche Antiko-
agulationerscheintnurbei rezidivierenden
thrombembolischen Ereignissen notwen-
dig.

Abdominelle venöse Aneurysmen

Auch abdominelle venöse Aneurysmen
werden am häufigsten computer- oder
kernspintomographisch identifiziert, oft
zufällig bei anderen Indikationen der
Bildgebung.

Laurenzietal.berichtetenüber128Fälle
von portalvenösen Aneurysmen, von de-
nen keines mit einer Leberzirrhose oder
portaler Hypertonie assoziiert war [10, 24].
In einer früheren Übersicht von Calligaro
et al. wurden 7 Fälle von Aneurysmen der
unteren Hohlvene identifiziert, zusammen
mit 4 Fällen vonAneurysmender V.mesen-
terica superior, 2 Fällen von Aneurysmen
der Milzvene, einem Aneurysma der V. ilia-

ca internaundeinemAneurysmaderV. ilia-
ca interna im Sinne eines venösen Plexus-
Aneurysmas. Keiner der Patienten hatte ei-
ne bekannte portale Hypertonie [4, 10, 24,
26]. In beiden Serien war nur eine Minder-
heit der Patienten symptomfrei. Die meis-
ten zeigten vage Bauchschmerzen. Ferner
wurden in beiden Serien Todesfälle im Zu-
sammenhang mit einer Aneurysmaruptur
sowie zahlreiche Fälle von gastrointestina-
len Blutungen beschrieben. Die Ergebnis-
se der nichtoperativen, konservativen Be-
handlung wurden nur unzureichend be-
schrieben [4, 10, 24, 26].

» In beiden Serien kam es
aufgrund von Aneurysmarupturen
zu Todesfällen

Generell bergen unbehandelte intraab-
dominelle venöse Aneurysmen das Ri-
siko erheblicher, sogar tödlicher Folgen
einschließlich Ruptur und massiver Ma-
gen-Darm-Blutungen durch Fistelbildung.
Wenn diese Läsionen identifiziert wer-
den, sollten sie dementsprechend unter
Abwägung des operativen Risikos offen-
chirurgischmittelsAneurysmektomieoder
Aneurysmorrhaphie behandelt werden [4,
10, 24].

Sonderform: Portalvenen-
aneurysmen

Wie abdominelle venöse Aneurysmen all-
gemein, werden auch die Portalvenena-
neurysmen (Aneurysmen der Pfortader,
PVA) am häufigsten computer- oder kern-
spintomographisch identifiziert. Sie ma-
chen dabei von dem ohnehin schon sehr
seltenen Krankheitsbild der abdominellen
venösen Aneurysmen lediglich 3% aus [7].
Klinisch sind 1/3 der Patienten symptom-
frei. Etwa die Hälfte der Patienten gibt un-
spezifische abdominale Beschwerden an.
Weniger als <10% der Patienten präsen-
tieren eine GI-Blutung, eine portale Hyper-
tension oder Kompressionssyndrome be-
nachbarter Organe (Gallengangskompres-
sion, duodenale Kompression, Kompressi-
on/Obstruktion der V. cava inferior). Die
Thromboserate beträgt bis zu 20%. Rup-
turen werden dagegen selten beobachtet
[10].

Aufgrund der Seltenheit der Erkran-
kung gibt es keine klar definierten Emp-

fehlungen zur Behandlung. Empfehlun-
gen beruhen auf Fallberichten. Letztlich
wird eine operative Versorgung bei Rup-
tur, Rupturgefahr bei großen Aneurysma-
ta (nicht thrombosiert >3 cm), sympto-
matischen Aneurysmata und bei Throm-
bosen empfohlen. Bei Gesunden ist hier
eine Aneurysmektomie oder Aneurysmor-
rhaphie anzustreben. Liegt jedoch eine
portale Hypertension oder eine Leberzir-
rhose vor, sollte eine TIPSS-Anlage (trans-
jugulärer intrahepatischer portosystemi-
scher Stent-Shunt) ggf. mit Splenektomie
oder Lebertransplantation erwogen wer-
den.DieTherapiesolltehier interdisziplinär
in Kooperationmit einer Klinik für Hepato-
logie durchgeführt werden. In den vorlie-
gendenFallberichten liegt diepostoperati-
veMortalität bei 17,5% (medianes Follow-
up 10,5 Monate) [10].

Zusammenfassend lässt sich keine pau-
schale Aussage zur Versorgung der PVA
treffen. Aufgrund der Seltenheit der Er-
krankung und fehlender Studien wird die
Therapie eine Einzelfallentscheidung blei-
ben, abhängig von der Symptomatik und
den Begleiterkrankungen (. Abb. 1).

