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1. Einleitung

Gegenwartig erlangen die flr westliche Industrielander typischen Zivilisations-
krankheiten einen hohen Stellenwert. So stellen die Arteriosklerose mit ihren Fol-
geerkrankungen wie Myokardinfarkt und Schlaganfall die Haupttodesursache dar
[Keil U und Spelsberg A (1995); Asgeirsdotti LP et al. (2001); Gysan DB (2002)],
etwa 40 % der in den westlichen Landern lebenden Menschen sterben infolge ei-
ner kardiovaskularen Erkrankung [Espinola-Klein C et al. (2002)]. Bereits bei vie-
len DreiBigjahrigen ist das Anfangsstadium der Arteriosklerose gegeben; 30 bis
50 % der aortalen Intimaoberflache sind mit lipidreichen Lasionen durchsetzt [Ger-
rity RG und Antonov AS (1997)]. Die im zunehmenden Alter folgende Verkalkung
der GefaBe durch Akkumulation des eingelagerten Calciums ist in den verschie-
denen GeféaBregionen unterschiedlich ausgepragt; in der Aorta kommt es im Laufe
des Lebens zu einer etwa vierzigfachen Vermehrung des Calciumgehaltes. Der
Befall verschiedener Arterienabschnitte durch Arteriosklerose ist intraindividuell
sehr unterschiedlich, wobei ein generalisierter, uniformer GefaBbefall die Aus-
nahme ist [Bésing N et al. (2001); Lanzer P (2001)].

Verschiedene Risikofaktoren der Arteriosklerose stehen haufig in der Diskussion
und erlangen im Wandel der therapierenden Medizin zur Praventivmedizin eine
immer gréBere Bedeutung [Gysan DB (2002)]. Es besteht eine Verzahnung zwi-
schen heriditaren Merkmalen und exogenen Faktoren, so dass sich genetische
Polymorphismen klinisch meist erst durch die Interaktion mit Lebensstil- und Um-
weltfaktoren oder bei endogenen Stoffwechselstérungen auswirken [Thiery J und
Teupser D (1998)]. Patienten mit Hauptrisikofaktoren wie Hypercholesterinamie,
Zigarettenkonsum, arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus weisen im Durch-
schnitt starkere arteriosklerotische Veranderungen auf als Patienten ohne diese
Risikofaktoren [Bdsing N et al. (2001)].

Eine haufige Folge einer Arteriosklerose der Aorta stellt das Aneurysma dar. Zur
Ausschaltung dieses GefaBereignisses stehen zurzeit zwei verschiedene Be-
handlungsmethoden in Anwendung. Zum einen die konventionelle Operations-
methode und zum anderen die endovaskulare Therapie. Bei der erstgenannten

Vorgehensweise wird eine der Ausdehnung des Aneurysmas entsprechende Ge-



faBprothese implantiert, bei dem anderen Verfahren behebt ein Stent die GefaB-

aussackung.

Bezlglich unterschiedlicher Behandlungsmethoden hat neben der Beurteilung von
Qualitat und Effizienz medizinischer Versorgung in den letzten Jahren die Lebens-
qualitat der Patienten an Bedeutung gewonnen. Deren Erfassung vermittelt auf
der Ebene der medizinischen Versorgung sowohl Arzten als auch Pflegekraften
Kenntnis Uber die individuellen Bedurfnisse, Erwartungen und Praferenzen der
Patienten. Die Gewinnung individueller Informationen tréagt wiederum zur Ent-
scheidungshilfe fur die Wahl von Behandlungs- und VorsorgemaBnahmen bei
[Angermeyer MC et al. (2000)].

Diese Arbeit befasst sich mit der Lebensqualitdt von Patienten nach konventio-
neller oder endovaskularer Ausschaltung eines abdominalen Aortenaneurysmas.
Einflhrend in die Thematik wird das Konstrukt ,Lebensqualitat” und die Erkran-
kung ,Bauchaortenaneurysma“ sowie die Fragestellung dieser Untersuchung dar-
gestellt. Es folgt die Vorstellung des Patientenkollektivs und der angewandten
Messmethode. Die Ergebnisdarstellung ist unterteilt in Lebensqualitdt und Le-
bensqualitat-Assoziierte Bereiche. AbschlieBend werden die Ergebnisse der ein-
zelnen Kapitel diskutiert.



1.1 Lebensqualitat

Die WHOQOL-Group definiert ,Lebensqualitat” folgendermaBen:

,Die Lebensqualitat ist die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation
im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in Bezug
auf die eigenen Ziele, Erwartungen, BeurteilungsmaBstédbe und Interessen.“ [The
WHOQOL Group (1995); The WHOQOL Group (1996); Angermeyer MC et al.
(2000)].

Der Aspekt der Lebensqualitat hat relativ spat Einzug in die Medizin erhalten. Mit
ansteigender Zahl an chronisch-degenerativen Erkrankungen etablieren sich Qua-
litatssicherung und -bewertung, wie die Entwicklung und der Nutzen medizinischer
Behandlungen. Die Lebensqualitat der Patienten stellt ein wichtiges Erfolgskrite-
rium medizinischer Behandlungen dar [Radoschewski M (2000) und Kaplan R
(1989)].

Eine Ubersicht der historischen Entwicklung zur Messung von Lebensqualitat gibt
die Tabelle 1.

Tabelle 1:
Historie der Entwicklung zur Messung von Lebensqualitat

Zeitraum Entwicklung

60er Jahre Entwicklung einer sozialen Theorie der Lebensqualitdt mit der ,Sozialin-
dikatoren-Bewegung*’'

1975% Erstmalige Erwahnung von ,Quality of life“ in medizinischen Literatur-

Anfang 1980° datenbanken®®; Entwicklung vieler multidimensional aufgebauter In-
strumente und MaBe zur Erfassung und Bewertung des Gesundheits-
status’

Ende der 70er bedeutende Entwicklung fir das ,Medical Outcome Assessment® im

Jahre klinischen Bereich beziglich physischen, psychischen und sozialen

Faktoren® - bis heute stellen diese Dimensionen das Grundgerst ge-
sundheitsbezogener Messinstrumente dar’

1986 Konzentration auf bewéhrte und geprifte Instrumente’

1988 .viele MaBe zur Lebensqualitat, viele empirische Ergebnisse aber wenig
konzeptionelle Arbeit existieren nebeneinander’®

Ende der 80er Begriff ,Health-related Quality of Life" ist in der englischsprachigen Lite-
Jahre ratur1 zu finden mit Differenzierung in ,Lebensquantitat” und ,Lebensqua-
litat”



Zeitraum Entwicklung

ab 1988° Verbesserung bestehender Messverfahren in punkto Praktikabilitat hin
zur einfacheren und weniger zeitintensiven Anwendung unter Beibehal-
tung ihrer Messeigenschaften und statistischen Parameter sowie ihrer
Validitat und Reliabilitat

Auswahl von ltems durch Metaanalysen und erfahrene Wissenschaftler
in ,Field-Centres*

Durchfuhrung vergleichender Untersuchungen mit parallelem Einsatz
verschiedener Messinstrumente auf der Bevdlkerungsebene und in
Subpopulationen

1995 Erweiterung durch den Aspekt der interkulturellen Vergleichbarkeit und
Anwendbarkeit bzw. Anwendung7’8

"Radoschewski M (2000); 2Spitzer WO (1987); °Bullinger M (2000); *Spilker B (1990); *Mosteller F
(1989); ®Rosenberg R (1995); "The WHOQOL-Group (1995); *The WHOQOL-Group (1996)

Der Aspekt der Gesundheit belegt einen hohen individuellen Stellenwert, besitzt
aber vor allem bei Gesunden eine geringe Prioritdt. Sie erlangt ihren Wert viel-
mehr als Voraussetzung fur die Realisierung anderer Lebensziele. Die Gesundheit
mit ihrem relativ hohen Wert im individuellen und sozialen Wertesystem auf einen
Messwert zu reduzieren, stellt im Allgemeinen eine Hemmschwelle dar [Hittner H
(1998)].

Lebensqualitat selbst ist ein dynamisches Phanomen, das durch zahlreiche Ver-
anderungen, zum Beispiel durch die Anspriiche der befragten Person, beeinflusst
wird [Allison PJ et al. (1997)]. Zu unterscheiden sind krankheitslbergreifende und
krankheitsspezifische MaBe des Gesundheitsstatus [Bullinger M (2000) und Ba-
rofsky | (2001)], wobei die Erstgenannten eine breite Anwendung Uber verschie-
dene Typen, Arten und Schweregrade von Krankheiten besitzen. Diese MafBe rei-
chen Uber unterschiedliche medizinische Behandlungsmethoden sowie (ber de-
mographische und kulturelle Subgruppen hinweg, so dass summarisch ein Spekt-
rum von Konzepten zu Gesundheit oder Lebensqualitat entsteht, die auf verschie-
dene Behinderungen, Krankheiten, Patienten und Populationen angewendet wer-
den kénnen.

Krankheitsspezifische MaBe hingegen finden bei speziellen diagnostischen Grup-
pen oder Patientenpopulationen Anwendung, um klinisch bedeutsame Verande-
rungen messen zu kénnen [Patrick DL und Deyo RA (1989)].



