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Die konventionelle Aortenchirurgie —
Altes Eisen oder Goldstandard?

Kurzfassung: Die chirurgische Therapie des infra-
renalen Bauchaortenaneurysmas ist ein mehr als 50
Jahre altes Behandlungskonzept, das sich in den ver-
gangenen Jahrzehnten erheblich weiterentwickelt
hat. Dennoch sollte in der Aneurysmachirurgie — wie
in der gesamten invasiven GefaBmedizin — ein Para-
digmenwechsel hin zur patientenoptimierten Be-
handlungsmodalitat stattgefunden haben. Es geht
nicht mehr so sehr darum, welche Behandlung, kon-
ventionell oder endovaskuldr, die bessere ist, son-
dern welche fiir einen spezifischen Patienten — auf-
grund von Komorbiditat, Anatomie, Morphologie und
zuletzt auch Erwartung einer definitiven Behandlung
— die optimale Losung darstellt. Die offene Aorten-
chirurgie hat sich in den vergangenen 15 Jahren seit
Einfiihrung der endovaskuldren Aneurysmatherapie
dramatisch verdndert. Verbesserte chirurgische
Techniken und andsthesiologische Methoden, zu-
sammen mit zunehmender interdisziplindrer Koope-
ration, haben eine Optimierung der Ergebnisse er-
maglicht. Beide Methoden — offene Operation und
endovaskuldre Therapie — diirfen jedoch nicht als
konkurrierend, sondern miissen als komplementar

A. Assadian, C. Senekowitsch, G. Hagmiiller

angesehen werden. Eine weitere Voraussetzung fiir
optimale Patientenbetreuung ist eine unvoreinge-
nommene Patientenselektion, idealerweise indem
beide Behandlungen im Team aus einer Hand erfol-
gen. Nur so kdnnen die Ergebnisse fiir den Patienten
hinsichtlich Morbiditdt, Mortalitat, Sekundareingrif-
fen und Rekonvaleszenz deutlich verbessert werden.

Schlussfolgerung: Die konventionelle Aorten-
chirurgie entsprechend modernster Gesichtspunkte
— retroperitonealer Zugang, ,Fast Track"-Konzept
und riickenmarksnahe Andsthesie — ist fiir mehr als
50 % aller Aneurysmapatienten weiterhin hinsicht-
lich Komplikationsraten, Nachhaltigkeit, technischer
Durchfiihrbarkeit und Kosteneffizienz der Goldstan-
dard der Behandlung.

Abstract: Conventional Aortic Surgery — Scrap
Heap or Golden Standard? Surgical repair of
infrarenal abdominal aortic aneurysms (AAA) is a
well known method applied for more than 5 decades.
However, significant improvement and technical ad-
vances for this therapeutic concept changed the face

of aneurysm surgery during the last years. Moreover,
endovascular interventions for AAA were estab-
lished in the last decade as a routine therapy. Cur-
rently, both modalities have to be offered at institu-
tions treating patients with AAA in order to provide
optimal care. Physicians have to be able to assess
patients objectively and offer the optimal interven-
tion without bias aiming at reducing aneurysm re-
lated mortality — including perioperative and long
term mortality. It is no longer relevant which method
is better, but which patient is optimally suitable for
the respective method.

Surgical and anaesthesiological techniques of
modern AAA intervention representing the gold
standard for younger and low risk patients as com-
pared to EVAR consist of the fast track concept in-
cluding retroperitoneal surgical approach, high epi-
dural anaesthesia perioperatively and an aggressive
physical therapy concept. Thus, more than 50 % of
patients undergoing conventional surgical AAA re-
pair can be treated with low perioperative morbidity,
mortality and optimal long term results. Z GefaBmed
2008; 5 (2): 6-10.

