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Therapie des abdominellen Aortenaneurysmas

H. C. RieR, C.-A. Behrendt, F. Heidemann, E. S. Debus

Kurzfassung: Zur invasiven elektiven und not-
fallméaRigen Therapie des abdominellen Aorten-
aneurysmas steht vor allem das offen-chirurgi-
sche und das endovaskuldre Verfahren zur Ver-
fligung. Aufgrund einer deutlich erhhten Mor-
talitatsrate im rupturierten Stadium sollte dabei
stets ein elektives Vorgehen angestrebt werden.
Die rechtzeitige Identifizierung erkrankter Patien-
ten im asymptomatischen Stadium, beispielswei-
se im Rahmen eines Aortenscreenings fiir Risiko-
gruppen, ist aus diesem Grund von grofster Wich-
tigkeit. Trotz mehrerer randomisierter Studien zu
den genannten Therapieoptionen kann bis heute
keine vereinfachende Therapieempfehlung fiir ei-
nes der beiden konkurrierenden Verfahren ausge-
sprochen werden. Die Indikationsstellung erfor-
dert stets eine sehr differenzierte Berticksichti-
gung aller eingehenden Faktoren. Auch ohne eine
klare Empfehlung hat die endovaskuldre Versor-
gung des Aortenaneurysmas in vielen Landern,
so0 auch in Deutschland, bereits einen Anteil von
tber 50 % erlangt. Die kontinuierliche Verbesse-
rung von Verfahren und Material spiegelt sich in
einer signifikant kirzeren Krankenhausverweil-
dauer und in einer niedrigeren Letalitat der EVAR
bei hohen technischen Erfolgsraten wider. Im

Hinblick auf Langzeitergebnisse profitieren heu-
te iberwiegend altere Personen von einer endo-
vaskuldren Aneurysma-Ausschaltung, fir die auf-
grund eines hohen OP-Risikos eine offen-chirurgi-
sche Versorgung nicht in Frage kommt. Zukiinftig
werden, bei einem vergleichbaren Outcome bei-
der Verfahren, auch gesundheitsékonomische As-
pekte eine Rolle spielen und in die Empfehlungen
eingehen.

Schliisselwarter: abdominelles Aortenaneurys-
ma, AAA, Therapie, EVAR, Aortenscreening, Ge-
sundheitsokonomie

Abstract: Treatment of Abdominal Aortic An-
eurysms. Abdominal aortic repair (AAr) may be
performed during an elective or emergency op-
eration through an open incision or endovascu-
lar procedure. Emergency treatment of highly
symptomatic or ruptured aneurysms has a high-
er 30-day mortality compared to an elective op-
eration. Early detection of asymptomatic AAAs
can be achieved by screening high risk patients
leading to higher rates of elective abdominal

aortic repair with lower rates of mortality. Al-
though there are many randomized trials investi-
gating the possible benefits of open or endovas-
cular aortic repair (EVAR) there is still no gener-
al recommendation on which technique should be
preferred. In Germany more than 50% of AAAr is
performed endovascularly through a minimal-in-
vasive technique. However an individualized con-
sideration and assessment of factors influenc-
ing outcome and mortality is essential for decid-
ing between an open or endovascular procedure.
Continuous enhancement of materials and oper-
ative techniques reduce hospital length of stay
as well as mortality following EVAR. Currently
however EVAR provides a therapy option for high
risk patients not suitable for open AAr. In the fu-
ture continuous improvement in operational tech-
niques will eventually lead to a similar outcome
for both procedures. Therefore decision making in
regard to open or endovascular repair will also be
influenced by economical aspects. Z GefaBmed
2014; 11 (4): 6-13.

Key words: abdominal aortic aneurysm, AAA,
treatment, EVAR, AAA screening, economical as-
pect

Einleitung

Das abdominelle Aortenaneurysma (AAA) ist die hiufigste Lo-
kalisation arterieller Aneurysmen und beschreibt die patholo-
gische Erweiterung aller Wandschichten der Bauchschlagader
tiber den 1,5-fachen Durchmesser. Definitionsgemil} entspricht
dies einem Durchmesser von > 3 cm [1]. Pradisponierende Fak-
toren hierbei sind neben dem Nikotinabusus u. a. ménnliches
Geschlecht, eine positive Familienanamnese und zunehmendes
Lebensalter. Das AAA betrifft tiberwiegend Patienten im Alter
> 65 Jahre und weist aktuell eine Privalenz von 1,3 % bzw.
5,5% bei Frauen und Minnern > 65 Jahren auf [2].

Die klinische Manifestation des AAA kann sich mit Riicken-
und Flankenschmerzen, sowie diffusen abdominellen Be-
schwerden duflern, wobei diese hiufig auf ein stattgefunde-
nes Aneurysmawachstum hindeuten. Aufgrund eines erhohten
Rupturrisikos sollten Patienten mit diesen Beschwerden bis
zur definitiven Ausschaltung unter stationdren Bedingungen
iiberwacht werden. Uber 80 % der AAA sind jedoch asymp-
tomatisch und werden als Zufallsbefund entdeckt. Neu auf-
getretene und zunehmende Beschwerden gelten aufgrund ei-
ner moglichen drohenden oder stattgehabten Ruptur mit hoher
Letalitit als dringend abkldrungsbediirftig.
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Nur etwa 20 % der Patienten mit rupturiertem AAA (rAAA)
erreichen tiberhaupt lebend ein Krankenhaus. Die Kranken-
hausletalitit des rAAA liegt bei 50 %, die Gesamtletalitéit bei
80 % [2]. In Anbetracht dessen wird klar, dass Patienten mit
AAA vor Ruptur friihzeitig erkannt und im elektiven Stadium
einer entsprechenden Therapie, also der endovaskulédren oder
offen-chirurgischen Versorgung, zugefiihrt werden miissen.