Venöse Aneurysmen der
Extremitäten

Bei diesen Aneurysmen ist erneut der
venöse Duplexultraschall die geeignetste
Methode zur Bestätigung der Diagnose.
Calligaro et al. beschrieben über 31 Fälle
von venösen Aneurysmen der unteren
Extremität, während Wallace et al. über
5 Fälle von venösen Aneurysmen der
oberen Extremität berichten (V. brachialis
oder V. axillaris) [4, 24, 25]. Nur ein Patient
mit einemvenösenAneurysmader oberen
Extremität stellte sich mit Symptomen vor
(in diesem Fall sowohl mit einer LAE als
auch einer tiefen Venenthrombose des
betroffenen Arms) [24, 25].

Insgesamt existieren zu venösen Aneu-
rysmenderunterenExtremitätdiemeisten
nachvollziehbaren Daten mit zahlreichen
Literaturübersichten [24]. Die Durchsicht
von Calligaro et al. mit 31 Patienten mit
tiefen venösen Aneurysmen der unteren
Extremität ergab, dass 22 Patienten (71%)
eine tiefe Beinvenenthrombose (TVT) ent-
wickelten [4, 24]. Dabei machen die pop-
litealen venösen Aneurysmen den Groß-
teil der venösen Aneurysmen der unteren
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Abb. 28ÜbersichtüberdieverschiedenenLokalisationendervenösenAneurysmensowiedernotwendigenDiagnostikund
assoziierten Therapie.CTA computertomographische Angiographie, FKDS farbkodierte Duplexsonographie,MRAMagnet-
resonanzangiographie, LAE Lungenarterienembolie,OPOperation

Extremität aus. Ihre Assoziation mit LAEs
wurde erstmals 1976 von Dahl et al. be-
schrieben [6, 24]. Die Literaturrecherche
von Sandstrom et al. identifizierte 212 Fäl-
le von venösen Aneurysmen der V. popli-
tea. Basierend auf diesen beiden großen
Fallserien, präsentieren bis zu 51% der Pa-
tienten mit einem Aneurysma der V. pop-
litea, eine LAE als Leitsymptom [16, 22,
24]. Bei den meisten Patienten mit venö-
sen Aneurysmen der unteren Extremität
tritt trotz therapeutischer Antikoagulati-
on eine rezidivierende LAE auf, wenn eine
nichtoperative bzw. konservative Behand-
lungsstrategieverfolgtwurde [4, 24]. Einen
interessanten Aspekt dazu lieferten Nop-
peney et al.: In einemKollektiv von 39 Pati-
enten konnten sie zeigen, dass mit einem
Aneurysmadurchmesser von >20mm ein
signifikanthäufigeresAuftretenvon turbu-
lenten Flussmustern im Ultraschall sowie
ein höheres Risiko für das Auftreten von
TVT (p= 0,029) vergesellschaftet war [15].

Hinsichtlichder TherapieberichtenSes-
sa et al. von 25 Patienten mit Aneurys-

men der V. poplitea. Die Mehrheit der
Patienten (n= 18) wurde mit tangentia-
ler Aneurysmektomie und lateraler Venor-
rhaphie behandelt. Bei den restlichen Pa-
tienten (n= 7) erfolgte eine Aneurysmare-
sektion mit End-zu-End-Anastomose bzw.
Veneninterposition. Während einer mittle-
renNachbeobachtungzeitvon63Monaten
trat bei keinem der Patienten eine (erneu-
te) LAE oder ein Rezidiv-Aneurysma der
ipsilateralen Vene auf [23, 24].

» Die Antikoagulation als
konservative Therapiemaßnahme
ist nicht ausreichend

Maldonado-Fernandez et al. berichten von
102 Patienten mit poplitealen venösen
Aneurysmen, von denen 79 mittels tan-
gentialer Aneurysmektomie mit seitlicher
Venorrhaphie versorgt wurden. Fünf Pa-
tienten erhielten eine Aneurysmaresekti-
on mit End-zu-End-Anastomose, während
15 Patienten mit einer Venenplastik oder
einem venösen Interponat behandelt wur-

den. Von diesen 15 Patienten erlebten vier
(27%) eine frühe postoperative Thrombo-
se. Bei den 79 mittels tangentialer Aneu-
rysmektomie mit seitlicher Venorrhaphie
behandelten Patienten trat eine postope-
rative Thrombose nur bei einem Patienten
auf [12, 24].

Ross et al. beschreiben in einem Fall-
bericht eine erfolgreiche endovaskuläre
Coil-Embolisation eines Aneurysmas der
distalen V. femoralis superficialis [12, 24].
Zusammenfassend ist also die offen-chir-
urgische Versorgung mithilfe tangentialer
Aneurysmektomie und lateraler Venorrha-
phie die amhäufigsten beschriebene Ope-
rationstechnik [1, 12, 16, 22–24].