Einleitung

Die chirurgische Therapie des infrarenalen Bauchaortenaneu-
rysmas ist ein mehr als 50 Jahre altes Behandlungskonzept,
das sich in den vergangenen Jahrzehnten nicht unerheblich
weiterentwickelt hat. Die Erweiterung des Durchmessers der
Bauchschlagader (Bauchaortenaneurysma, BAA) ist eine
ernst zu nehmende Erkrankung. Ab einer Erhohung des
Durchmessers von mehr als 50 % spricht man von einem
Aneurysma. Im Durchschnitt entspricht dies > 3 cm bei der
Bauchschlagader. Ziel der Aneurysmaexklusion ist es, eine
Ruptur der Aorta nachhaltig zu verhindern. Die Operation
per se ist fiir eine priaventive, elektive Malnahme mit einer
beachtlichen Morbiditidt und Mortalitit verbunden. Der Ein-
griff ist im Regelfall jedoch dem natiirlichen Verlauf eines
BAA groBer 5,5 cm — der Ruptur —, der mit einer mehr als
80 %-Mortalitit vergesellschaftet ist, weit iiberlegen. Damit
Patienten jedoch einen Vorteil aus der konventionell chirurgi-
schen, offenen Therapie genief3en, miissen einige Parameter
einerseits vonseiten des Patienten und andererseits durch die
behandelnde Institution erfiillt werden.

Die operative Morbiditidt und Mortalitdt muss weit unter der
jéhrlichen Rupturgefahr eines BAA sein. Diese liegen bei
BAA <5 cm bei weniger als 2 % pro Jahr, bei BAA von 5,5—
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6 cm um die 15 %, bei BAA von 6—7 cm um die 25 % und bei
BBA > 7 cm bei mehr als 30 % pro Jahr. Daher ist die Opera-
tion bei BAA iiber 5 cm bei Patienten, die eine zu erwartende
Lebenszeit von mehr als 3 Jahren haben, rechnerisch sinnvoll.
Weiters ist natiirlich die Gesamtmorbiditit des Patienten von
Bedeutung. Sollte der Patient nicht kurzfristig lebenslimitie-
rende Komorbiditdten aufweisen, die ihn dennoch zu einem
operativen Risikopatienten machen — wie zum Beispiel eine
COPD GOLD III —, ist alternativ eine endovaskulidre Therapie
in Lokalanisthesie, wie in unserer Institution angeboten, in
Erwidgung zu ziehen. Dazu miissen jedoch anatomische Gege-
benheiten gewéhrleistet sein, um eine nachhaltige endovasku-
lare Rupturprdvention zu ermoglichen.

Von der behandelnden Institution ist es sicherlich im Sinne
des Patienten, zu fordern, dass beide Methoden — die konven-
tionelle und endovaskuldre Aneurysmabehandlung — gleicher-
maBen auf hochstem Niveau angeboten werden, um geringst-
mogliche perioperative Komplikationen mit optimalen Lang-
zeitergebnissen zu ermoglichen.

Von Vorteil wire es weiters, wenn eine unvoreingenommene
Patientenselektion erfolgt — idealerweise indem beide Behand-
lungen im Team aus einer Hand erfolgen. In der Aneurysma-
chirurgie — wie in der gesamten invasiven Gefdmedizin —
sollte der Paradigmenwechsel hin zur patientenoptimierten
Behandlungsmodalitit stattgefunden haben. Es geht nicht
mehr so sehr darum, welche Behandlung — konventionell oder
endovaskulér — die bessere ist, sondern welche fiir einen spe-
zifischen Patienten die optimale Losung darstellt. Somit ist
die konventionelle Chirurgie fiir bestimmte Patienten sicher
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weiterhin der Goldstandard, und das betrifft mehr als 50 %
aller Aneurysmapatienten. Die verbleibenden Patienten kon-
nen mit optimalen, der konventionellen Chirurgie vergleich-
baren Langzeitergebnissen — bei geringerer perioperativer
Mortalitdt jedoch deutlich hoherer Reinterventionsrate —
endovaskulédr behandelt werden. Im Folgenden gehen wir auf
einige wichtige technische Aspekte der modernen, dem Gold-
standard entsprechenden Aortenchirurgie ein.