Diagnostik

Einer groBen retrospektiven Studie zufolge ist die Sensitivi-
tit einer aus anderen Griinden durchgefiihrten Computerto-
mographie fiir das Vorliegen groferer AAAs (> 5,5 cm) sig-
nifikant geringer, wenn nicht gezielt nach einem Aneurysma
gesucht wird [3]. Eine gepoolte Analyse von 15 Studien konn-
te zeigen, dass die Sensitivitdt der korperlichen Untersuchung
bei asymptomatischen Patienten fiir das Vorhandensein eines
AAA bei einem Durchmesser < 3,9 cm 29 % betrigt und bei
Aneurysmen > 5,0 cm auf 76 % ansteigt [4] und somit insge-
samt als niedrig zu erachten ist.

Mit der Frage nach einem effektiven Fritherkennungspro-
gramm wurden in diesem Zusammenhang bereits mehre-
re grofe internationale randomisierte kontrollierte Studien
(RCT) zum Thema Ultraschall-Screening beim AAA durch-
gefiihrt. Die vier bedeutsamsten Studien sind Chichester [5],
MASS [5, 6], Viborg [7] und West-Australia [8] mit einer Pro-
bandenzahl von >135.000. Eine Meta-Analyse dieser Studi-
en konnte zeigen, dass ein Ultraschall-Screening zur signifi-
kanten Reduktion der AAA-assoziierten Letalitit sowie zur
signifikanten Zunahme elektiver Eingriffe und 50 % Reduk-
tion von Notfalleingriffen bei zunehmender rAAA-Inzidenz
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Tabelle 1: Empfehlungen der DGG zum Ultraschallscreening des AAA

Beschreibung

DGG-Empfehlung

Manner ab dem 65. Lebensjahr, insbesondere bei ehemaligem
oder aktuellem Nikotinkonsum

Mannern und Frauen aller Altersstufen mit positiver Familien-
anamnese

Frauen ab dem 65. Lebensjahr mit vorbestehendem oder aktuellem
Nikotinkonsum, kardiovaskulédrer Vorgeschichte und/oder positiver
Familienanamnese

Nachweis einer abdominellen Aorta mit einem Querdurchmesser
von <3 cm

Querdurchmesser der abdominellen Aorta von 3-4 cm
Querdurchmesser der abdominellen Aorta von 4-4,5 cm
Querdurchmesser der abdominellen Aorta Uber 4,5 cm

Querdurchmesser der abdominellen Aorta von 5-5,5 cm (bei
Frauen liegt der Grenzwert bei 4,5-5 cm)

Einmalige Ultraschall-Untersuchung der abdominellen Aorta
Einmalige Ultraschall-Untersuchung der abdominellen Aorta

Einmalige Ultraschall-Untersuchung der abdominellen Aorta

Einmalige Ultraschall-Untersuchung der abdominellen Aorta

Ultraschall-Kontroll-Untersuchung nach 12 Monaten
Ultraschall-Kontroll-Untersuchung nach 6 Monaten

Gefaldchirurgische Expertise hinzuziehen und CT-Angiographie zur
Befundobjektivierung veranlassen

Indikation zur operativen Therapie erwagen

fiihrt [9, 10]. Aufgrund dieser Ergebnisse sind beispielswei-
se in England, Schweden und den USA Screening-Program-
me bereits erfolgreich implementiert worden. In Deutschland
wurde, trotz Bemiihungen der Deutschen Gesellschaft fiir Ge-
faBchirurgie und Gefimedizin (DGG) und der veroffentlich-
ten Empfehlungen der DGG zum Ultraschall-Screening des
AAA (Tab. 1), bisher noch kein AAA-Screening-Programm
eingefiihrt.

Der Goldstandard in der Primérdiagnostik des AAA ist die
B-Bild-Sonographie oder farbkodierte Duplexsonographie
zur Bestimmung des longitudinalen und transversalen Aorten-
durchmessers. Vorteile dieser Untersuchungen sind die einfa-
che und komplikationslose Durchfiihrbarkeit sowie die nied-
rigen Kosten. Zudem liegen Sensitivitit und Spezifitét bei an-
ndhernd 100 % [11-14].

Computertomographie und Kernspinuntersuchung eignen
sich aufgrund ihrer guten Darstellbarkeit (1 mm Diinnschicht-
technik) eines AAA sowie umliegender anatomischer Struk-
turen hervorragend zur Diagnosestellung und Therapiepla-
nung [15]. Jedoch bringt eine CT trotz neuer Geritegenera-
tionen immer noch eine erhebliche Strahlenbelastung mit sich
und die Kontrastmittelapplikation birgt immer noch das Risi-
ko einer allergischen Reaktion oder von Nierenschidden. Die
CT-morphologischen Groflenangaben eines AAA liegen meist
zwischen 0,3 und 0,9 cm iiber den Ultraschallmessungen, wo-
bei dieser Unterschied bei grolen Aneurysmen grofer ist [16].

Gemil den Empfehlungen der DGG zum Ultraschall-Scree-
ning des AAA sollten Patienten mit einem Querdurchmesser
der Bauchaorta von 3—4,5 cm eine Ultraschall-Verlaufskon-
trolle erhalten. Ab einem Durchmesser von > 4,5 cm sollte
eine zusitzliche Bildgebung, wie CT- oder MR-Angiographie,
zur Objektivierung und weiteren Therapieplanung erfolgen.

