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Von der 1. Chirurgischen Abteilung, Krankenhaus Wien-Lainz
Korrespondenzadresse: OA Dr. med. Franz H. Veit, 1. Chirurgische Abteilung, Krankenhaus Wien-Lainz, A-1130 Wien, Wolkersbergenstraße 1, 
E-Mail: franzhveit@aon.at

Pathologische Veränderungen der abdominellen Aorta
sind seit den 1950er Jahren [1–3] eine Domäne der Ge-

fäßchirurgie. Die Zunahme des Lebensalters und die damit
verbundene Multimorbidität der Patienten induzierte im
letzten Jahrzehnt die Suche nach weniger invasiven Tech-
niken und Technologien mit beträchtlichen Auswirkungen
auf die etablierten Therapiemodalitäten. Über den derzei-
tigen Stand der Technik und die Wertigkeit der Therapie-
formen in der Behandlung von Dissektionen, Aneurysmen
und Rupturen der abdominalen Aorta wird berichtet.

Abdominelle aortale Aneurysmen (AAA)

Generell lassen sich Aneurysmen nach ätiologischen,
pathogenetischen und morphologischen Gesichtspunkten
einteilen. Beim abdominellen Aneurysma handelt es sich
in 95 % der Fälle um ein arteriosklerotisches, fusi-saccifor-
mes Aneurysma im Sinne „echter“ Aneurysmata mit mehr
oder weniger ausgeprägter parietaler Thrombenbildung.
Seit den 1960er Jahren haben syphilitische Aneurysmen
Seltenheitswert. Im Gegensatz zur thorakalen Aorta wer-
den traumatische Aneurysmen durch ein stumpfes Bauch-
trauma extrem selten beobachtet. Mykotische Aneurys-
men treten im abdominellen Bereich kaum auf. Auf die
Sonderform des „inflammatorischen“ Aneurysmas trifft
man in 5–15 % der AAA mit erhöhten Anforderungen an
den Gefäßchirurgen durch ihre mitunter schlechte Ab-
grenzung zu den Nachbarorganen wie Duodenum und
Ureteren.

Aus operationstaktischen und indikatorischen Überle-
gungen ist die Lagebeziehung des Aneurysmas zu den
Nierenarterien von besonderer Bedeutung. 95 % der AAA
liegen mit unterschiedlich langem „Hals“ infrarenal, 5 %
zeigen eine suprarenale Ausdehnung. Juxtarenale AAA
schließen den Ursprung der Nierenarterien mit ein.

Klinik und Diagnostik
Typische Symptome des geschlossenen, nicht ruptu-

rierten AAA sind:

• Schmerzen (Nierenlager, lumbosakral, ausstrahlend in
eine oder beide Leisten) mit intermittierendem Charakter

• Pulsierende Sensationen im Mittel-Oberbauch (30 bis
50 % sind je nach Screeningmethode asymptomatisch)

• Pulsierender Tumor im Ober-Mittelbauch (kleine AAA
entgehen bei adipösen Patienten der Palpation)

Bei begründetem Verdacht bringen Ultraschall des Ab-
domens sowie Kontrastmittel-Computertomographie eine
rasche nichtinvasive Abklärung. Bei Bestätigung des Be-
fundes ist zur Kenntnis des abdominellen und peripheren
Gefäßstatus und zur Operationsplanung die intraarterielle
Angiographie unverzichtbar. Die klinische Diagnose des
gedeckt oder frei rupturierten AAA stützt sich auf 5 Punkte:

• akuter, zunehmend intensiver Dauerschmerz,
• an Größe zunehmender pulsierender abdomineller Tu-

mor,
• einseitige oder beidseitige Suffusionen im Lendenbereich,
• „akutes Abdomen“ unklarer Genese,
• innere Blutungszeichen mit hämodynamischer Instabi-

lität.

Im Rupturfall ist die Angiographie verzichtbar, um un-
nötigen Zeitverlust zu vermeiden. Eine Kontrastmittel-
Computertomographie ist zur Operationsplanung anzu-
streben.

Indikation
AAA expandieren individuell progredient und zeigen

eine hohe Komplikationsrate hinsichtlich Ruptur, Throm-
bose und Embolie (aorto-arteriell). Extensive Prävalenz-
und Inzidenzstudien [4–8] zeigen eine Abhängigkeit der
Rupturrate vom transversalen Durchmesser des AAA. Trotz
methodischer Kritik besteht allgemeiner Konsens, daß
AAA mit einem Durchmesser von > 5,5 cm eine klare
Behandlungsindikation darstellen, weil Rupturgefahr und
Operationsmortalität zugunsten der elektiven Frühoperation
sprechen.