Epidemiologie, operative Morbiditat und
Mortalitat

Die am hidufigsten betroffene Altersgruppe mit BAA ist die
65-80-jdhrige Bevolkerung mit einer Prdvalenz an opera-
tionswiirdigen BAA von 0,5-2,5 %. Die degenerative, dilata-
tive Erkrankung der Bauchaorta ist eine Pathologie des hohen
Alters. Die Priavalenz des BAA bei Minnern in der 9. Lebens-
dekade ist mehr als 5x so hoch wie bei Minnern in der
7. Lebensdekade. Im Allgemeinen sind Minner mehr als
5x héufiger betroffen als Frauen. Raucher oder Personen, die
lange geraucht haben, haben ebenfalls eine iiberproportional
hohere Priavalenz — rund 5x —ein BAA zu entwickeln, als ihre
Alters- und Geschlechtsgenossen.

Screeninguntersuchungen bei Menschen dieses Alters sind
sehr sinnvoll und ermdoglichen in mehr als 90 % der Fille
die Fritherkennung (vor Ruptur) eines BAA. Da BAA in der
Regel keine Beschwerden verursachen, gibt es keine Warn-
zeichen, die eine drohende Ruptur — und somit den sehr wahr-
scheinlichen Tod unter meist dramatischen Bedingungen —
ankiindigen. Die Screeninguntersuchung der Wahl ist ein
abdomineller Ultraschall. Bei Durchmessern > 3 cm sollten
betroffene Patienten an einer Gefélchirurgie vorstellig wer-
den und in jdhrlicher Kontrolle bleiben, bei Durchmessern
< 5 cm sollte die geplante Sanierung eingeleitet werden.

Derzeit gibt es 2 invasive Behandlungsmethoden fiir das BAA
— die offene Operation und die endovaskuldre Ausschaltung
(EVAR). Randomisierte Studien konnte zeigen, dass EVAR
einen unmittelbaren Uberlebensvorteil von mehr als 3,5 %
gegeniiber der offenen Operation hat, dieser Vorteil geht je-
doch nach 5 Jahren verloren. Diese Ergebnisse wurden von
vielen ,konservativen Gefidf3chirurgen angezweifelt. Eine
rezente nicht-randomisierte Studie aus den USA, die mehr als
45.000 gematchte Medicare-Patienten untersuchte, konnte
diese Ergebnisse bestitigen. Die Studie muss jedoch im be-
sonderen Umfeld der USA gesehen werden, in dem EVAR fast
tibermiBig stark forciert wird. Die Abrechnung fiir das Kran-
kenhaus erfolgt per Fallpauschale, verlingerte Aufenthalts-
kosten bedeuten somit eine Verringerung des Gewinnes.
Gleichzeitig werden Folgeeingriffe und Folgeuntersuchun-
gen, wie jidhrliche CT-Kontrollen und Sekundireingriffe bei
EVAR, nicht in die unmittelbaren Behandlungskosten einbe-
zogen.

Trotz dieses Kostendrucks zuungunsten der Operation wurden
in den Jahren 2001 bis 2004 weiterhin 60 % der BAA offen
operiert, ein eindeutiger Hinweis dafiir, dass fiir die Mehrzahl
der Patienten die offene Operation sicherlich vor allem aus
anatomischen Gesichtspunkten weiterhin die Therapie der

Wahl bleibt. Einige weitere relevante neue Erkenntnisse sind
aus dieser Studie erwachsen. Erwartungsgema8 ist der Vorteil
bei dlteren Patienten fiir EVAR deutlich hoher, bei der Popula-
tion iiber 85 Jahren etwa betrug der Mortalitdtsunterschied
zugunsten von EVAR 8,5 %, was ein zu erwartendes Ergebnis
ist. Bei dieser Patientenpopulation sollte man daher auch
Kompromisse hinsichtlich anatomischer Erfordernisse fiir
EVAR eingehen. Bei Patienten von 65-70 Jahren betrug der
Vorteil 2 %. Dies ist noch immer ein beachtlicher Mortalitéts-
unterschied, bei der zu erwartenden Langlebigkeit dieser Pati-
enten sind Folgeeingriffe jedoch unausweichlich. Weiters ist
der unmittelbare Uberlebensvorteil nach 4 Jahren verloren.