Indikationsstellung und Komorbiditat

Patienten mit einem infrarenalen Aortenaneurysma haben im
Vergleich zur gesunden Normalbevolkerung mehr kardiovas-
kuldre Risikofaktoren und erleiden signifikant hédufiger ein
kardiovaskuldres Ereignis. Laut einer prospektiven Studie an

4734 asymptomatischen > 65-jihrigen Patienten war die al-
tersadjustierte Gesamtmortalitit tiber einen Zeitraum von
4,5 Jahren fiir Patienten mit einem AAA > 3,5 cm im Ver-
gleich zur gesunden Normalbevolkerung mit einer Risk-Ratio
(RR) von 1,32 erhoht. Das Risiko, in dem untersuchten Zeit-
raum an einer kardiovaskulédren Ursache zu versterben, betrigt
(RR) 1,36, fiir die Morbiditdt (RR) 1,57 [17]. Ein AAA ge-
winnt durchschnittlich 2-3 mm/Jahr an Durchmesser, wobei
die individuellen Unterschiede sehr hoch sind und ein schlecht
eingestellter Hypertonus oder ein bestehender Nikotinabusus
diese GroBenzunahme deutlich beschleunigen konnen. Eine
groBle prospektive Studie hat den Zusammenhang zwischen
der AneurysmagroBe und der jahrlichen Grofenzunahme un-
tersucht und eine positive Korrelation nachgewiesen. Dem-
nach betriigt die jahrliche Wachstumsrate bei AAA < 3,9 cm
Querdurchmesser 0,19 cm, bis 4,5 cm sind es 0,27 cm und bei
4,5-8,5 cm Durchmesser 0,35 cm [18].

Das Risiko fiir die Ruptur eines AAA < 4 cm liegt bei <2 %
pro Jahr, wobei dieses ab einem Querdurchmesser von > 5 cm
exponentiell ansteigt. Eine genetische Vorbelastung, ein ra-
sches Aneurysmawachstum (> 0,5-1 cm pro Jahr) sowie ein
fortgesetzter Nikotinabusus konnen die Rupturgefahr signifi-
kant erhohen [19]. Trotz der geringeren Privalenz (4—5-mal
hiufiger beim ménnlichen Geschlecht) eines AAA bei Frau-
en ist das Rupturrisiko bei dieser Patientengruppe bei einem
Durchmesser von 5-6 cm um das 3-Fache erhoht [20]. Bei
asymptomatischem AAA sollte eine operative Therapie ab ei-
nem Querdurchmesser von 5-5,5 cm (bei Frauen ab einem
Querdurchmesser von 4,5-5 c¢cm) zeitnah angestrebt werden.
In zwei randomisierten Studien konnte gezeigt werden, dass
kleinere Aneurysmen ein geringes Rupturrisiko von < 2 % ha-
ben und im Verlauf von 5-8 Jahren die priventive OP kleiner
AAA (4-5 cm) zu einer leichten Reduktion der AAA-assozi-
ierten Mortalitét, nicht aber zu einer Reduktion der Gesamt-
mortalitit fiihrt [21, 22]. Jedoch ist zu beachten, dass in diesen
Studien ca. 70 % aller initial kleineren Aneurysmen im wei-
teren Verlauf aufgrund einer Zunahme des Durchmessers von
> 5 cm operationspflichtig wurden.

In folgenden Situationen sollte laut den American College of
Cardiology/American Heart Association- (ACC/AHA-) Leit-
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linien neben den bereits genannten Indikationen ein AAA-Er-

satz stattfinden [1]:

— Ein symptomatisches AAA sollte unabhéngig von der An-
eurysmagrofie ausgeschaltet werden.

— Asymptomatische Aneurysmen, die mehr als den doppel-
ten Durchmesser der normalen Aorta aufweisen, sollten
operiert werden.

— Der friihzeitige Ersatz eines AAA, das in sechs Monaten
mehr als 0,5 cm im Durchmesser wichst, sollte angestrebt
werden.

— Der Ersatz von AAA <5 cm kann angezeigt sein, wenn ein
behandlungsbediirftiges Iliakalaneurysma oder eine schwe-
re arterielle Verschlusskrankheit vom Beckentyp vorliegt.

— Der AAA-Ersatz ist angezeigt, wenn es zu thrombotischen
und/oder embolischen Komplikationen gekommen ist.

Neben den genannten Empfehlungen zur operativen Aus-
schaltung eines AAA kann sich die Indikationsstellung in-
dividuell (insbesondere bei Durchmessern zwischen 3,0 und
5,5 cm) aufgrund von Risikofaktoren und einem konsekutiv
erhohten Operationsrisiko schwierig gestalten. In zwei grofien
randomisierten Studien wurde die perioperative und Langzeit-
sterblichkeit nach frithzeitiger operativer Versorgung kleinerer
AAA im Hinblick auf einen moglichen Uberlebensvorteil un-
tersucht [23, 24]. Hier konnte gezeigt werden, dass eine friih-
zeitige operative Aneurysmaausschaltung erst nach 8 Jahren
einen statistisch signifikanten Uberlebensvorteil im Vergleich
zu der engmaschigen Kontrolle aufwies. Da die mittlere Uber-
lebensrate bei diesem Patientengut bei lediglich 6,5 Jahren
lag, wire die operative Versorgung lediglich bei Patienten mit
sehr guter Langzeitprognose von Vorteil.

Therapie

Die operative Therapie des AAA kann durch einen offenen Er-
satz der abdominellen Aorta mittels Rohr- oder Bifurkations-
prothese oder durch Implantation einer Stentprothese (,,endo-
vascular aortic repair, EVAR) erfolgen. In einem systemati-
schen Review randomisierter Studien betrug die 30-Tages-Le-
talitdt nach EVAR 1,5 % und nach einem offenen Aortenersatz
4,6 %. Auch nach 2-3 Jahren konnte die AAA-assoziierte
Mortalitit durch EVAR signifikant reduziert werden, nicht
jedoch die Gesamtmortalitit [25]. Einer Studie zufolge war
die AAA-assoziierte Mortalitidt, hauptsdchlich bedingt durch
Graft-Ruptur, 4 Jahre nach EVAR deutlich hoher als bei dem
offenen Ersatz [26]. Abhingig von Fallzahlen und der gefaf3-
chirurgischen Expertise sind die Komplikationsraten (siche
unten) niedrig. So konnte fiir Kliniken mit einer Mindestfall-
zahl von n = 43 elektiven und n = 15 Notfall-Operationen an
> 450.000 Patienten eine signifikante Reduktion der Sterb-
lichkeit nachgewiesen werden [27].