Der Einbezug eines generischen MaBes kann bei spezifischen Patientengruppen
zum Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung genutzt werden [Bullinger M und Kirch-
berger | (1998)].

Die Grundlage des Einsatzes eines Messinstruments bilden die psychometrischen
Charakteristika Gultigkeit (Validitat) und Zuverlassigkeit (Reliabilitat). Die ver-
schiedenen Ebenen innerhalb des Konstrukts ,Lebensqualitat” erschweren die

Prufung der Tauglichkeitskriterien.

1.1.1 Messinstrumente der Lebensqualitat

Im Laufe der Jahre wurden viele Fragebbégen zur Erfassung von Lebensqualitat
mit krankheitsspezifischen oder generischen Intentionen entwickelt. Die Bemes-
sung und Auswertung der Lebensqualitat stellt durch ihre multidimensionale Be-
schaffung eine Schwierigkeit dar. Um die einzelnen, inhaltlich verschiedenen I-
tems vergleichen zu kénnen, wird eine einheitliche Dimensionierung in Punktewer-
te, Skalen oder Scores vorgenommen. Ubliche Messinstrumente fassen einzelne
ltemwerte, die durch Punkteskalen ermittelt werden, zu Summenscores der Ein-
zeldimensionen zusammen. Flr die Zusammenhangsanalyse wird die getrennte
Analyse der Einzeldimensionen verwendet und keine Aggregation zu dimensions-
Ubergreifenden Indizes durchgefthrt [Hlttner H (1998)].

Haufig angewandte Messinstrumente zur Ermittlung der krankheitstibergreifenden
Lebensqualitédt sind zum Beispiel die Short Form der Medical Outcome Study
(MOS-SF-36), das Sickness-Impact-Profile (SIP) oder das Nottingham-Health-
Profile (NHP); eine Ubersicht enthalt die Tabelle 2.

Tabelle 2:
Haufig angewandte Messinstrumente zur Erfassung von Lebensqualitat

Messinstrumente

Parameter MOS-SF-36' NHP? sIp® WHOQOL-BREF*
ltemanzahl 36 38 136 26
Doménenanzahl 8 6 12 4+1*
Antwortmoglich- binér bis sechs-  dichotom dichotom funfstufig

keiten

Ebenen der Doma-

nen

stufig

psychisch, phy-

sisch, sozial

psychisch, phy-

sisch, (sozial)

psychisch, phy-

sisch, sozial

psychisch, phy-

sisch, sozial, Um-

welt



Messinstrumente

Parameter MOS-SF-36' NHP? SIp® WHOQOL-BREF*
Bearbeitungszeit 7 bis 15 Min. 15 bis 20 Min. 20 bis 30 Min. 5 bis 10 Min.

fir den Patienten

Sonstiges international am  Zusammenfas- leichte Handha-  international und

h&ufigsten ein-

sung der Einzel-

bung,

interkulturell ein-

gesetzt, scores nicht breite Einsetz- setzbar und ver-
hohe interne vorgesehen, barkeit gleichbar, gute psy-
Konsistenz, haufig einge- chometrische Cha-

Reliabilitat der rakteristika
Subskalen und
Validitat befrie-

digend

setztes generi-
sches Outcome-
MaB

7Bu//inger M (2000); Bullinger M und Kirchberger | (1998); Ware J und Gandek B (1998); Barofsky |
2001)]

g Pukrop R et al. (1999); Kohimann T et al. (1997); Radoschewski M (2000)]

[Bergner MB et al. (1981); MacKenzie CR et al. 1986; Pukrop R et al. (1999); Radoschewski M
(2000)]

*WHOQOL Group (1998a); WHOQOL Group (1998b); Angermeyer MC et al. (2000); O Carroll RE
(2000); Saxena S et al. (2001)]

* vier Doménen und eine Globalbeurteilung

Die fortwahrende Bearbeitung bestehender Fragebégen und die Erstellung neuer
Messinstrumente ist bei weitem nicht abgeschlossen. Unterschiedliche Faktoren
und Fragestellungen ergeben jederzeit eine neue Grundlage zur Weiterentwick-

lung und Vertiefung der Lebensqualitatserfassung.

1.2 Abdominales Aortenaneurysma

Ein Bauchaortenaneurysma ist als eine lokalisierte Lumenerweiterung der abdo-
minalen Aorta infolge von Aussackung der GefaBwand definiert, wobei mindestens
eine Schicht der GefaBwand defekt ist [Milller M (2001)]. Ab eines sonographisch
ermittelten Aussendruchmessers von 3 cm der Bauchaorta liegt ein Aneurysma
vor [Herold G (2004)].

Morphologisch werden drei Formen (Aneurysma verum, Aneurysma dissecans

und Aneurysma falsum) unterschieden (Abb. 1, Tab. 3).



Tabelle 3:

Formen des Aortenaneurysmas

Parameter

Formen des Aneurysmas

Aneurysma verum1

Aneurysma dissecans®

Aneurysma falsum®

Pathogenese

Lokalisation

Sonstiges

Erweiterung aller drei
GefaBwandschichten
unter Abnahme der
Wanddicke;

Bildung wandstandiger
Thromben

85 % abdominal,
davon 95% infrarenal;
70% iliakal

Intimaeinriss ~ Bildung
eines falschen Lumens

40 % in Aorta descen-
dens (Stanford-Typ B)

Hauptrisikofaktoren:
arterielle Hypertonie
(70%), Marfan-Syndrom

Lasion in der Arterien-
wand  Bildung eines
paravasalen Hamatoms
mit organisierter Memb-
ran

"Hepp W und Markert U (1997), Kortmann H (1996), Miiller M (2001), °Herold G (2004), *Miiller M
(2001), Hepp W und Markert U (1997)

Thromben

offener
Zentral-
kanal

l

J;' wandstéindige

echtes

IL falsches

Lumen

|

Lumen

i

Kapsel

=

bindegewebige

Aneurysma verum

Aneurysma dissecans

Aneurysma falsum

Abb.1:

Formen des Aortenaneurysmas [nach Hepp W und Markert U (1997)]

Atiologie und Pathogenese

Bezlglich des abdominalen Aortenaneurysmas liegt bei 65 % der Betroffenen eine

Arteriosklerose vor [Roessner A et al. (2001)], etwa 98 % aller infrarenalen Aor-

tenaneruysmen sind arteriosklerotischer Genese [Kortmann H (1996)] (Tab. 4).

Durch die Arteriosklerose verandert sich die Media der GefaBe. Es kommt zur Re-

duktion der Mediamyozyten, Verlust elastischer Fasern und zur Mediavernarbung.

Diese Veranderungen stellen einen entzindlichen Prozess dar, der wiederum zur
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Verschmalerung und Vernarbung der Media flhrt, wie auch eine Thrombenbildung
zur Folge haben kann [Roessner A et al. (2001) und Ross R (1999)].

Tabelle 4:
Faktoren der Atiologie und Pathogenese des abdominalen Aneurysmas

Atiologie,
Pathogenese Faktoren
Atiologie'? «  Arteriosklerose (98 %)
» arterielle Hypertonie
e Trauma (perforierend oder stumpf)
»  Entziindung (mykotische Aneurysmen)
» funktionell (poststenotische Erweiterung)
* kongenital (Marfan-Syndrom, Ehlers-Danlos-Syndorm Typ 1V); geneti-
sche Disposition
e iatrogen (nach Katheruntersuchung)
Pathogenese1 « UberméaBige Kréafteeinwirkungen, Scherkrafte

« angeborene/erworbene GefaBwandschwachen
» Arteriosklerose

"Roessner A et al. (2001), Miiller M (2001)

Inzidenz und Epidemiologie

Die Zahlen der Epidemiologie bezlglich des Aneurysmas differieren unter den
verschiedenen Autoren stark und sind in Tabelle 5 aufgezeigt.

Tabelle 5:
Epidemiologie des abdominalen Aortenaneurysmas
Epidemiologische Datenbasis
Faktoren
Vorkommen?® . 1 % der Bevdlkerung Uber 50 Jahre
. 10 % der mannlichen Hypertoniker Gber 65 Jahre
Inzidenz . 2 % laut Sektionsstatistiken, bei Uiber 65-jahrigen 4 bis 5 %>
. jenseits des 55. Lebensjahres 117,2 pro 100000 Mz‘a‘mnerjahre4
Pravalenz . 7,7 % der Manner und 2,9 % der Frauen tber 65 Jahre*
. 5 % der Uber 50-jahrigen, 7 % bei gleichzeitiger Hypertonie®
. 2-5 % in hdherem Lebensalter, bis 10 % bei Hypertonikern'
Altersgipfel zwischen 60 und 70 Jahren®
Geschlechterverteilung vier- bis fiinfmal haufigeres Auftreten bei Mannern als bei Frauen'®

Todesursachenstatistik bei Uber 70-jahrigen 100 Todesfalle pro 100 000 Einwohner®

"Miiller M (2001), Herold G (2004), *Hepp W und Markert U (1997), *Kortmann H (2000), °Jauch
KW und Heberer (1993)
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Diagnostik
Flar gewdhnlich verlauft das Bauchaortenaneurysma asymptomatisch und wird als

Zufallsbefund in Screening Untersuchungen entdeckt; nach Roessner A et al.
(2001) in 40 bis 60 % der Falle, Mller M (2001) gibt 30 % der Félle als Zufallsbe-
fund an. Laut Roessner A et al. (2001) werden 20 % aller Aortenaneurysmen
symptomatisch und 16 % im Stadium der Ruptur operiert, Miller M (2001) gibt
45 % als symptomatische Félle und 25 % als Ruptur mit 90 % Letalitat an.