Die jährliche Rupturrate in Abhängigkeit vom Durch-
messer beträgt 0 % bei < 4 cm, 1 % bei 4,5 cm, 11 % bei
5,5 cm, 26 % bei 6,5 cm. Die durchschnittliche jährliche
Expansionsrate beträgt 0,48 cm. Expansionen von > 1 cm/
Jahr sind ebenfalls mit einer hohen Rupturinzidenz verge-
sellschaftet und ein zusätzliches Argument für die Früh-
operation. Nach den derzeit vorliegenden Daten sind endo-
vaskuläre Verfahren bei Durchmessern von < 5 cm auch
bei Hochrisikopatienten nicht gerechtfertigt [9, 10].

Die Chirurgie der abdominellen Aorta bei
Dissektionen, Aneurysmen und Ruptur

F. H. Veit, H. Mendel, M. Deutsch

Das chirurgische Standardverfahren in der Behandlung geschlossener oder rupturierter abdomineller Aneurysmen ist die „offene“ Dissektionsresektion.
Mit diesem invasiven konventionellen Verfahren sind alle Formen abdomineller Aneurysmen behandelbar. Bei Patienten mit niedrigem Risikoprofil
ist die perioperative Mortalität gering und das Langzeitergebnis ausgezeichnet. Die transfemorale minimal invasive Implantation von Endoprothesen
ist bei ausgewählten Patienten mit geeigneter Anatomie eine befriedigende Alternative. Die perioperative Mortalität ist auch beim Hochrisikopatienten
gering. Der ungewisse Langzeitverlauf erfordert eine lebenslange Observanz des Aneurysmas.

The open conventional abdominal aortic aneurysm repair is the “gold standard” in the treatment of closed or ruptured abdominal aortic aneurysm
(AAA). All types of AAA can be treated by this invasive procedure. The perioperative mortality is low in low risk patients and the long term results are
excellent. The transfemoral minimally invasive implantation of intraluminal endoprostheses provide a satisfactory alternative in carefully selected
patients and suitable anatomy. The perioperative mortality is low in high risk patients also. The unclear fate of the stent-grafted aneurysm needs life-
long surveillance. J Kardiol 2001; 8: 34–37
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Größe und Expansionsrate allein sind nicht ausreichend
zur Indikationsstellung. Lebenserwartung, Risikoprofil, indi-
viduelle und institutionelle Ergebnisse und Erfahrung sowie
Patientenpräferenz sind bei der Aufklärung des Patienten
und Therapieentscheidung zu berücksichtigen.

Therapieoptionen
Seit 1952 [1–3, 11] besteht die klassische Behandlung

des infra- und suprarenalen AAA elektiv oder im dramati-
schen Notfall der Ruptur in der „offenen“ Dissektions-
resektion mit trans- oder retroperitonealem Zugang. Mit
einer annähernd 100%igen primären technischen Erfolgs-
rate erlaubt sie gleichzeitig die Behandlung konkomittie-
render Aneurysmen und Stenosen der Beckenstrombahn.
Tausendfach weltweit ausgeführt ist die Dissektionsresek-
tion der „Gold-Standard” der abdominalen Aneurysmachir-
urgie. Seit der Erstbeschreibung durch Parodi [12] steht in
anatomisch ausgewählten Fällen eine potentiell weniger
invasive Methode durch transfemorale Implantation von
„Endoprothesen“ zur Verfügung.

Offene Dissektionsresektion (Endoaneurysmorrhaphy)
Das Prinzip dieser Operation besteht in einer partiellen

Resektion des AA mit prothetischer Rekonstruktion der
aortalen und/oder iliakalen Gefäßstrecke mittels Dacron-
oder PTFE-Material. Dieses Konzept wurde unter der Be-
zeichnung „Rekonstruktive Endoaneurysmorrhaphie“ be-
reits 1903 von Matas [13] und 1940 von Bigger beschrie-
ben. 1953 hat D. Cooley eine erste Serie von Patienten mit
dieser Operation vorgestellt [3].