Chirurgie vs. Beobachtung

Die Entscheidung zur operativen Intervention ist in Abhin-
gigkeit des operativen Morbiditits- und Mortalitdtsrisikos und
der jahrlichen Rupturgefahr im Spontanverlauf individuell zu
treffen. Grundsitzlich besteht auch bei Patienten mit einem
Aneurysmadurchmesser < 5 cm und der fehlenden Indikation
zur elektiven Ausschaltung das Risiko der Aneurysmaexpan-
sion und der Ruptur. Hier sollten regelmifBige klinische und
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sonographische Kontrolluntersuchungen durchgefiihrt werden

(siehe oben). In die Entscheidung zur operativen Therapie bei

einem Aneurysmadurchmesser zwischen 3,0 und 5,5 cm soll-

ten folgende Punkte mit einflieBen:

— Begleitende Komorbidititen bei kleineren Aneurysmen sind
hiufiger fiir ein friihzeitiges Versterben verantwortlich.

— Diese fiihren jedoch innerhalb von 5 Jahren in 60-65 %
und in 8 Jahren in 70-75 % der Fille zur operativen Aus-
schaltung [24, 28].

— Das individuelle perioperative Risikoprofil des einzelnen
Patienten muss den moglichen Vorteilen einer operativen
Aneurysmaausschaltung streng gegeniiber gestellt werden.
Zwei grofien Studien (UK Small Aneurysm Trial, ADAM
Trial) zufolge konnte im Hinblick auf die Sterblichkeit im
postoperativen Verlauf und im Spontanverlauf innerhalb
von 8 und 4,9 Jahren kein Vorteil fiir den operativen Ein-
griff ermittelt werden [24, 28], jedoch besteht nach 8 Jah-
ren ein signifikanter Uberlebensvorteil fiir den operierten
Patienten. Da das mittlere Uberleben in dieser Studie ledig-
lich 6 Jahre betrigt, konnte nur ein kleiner Teil aus der Pa-
tientengruppe von der operativen Aneurysmaausschaltung
profitieren.

Konservative und medikamentose The-
rapie

Eine medikamentdse und konservative Therapie kann das
Uberleben bei Patienten mit kleinen bis mittleren Aneurysmen
signifikant beeinflussen [15, 29, 30]. Die Wahrscheinlichkeit
fiir ein progredientes Aneurysmawachstum kann sich bei ei-
nem nicht-sistierten Nikotinabusus um 20-25 % steigern [21].
Dabher ist fiir Patienten mit einem AAA und einer familidren
Belastung eine konsequente Nikotinkarenz von besonderer Be-
deutung. Die optimale Einstellung eines Hypertonus und ei-
ner Dyslipoproteindmie kann kardiale und zerebrovaskulére
Begleitmorbidititen glinstig beeinflussen, sodass die Gesamt-
und kardiovaskuldre Mortalitdt im Rahmen eines operativen
AAA-Ersatz durch diese Therapie gesenkt werden konnte [31].
Es gibt Hinweise darauf, dass auch das Aneurysmawachstum
von einer Statinbehandlung giinstig beeinflusst werden kann
[32]. Daher sollten alle Patienten mit AAA als Sekundérpri-
vention Statine erhalten. Im Rahmen von Ultraschalluntersu-
chungen konnte ein dhnlicher positiver Effekt fiir Betablocker
nachgewiesen werden [33, 34]. In einigen Studien wurde der
Keim Chlamydia pneumoniae innerhalb der Aneurysmawand
nachgewiesen und daher als moglicher Ausloser eines AAA
postuliert. In weiteren Studien gibt es Hinweise auf einen po-
sitiven Effekt einer antibiotischen Therapie (z. B. Roxithro-
mycin tiber 4 Wochen) auf das Aneurysmawachstum [35]. Fiir
eine generelle Empfehlung sind jedoch aufgrund weniger Stu-
dien mit kleinen Fallzahlen weitere erforderlich.

Operative Therapie und ihre Komplikatio-
nen

Der operative Ersatz der abdominellen Aorta bei AAA ist in
der GefdBchirurgie ein standardisierter Eingriff und weist auf-
grund einer stetigen Verbesserung technischer Verfahren eine
perioperative Sterblichkeit von < 3 % bei elektivem Eingriff
auf. Der Zugang kann transperitoneal oder links retroperitone-
al gewihlt werden. Nach Ausklemmung der Aorta erfolgt zu-



néchst die Eroffnung des aneurysmatischen Aortenabschnittes
und konsekutiv die proximale und distale Anastomosierung
der Prothese mit dem jeweiligen Aneurysmaende, klassischer-
weise in Inlay-Technik. Hierbei werden in der Regel Kunst-
stoffprothesen aus Polyester verwendet (Dacron).

Einer Studie zufolge ist die Komplikationsrate eines Opera-
teurs in Form der perioperativen Mortalitidt nach abdominel-
lem Aortenersatz streng mit einer Spezialisierung verkniipft:
bei gefdBchirurgischen Operateuren liegt diese bei 2,2 %, bei
herzchirurgischen Operateuren bei 4,0 % und bei allgemein-
chirurgischen Operateuren bei 5,5 % [36]. Da der groere An-
teil an Komplikationen auf kardiovaskuldren Komorbidititen
beruht, sollte bei allen Patienten praoperativ eine kardiale und
pulmonologische Risikoabklédrung erfolgen.