Das Wachstum im Durchmesser eines abdominalen Aneurysmas betragt durch-
schnittlich 0,2 bis 0,4 cm im Jahr. Die Rupturrate von Aneurysmen von mehr als
5 cm Durchmesser betragt 25 % innerhalb von fanf Jahren [Jauch KW und Hebe-
rer G (1993)].

Die Diagnose erfolgt palpatorisch als pulsierender Tumor, auskultatorisch ist ein
systolisches Strémungsgerausch und ein Schwirren beschrieben. In der Sonogra-
phie bzw. im Farbdoppler, gegebenenfalls auch in der transésophagealen Endo-
sonographie, ist das Aneurysma in seiner Ausbreitung darstellbar und messbar.
Standard ist gegenwartig die Diagnostik mittels Computertomographie (CT) mit
Kontrastmittel (Abb. 2).

Abb. 2:

Abdomen- CT mit Kontrastmittelbolus (axiale Schnittebene)

Darstellung eines Bauchaortenaneurysmas praoperativ (Bild links) und nach Interposition einer Y-
Prothese (Bild rechts)
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Eine digitale Subtraktionsangiographie bzw. eine konventionelle Angiographie
(Abb. 2a) zahlt zu den Untersuchungen bei entsprechender Indikation wie zum
Beispiel bei fraglicher Beteiligung der A. renalis [Jauch KW und Heberer G
(1993); Miiller M (2001); Herold G (2004)].

Abb. 2a:
Digitale Subtraktionsangiographie der abdominalen Aorta mit Bifurkation

Darstellung eines Bauchaortenaneurysmas préoperativ (Bild links) und nach Stentimplantation
(Bild rechts)

Symptomatik
Die Symptome des Bauchaortenaneurysmas sind in Friih- und Spéatsymptome

unterteilbar:

Zu den Frihsymptomen zahlen vorwiegend gastrointestinale Beschwerden wie
Wechsel von Obstipation und Diarrhoe, Véllegefiihl, postprandiale Schmerzen und
Inappetenz. Spdtsymptome zeichnen sich durch Ricken-, Bauch- und Flanken-
schmerzen sowie Nierenkoliken und Lumbago mit Ausstrahlung in den Ober-
schenkel - als mechanische Verdrangungs- und Kompressionssyndrome (Nerven-
irritation, Venenkompression und Thrombose) oder rezidivierende Mikroembolien
(blue-toe-Syndrom) — aus [Hepp W und Markert U (1997), Herold G (2004) und
Kortmann H (1996)].

Werden Symptome von Patienten geauBert, so sind diese als Vorboten einer dro-
henden Ruptur im Stadium des bereits penetrierenden Aneurysmas zu interpretie-

13



ren [Jauch KW und Heberer G (1993)]. Bei 88 % der Patienten, die mit einem ge-
deckt rupturierten Aneurysma die Klinik erreichen, wird die perforierte Stelle der
Aorta vom dorsalen Peritoneum gedeckt und gehalten. Die Patienten sind
schmerzgeplagt und kreislaufinstabil mit Schockzeichen. Der Bauch ist aufgetrie-
ben, die Bauchdecke gespannt und druckdolent [Hepp W und Markert U (1997)
und Kortmann H (1996)].

Die lebensbedrohliche Komplikation stellt die freie Ruptur der Aorta dar, die zu
Blutungen in entsprechende Héhlen mit folgendem Blutungsschock fuhrt. Dieses
Stadium findet in 90 % der Falle einen letalen Ausgang. 12 % der Patienten errei-
chen in diesem Stadium lebend die Klinik und werden operiert. Trotzdem verlaufen
50 % der Eingriffe letal [Hepp W und Markert U (1997) und Muller M (2001)].

Therapie
Die Therapie setzt sich aus zwei Saulen, der konservativen und operativen Thera-

pie, zusammen. Die jeweilige Verfahrenswahl ist von anatomischen und morpho-
logischen Faktoren sowie von Begleiterkrankungen und der individuellen Préafe-
renz des Patienten abhangig.

Eine konservative Behandlung besteht in der medikamentésen Einstellung beste-
hender Begleiterkrankungen, wie zum Beispiel der arteriellen Hypertonie und der
Hypercholesterinamie, sowie einer halbjahrlichen sonographischen Kontrolle bei
Aneurysmen, die weniger als 5 cm durchmessen.

Eine Operationsindikation stellen Aneurysmen Uber 5 bis 6 cm im Durchmesser
[Polonius M und Neumann G (2000)] dar sowie eine stetige GréBenzunahme der
GefaBaussackung [Hepp W und Markert U (1997)]; die ADAM-Studie empfiehlt
eine Operation ab einem Durchmesser von 5,5 cm [Herold G (2004)].

Neben dem bewdahrten konventionellen Verfahren, bei dem eine Resektion des
Aneurysmas und eine Protheseninterposition (Rohr- oder Y-Prothese) unter-
schiedlicher Morphologie in einer Laparotomie vorgenommen wird (Abb. 2) [Kort-
mann H (1996) und Jauch KW und Heberer G (1993)], ist seit Anfang 1990 die
endovaskulare Methode in Anwendung [Sandmann W und Pfeiffer T (2002)]. Da-
bei wird ein prothesentragender Stent, teilweise mit Beschichtung und medika-
mentdsen Zusatzen, mittels eines Katheters durch die Femoralarterie in den be-
troffenen GefaBabschnitt eingebracht (Abb. 2a).
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Zu den oben genannten Begleiterkrankungen des abdominalen Aortenaneruys-
mas zahlen folgende Krankheiten [Kortmann H (1996)]:

arterielle Hypertonie (44 %), koronare Herzkrankheit (50 %), pAVK (31%)
pulmonale Insuffizienz (23 %), Myokardinsuffizienz (19 %), zerebrovaskulare In-
suffizienz (13 %), Niereninsuffizienz (12 %) und Diabetes mellitus (12 %).

Operationsrisiken und -komplikationen

Operationsrisiken stellen allgemeine kardiopulmonale Erkrankungen, wie zum
Beispiel Herzrhythmusstérungen und respiratorische Insuffizienz, und renale Dys-
funktionen, wie zum Beispiel ein Nierenversagen, dar, die sich durch den groBen
Eingriff in das gesamte Kreislaufsystem erklaren. Diabetes mellitus, Rauchen, A-
dipositas, pAVK, arterielle Hypertonie und Schlaganfall stellen weitere Risikofakto-
ren dar.

Lokale Komplikationen beziglich des operativen Eingriffs sind meist pulmonale
Komplikationen (40 %) sowie Ureter- und Darmverletzungen mit Gefahr eines
konsekutiven lleus, Darminfarkts (Ischamie des linken Kolons 1 bis 2%) und Hy-
perperistaltik. Oft kommt es auch zur Schadigung des Plexus hypogastricus supe-
rior, so dass bei 10 bis 30 % der méannlichen Patienten die Potenz und die Ejaku-
lationsfahigkeit in Mitleidenschaft gezogen werden kann. Des Weiteren sind Em-
bolisationen (,blue-toe-Syndrom* oder Hirninsult) und Nachblutungen bzw. Hama-
tombildungen zu nennen. Besonders haufig treten Wundheilungsstérungen, wie
auch Bauchdecken-, Narben- und Nabelbriiche durch instabiles Gewebe im Be-
reich der Naht auf [Kortmann H (1996); Polonius M und Neumann G (2000); Mdller
M (2001)].