Aus der rigiden CT-Kontrolle erwachsen zusitzlich potenzi-
elle Probleme wie kontrastmittelverursachte Nierenschéden,
Allergien und eine nicht zu vernachléssigende Strahlenbelas-
tung. In einer rezenten Arbeit im ,,New England Journal of
Medicine* wurden 2 % aller neu auftretenden bosartigen
Tumore in den USA auf CT-Anwendungen zuriickgefiihrt.
CT-Angiographien fiir EVAR-Surveillance haben diesbeziig-
lich eine besondere Bedeutung, da bei einer Untersuchung
3 Serien gefahren werden miissen, um Endoleaks in den Spit-
phasen festzustellen. Weiters lédsst sich aus der Studie ablei-
ten, dass an vielen Abteilungen die offene BAA-Operation
nicht nach modernsten Standards durchgefiihrt wird. So ist die
mediane Laparatomie die Ursache fiir Langzeitmorbiditit in
Folge von Hernienoperation — 5,8 % aller Patienten hatten
nach 4 Jahren eine operativ versorgte mediane Narbenhernie —
und laparatomieassoziierter Hospitalisation wie Diinn- und
Dickdarmilieus. Die Anwendung eines retroperitonealen Zu-
ganges vermeidet diese Komplikationen und fiihrt zu einer
Optimierung des Langzeitergebnisses, besonders bei jungen
Patienten.

Durch genaue prioperative Abkldrung von Risikofaktoren
und Durchfiihrung einer Nutzen-Risiko-Analyse fiir jeden
Patienten konnen bei beiden Therapieformen optimale Ergeb-
nisse fiir den Patienten hinsichtlich perioperativer Morbiditit
und Nachhaltigkeit der Behandlung bei Anwendung moderns-
ter Konzepte erzielt werden.

Praoperative Abklarung

Patienten mit BAA weisen oft eine Vielzahl an Komorbiditi-
ten auf, daher ist die pridoperative Abklidrung relevanter
Organsysteme besonders wichtig. Diese erfolgt an unserer
Institution nach einem Algorithmus, der zwingend den Anis-
thesisten mit einschliet. Es werden der pulmonale Status
mittels Lungenfunktion, die Herzfunktion zumindest mittels
Herzecho sowie der Status der Karotiden mittels Duplex pri-
operativ erhoben. Nach Erhebung des operativen (anato-
misch-morphologisch), internistischen und anisthesiologi-
schen Risikos wird mit dem Patienten die weitere Vorgehens-
weise besprochen. Behandlungswiirdige Befunde der unter-
suchten Organe werden im Regelfall vor der BAA-Operation
therapiert, um das perioperative Risiko zu reduzieren. Den
Patienten werden immer sowohl die offene Operation als auch
die endovaskulédre Behandlung zur Sanierung des BAA ange-
boten. Bei nicht-optimaler Morphologie oder der Notwendig-
keit einer zusitzlichen intestinalen Gefdrekonstruktion ist
die offene Operation sicherlich die primére Therapie. Hybrid-
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Konventionelle Aortenchirurgie

eingriffe — Rekonstruktion von Intestinalgefdlen mittels Bypass
und endovaskulidrer Versorgung — nehmen ebenfalls an Héu-
figkeit zu, da das Beste aus beiden Welten — der konventio-
nell chirurgischen sowie endovaskuldren Therapie —vereint
werden kann. Bei regelrechter Anatomie und Morphologie
des Aneurysmas sowie geringer Komorbiditit ist der Patien-
tenwunsch nach entsprechender Beratung das hauptsichliche
Entscheidungskriterium zur jeweiligen Therapie.