Die jdhrliche Anzahl von Aorteneingriffen sowie der Grad
der Spezialisierung haben laut Studienlage einen signifikan-
ten Einfluss auf die folgenden postoperativen Komplikatio-
nen: akutes Nierenversagen, distale Embolisierung, Wund-
infektion, Kolonischimie, aortoduodenale Fistel, Bypass-
infektion und postoperative Nachblutungen [27, 36, 37]. So
lag laut Auswertung von Medicare-Registern die Komplika-
tionsrate zwischen 6,5 % bei < 17 Eingriffen und > 3,9 % bei
> 79 Eingriffen pro Jahr. In einer Studie konnte gezeigt wer-
den, dass das Risiko einer Kolonischdmie neben der Men-
ge des intraoperativen Blutverlustes von folgenden Faktoren
signifikant beeinflusst wird: ein rupturiertes Aneurysma, die
Ligatur der A. iliaca interna, die aortale Klemmzeit, das Pa-
tientenalter, die Operationszeit und das Vorliegen einer Nie-
reninsuffizienz [38]. Diese schwere Komplikation ist nach
EVAR-Behandlung mit 0,5 % deutlich seltener als nach offe-
ner Operation (1,9 %) [39].

Endovaskulare Therapie und ihre Kompli-
kationen

Mithilfe der géngigen endovaskuldren Verfahren zur Aus-
schaltung eines AAA, die heute in vielen geféfichirurgischen
Abteilungen als Standardtherapie eingesetzt werden, lassen
sich die periprozedurale Mortalitit und Morbiditéit sowie die
durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer reduzieren
[40]. Somit ist eine Aneurysmaausschaltung auch bei Patien-
ten moglich, die aufgrund ihrer Komorbidititen offen-chirur-
gisch nicht zu behandeln gewesen wiren.

In die Entscheidungsfindung zur endovaskuldren Therapie

sollten folgende Uberlegungen mit einflieBen [1]:

— Grundsitzlich sollte bei Patienten mit hoher Lebenserwar-
tung und niedrigem Operationsrisiko der offen-chirurgi-
sche Ersatz angestrebt werden.

— Patienten mit hohem Operationsrisiko sollten mittels EVAR
behandelt werden.

— Prinzipiell kann EVAR auch bei Patienten mit niedrigem
Risiko erfolgen, wenn mogliche Vorteile eines offenen Aor-
tenersatzes nicht ersichtlich sind.

In Anbetracht individueller anatomischer Gegebenheiten eig-
net sich nicht jedes AAA fiir eine endovaskulidre Ausschaltung.
Die Angio-Computertomographie in 1-mm-Diinnschichttech-
nik und dreidimensionaler Rekonstruktion (3D-CTA) eig-

net sich hervorragend zur Darstellung der Aneurysmamor-
phologie, der Zugangsgefifle und des Abstands der proxima-
len Aneurysmabegrenzung zu den Nierenarterien und ist da-
mit fiir die exakte Bestimmung des Graftdurchmessers und
der Graftlinge essenziell [41]. Anhand des EUROSTAR-
Registers konnte gezeigt werden, dass grofiere Aneurysmen
mit > 6,5 cm Durchmesser mit einer erhohten postoperativen
Mortalitdt, Komplikationsrate und hiufigeren Spitrupturen
vergesellschaftet sind [42]. Da fiir die endovaskulire Gefil3-
prothesenimplantation groBkalibrige Schleusen bendtigt wer-
den, konnen atherosklerotisch verengte, kurven- und knickrei-
che, aber auch aneurysmatisch erweiterte Iliakalgefi3e Pro-
bleme bei der Anlage verursachen. So kénnen neben lebens-
bedrohlichen Blutungen als Folge von GefidBperforationen
auch die Exhairese von GefifBanteilen bei der Entfernung von
Stentgraftsystemen auftreten. Im Rahmen der EVAR-Behand-
lung kann es aulerdem zu einer erwarteten Embolisierung und
Uberstentung von aortalen und iliakalen Seitenzisten kommen.
Diese kann in etwa 30 % der Fille zu einer glutealen Claudi-
catio und bei ménnlichen Patienten in 17 % zu einer erektilen
Dysfunktion fiihren [43]. Eine Operationsplanung mit exak-
ter Analyse der anatomischen Verhiltnisse ist hier besonders
wichtig, nicht zuletzt, da das Risiko solcher Komplikationen
durch den Einsatz gebranchter Stentgraftsysteme minimiert
werden kann.

Die Inzidenz einer Paraplegie und Paraparese nach EVAR fiir
AAA ist laut EUROSTAR-Register mit 0,21 % selten [44]. Sie
ist Folge einer geplanten Uberstentung von Lumbalarterien
und konsekutiver Minderperfusion des Riickenmarks bei un-
zureichend ausgebildeten Kollateralkreisldufen oder riicken-
marksnahen Embolisierungen. So sollte bei neurologischen
Auffilligkeiten neben einer Blutdruckerh6hung auch die so-
fortige Anlage einer Liquordrainage erfolgen, um den Perfu-
sionswiderstand zu senken und den Perfusionsdruck damit zu
erhohen.

Die Uberstentung von in bis zu 30 % vorkommenden akzes-
sorischen Nierenarterien [45] kann zu partiellen Nierenpar-
enchymnekrosen fiihren. Die Niereninsuffizienz tritt als dritt-
hidufigste Komplikation nach EVAR auf und gilt als Pradiktor
fiir die periprozedurale Mortalitdt [46]. Dabei konnen neben
ischdmisch bedingten Schiden am Nierenparenchym auch
Kontrastmittel (KM) oder Muskelabbauprodukte bei verlin-
gerter Ischdmiezeit der unteren Extremititen zu einem post-
operativen Nierenversagen beitragen.