Protheseninfektionen werden nur selten festgestellt, laut Sandmann W (1989) bei
Rohrprothesen in 0,5 % der Félle, bei biiliakalen Y-Prothesen steigt die Haufigkeit
auf 1 %. Kortmann H (1996) stellte eine postoperative Protheseninfektion bei
0,1 % der entsprechend versorgten Patienten fest. Im Infektionsfall besteht meist
die Indikation zur Prothesenentfernung, wenn eine Antibiose nicht anschlagt. Die
Penetration des Aneurysmas in benachbarte Organe ist eine Raritat unter den
Komplikationen. Dabei kommt es zur Ausbildung einer aorto-duodenalen bzw. aor-
to-kavalen Fistel. Folgen sind gastrointestinale Blutungen bzw. schnell zunehmen-
de Rechtsherzinsuffizienz mit venésen Stauungen beider Beine [Kortmann H
(1996)].
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1.3 Fragestellung und Zielsetzungen

Die Ausschaltung eines abdominalen Aortenaneurysmas, das sich zu einer le-
bensbedrohlichen Erkrankung entwickeln kann, ist mittels zwei operativer Metho-
den méglich, im konventionellen und endovaskuldren Verfahren. Das Uberleben
nach dem Eingriff, sowie andere objektiv messbare Faktoren, ist nach wie vor bei
der Beurteilung einer durchgefihrten medizinischen MaBnahme von groBer Be-
deutung. Die Untersuchung und der Vergleich beider Methoden wurde dahinge-
hend in der Vergangenheit mehrfach untersucht. Mit der fortlaufenden medizini-
schen Entwicklung steigt die Zahl erfolgreicher Behandlungen. Eine neue Dimen-
sion, die subjektiv beurteilte Lebensqualitat der Patienten, findet wachsendes Inte-
resse bei der Bewertung einer durchgefiihrten Operation. Vor diesem Hintergrund
wurden in dieser Arbeit die folgenden Fragestellungen und Zielsetzungen bearbei-
tet:

» Erfassung eines groBen Kollektivs von etwa 600 Patienten aus einem Be-

handlungszeitraum von flnf Jahren

» Beurteilung langfristiger Lebensqualitat (nach Gber einem Jahr postopera-
tiv) und Lebensqualitat-Assoziierter Bereiche

» Einsatz eines validen, Uber gesundheitsbezogene Aspekte hinausgehendes
Messinstrumentes (WHOQOL-BREF Fragebogen) zur Bestimmung von
Lebensqualitat

mit Vergleichsmoglichkeit zwischen konventionell und endovaskular
operierten Patienten,

mit Vergleichsmdglichkeit zwischen Patienten und der deutschen
Allgemeinbevélkerung sowie

mit dem Anspruch internationaler und interkultureller Einsetzbarkeit
und Vergleichbarkeit der Ergebnisse und

mit der Méglichkeit der Ergdnzung krankheitsspezifischer Fragen.

Die zur Zeit existenten Operationsmethoden, die jeweils medizinisch gesehen Vor-
und Nachteile mit sich bringen, sollen durch den Vergleich von Lebensqualitat er-
ganzt werden und Hilfestellung zur individuellen Methodenwahl, medizinisch-
technischer Weiterentwicklung und methodenbezogener Einsatzfrequenz geben.
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2. Patientenkollektiv, Material und Messmethode

Zur Beantwortung der einzelnen Fragestellungen im Rahmen der vorliegenden
Arbeit wurde als Untersuchungsansatz eine Querschnittuntersuchung an einer
Stichprobe von Patienten mit einem abdominalen Aortenaneurysma gewahlt. Die
Befragung erfolgte retrospektiv auf postalem Weg mittels des WHOQOL-BREF
Fragebogens und einem spezifischen Fragenteil. Die Patientenverteilung wird je-
weils getrennt nach den beiden Operationsverfahren, dem konventionellen und
dem endovaskularen Vorgehen, dargestellt.

2.1 Patientenkollektiv und Material

Retrospektiv befragt wurden alle Patienten, die im Zeitraum von Januar 1997 bis
Dezember 2001 an einem infrarenalen Aortenaneurysma im Allgemeinen Kran-
kenhaus Altona in Hamburg operiert wurden. Zu dieser Zeit standen Materialien
der Firmen Talent®, Zenith® und Vanguard® in Anwendung.

Den entsprechenden Patienten wurde der Fragebogen nach Uber einem Jahr
postoperativ mit einem erlauternden Anschrieb und einem frankierten Rickum-
schlag zugesandt, so dass die Operation ein bis finf Jahre (MW: 3,03; SD: 1,46;
Median 3,0) zurlcklag.

2.1.1 Rucklauf der Fragebégen

Insgesamt wurden 593 Patienten im vorgegebenen Zeitraum an einem Bauchaor-
tenaneurysma operiert.

In den folgenden Abbildungen ist die Auswertung des Fragebogenricklaufs — dif-
ferenziert nach erreichbaren (Abb. 3a) und nicht erreichbaren (Abb. 3b) Patienten
sowie beziiglich der Operationsverfahren (Abb. 4) — dargestellt.

Die Anzahl der erreichbaren Patienten nach mindestens einem Jahr postoperativ
betrug 446 (75,2 %). An Rickmeldungen wurde von 380 (85,2 %) Patienten ein
beantworteter Fragebogen zurtickgesendet und von 66 (14,8 %) Patienten konnte
nach einem zweiten Anschrieb und telefonischem Gesprach keine Ricksendung
des Fragebogens erreicht werden (Abb. 3a und Tab. 1 im Anhang). Der Rucklauf
der Fragebdgen betragt somit 85,2 %.
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Der Anteil von 147 nicht erreichbaren Patienten setzt sich zusammen aus den 27
(18,4 %) bereits im Krankenhaus verstorbenen Patienten, 89 (60,5 %) unbekannt
verzogenen Patienten, in vier (2,7 %) Fallen handelte es sich um eine inzwischen
aufgetretenen Demenz des Patienten und in 27 (18,4 %) Rlcksendungen wurde
vermerkt, dass der betroffene Patient bereits verstorben sei (Abb. 3b und Tab. 1
im Anhang). Insgesamt waren 54 (9,1 %) aller Behandelten nach Uber einem Jahr

postoperativ bereits verstorben.

Demenz nach Entl.
4 (2,7 %) im KH verstorben verstorben

380 (85,2 %) 66 (14,8 %) unbek 27 (18,4%) 27 (18,4 %)
\ ¥ verzogen /

89 (60,5 %

Antwort keine Antwort

Abb. 3a: Abb. 3b:
Rucklauf der Fragebdgen erreichbarer Verteilung nicht erreichbarer
Patienten Patienten

unbek. = unbekannt; KH = Krankenhaus; Entl. = Entlassung

Konventionelles Operationsverfahren

Bezogen auf das Operationsverfahren wurde von konventionell behandelten Pati-
enten 59 (11,6 %) der Fragebbgen nicht beantwortet, 322 (63,3 %) Patienten sen-
deten ihren Fragebogen zurlck. Die mittlerweile unter Demenz leidenden Patien-
ten unterzogen sich alle einer konventionellen Therapie. Insgesamt 48 Patienten
sind verstorben, davon 24 (4,7 %) bereits im Krankenhaus (Abb. 4 und Tab. 1 im
Anhang).

Endovaskuldres Operationsverfahren

Bei endovaskular operierten Patienten betragt der Teil der Antworten 58 (69,0 %),
sieben (8,3 %) Fragebbdgen wurden nicht zuriickgesandt. Insgesamt sechs der
endovaskularer therapierten Patienten sind verstorben; drei (3,6 %) Patienten sind
bereits im Krankenhaus verstorben (Abb. 4 und Tab. 1 im Anhang).
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Abb. 4:

Ruicklauf der Fragebdgen bezlglich der Operationsverfahren

1 = Antwort, 2 = keine Antwort, 3 = unbekannt verzogen, 4 = Demenz, 5 = im Krankenhaus ver-
storben, 6 = nach Entlassung verstorben

B - konventionell operierte Patienten
[ = endovaskular operierte Patienten

Bezlglich der Operationsverfahren bestehen keine signifikanten Unterschiede
beim Rucklauf der Fragebdgen (p = 0,828). Die Patienten beider Methoden sind in
den sechs Kategorien des Ruicklaufs von Fragebdgen etwa gleich verteilt, ohne
statistischen Signifikanzunterschied. Die Gesamtmortalitat ist in beiden Patienten-
gruppen anteilig etwa gleich verteilt (9,4 % konventionell und 7,1 % endovaskular
operierte Patienten; p = 0,499).

2.1.2 Altersgruppen- und Geschlechterverteilung

Die Befragung erfolgte an insgesamt 593 Patienten, davon wurden 509 konventio-
nell und 84 endovaskular operiert. Die Altersstruktur belauft sich auf 44 bis 92 Jah-
ren (MW: 69,31; SD: 7,97; Median 70). Zur Darstellung der Altersverteilung wurde
eine Einteilung in sechs Gruppen (A bis F) vorgenommen. Die unten stehenden
Abbildungen stellen die Patienten der jeweiligen Altersgruppen dar, unterschieden
nach Geschlecht (Abb. 5a) und Operationsverfahren (Abb. 5b).

19



Konventionelles Operationsverfahren

Insgesamt wurden 509 (85,8 %) Patienten konventionell behandelt, davon 54
(10,6 %) Frauen und 455 (89,4 %) Manner. Das Alter reicht von 44 bis 88 Jahren
(MW: 69,19; SD: 7,71; Median 70).

Zwei (0,2 %) junge Patienten bis 45 Jahre (Altersgruppe A), eine Frau und ein
Mann, wurden in diesem Alter konventionell operiert. Die Altersgruppe B (46 bis
55 Jahre) wird von 19 Patienten gebildet, 17 (89,5 %) der Patienten sind mannlich
und zwei (3,8 %) weiblich. Im Alter von 56 bis 65 Jahren (Altersgruppe C) wurden
131 (25,7 %) der konventionell operierten Patienten behandelt. Von diesen Patien-
ten waren 126 (96,2 %) méannlich. 240 (47,2 %) Patienten litten im Alter von 66 bis
75 Jahren (Altersgruppe D) unter einem behandlungsbedurftigen Aortenaneurys-
ma und stellen damit die grdBte Altersgruppe der konventionell therapierten Pati-
enten dar. Bezlglich des Geschlechts Uberwiegen auch in diesem Alter die er-
krankten Manner mit einem Anteil von 213 (88,8 %). Die Altergruppe E (76 bis 85
Jahre) setzt sich aus 95 (84,8 %) konventionell operierten Mannern und 17
(15,2 %) Frauen zusammen. Unter den Uber 85-jahrigen Patienten (Altersgruppe
F) litten finf (1,0 %) konventionell versorgte Patienten an einem Bauchaortena-
neurysma, davon drei Manner und zwei Frauen (Abb. 5a und 5b und Tab. 2d und
2e im Anhang).