Technik
Nach medianer Laparotomie oder retroperitonealem Zu-

gang wird das Aneurysma retroperitoneal freipräpariert, in-
fra- oder suprarenal sowie iliakal geklemmt, ventral eröffnet,
die Thrombusmassen entfernt und rückblutende Lumbal-
arterien endoluminal umstochen. Nach Blutungskontrolle
wird eine Dacron- oder PTFE-Prothese End-zu-End-inter-
poniert, entweder als „Tubegraft“ (gerade Röhre) oder als
Bifurkationsprothese. Der partiell resezierte Aneurysmasack

wird über der Prothese verschlossen, die offene A. mesen-
terica inferior vorher in die Prothese reimplantiert. Juxta-
renale AAA werden suprarenal geklemmt, die Aa. renales
bei Bedarf rekonstruiert, ebenso wie die durchtrennte V.
renalis sin. (Abb. 1). Wesentlicher Teil der Operationstaktik
ist es, zumindest einseitig die Perfusion des Hypogastrica-
gebietes herzustellen. Bei einem ausgedehnten rupturierten
AAA erfolgt die Aortenklemmung distant infradiaphragmal
im Hiatus aorticus.

Ergebnisse
Trotz der Multimorbidität der Patienten lassen sich bei

elektiven Operationen Mortalitäten zwischen 1,7–6 % er-
zielen. Rezente Studien belegen, daß die Dissektions-
resektion in der täglichen gefäßchirurgischen Praxis mitt-
lerweile eine sichere und effektive Methode in der elekti-
ven Behandlung des AAA darstellt. Die Mortalität ist ab-
hängig vom Alter und koexistierender Morbidität. Eine er-
höhte Mortalität finden wir in der Altersgruppe der über
80jährigen (7,3 %) und bei Patienten mit Niereninsuf-
fizienz (11,8 %). Multivariate Analysen zeigen keine signi-
fikante Korrelation zwischen Mortalität und Hypertension,
COPD, Rauchen, Herzerkrankungen und Diabetes mel-
litus. Es besteht jedoch eine negative Korrelation zwischen
Mortalität und Anzahl der durchgeführten Operationen
[14, 15]. Häufigste perioperative Komplikationen sind
Myokardinfarkt (6 %), intestinale Ischämien (4 %), Nach-
blutung, periphere Ischämien (Embolien) und Ureterläsio-
nen. Typische, allerdings seltene Spätkomplikationen sind
proximale Anastomosenaneurysmen, aortoduodenale Fi-
steln, Protheseninfekte und Prothesenschenkelverschlüsse.

Im eigenen Krankengut von 110 Patienten (66 Bifurka-
tionsprothesen, 44 Tube grafts) mit einem Durchschnittsal-
ter von 69 Jahren (39–86) beträgt die Mortalität bei ge-
schlossenen AAA und elektiven Eingriffen 5,1 %. Enttäu-
schend sind die Ergebnisse bei rupturierten AAA. Trotz ver-
besserter intensivmedizinischer Maßnahmen liegt die
Mortalität in der Literatur zwischen 30 und 75 % [14, 15].
Im eigenen Krankengut von 31 frei oder gedeckt perforier-
ten AA starben 18 Patienten (58 %). Ein entscheidender
Schritt zu Verbesserung der Ergebnisse ist die Verkürzung
des Intervalls zwischen Auftreten der ersten Symptome
und Einleitung der Therapie.

Transfemoraler Endograft (Stentgraft)
1991 wurde von Parodi [12] erstmals die Implantation

eines transfemoralen intraluminalen Grafts publiziert.
Diese durch Vermeidung der Laparotomie „minimal inva-
sive“ Technik hat durch das enorme Engagement der Indu-
strie zur Entwicklung einer Vielzahl von Endoprothesen-
modellen geführt. Handhabbarkeit und Design werden
ständig weiterentwickelt und durch „Maßanfertigung“ der
gegebenen Anatomie angepaßt. Die geringere Invasivität
des Eingriffs in Epiduralanästhesie mit zwei kleinen Schnit-
ten in der Leiste erklärt die Attraktivität der Methode für
den informierten Patienten. Diese Entwicklung kann von
aufmerksamen Chirurgen nicht mehr ignoriert werden.

Technik
Nach Freipräparation beider oder einer Leistenarterie

wird unter Durchleuchtungskontrolle die maßgeschneiderte
Endoprothese als Rohr oder Bifurkationsprothese positioniert
und ausgeklinkt. Anschließend erfolgt die Anmodellierung
mittels Ballonkatheter am proximalen Hals sowie an der di-
stalen Landezone mit abschließender angiographischer Kon-
trolle hinsichtlich adäquater Position und Nachweis sog.
Endoleckagen.Abbildung 1: Offene Dissektionsresektion
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Von der Diagnosestellung bis zur Implantation selbst
wird an den meisten Institutionen im Team bestehend aus
Chirurg, Radiologen und Anästhesisten gearbeitet. Wegen
besserer Visualisierungsbedingungen wird die Implantation
an den meisten Institutionen im Katheterlabor durchgeführt
(Abb. 2, 3 und 4).