Endoleckagen treten bei bis zu 20 % der Patienten nach EVAR-
Behandlung auf, gelten damit als hiufigste Spitkomplikati-
on und sind mit 66 % der hiufigste Grund fiir eine sekunda-
re Intervention [47]. Der weiterhin bestehende arterielle Sys-
temdruck im Aneurysmasack kann das Aneurysma weiter ver-
groflern und schlieBlich zu einer Ruptur fithren. Daher sind
engmaschige Kontrollen und gegebenenfalls friihzeitige Ein-
leitung einer Therapie sehr wichtig. Eine Studie untersuch-
te 270 dokumentierte Rupturen, die innerhalb von 2-3 Jahren
nach EVAR bei AAA auftraten. Die hiufigste Rupturursache
war in 68 % der Fille eine Endoleckage (Typ 1: 37 %, Typ 2:
10 %, Typ 3: 11 %, Typ 4: 0 %), in 4 % Endotension, in 17 %
Migration und in 5 % Diskonnektion der Stentprothese [48].
Hierbei nahm die Anzahl der Migrationen tiber den untersuch-
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Tabelle 2: Beschreibung der Endoleckagen mit ihrer empfohlenen Behandlung

Typ Beschreibung Behandlung

Typ 1 Leckage proximal oder distal der Prothese im Verankerungs- Sofortige Ballondilatation, Stent, Stentgraftverlangerung
bereich

Typ 2 Perfusion des Aneurysmas durch offene Seitenaste Abwartendes Verhalten. Bei GrofRenprogredienz des Aneurys-

mas Embolisierung oder laparoskopische Ligatur

Typ 3 Perfusion des Aneurysmas durch Prothesendefekte oder Wiederholte innere Stentung (,,Relining”)
Diskonnektion der Module

Typ 4 Leckage aufgrund von porésen Prothesenmaterial Konservativ, Einstellung der optimalen Gerinnung

ten Zeitraum als Zeichen verbesserter Stenteigenschaften ste-
tig ab. Als Folge einer zunehmenden endovaskuldren Versor-
gung mit einer proximalen Landungszone von < 15 mm Linge
treten Typ-1-Endoleckagen immer hiufiger auf [49]. Die Indi-
kation zur schnellstméglichen Ausschaltung des Endoleaks er-
gibt sich aus dem Aneurysmadurchmesser, der Symptomatik
und damit der Rupturgefahr. In der Literatur gibt es Hinwei-
se fiir einen moglichen Vorteil eines Oversizing von mindes-
tens 25 % des proximalen Querdurchmessers in der Behand-
lung von Typ-1-Endoleckagen [50]. Typ-2-Endoleckagen kon-
nen zunéchst konservativ unter engmaschiger Beobachtung be-
handelt werden, da sich diese héufig innerhalb von 12 Monaten
verschlieBen [51]. Jedoch sollte bei persistierendem Endoleak
und Vergroferung des Aneurysmasacks nach 12 Monaten eine
Behandlung evaluiert werden. Diese kann interventionell un-
ter anderem mittels Spiralen, Histoacrylat, Onyx oder Throm-
bin erfolgen. Prothesenmigrationen traten bei frithen Prothe-
senmodellen in bis zu 50 % der Fille auf [52]. Als Folge eines
sich moglicherweise entwickelnden Typ-1-Endoleaks emp-
fiehlt sich die rasche Reintervention. Die neueren Modelle las-
sen sich mithilfe von Haken, Krallen und suprarenaler Fixie-
rung besser befestigen und haben dadurch zu einer Abnahme
der Anzahl an Prothesenmigrationen gefiihrt (Tab. 2).

Follow-up

Patienten, die mittels EVAR versorgt worden sind, benotigen
nach heutiger allgemeiner Lehrmeinung lebenslange Nachun-
tersuchungen ihres ausgeschalteten AAA, wobei nicht geklart
ist, welchen Anforderungen ein Nachsorgeprogramm geniigen
muss [27]. Primidre und sekundére Leckagen, die durch Mi-
gration, fortschreitende Aortenwanddegeneration oder auch
Materialermiidung entstehen konnen, sowie Rupturen be-
reits mittels EVAR ausgeschalteter Aneurysmen machen diese
Empfehlung unumginglich. Ein héufig angewendetes Nach-
sorgeschema besteht in einer abdominellen CT-Untersuchung
3, 6 und 12 Monate nach EVAR, anschlieend in jihrlichen
Abstidnden. Es ist derzeit Gegenstand von Untersuchungen,
ob diese hohe kumulative Bestrahlung der Patienten durch
eine farbkodierte Duplexuntersuchung mit gleicher Aussage-
kraft ersetzt werden kann. Neben der Bestimmung des AAA-
Durchmessers sind der Nachweis von Endoleckagen und ggf.
des endoluminalen Drucks (Endotension, invasives Verfahren)
von Bedeutung.

Klinische Ergebnisse

Die technische Erfolgsrate einer EVAR-Prozedur ist mit 83 %
bis iiber 95 % recht hoch [53-55]. Von einem technischen Er-
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folg kann definitionsgemél nur bei vollstindig ausgeschal-
teter Zirkulation im extraluminalen Aneurysma gesprochen
werden. Die Erfolgsrate ist natiirlich entscheidend von der In-
dikationsstellung zu einem EVAR abhiéngig. Den grof3ten Teil
der primiren Komplikationen machen die priméren Endo-
leckagen aus, wobei < 2 % der EVAR-Patienten mit Endo-
leckage eine offen-chirurgische Korrektur erfordern. Minor-
Komplikationen, wie etwa eine Verletzung der Femoralarterie,
kommen perioperativ etwa in 10 % der Fille vor [56].