Endovaskuldres Operationsverfahren

Insgesamt wurden 84 (14,2 %) Patienten nach endovaskuldrer Methode behan-
delt, davon neun (10,7 %) Frauen und 75 (89,3 %) Méanner. Die endovaskular be-
handelten Patienten befanden sich im Alter von 47 bis 92 Jahren (MW: 70,02; SD:
9,44; Median 71).

Kein Patient unter 46 Jahren (Altersgruppe A) wurden endovaskular behandelt.
AusschlieBlich bei sieben (8,3 %) Mannern im Alter von 46 bis 55 Jahren (Alters-
gruppe B) wurde ein bestehendes Aortenaneurysma endovaskular versorgt.
Ebenfalls nur mannliche Patienten traten in der Altersgruppe C (56 bis 65 Jahre)
auf, insgesamt 21 (25,0 %) der endovaskular behandelten Patienten. Im Alter von
66 bis 75 Jahren (Altersgruppe D) stellten sich 28 (33,3 %) Patienten zur endo-
vaskularen Operation vor, darunter eine Frau. Damit enthalt die Altersgruppe D die
gréBte Patientenzahl der endovaskularen Eingriffe. In der Altersgruppe E (76 bis
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85 Jahre) wurde die Ausschaltung eines abdominalen Aortenaneurysmas in ins-
gesamt 24 (28,6 %) Féllen bei 16 (66,7 %) Mannern vorgenommen. Bei Patienten
Uber 85 Jahren (Altersgruppe F) bestand bei vier Patienten, ausschlieBlich Man-
ner, ein zu therapierendes Aneurysma der Aorta (Abb. 5a und 5b und Tab. 2d und
2e im Anhang).
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A B C D E F A B C D E F
Altersgruppe Altersgruppe

Abb. 5a: Abb. 5b:
Gesamtkollektiv in Altersgruppen Gesamtkollektiv in Altersgruppen
aufgeteilt bezlglich der aufgeteilt bezlglich der
Geschlechterveteilung Operationsverfahren
A - Fraven B - konventionell operierte Patienten
1 = Manner [ = endovaskuldr operierte Patienten

A = 36-45 Jahre, B = 46-55 Jahre, C = 56-65 Jahre, D = 66-75 Jahre, E = 76-85 Jahre, F = (iber 85
Jahre

Vergleich
Bezlglich der Altersgruppen- und Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs

lasst sich zusammenfassen, dass 268 Patienten, etwas weniger als die Halfte
(45,2 %), im Alter von 66 und 75 Jahren (Altersgruppe D) operiert wurden und
damit die groBte Gruppe bilden.

Die Patientenanzahl der konventionell Operierten einer Altersgruppe ist stets gro-
Ber als die der endovaskular operierten Patienten. In den Altersgruppen D sind
signifikant mehr konventionell behandelte Patienten vertreten (p = 0,018), in der
Altersgruppe F hingegen ist der Anteil dieser Patientengruppe signifikant geringer
(p = 0,008). In beiden Patientengruppen befand sich der gré Bte Patientenanteil zur
Zeit der Operation im Alter von 66 bis 75 Jahren (Altersgruppe D), davon 240
(47,2 %) der konventionell und 28 (33,3 %) der endovaskular behandelten Patien-
ten (p = 0,018). Der Anteil der endovaskular operierten Patienten ist in den Alters-

gruppen B, E und F gréBer als der prozentuale Anteil konventionell behandelter
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Patienten dieser Altersgruppen. Das endovaskulare Operationsverfahren wird bei
46- bis 55-jahrigen (Altersgruppe B) und ab einem Alter von 76 Jahren (Alters-

gruppen E und F) haufiger eingesetzt als das konventionelle.

Von allen Patienten sind 530 (89,4 %) méannlich und 63 (10,6 %) weiblich.

Bei Betrachtung der Frauen und Manner im Kollektiv befanden sich die meisten
Patientinnen (53; 84,1 %) zum Zeitpunkt des Eingriffs in der Altersgruppen D und
E (66 bis 85 Jahre), die meisten mannlichen Patienten (387; 73,0 %) hingegen in
der Altersgruppen C und D (zwischen 56 und 75 Jahren). In den Altersgruppen E
und F, Gber 76 Jahren, wurden anteilig mehr Frauen als Manner operiert (39,7 %
vs. 20,9 % und 3,2 % vs. 1,3 %). In der Altersgruppe D (66 bis 75 Jahre) ist der
Anteil beider Geschlechter etwa gleich groB3; 44,4 % der Frauen und 45,3 % der
Méanner befinden sich zur Zeit der Operation in dieser Altersspanne (Abb. 5a und
5b und Tab. 2a bis 2c im Anhang). In der Altersgruppe C (p = 0,001) ist der Man-
neranteil signifikant héher, bei Patienten im Alter zwischen 76 und 85 Jahren (Al-
tersgruppe E) wurden signifikant haufiger Frauen operiert (p = 0,001). Die Vertei-
lung bezlglich des Geschlechts ist bei konventionell und endovaskular behandel-
ten Patienten nicht signifikant unterschiedlich (p = 0,976).

2.1.3 Patientenkollektiv fiir den Ergebnisteil

Bei Darstellung der Lebensqualitat kénnen, nach den Bestimmungen zur Bearbei-
tung des WHOQOL-BREF Fragebogens [Angermeyer MC et al. (2000)], nur die
Domanen ausgewertet werden, bei denen maximal eine Frage einer Doméane nicht
beantwortet wurde. Da nicht alle 380 zurlickgesendeten Fragebdgen vollstandig
ausgefullt wurden, sinkt die Anzahl der auswertbaren Fragebdgen auf 340 (89,5 %
der beantworteten Fragebdgen). Die Ermittlung der Ergebnisse bezieht sich somit
auf 340 Patienten im Alter zwischen 44 und 89 Jahren (MW: 68,99; SD: 7,36; Me-
dian 70), die an einem asymptomatischen, infrarenalen Bauchaortenaneurysma
operiert wurden und den Fragebogen nach obigen Kriterien vollstandig ausgefillt
haben.

Auf die beiden Operationsverfahren verteilt sich das Kollektiv von 340 Patienten
wie folgt: 288 (84,7 %) Patienten, die sich einer konventionellen Behandlung un-

terzogen, sendeten die Umfrage vollstandig ausgefillt zurtick; davon 264 (91,7 %)
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Méanner und 24 (8,3 %) Frauen im Alter von 44 bis 87 Jahren (MW: 68,76; SD:
7,18; Median 69). Ebenfalls 52 (15,3 %) der endovaskular behandelten Patienten,
47 (90,4 %) Manner und funf (9,6 %) Frauen, beantworteten den Fragebogen voll-
standig und auswertbar. Bezliglich des Alters befanden sich die Patienten zwi-
schen 54 und 89 Jahren (MW: 70,27; SD: 8,28; Median 71) (Tab. 3a im Anhang).
Die Verteilung der konventionell und endovaskular versorgten Patienten in den
Altersgruppen sowie bezliglich des Geschlechts ist nicht signifikant unterschiedlich
(p =0,096 bzw. p = 0,761).

Im Vergleich zum Gesamtkollektiv (siehe Kapitel 2.1.2 und Tab. 2a bis 2e im An-
hang) spiegelt die Ausgangszahl fir die Ergebnisermittlung anndhernd die Vertei-
lung der Operationsverfahren des Gesamtkollektivs wider (konventionell 85,8 %
bzw. 84,7 % und endovaskular 14,2 % bzw. 15,3 %; p = 0,638)

Bezlglich der Physischen Einschrankungen, die mittels des zweiten Fragebogen-
teils ermittelt wurden, konnten lediglich die Fragebdgen berilicksichtigt werden, die
zu allen drei erfragten Zeitpunkten Angaben aufwiesen. Somit stellt sich bei
Zugrundelegung von 340 gultigen Fragebdgen fir die Physischen Einschrénkun-
gen abweichende Patientenzahlen der beiden Operationsverfahren heraus (Tab.
6).

Tabelle 6:
Patientenanzahl jeweiliger Physischer Einschrédnkungen beziglich der Operationsverfahren (OP-

Verfahren)

Operationsverfahren [Anzahl]

Physische konventionell endovaskuldr gesamt
Einschrankung

Schmerzen 279 49 328
Mobilitatseinschréankung 275 47 322
Schlafstérungen 276 47 323
Potenzstérungen 245 38 283
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2.2 Messmethode

Die Befragung der Patienten erfolgte mittels eines zweiteiligen Fragebogens. Der
erste Teil besteht aus dem WHOQOL-BREF Fragebogen, der zweite stellt ergan-
zend einen spezifischen Fragenteil zu Lebensqualitat-Assoziierten Bereichen dar.