W Perioperativ: Das , Fast Track”-Konzept

Seit mehr als einem Jahr wenden wir fiir die Aortenchirurgie
das ,,Fast Track“-Konzept an. Neben Optimierungen opera-
tiver Techniken wie Zugang, Anastomosensequenz und zu-
letzt auch Auswahl des Prothesenmaterials, ist die periopera-
tive Betreuung des Patienten hinsichtlich Reduktion von
Stress und Schmerzen, Mobilisierung am Operationstag und
frither Implementierung oraler Ernidhrung ein rezentes Kon-
zept in der Aortenchirurgie. Einer der Schliissel dazu ist die
kombinierte Anisthesie. Diese setzt sich aus thorakaler Epi-
duralanisthesie und oberfldchlicher Allgemeinnarkose zu-
sammen. Dadurch kann eine Reduktion kataboler Prozesse
infolge verringerter Stressantwort des Organismus sowie ide-
aler Analgesie gewdhrleistet werden. Zusitzlich ist der Patient
deutlich friither mobilisierbar. Dies fiihrt zu einer Reduktion
respiratorischer, kardialer und thrombotischer Komplikatio-
nen.

Die Vermeidung einer katabolen Stoffwechsellage ist ein
nicht zu unterschitzender Vorteil bei betagten Patienten mit
durchaus reduzierten physiologischen Reserven. Es konnte im
Rahmen der zusitzlichen Epiduralanisthesie eine friihere
Erholung der Intestinalfunktion mit besserer Utilisation von
Substraten, verringertem Proteinabbau und Erhaltung zellu-
laren Proteins beobachtet werden. Erst durch die kombinierte
Anisthesie ist die frithe orale Erndhrung mit dem Ziel, die
Homoostase ohne parenterale Zufuhr zu erreichen, sinnvoll
durchfiihrbar. Somit ist die obligate intensivmedizinische
Betreuung ebenfalls nicht mehr notwendig, was zu einer
Reduktion von Kosten und iatrogenen Komplikationen fiihrt.

¥ Die Operation
Der retroperitoneale Zugang

Die Operation des BAA an der I. Chirurgische Abteilung
erfolgt per retroperitonealem Zugang. Dieser ist chirurgisch
sicherlich aufwendiger als die mediane Laparatomie (Bauch-
schnitt). In dieser Schnittfiihrung liegen jedoch einige techni-
sche Vorteile fiir die Operation und auch fiir die postoperative
Betreuung von Patienten. Generell ist, wie schon erwéhnt, die
Morbiditit, die aus der medianen Laparatomie erwéchst, nicht
trivial und der retroperitoneale Zugang die chirurgische Ant-
wort auf die meisten Probleme.

Die Darstellung der Aorta ohne Beeintrichtigung der Einge-
weide und deren Vorliegen im Operationssitus ist gewéhrleis-
tet. Zusdtzlich ist die Exposition der suprarenalen Aorta bes-
ser und eine Klemmung derselben einfacher und sicherer
durchfiihrbar. Die Inzision, die wir derzeit anwenden, ist eine
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Abbildung 1: Links retroperitonealer Zugang bei Patientem mit 5,4 cm durchmessen-
den BAA ohne Beteiligung der lliakalgefaRe. Zugang per Wechselschnitt, Inzisions-
lange 10 cm.

Abbildung 2: Eréffnetes Aneurysma (griine Pfeile: Lumen des Aneurysmasackes),
Durchstechung der refluxblutenden LumbalgeféRe, retroperitonealer Zugang (10 cm
Lange).

Modifikation des klassischen retroperitonealen Zugangs
(Abb. 1, 2). Die seitliche Bauchmuskulatur wird nicht mehr
durchtrennt, sondern alle 3 Schichten werden im Faserverlauf
auseinandergedringt (Wechselschnitt). Dadurch ergibt sich
eine geringere Nachblutungsgefahr und eine funktionell er-
haltene Bauchdecke mit unmittelbar postoperativ besserer
respiratorischer Funktion.