Patientenselektion
Im Gegensatz zur offenen konventionellen Aneurysma-

resektion müssen für die Endoprothesentechnik klar um-
schriebene anatomische Vorbedingungen gegeben sein.
Die Abklärung der implantationsfreundlichen Anatomie
erfolgt mittels Spiral-CT und kalibrierter Katheterangiogra-
phie. Nach der von Blum [16] vorgeschlagenen Klassifi-
kation werden 3 geeignete Aneurysmaformen unterschieden:

Typ A: proximaler Hals > 15 mm, distaler Hals > 15 mm
Typ B: prox. > 15 mm, dist. > 15 mm
Typ C: prox. > 15 mm, distal: 1 Iliaka aneurysmatisch

Aus den zahlreichen Publikationen [17–19] ist klar er-
sichtlich, daß proximale Angulationen des Halses, stark
konische, nach distal offene proximale „Hälse“(> 15°),
Halsdurchmesser von > 30 mm und thrombotische Auf-
lagerungen am Aneurysmahals eine hohe Fehlerrate auf-
weisen und zu Prothesenmigrationen und Endoleckagen
führen können. Die Permeabilität der Leisten und Becken-
strombahn mit oder ohne vorhergehender Dilatation ist
eine conditio sine qua non. Die meisten verfügbaren Endo-
prothesen werden mittels Spiral-Computertomographie
und multiplaner graduierter Angiographie ausgemessen
und „custom-made“ geliefert.

Endoleaks
Das Konzept der Endoprothese verfolgt im Gegensatz

zum rekonstruktiven Resektionsverfahren das Ziel einer
Vermeidung der Ruptur durch Dekompression des Aneu-
rysmas mit Thrombose des Aneurysmasackes und sponta-
ner Obliteration der Seitenäste. Bei Persistenz der Per-
fusion mit Kontrastmittelanfärbung des Aneurysmasackes
ist die Ausschaltung des AA inkomplett und das Konzept in
Frage gestellt. Restperfusionen werden als Endoleaks be-
zeichnet und sind z. T. methodenimmanent. In der EURO-
STAR-Studie [20] wiesen 16 % in der intraoperativen Ab-
schlußangiographie ein Endoleak auf, davon 43 % aus un-
dichten Anastomosen (Typ I), 35 % aus Seitenästen (Typ II),
7 % aus Prothesenlecks (Typ III). Nach 1 Monat waren
74 % dieser primären Endoleaks im Computertomogramm
nicht mehr nachweisbar, die Endoleakrate nach 1 Monat
betrug 10 %. Endoleaks Typ II persistierten deutlich weni-
ger häufig als Typ I-Leaks. Bei Patienten ohne Endoleaks
nahm der quere Durchmesser des AA median nach zwei
Jahren um 15 % ab, bei persistierenden Endoleaks um
9 %. Diese Verlaufsformen sowie Änderungen in der Geo-
metrie des AA, Wachstum des AA ohne Nachweis eines
Endoleaks (Endotension) mit einer Rupturinzidenz von
0,2 % zwingen zu einer lebenslangen Nachbeobachtung
des Patienten mittels bildgebender Verfahren nach einem
standardisierten Protokoll.

Ergebnisse
In der Literatur wird die erfolgreiche Implantation einer

Endoprothese und der Ausschluß des AA aus dem Blut-
strom, verifiziert durch intraoperative Angiographie und
postoperative CT-Untersuchung, als primär technischer Er-
folg gewertet. Schließt sich ein Endoleak spontan oder
durch sekundäre Intervention, spricht man von einem se-
kundären technischen Erfolg. Nach dieser Definition wird

eine primäre Erfolgsrate von 83 %, eine sekundäre von
93 % erreicht [17–19].

Geringfügige Komplikationen traten in 8 bis 10 % auf,
i.e. periphere Makro- oder Mikroembolie, Lazeration der
A. femoralis oder A. iliaca, arteriovenöse Fisteln, Lymph-
fisteln, Prothesenschenkelverschluß, renale Insuffizienz.
Schwere Komplikationen wie Ruptur der A. iliaca, Ampu-
tationen infolge Embolien und Tod durch Myokardinfarkt
und Leberversagen werden in 2 % der Fälle berichtet. Ty-
pisch ist in 56 % der Patienten ein reversibles Postimplan-
tationssydrom mit Leukozytose, CRP-Erhöhung und Tem-
peraturanstieg auf > 38 Grad [21].