2.2.1 Fragebogen

Die Erstellung des Fragebogens ist an dem vorgegebenen WHOQOL-BREF Fra-
gebogen orientiert, der original Gbernommen wurde, um die Méglichkeit einer un-
gultigen, nicht repréasentativen, nicht validen und nicht zuverlassigen Aussage da-
durch ermittelter Ergebnisse und Aussagen auszuschalten. Der zweite Teil wurde
optisch angepasst und in Anlehnung an den vorgegebenen WHOQOL-BREF Fra-
gebogen zugeflgt.

2.2.1.1 WHOQOL-BREF Fragebogen

Der WHOQOL-BREF Fragebogen ist ein validierter, gesundheitsbezogener, gene-
rischer Fragebogen zur Ermittlung der Lebensqualitat sowohl gesunder als auch
erkrankter Menschen. Die Erfassung geht Uber den gesundheitsbezogenen Le-
bensbereich hinaus und schlieBt Situationen wie Familie, Umwelt und Finanzen
ebenfalls mit ein. Es besteht eine internationale und interkulturelle Vergleichbarkeit
sowie die Mdglichkeit des Vergleichs zur Allgemeinbevélkerung. Der WHOQOL-
BREF Fragebogen umfasst 26 Fragen, die vier Doméanen und einer Globalbeurtei-
lung zugeordnet sind; zur Vereinfachung der Darstellung wird diese Einteilung im
Folgenden zu finf Doméanen benannt (Tab. 7).

Tabelle 7:
Domanen und deren thematischer Inhalt des WHOQOL-BREF Fragebogens
Doméne Themen
Physisch Schmerz
Energie
Schlaf
Mobilitat

alltagliche Aktivitaten
Abhéangigkeit von Medikamenten und medizinischer Hilfe
Arbeitsfahigkeit
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Domaéne Themen

Psychisch positive Geflhle
Denken, Lernen, Gedachtnis, Konzentration
Selbstbewusstsein
kérperliches Erscheinungsbild
negative Gefiihle
Religion, Uberzeugung

Soziale Beziehungen persdnliche Beziehungen
Sexualleben
soziale Unterstitzung

Umwelt Physische Sicherheit und Schutz
Wohnbedingung
finanzielle Ressourcen
gesundheitliche und soziale Versorgung
Informationsmaglichkeiten
Freizeitaktivitaten
Umweltbedingungen
Beférderungsmaoglichkeiten

Global Beurteilung der Lebensqualitat
Zufriedenheit mit der Gesundheit

Durch den WHOQOL-BREF Fragebogen sind sehr gute psychometrische Charak-
teristika (Reliabilitat und Validitat) als Grundlage bei der Erfassung gegeben. Eine
internationale und interkulturelle Zusammenarbeit bei Erstellung der deutschspra-
chigen Version stutzt die valide Anwendung. Zudem ermdglicht die kurze Bearbei-
tungszeit von funf bis zehn Minuten das Anhangen eines zuséatzlichen Fragenteils
ohne erhebliche Steigerung des Zeitaufwands.

Die Anwendung des WHOQOL Instruments erstreckt sich sowohl auf die klinische
Praxis, die klinische und epidemiologische Forschung als auch auf die Qualitatssi-
cherung medizinischer Versorgungseinrichtungen. In der klinischen Praxis dienen
die Ergebnisse Uberwiegend zur Wahl der addquaten Behandlungsmethode und
der Complianceverbesserung, in der klinischen Forschung kann eine systemati-
sche und standardisierte Erfassung sowie die Erganzung bezlglich postoperativer
Nebenwirkungen und der Behandlungseffizienz aus den ermittelten Daten genutzt
werden. Epidemiologisch l&sst sich die Aussagekraft von Gesundheitsindikatoren
auf internationaler und interkultureller Ebene vergleichen. Es besteht weiterhin die
Méglichkeit eines Effizienzvergleichs unterschiedlicher Versorgungssysteme im
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weltweiten MaBstab und somit die Mdglichkeit der Entwicklung internationaler
Qualitatsstandards [Angermeyer MC et al. (2000)].

2.2.1.2 Lebensqualitat-Assoziierte Bereiche

Der zweite Teil des Fragebogens wurde als Erganzung zur Lebensqualitatserfas-
sung in Anlehnung an den WHOQOL-BREF Fragebogen und mit beibehaltener
Bewertungsskala entwickelt. Dieser bezieht sich spezifisch auf Patienten, die an
einem abdominalen Aortenaneurysma erkrankt sind und erméglicht eine tiefer ge-
hende Analyse auserwahlter Bereiche, die bereits im WHOQOL-BREF Fragebo-
gen enthalten sind.

Die Lebensqualitat-Assoziierten Bereiche unterteilen sich in vier Gruppen: Physi-
sche Einschrankungen, Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren, Berufsfahigkeit so-

wie postoperative Komplikationen (Tab. 8).

Tabelle 8:
Einteilung und Faktoren der Lebensqualitét-Assoziierten Bereiche

Lebensqualitat-Assoziierte Bereiche Themen

Physische Einschriankungen

Schmerzen Bauchschmerzen
Rickenschmerzen

Mobilitat Treppensteigen
Hausarbeit
Einkaufen

Bewegung an ,frischer Luft"

Schlaf Schlafstérungen
Potenz Potenzstérungen
Vorerkrankungen/Risikofaktoren Zigarettenkonsum

ehemaliger Zigarettenkonsum
Diabetes mellitus
Ubergewicht

pAVK

arterielle Hypertonie
Herzerkrankung

Schlaganfall
Nierenerkrankung
Lungenerkrankung

Berufstétigkeit Beeintrachtigung

Postoperative Komplikationen
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Der Bereich ,Physische Einschrankungen®, in Anlehnung an Malina M et al.
(2000), behandelt Schmerzen, Mobilitat, das Schlafverhalten und die sexuelle Po-
tenz von Patienten. Diese Parameter werden im erinnerten zeitlichen Verlauf (pra-
operativ, zwei Wochen postoperativ (frihpostoperativ) und nach Uber einem Jahr
postoperativ (spatpostoperativ)) erfragt.

AuBerdem wird die Berufstatigkeit und die Auswirkung des operativen Eingriffs auf
die Berufsfahigkeit erfragt, wie auch medizinisch relevante Vorerkrankungen bzw.
Risikofaktoren und postoperative Komplikationen. Somit kénnen insgesamt, er-
ganzend zu der Erfassung der Lebensqualitat, ein Bezug zu physischen und me-

dizinischen Aspekten des jeweiligen Operationsverfahrens genommen werden.

2.2.2 Statistische Analyse

Die Unterschiede in den Mittelwerten der Lebensqualitat-Scores wurden mittels
Student-t Test fir unabhangige Stichproben Uberprift, wobei bei einer Irrtums-
wahrscheinlichkeit kleiner 5 % (p < 0,05) der Unterschied als signifikant bezeich-
net wurde. Unterschiedliche Inzidenzen in den Behandlungsgruppen wurden mit
dem Chi-Test nach Pearson verglichen.

Die Berechnungen erfolgten mit dem Programm SPSS, Version 11.5 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). Tabellen und Grafiken wurden mit dem Programm Microsoft

Excel, Version 10.0 (Microsoft Corporation) erstellt.
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3. Ergebnisse

3.1 Lebensqualitat

Die Lebensqualitat der Patienten und der deutschen Allgemeinbevélkerung [An-
germeyer MC et al. (2000)] wurde mittels des WHOQOL-BREF Fragebogens er-
mittelt. Dargestellt wird im Folgenden die Lebensqualitat in unterschiedlichen Do-
manen von Patienten nach konventioneller und endovaskularer Behandlung sowie
im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevélkerung. Zur Auswertung wurden insge-
samt 340 Fragebdgen von 288 konventionell und 52 endovaskulér operierten Pa-
tienten zugrunde gelegt, die Allgemeinbevélkerung ab einem Alter von 36 Jahren
umfasst die Grundgesamtheit von 1418 Personen [Angermeyer MC et al. (2000)].
Im Folgenden werden die Ergebnisse zur Beurteilung der Lebensqualitat von Pati-
enten und der Allgemeinbevdlkerung samtlicher Altersgruppen (altersunabhangig)
als auch in den Altersgruppen B bis E (altersabhangig) separat dargelegt. Die
zweitgenannte Darstellung schlieBt die einzelne Betrachtung der Gruppen A und F
aus, da die Patientenzahl der 36 bis 45 Jahrigen und der Uber 85 Jahrigen Patien-
ten fur eine statistische Auswertung zu gering ausfallt.

Die unten stehenden Grafiken stellen die Lebensqualitat der Patientengruppe und
der Allgemeinbevdlkerung dar. Aufgetragen sind die Mittelwerte der einzelnen
Doménen, dargestellt nach Angermeyer MC et al. (2000). Ein hoher Mittelwert

entspricht einer hohen Lebensqualitat.

3.1.1 Altersunabhéangige Lebensqualitat

Die altersunabhangige Lebensqualitat schlieBt die Altersgruppen A bis F ein und
umfasst sowohl Patienten als auch die Allgemeinbevdlkerung ab einem Alter von
36 Jahren.