Ein weiterer gro3er Vorteil des retroperitonealen Zugangs ist
die Vermeidung von Bauchwandhernien, die bei mehr als
20 % aller Patienten, die per medianer Laparatomie operiert
werden, auftreten. Die Behandlung dieser Pathologie bei Pati-
enten mit Bindegewebsdefekten ist zumeist komplex und
autolog nur sehr aufwendig zu bewerkstelligen. Weiters wird
der Peritonealsack im Regelfall nicht eréffnet, ein Umstand,
der die frithe Nahrungsaufnahme und Mobilisierung im Sinne
des ,,Fast Track“-Konzeptes weiter begiinstigt. Zusitzlich ist
eine geringere Einschwemmung von Endotoxinen, geringere
hdmodynamische Instabilitit, geringere Auskiihlung des Pati-
enten und Verschiebung von Fliissigkeitsvolumina zu beob-
achten. Daraus resultiert eine deutliche Reduktion der ent-
ziindlichen Reaktion des Organismus und somit eine friihere
Rehabilitation.



Konventionelle Aortenchirurgie

Abbildung 3: Eingendhte Bifurkationsprothese (Y-Prothese) bei aortobiiliakalem An-
eurysma (gelber Pfeil: proximale, infrarenale Anastomose; violette Pfeile: periphere
Anastomosen auf die lliacae communes). Der Aneurysmasack (griiner Pfeil) ist noch
nicht tiber der Prothese verschlossen. Operation per retroperitonealem Zugang.

Abbildung 4: , Trifurkationsprothese”: Bifurkationsprothese mit zusatzlichem Schenkel
auf die A. iliaca interna links (weiRer Pfeil) zur Rekonstruktion der Beckenversorgung
bei aortobiiliakalem Aneurysma.

Ausschaltung des BAA und Revaskularisation
von ViszeralgefalRen

Die offene Operation hat zwar sehr viele technische Vorteile —
und ist auch deutlich kostengiinstiger als die endovaskulére
Therapie — ist aber mit einer etwas hoheren operativen Kom-
plikationsrate und Sterblichkeit verbunden als der Endograft.
Die Mortalitit liegt im internationalen Schnitt bei 5 % fiir die
offene und 2 % fiir endovaskulir behandelte BAA. An unserer
Abteilung liegt die Mortalitit bei elektiven Griffen unter 2 %.

Abbildung 5: Tangentiale Klemmung der Bifurkationsprothese zur Replantation der
A. mensenterica inferior (weiler Pfeil) bei verschlossenen A. iliacae internae.

Abbildung 6: In die Prothese replantierte A. mensenterica inferior (weiler Pfeil).

Dafiir ist das Ergebnis nachhaltig und bedarf in der Langzeit-
beobachtung in den allerseltensten Fillen eines weiteren Ein-
griffes. Einige Schliisselparameter zur Verbesserung der Er-
gebnisse fiir den Patienten sind entsprechend hohe Fallzahlen
— sowohl offen als auch endovaskulir —, damit alle beteiligten
Fachgruppen dem Krankheitsbild gegeniiber eine hohe Expo-
sition haben und eine Friiherkennung von Komplikationen

Z GEFASSMED 2008; 5 (2) 9



Konventionelle Aortenchirurgie

Abbildung 7: In die Prothese replantierte linke Nierenarterie (weier Pfeil).

und deren Behandlung prompt durchgefiihrt werden kann.
Weiters sollte ohne personliche Priferenz jeder Patient, ent-
sprechend seiner Morbiditit und anatomischen Aortenkonfi-
guration, entweder offen oder endovaskulédr mit dem Ziel der
Reduktion der aneurysmaassoziierten Mortalitdt behandelt
werden. Im Rahmen der offenen Operation konnen auch sehr
komplexe anatomische Fille behandelt werden, die endovas-
kuldr machbar, aber iiberproportional teuer und noch nicht
nachgewiesenermallen nachhaltig sind. Die einfachste chirur-
gische Therapie stellt die Rekonstruktion mit einer geraden
Rohre dar, aortobiiliakale Aneurysmen werden mittels Bifur-
kationsprothesen saniert (Abb. 3).