Abbildung 2: Katheterangiographie:
adäquater proximaler Aneurysmahals
für eine Endoprothese

Abbildung 3: Intraoperative
Angiographie nach Endopro-
thesenimplantation: Aneurys-
maausschaltung ohne primä-
res Endoleak

Abbildung 4: Intraoperatives Aneurysma nach Endobifurkationsimplan-
tation: dichte distale Anastomosen
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Im eigenen Krankengut der 1. Chirurgischen Abteilung
des KH der Stadt Wien-Lainz haben wir seit 1/1996 69
Patienten mit einer Endoprothese behandelt. Kein Patient
mußte akut in eine offene Dissektionsresektion konvertiert
werden. Die Mortalität der primären Endoprothesen-
implantation betrug 0 %. Im postoperativen CT fand sich in
20 % eine Reperfusion des Aneurysmas aus Lumbalarterien
oder A.mesenterica inferior. Nach 3 Monaten fand sich in
10 % ein Endoleak I oder II. 4 Patienten mit Endoleak II
wurden mittels Embolisation interventionell erfolgreich ver-
schlossen. Die sekundäre Erfolgsrate beträgt somit 94 %.
Die primäre Erfolgsrate betrug 90 %. Bei 2 Patienten wurde
die Prothese malpositioniert, 1mal kam es wegen eines
thrombotischen Randsaumes zur Spätmigration. Alle 3 Pati-
enten wurden offen reoperiert, 2 Patienten verstarben.

Nach den bis dato vorliegenden Ergebnissen in der Be-
handlung des AAA kommt die Österreichische Gesellschaft
für Gefäßchirurgie zum Schluß, daß die Dissektionsre-
sektion nach wie vor die Standardoperation darstellt. Die
Indikationsstellung unterliegt bei beiden Verfahren den glei-
chen Kriterien hinsichtlich Größe und Wachstum des AAA.
An gefäßchirurgischen Schwerpunktkrankenhäusern und
universitären gefäßchirurgisch-radiologischen Zentren sol-
len jene Patienten mit einer Endoprothese versorgt werden,
die ein höheres Mortalitätsrisiko als 5 % mit der offenen
Dissektionsresektion aufweisen. Aufgrund fehlender Lang-
zeitergebnisse ist eine umfangreiche Aufklärung der Patien-
ten und lebenslange Nachsorge der Patienten mittels bild-
gebender Verfahren notwendig.

Dissektion der abdominellen Aorta

Primäre Dissektionen der abdominellen Aorta sind
eine absolute Rarität und werden nur anekdotenhaft be-
richtet. Im Unterschied zur thorakalen Aorta ist die AA kei-
ne Prädilektionsstelle für Dissektionen.

Thorakale Aortendissektionen vom Typ I oder Typ III
nach De Bakey dehnen sich nicht selten transdiaphragmal
bis in die Höhe der Nierenarterien oder Beckenarterien
aus. Im abdominellen Bereich bestimmt das Malperfu-
sionssyndrom die klinische Symptomatik.

Klinik
Klinische Zeichen einer abdominalen Mitbeteiligung

sind „absteigende Schmerzsymptomatik“ nach heftigen
retrosternalen Schmerzen, Schmerzen meist in der linken
Nierengegend, Oligurie als Hinweis auf eine Obstruktion
der Nierenarterie oder das Bild eines akuten Abdomens

bei Verlegung des Truncus coeliacus oder der A. mesen-
terica superior. Ein Verschluß der Aortenbifurkation führt
zum Bild eines akuten Leriche-Syndroms mit kompletter
oder inkompletter Ischämie der unteren Extremitäten.

Therapie
Die chirurgische Therapie verfolgt folgende Ziele:
1. Vollständiger Verschluß oder teilweise Resektion der

primären Intimaläsion.
2. Fensterung des Falschkanales und Erzeugung eines

Reentry in das wahre Gefäßlumen.

Vom abdominellen Zugang her ist die Fenestration im
Bereich des blind endenden Dissektionsendes eine techni-
sche Variante bei persistierendem Malperfusionssyndrom
nach proximaler Ausschaltung der thorakalen Intima-
läsion. Fenestrationen können als transversale oder longi-
tudinale Aortotomien mit Resektion der dissezierten
Intima durchgeführt werden, um ein breites Reentry zu er-
zeugen. Nach distal wird die Dissektion verschlossen
(Abb. 5). Das dissezierende Aneurysma der AA wird in
klassischer Weise reseziert und eine Prothese interponiert.
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