Konventionelles Operationsverfahren

Bei der Darstellung der altersunabhangigen Lebensqualitat konventionell operier-
ter Patienten der Altersgruppen A bis F zeichnen sich hohe Mittelwerte in den
Doménen ,Psychisch® (MW: 73,7) und ,Umwelt* (MW: 77,9) ab. Der kleinste Wert
von 65,0 ist in der Doméne ,Soziale Beziehungen® zu finden (Tab. 4 im Anhang).
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Endovaskuldres Operationsverfahren

Die Lebensqualitat von Patienten samtlicher Altersgruppen, die endovaskular ope-
riert wurden, zeigt in der grafischen Darstellung ebenfalls eine hohe Lebensquali-
tat im ,Umwelt“bereich mit 74,9. Der geringste Skalenwert spiegelt sich mit 63,7 im
,=Globalen® Bereich wider (Tab. 5 im Anhang).

3.1.1.1 Vergleich zwischen den Patientengruppen und zur Allgemeinbevolke-
rung

Die altersunabhangige Lebensqualitat der Patientengruppen und der Allgemein-
bevélkerung zeigt hohe Werte der Lebensqualitat in der ,Psychischen® Doméne
und im ,Umwelt“bereich, zwischen den konventionell und endovaskular behandel-
ten Patienten besteht in dieser Auswertung kein bedeutsamer Unterschied. In der
Lebensqualitat der Allgemeinbevdlkerung liegt der héchste Wert mit 73,3 im ,,Phy-
sischen“ Bereich, gefolgt von der ,Psychischen* Doméane (MW: 72,3). Der ,Um-
welt“bereich (MW: 70,0) liegt an vorletzter Stelle in punkto Lebensqualitat der
deutschen Allgemeinbevdlkerung. Insgesamt liegen die Mittelwerte der Doméanen
eng beieinander. Der Tendenz nach wird, mit Ausnahme der ,Sozialen Beziehun-
gen®, die Lebensqualitédt von konventionell operierten Patienten héher beurteilt als
die der endovaskular behandelten.

Verglichen mit der Allgemeinbevdlkerung werden von den Patientengruppen die
Doménen ,Physisch” und ,Soziale Beziehungen® schlechter, die ,Umwelt“situation
besser und der ,Psychische” Bereich etwa gleich beurteilt. Lediglich die ,Globale*
Lebensqualitat wird von den konventionell behandelten Patienten als besser und
von den endovaskular Versorgten mit niedrigeren Werten als von der Allgemein-
bevilkerung bewertet (Abb. 6 und Tab. 4 bis 6 im Anhang).

Die statistischen Berechnungen beziglich der altersunabhangigen Lebensqualitat
lassen zwischen konventionell und endovaskular operierten Patienten keinen sig-
nifikanten Unterschied erkennen. Lediglich in der ,Globalen“ Domane besteht mit
p = 0,066 eine Annaherung zum signifikanten Unterschied zwischen beiden Ope-
rationsverfahren mit héheren Werten der von konventionell behandelten Patienten
beurteilten Lebensqualitét. In allen Doménen, die ,Psychische” Situation ausge-
nommen, besteht zwischen der Allgemeinbevélkerung und konventionell operier-

ten Patienten ein signifikanter Unterschied beziglich der Lebensqualitéat. Die All-
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gemeinbevolkerung beurteilt die ,Physische® Doméne und die ,Sozialen Bezie-
hungen® signifikant héher als konventionell und endovaskulér operierte Patienten
(p <0,001 bzw. p = 0,018). Anders verhalt es sich im ,Umwelt“bereich, in dem die
Patienten eine signifikant hdhere Lebensqualitdt empfinden (p <0,001 bzw.
p = 0,012). Konventionell behandelte Patienten geben in der ,Globalen“ Doméne
eine signifikant héhere Lebensqualitat an als die Allgemeinbevélkerung (p <0,001).
In der ,,Psychischen® Domane besteht weder zwischen Allgemeinbevdlkerung und
konventionell (p = 0,297) bzw. endovaskular (p = 0,346) behandelten Patienten
noch zwischen den beiden Patientengruppen (p = 0,165) ein signifikanter Unter-
schied bezlglich der Lebensqualitat (Abb. 6 und Tab. 7a im Anhang).

Somit ist zwischen konventionell und endovaskular operierten Patienten in Bezug
auf die altersunabhangige Lebensqualitat in einzelnen Doméanen kein signifikanter
Unterschied auszumachen. Im Vergleich zwischen Allgemeinbevélkerung und Pa-

tientengruppen sind signifikante Unterschiede in einigen Domanen ersichtlich.
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Abb. 6:

Lebensqualitat der Patienten nach konventioneller ( ==4==) und endovaskularer ( =—m== ) Operati-
on sowie die Lebensqualitat der deutschen Allgemeinbevélkerung ( --a--) ab 36 Jahren (Alters-
gruppen A bis F) [Stachel A et al. (2003)]
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3.1.2 Altersabhéangige Lebensqualitat
Bei der altersabhangigen Lebensqualitat wird eine Betrachtung der Lebensqualitat

in vier Altersgruppen vorgenommen.

Konventionelles Operationsverfahren

Konventionell therapierte Patienten erreichen im Alter von 46 bis 55 Jahren (Al-
tersgruppe B) die hdchste Lebensqualitat mit 77,2 in der Doméane ,Umwelt®. Eine
ebenfalls hohe Lebensqualitat wird in der Doméane ,Sozialen Beziehungen® (MW:
76,7) angegeben. Die geringste Lebensqualitéat wird in der ,Physischen“ Doméne
mit 70,7 empfunden (Abb. 7 und Tab. 4 im Anhang).

Im Alter von 56 bis 65 Jahren (Altersgruppe C) wird bei der Lebensqualitatsdar-
stellung ein hoher Wert in den Bereichen ,Psychisch® (MW: 72,4) und ,Umwelt*
(MW: 76,2) deutlich. Den geringsten Mittelwert von 61,5 belauft zeigt die Doméne
~S0zialen Beziehungen®. Die Lebensqualitat im Physischen Bereich wird von Pati-
enten dieser Altersgruppe nahezu gleich eingeschatzt (MW: 70,7) wie bei Alters-
gruppe B (Abb. 8 und Tab. 4 im Anhang).

Konventionell operierte Patienten zwischen 66 und 75 Jahren (Altersgruppe D)
haben tendenziell eine ahnliche Lebensqualitat wie Patienten der Altersgruppe C,
jedoch erreicht die Lebensqualitat dieser Patientengruppe in fast allen Domanen
hdhere Werte. Die gr6Bte Lebensqualitat wird im Umweltbereich (MW: 78,1) an-
gegeben, die geringste in der Doméane ,Soziale Beziehungen® (MW: 64,9). Im
.Physischen” Bereich (MW: 68,2) erreicht die Lebensqualitat einen geringeren
Wert als bei 56 bis 65 Jahrigen (Altersgruppe C) (Abb. 9 und Tab. 4 im Anhang).

In der Altersgruppe E (76 bis 85 Jahre) wird die Lebensqualitat im Umweltbereich
mit 79,5 Skalapunkten beurteilt, die Lebensqualitat in den Doménen ,Physisch®
(MW: 66,6), ,Soziale Beziehungen“ (MW: 66,5) und ,Global“ (MW: 66,8) liegen
eng beieinander (Abb. 10 und Tab. 4 im Anhang).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die ,Umwelt“domé&ne von konventionell
behandelten Patienten in den Altersgruppen B bis E mit der héchsten Punktzahl
bewertet wird. In der Doméne ,Soziale Beziehungen* steigt die Lebensqualitat im
Vergleich zu den Altersgruppen C bis E (56 bis 85 Jahre) kontinuierlich an, zeigt
jedoch innerhalb der Altersgruppen C bis E im Vergleich zu anderen Domanen
jeweils die geringste Lebensqualitat. Der gréBte Wert in der Doméane ,Sozialen
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Beziehungen*® wird in der Altersgruppe B (46 bis 55 Jahre) erreicht. Eine Abnahme
der Lebensqualitat ist beim Vergleich der Altersgruppen von B bis E in der ,Physi-
schen” Domane zu verzeichnen.

Patienten zwischen 56 und 65 Jahren (Altersgruppe C) beurteilen die Lebensquali-
tat der ,Psychischen® Situation, der ,Sozialen Beziehungen® und des ,Um-
welt“bereichs mit den kleinsten Werten von allen Altersgruppen.

Endovaskulédres Operationsverfahren

Die Lebensqualitat in der ,Psychischen“ Doméne mit 83,3 Skalapunkten wird bei
endovaskular operierten Patienten im Alter von 46 bis 55 Jahren (Altersgruppe B)
am hoéchsten bewertet, gefolgt von der Lebensqualitat im ,Umwelt“bereich
(MW: 78,1). Die ,Sozialen Beziehungen“ werden mit 66,7 Skalapunkten beurteilt
(Abb.7 und Tab. 5 im Anhang).

Patienten zwischen 56 und 65 Jahren (Altersgruppe C) geben die gréBte Lebens-
qualitat im ,Umwelt“bereich (MW: 71,0) an, die ,Globale“ Doméane wird mit einem
Mittelwert von 58,9 am geringsten in der Altersgruppe bewertet (Abb. 8, Tab. 5 im
Anhang).