Die Frage nach Vorteilen von EVAR gegeniiber der konventio-
nellen offen-chirurgischen Aneurysmaausschaltung ist bereits
in einer Vielzahl von Studien thematisiert worden [57]. Das
in der Deutschen Gesellschaft fiir Gefdchirurgie (DGG) an-
gesiedelte Deutsche Institut fiir Gefilmedizinische Gesund-
heitsforschung (DIGG) hat fiir das Jahr 2007 im Rahmen ei-
nes Qualititssicherungsprojektes zum Bauchaortenaneurysma
insgesamt n = 4509 AAA-Operationen von 128 teilnehmen-
den Gefilzentren erfasst. Die Auswertung der Daten ergab
eine perioperative Letalitdt von 3,8 % bei der elektiven offen-
chirurgischen Therapie und 1,5 % bei der endovaskulédren An-
eurysmaausschaltung. Die Letalitdt des rupturierten AAA be-
trug 48 % bei der offen-chirurgischen Therapie und 21 % bei
der endovaskulédren Versorgung.

Nachfolgend sollen die Ergebnisse von zwei groeren Studi-
en vorgestellt werden, die sich mit dem differenzierten Ver-
gleich der beiden Verfahren beschiftigt haben: die englische
EVAR-I-Studie [58] und die niederlindische DREAM-Studie
[59].

EVAR : In dieser Studie wurden 1082 > 60-jdhrige Patienten
mit > 5,5 cm groflen AAA untersucht. Die 30-Tages-Mortali-
tdt entsprach der oben angefiihrten Meta-Analyse (1,6 % vs.
4,6 %). Zudem war EVAR mit einem signifikant niedrigeren
Krankenhausaufenthalt verbunden (7 vs. 12 Tage), obwohl bei
EVAR héufiger sekundire Korrektureingriffe (inklusive ope-
rative Eingriffe) erforderlich waren als nach der priméren of-
fen-chirurgischen Operation (9,8 % vs. 5,8 %).

DREAM: Hier wurden beide Verfahren an insgesamt 345 Pa-
tienten verglichen. Auch hier kam es zu &dhnlichen Resulta-
ten in Bezug auf die Mortalitéit (1,2 % vs. 4,6 %). Schwe-
re Komplikationen (pulmonal, kardial, renal) traten héufi-
ger nach offenem Aortenersatz als nach EVAR auf (26 % vs.
12 %), wihrend leichtere Komplikationen sowie primér vas-
kuldre, implantatabhéngige Komplikationen nach endovasku-
larem Ersatz hdufiger waren (16 % vs. 9 %). Dieser kurz- und
mittelfristige Uberlebensvorteil nach EVAR erscheint bei Pa-



tienten mit hohem perioperativen Risiko besonders hoch. Der
Vergleich beider Techniken an Patienten mit niedrigem Risiko
erbrachte keinen signifikanten Unterschied (2,4 % vs. 4,8 %
in der offen-chirurgischen Gruppe). Dagegen war die Morta-
litdt bei Hochrisikopatienten (American Society of Anaesthe-
siologists ASA-Grad IV) um ein Vielfaches hoher (4,7 % vs.
19,2 % in der offen-chirurgischen Gruppe).

Die Antwort auf die Frage, ob EVAR auch mit den Langzeit-
ergebnissen der offenen Operation mithalten kann, miisste
noch durch Léngsschnittuntersuchungen geklirt werden. Auch
hierauf geben die genannte Meta-Analyse, EVAR I (4-Jahres-
Follow-up) und DREAM (2-Jahres-Follow-up) eine Antwort:
Der Unterschied in der perioperativen Mortalitidt nivelliert
sich bereits nach einem Jahr; von da an ist das Langzeitiiberle-
ben der Patienten vergleichbar. Daneben zeigte sich, dass die
Notwendigkeit fiir Folgeeingriffe in der konventionellen chi-
rurgischen Gruppe bereits nach 9 Monaten signifikant niedri-
ger ist. Dieser Unterschied war in der grofiten Studie (EVAR
I) besonders deutlich: Nach vier Jahren lag die Komplikati-
onsrate in der EVAR-Gruppe bei 41 % vs. 9 %. Nach Ein-
schluss von Reinterventionen iiberstiegen die Gesamtkosten
nach EVAR die Kosten der offenen Operation im Langzeitver-
lauf deutlich. Die Griinde fiir die hdufigere Reinterventionsra-
te sind primér Stent-abhingig (Migration, unsichere Veranke-
rung, Kinking mit und ohne sekundiren Schenkelverschluss,
sekundére Leckagen mit und ohne AAA-Ruptur) [60]. Ver-
gleichbare Daten wurden aus EUROSTAR, dem groBten in-
ternationalen Register zu EVAR, generiert. Die jahrliche Rup-
turrate nach EVAR-Behandlung wurde hier mit 1 % errech-
net. Dieser Wert entspricht einem identischen Risiko fiir nicht-
behandelte Patienten mit einem AAA zwischen 4 und 5 cm
Durchmesser. Die Gesamtrate an EVAR-assoziierten Kompli-
kationen lag hier bei 3 %. Die Rate der Patienten, die kei-
ne Re-Intervention nach EVAR bendétigten, fiel von 89 % auf
62 % nach einem bis vier Jahren Follow-up [61].