Diese Pathologien sind der endovaskuldren Behandlung
routinemifig zugédnglich und stellen in unserem Patientengut
mehr als 60 % der BAA. Es wird generell die Erhaltung beider
Iliacae internae angestrebt, bei Verschluss einer [liaca interna
und Aneurysma der letzten verbleibenden Beckenarterie ist
die periphere Revaskularisierung bei Ausschaltung eines
Iliaca communis-Aneurysmas mittels zusétzlichem Prothesen-
schenkel (,, Trifurkationsprothese) moglich (Abb. 4).

10 7 GEFASSMED 2008; 5(2)

Die Methode der Vermeidung der ischdmischen Kolitis nach
Aorteneingriffen ist eine der unbeantworteten Fragen in der
Aortenchirurgie. Die klinisch relevante Inzidenz der ischdmi-
schen Kolitis fiir die offene und endovaskuldre Behandlung
des BAA betriagt 2-3 %. Die Replantation der A. mesenterica
inferior (AMI) (Abb. 5, 6) kann bei offenen Iliacae internae
die Kolitis nicht verhindern, bei okkludierten Iliacae internae
ist die Replantation der AMI — sei sie offen oder nach Endar-
terektomie — eine sinnvolle Strategie, die endovaskulir nicht
durchfiihrbar ist. Somit ist eine weitere Strategie der Vermei-
dung von Morbiditidt und Mortalitit nur konventionell chirur-
gisch moglich. Bei Mitbeteiligung einer oder beider Nieren-
arterien oder Einengungen der Nierenarterien am Aorten-
abgang konnen diese ebenfalls rekonstruiert werden. Dies er-
folgt entweder mittels Replantation der Arterie in die Aorten-
prothese oder mittels eines Bypasses (Abb. 7) von der Pro-
these auf die Nierenarterie. Auch diese operative Strategie ist
mit einem nachhaltigen Ergebnis verbunden.

i Zusammenfassung

Die offene Aortenchirurgie hat sich in den vergangenen 15
Jahren seit Einfithrung der endovaskuldren Aneurysmathe-
rapie dramatisch veridndert. Verbesserte chirurgische Techni-
ken und anésthesiologische Methoden zusammen mit zuneh-
mender interdisziplindrer Kooperation haben eine Optimie-
rung der Ergebnisse ermdglicht. Beide Methoden — offene
Operation und endovaskulédre Therapie — diirfen jedoch nicht
als konkurrierend, sondern miissen als komplementér angese-
hen werden. Nur so konnen Patienten entsprechend Morpho-
logie des Aneurysmas und Komorbiditit der fiir sie jeweils
optimalen Therapie zugefiihrt werden. Zur Abschétzung des
Risikos fiir Patienten, das durch die Behandlung vorliegt, ist
die theoretische und praktische Kenntnis beider Methoden
und deren inhédrenter Probleme unerldsslich. Dadurch lassen
sich die Ergebnisse fiir den Patienten hinsichtlich Morbiditit,
Mortalitit, Sekunddreingriffen und Rekonvaleszenz deutlich
verbessern.

I Relevanz fiir die Praxis

Die moderne konventionelle Aortenchirurgie ist hinsicht-
lich Nachhaltigkeit und Reinterventionsbedarf weiterhin
der Goldstandard der Behandlung eines BAA. Die endo-
vaskuldre Behandlung ist eine komplementire Therapie,
beide Behandlungsoptionen sollten von einer Institution,
die Patienten mit BAA behandelt, auf hochstem Niveau
angeboten werden. Nur dadurch kann eine patienten-
gerechte Therapie hinsichtlich Morbiditét, Mortalitit und
Anatomie des BAA gewihrleistet werden.

Literatur: beim Verfasser
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