Zusammenfassung

Venöse Aneurysmen sind selten und ihre
Präsentation reicht von symptomfreien
Zufallsbefunden bis hin zu lebensbedroh-
lichen Lungenarterienembolien. Venöse
Aneurysmen im Kopf- und Halsbereich,
der oberen Extremität sowie im thora-
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kalen Bereich sind oft symptomfrei und
haben ein geringes Risiko von thromb-
embolischen Ereignissen. Sofern keine
chirurgische Indikation im kosmetischen
Sinne besteht, ist hier die Beobachtung
mithilfe der jeweiligen passenden Bild-
gebung (FKDS bzw. CTA/MRA) sinnvoll
und ausreichend. Eine Antikoagulation
erscheint nur bei rezidivierenden thromb-
embolischen Ereignissen notwendig. Im
Gegensatz dazu sind venöse Aneurysmen
intraabdominell und im Bereich der un-
teren Extremität unter Umständen mit
lebensbedrohlichen Komplikationen ver-
bunden und sollten dementsprechend
repariert bzw. reseziert werden, sobald
sie erkannt werden und dies unter Abwä-
gung der chirurgischen Risiken vertretbar
ist. Trotz der generell wichtigen Rolle von
endovaskulären Techniken in der moder-
nen vaskulären chirurgischen Praxis gibt
es zum aktuellen Zeitpunkt noch keine
klar definierte Rolle für diese modernen
Techniken bei der Behandlung venöser
Aneurysmen, sodass hier die offene chir-
urgische Reparatur den „Goldstandard“
bildet. Von den beschriebenen offenen
Techniken gibt es für die tangentiale An-
eurysmektomie mit laterale Venorrhaphie
die meisten erfolgreichen Berichte [24].
Eine Übersicht über die verschiedenen
Lokalisationen der venösen Aneurysmen
sowie der notwendigen Diagnostik und
assoziierten Therapie gibt . Abb. 2.

Fazit für die Praxis

4 Venöse Aneurysmen sind selten und ihre
Präsentation reicht von symptomfreien
Zufallsbefunden bis hin zur lebensbe-
drohlichen Lungenarterienembolie.

4 Im Kopf- und Halsbereich der oberen Ex-
tremität sowie im thorakalen Bereich sind
sie meist symptomfrei und haben ein ge-
ringes Risiko für thrombembolische Ereig-
nisse.

4 Im Gegensatz dazu sind venöse Aneu-
rysmen intraabdominell und im Bereich
der unteren Extremität unter Umständen
mit lebensbedrohlichen Komplikationen
verbunden und sollten dementsprechend
repariert bzw. reseziert werden.

4 Die Antikoagulation als konservative The-
rapiemaßnahme bei Aneurysmen der un-
teren Extremität ist nicht ausreichend, um
bei diesemPatientenguteine Lungenarte-
rienembolie zuverlässig zu verhindern.

4 Bei der Behandlung venöser Aneurysmen
bildet die offen-chirurgische Resektion
den „Goldstandard“, wobei die tangentia-

        

Venous aneurysms: anatomy and clinical management

Background: Venous aneurysms are rare vessel lesions. In contrast to arterial
aneurysms, there are no clear treatment recommendations.
Material and methods: Venous aneurysms are classified according to the anatomic
localization and the clinical situation is illustrated with respect to the diagnostics and
the resulting treatment. In addition, a graphic overview as guidelines for the treatment
in daily clinical practice is presented.
Results: Venous aneurysms in the head and neck region, the upper extremities and the
thoracic region are often asymptomatic and have a low risk of thromboembolic events.
If there are no surgical indications in the cosmetic sense, observation by means of the
appropriate imaging is recommended and no anticoagulation is necessary. In contrast,
intra-abdominal venous aneurysms and venous aneurysms of the lower extremities
can be associated with life-threatening complications and should be surgically treated
or resected accordingly. Currently, there is no clearly defined role for endovascular
treatment, hence open surgical repair is the gold standard for the treatment of venous
aneurysms. Of the techniques described, tangential aneurysmectomy with lateral
venorrhaphy has the most successful reports. Anticoagulation as a conservative
therapeutic measure for aneurysms of the lower extremities is not sufficient to reliably
prevent pulmonary artery embolisms.
Conclusion: This rare clinical condition requires an individual treatment, which
depends primarily on the anatomical location of the venous aneurysms.

Keywords
Rare vascular diseases · Popliteal vein aneurysm · Portal vein aneurysm · Pulmonary artery
embolism · Vascular surgical procedures

le Aneurysmektomie mit laterale Venor-
rhaphie die solideste Datenlage hat.
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