Perioperatives Management, Fast-Track-
Konzept

Zahlreiche Studien in verschiedenen Teildisziplinen der Chi-
rurgie konnten bislang zeigen, dass durch innovative inter-
disziplindre Behandlungskonzepte Erfolge im Hinblick auf
eine Reduktion der Komplikationsrate und eine Verkiirzung
des Krankenhausaufenthaltes im Vergleich zu konventionel-
len Behandlungsstandards erzielt werden konnen [62-65].
Insbesondere Behandlungsansitze des Fast-Track-Konzep-
tes und deren positive Effekte auf die postoperative Rekon-
valeszenz sind durch zahlreiche vergleichende Studien eva-
luiert worden [66]. Erstaunlicherweise liegen speziell fiir die
GefiBmedizin bislang nur wenige Erfahrungen aus der Lite-
ratur vor [64, 67, 68]. Die hohe Komorbiditidt und die Nei-
gung zur Ausbildung postoperativer Komplikationen mogen
Griinde fiir die zuriickhaltende Beschiftigung mit dem Fast-
Track-Konzept sein. Andererseits konnte der potenzielle Be-
nefit dieses modernen interdisziplindren und interprofessio-
nellen Managements gerade fiir dieses Krankengut besonders
grof} sein. Kurze prioperative stationdre Verweildauer, redu-
ziertes Niichternheitsgebot, restriktives intraoperatives Fliis-
sigkeitsmanagement und unmittelbare postoperative Mobili-
sierung stellen neben dem Erreichen der Schmerzfreiheit die

Schliisselbausteine dar. Die ersten Ergebnisse nach Eingriffen
an der aortoiliakalen Strombahn im historischen Kohortenver-
gleich zu dem bisherigen traditionellen perioperativen Ma-
nagement geben Hinweise auf Vorteile des Fast-Track auch
fur die GefaBchirurgie [64, 67]. Die wesentliche Bedeutung
hinsichtlich der Reduktion der Komplikationsrate wird der
perioperativen Anwendung der thorakalen Periduralanisthe-
sie zugerechnet. Aufgrund der deutlichen Schmerzreduktion
im Wundbereich und der dadurch bedingten schnelleren Mo-
bilisierung ist anzunehmen, dass das Risiko von thromboem-
bolischen Ereignissen deutlich gesenkt werden kann. Ebenso
wird durch die Moglichkeit der schmerzfreien Atembewegun-
gen eine wirksame Pneumonieprophylaxe erreicht [69]. Die
hdufig nach abdominalchirurgischen Eingriffen auftretende
Darmatonie kann durch den Periduralkatheter vermieden wer-
den, dadurch bedingt wird das Risiko von Ubelkeit und Er-
brechen reduziert. Wird der Periduralkatheter auch intraopera-
tiv zur Analgesie verwendet, so kann die durch das operative
Trauma ausgeloste Stressreaktion vermindert werden. Sowohl
die intraoperative Ausschiittung von Stresshormonen als auch
der perioperative, proinflammatorische Lymphozytenanstieg
wird durch die Anwendung der Periduralanésthesie reduziert
[70]. Zudem kann die postoperative Mortalitit signifikant ver-
mindert werden.

Eine der hdufigsten postnarkotischen Komplikationen ist das
Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen in der postoperativen
Phase, welches dem friihen enteralen Kostaufbau als einem
zentralen Aspekt des Fast-Track-Konzeptes entgegensteht.
Dieses Phidnomen ist nicht auf AAA-Eingriffe beschrinkt,
sondern wird ebenso bei peripher-vaskuldren Rekonstruktio-
nen beobachtet. Nach derzeitig giiltigen Empfehlungen soll-
ten Patienten mit médBigem PONV-Risiko Dexamethason nach
der Einleitung erhalten, bei hohem PONV-Risiko wird zusétz-
lich Propofol zur Einleitung und Aufrechterhaltung der Nar-
kose sowie ggf. die Gabe von Serotoninantagonisten empfoh-
len [71].

Die im Rahmen des Fast-Track-Programms zum Einsatz kom-
menden verdnderten perioperativen Niichternheitszeiten kon-
nen signifikant das Auftreten postoperativer Organfunktions-
storungen vermindern. Die Gabe kohlenhydratreicher Trink-
l6sungen bis zwei Stunden vor der Operation fiihrt neben
einer Verbesserung des Patientenkomforts nachweislich zu ei-
ner deutlichen Reduktion der postoperativen Insulinresistenz.
Ebenso wird dadurch das Risiko von postoperativer Ubelkeit
und Erbrechen vermindert [72].

Ein weiterer wichtiger Therapieansatz der Fast-Track-Reha-
bilitation ist die perioperative Aufrechterhaltung der Normo-
thermie. Durch die Ausschiittung von Stresshormonen erhoht
eine postoperative Hypothermie nachweislich das Risiko kar-
dialer Komplikationen, wohingegen normotherme Patienten
eine verkiirzte postanisthesiologische Rekonvaleszenz zeigen
und seltener zu Wundinfektionen neigen. Den Patienten wird
daher Wirme konvektiv mittels Warmluftdecken (sog. ,,warm
touch®) zugefiihrt. Die Verwendung von Warmluftdecken ist
dabei der Anwendung anderer Wirmesysteme tiberlegen.

Aufgrund der teilweise widerspriichlichen Studienlage beziig-
lich des perioperativen Volumenmanagements konnen fiir das
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Fast-Track-Konzept hierzu bisher keine abschlieBenden Emp-
fehlungen gegeben werden. Zahlreiche Studien kamen zu dem
Ergebnis, dass das postoperative Outcome durch eine zuriick-
haltende Volumengabe verbessert werden kann, wohingegen
andere Arbeitsgruppen eine verbesserte Lungenfunktion und
eine geringere PONV-Rate bei liberalem Volumenmanage-
ment zeigen konnten [73]. Kritisch ist jedoch anzumerken,
dass eine stringente, einheitliche Definition, welche die Fliis-
sigkeitsmenge als restriktiv bzw. als liberal zu bezeichnen ist,
in dieser Diskussion noch aussteht. Gan et al. konnten zeigen,
dass eine im Bezug zum maximalen Schlagvolumen abge-
stimmte Volumentherapie eine deutlich geringere Komplika-
tionsrate bewirkt [74]. Dementsprechend sollte die Volumen-
therapie standardisiert anhand vorher festgelegter Zielparame-
ter (mittlerer arterieller Druck, zentraler Venendruck, Diurese)
erfolgen. In der Zukunft muss der Zusammenhang zwischen
perioperativ verabreichter Fliissigkeitsmenge und dem klini-
schen Ergebnis in weiteren Studien untersucht werden.
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