In der Altersgruppe D (66 bis 75 Jahre) beurteilen endovaskular operierte Patien-
ten die ,Umwelt“situation mit 76,9 Skalapunkten. Die Lebensqualitat im ,Physi-
schen® Bereich weist in dieser Altersgruppe den kleinsten Wert von 64,7 auf (Abb.
9, Tab. 5im Anhang).

Ebenfalls hoch liegt die Lebensqualitat von 76- bis 85-jahrigen Patienten (Alters-
gruppe E) im ,Umwelt“bereich mit einem Wert von 77,2. Die ,Sozialen Beziehun-
gen“ weisen im Durchschnitt einen geringeren Wert von 63,4 auf, ahnlich bewertet
wie die Lebensqualitat in der ,Physischen* Domane (MW: 63,5) (Abb. 10 und Tab.
5 im Anhang).

Zusammengefasst stellt sich bei den endovaskuldr operierten Patienten eine hohe
Lebensqualitat in der Umweltdoméane heraus, die von 56- bis 85-jahrigen Patien-
ten innerhalb der jeweiligen Altersgruppen C bis E mit den héchsten Wertungen
beschrieben wird.

Eine geringe Lebensqualitat im Vergleich zu anderen Altersgruppen bei endo-
vaskular behandelten Patienten besteht bei 56 bis 65 Jahrigen (Altersgruppe C) in
den Doménen ,Psychisch®, ,Global® und in der ,Umwelt“doméane. In der ,Physi-
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schen” Domane erfolgt eine Abnahme der Lebensqualitéat in héherem Alter beim
Vergleich der Altersgruppen B bis E.

3.1.2.1 Vergleich zwischen den Patientengruppen und zur Allgemeinbevolke-
rung

Der tendenzielle Verlauf der altersabhangigen Lebensqualitat, erkenntlich in den
Abbildungen 7 bis 10, zeigt abweichende Kurvenverlaufe bei konventionell und
endovaskuldr behandelten Patienten sowie im Vergleich zur Allgemeinbevélke-
rung.

Bei konventionell operierten Patienten im Alter von 46 bis 55 Jahren (Altersgruppe
B) besteht eine hohe Lebensqualitat in ,Sozialen Beziehungen®, die Lebensquali-
tat endovaskular behandelter Patienten weist hier einen kleinen Wert auf, der nicht
signifikant geringer ist (Abb. 7 und Tab. 7b im Anhang). Ab einem Alter von 56
Jahren (Altersgruppen C bis E) ndhern sich die Domanenwerte in beiden Patien-
tengruppen innerhalb der jeweiligen Altersgruppen an und zeigen eine hohe Le-
bensqualitat im ,,Psychischen” Bereich und in der ,Umwelt“domé&ne. Ein statistisch
signifikanter Unterschied besteht zwischen den Patientengruppen nicht (Abb. 8
und Tab. 7c im Anhang). In der Allgemeinbevélkerung ist diese Konstellation mit
den hoch bewerteten Doméanen ,Psychisch® und ,Umwelt“ innerhalb einer Alters-
gruppe geringer ausgepragt.

Im Alter von 66 bis 75 Jahren (Altersgruppe D) liegen die Mittelwerte einzelner
Domanen aller drei aufgezeigten Gruppen (konventionell und endovaskuluar be-
handelte Patienten und die Allgemeinbevdlkerung) relativ eng beieinander. In der
,Jmwelt“doméane liegt die Lebensqualitat der Patientengruppen signifikant héher
als die der Allgemeinbevdlkerung (p < 0,001 bzw. p = 0,003) (Abb. 9 und Tab. 7d
im Anhang).

In der Altersgruppe E (76 bis 85 Jahre) sind die Patientenwerte in fast allen Do-
manen hdher als die der Aligemeinbevdlkerung. Von konventionell operierten Pa-
tienten wird in allen Domanen, bis auf die ,Sozialen Beziehungen®, die Lebens-
qualitat signifikant besser beurteilt als von der Allgemeinbevdlkerung (Abb. 10 und
Tab. 7e im Anhang).

In der Allgemeinbevdlkerung stellt sich beim Vergleich der Altersgruppen eine kon-
tinuierliche Abnahme der Lebensqualitat mit zunehmendem Alter (Gruppe B bis E)
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in allen Domanen dar; den Umweltbereich ausgenommen, in dem die Werte in
allen Altersgruppen anndhernd konstant bleiben. Die ,Globale“ Doméane erreicht
durchgehend die geringsten Werte aller Altersgruppen in der Allgemeinbevdlke-

rung.

Nach statistischen Berechnungen lasst sich bei der altersspezifischen Lebensqua-
litat der Patienten in den Altersgruppen B bis E in keiner der finf Domanen ein
signifikanter Unterschied nachweisen.

Anders verhélt sich die Lebensqualitats-Beurteilung im Vergleich zur Allgemeinbe-
vélkerung. Im Alter von 56 bis 65 Jahren (Altersgruppe C) ist bei konventionell be-
handelten Patienten in der Doméane ,Sozialen Beziehungen® (p < 0,001) eine signi-
fikant geringere Lebensqualitat als in der Allgemeinbevdlkerung ersichtlich, im
,Umwelt“bereich (p = 0,002) und in der ,Globalen“ Doméane (p = 0,003) weisen die
konventionell operierten Patienten eine signifikant héhere Lebensqualitat auf. In
der Altersgruppe D (66 bis 75 Jahre) bewerten konventionell versorgte Patienten
die Lebensqualitat in den Doméanen ,Psychisch” (p = 0,012), ,Umwelt“ (p < 0,001)
und ,Global“ (p < 0,001) signifikant héher, die ,Sozialen Beziehungen* (p = 0,029)
signifikant niedriger als die Allgemeinbevdlkerung.

Konventionell behandelte Patienten zwischen 76 und 85 Jahren (Altersgruppe E)
weisen im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung ebenfalls eine signifikant bessere
Lebensqualitét in allen Doméanen auf, ausgenommen die Domane ,Sozialen Be-
ziehungen®. Bei endovaskular versorgten Patienten und der Allgemeinbevdlkerung
bildet sich lediglich in den Altersgruppen D und E (66 bis 85 Jahre) eine signifikant
bessere Lebensqualitdt der Patienten im Umweltbereich ab (p = 0,029 bzw.
p = 0,003) (Tab. 7d und 7e im Anhang).

Zusammenfassend stellt sich heraus, dass sich innerhalb der Altersgruppen eine
hohe Lebensqualitat in der ,Psychischen® und ,Umwelt“domane sowohl in den
Patientengruppen als auch in der Allgemeinbevdlkerung mit hdherem Alter zeigt.
Weder in der altersunabh&ngigen noch in der altersspezifischen Lebensqualitat
besteht ein signifikanter Unterschied zwischen konventionell und endovaskular
behandelten Patienten. Im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung ist auffallig, dass
im Alter zwischen 76 und 85 Jahren (Altersgruppe E) die Lebensqualitat der Pati-

entengruppen Uberwiegend héhere Werte annimmt. In den genannten Domé&nen
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und Altersgruppen bestehen signifikante Unterschiede der Lebensqualitat zwi-
schen den Patienten und der Allgemeinbevdlkerung.
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Abb. 7:

Lebensqualitét der Patienten nach konventioneller ( =—4==) und endovaskularer ( ==m==) Operati-
on sowie die Lebensqualitdt der deutschen Allgemeinbevdlkerung ( --a--) zwischen 46 und 55
Jahren (Altersgruppe B) [Stachel A et al. (2003)]
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Abb. 8:
Lebensqualitat der Patienten nach konventioneller ( ==4==) und endovaskularer ( ==m== ) Operati-
on sowie die Lebensqualitdt der deutschen Allgemeinbevélkerung ( --a-) zwischen 56 und 65

Jahren (Altersgruppe C) [Stachel A et al. (2003)]
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Abb. 9:

Lebensqualitat der Patienten nach konventioneller ( =—=4==) und endovaskularer ( === ) Operati-
on sowie die Lebensqualitat der deutschen Allgemeinbevélkerung ( --a--) zwischen 66 und 75
Jahren (Altersgruppe D) [Stachel A et al. (2003)]
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Abb. 10:

Lebensqualitat der Patienten nach konventioneller ( ==4==) und endovaskularer ( =—m== ) Operati-
on sowie die Lebensqualitdt der deutschen Allgemeinbevdlkerung ( --a--) zwischen 76 und 85
Jahren (Altersgruppe E) [Stachel A et al. (2003)]
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3.2 Lebensqualitat-Assoziierte Bereiche

Die Lebensqualitat-Assoziierten Bereiche wurden mittels des zweiten Fragebogen-
teils ermittelt und umfassen die Parameter Physische Einschrankungen, Berufsta-
tigkeit, Vorerkrankungen/Risikofaktoren und Komplikationen. Die Themen dieser
Bereiche sind im Kapitel 2.2.1.2 beschrieben.

3.2.1 Physische Einschrankungen

Die Physischen Einschrankungen umfassen die Themen Schmerzen, Mobilitat,
Schlafverhalten und sexuelle Potenz. Retrospektiv erfragt wurde die Qualitat der
Einschrankungen zu drei erinnerten Zeitrdumen (praoperativ, zwei Wochen post-
operativ (frihpostoperativ) und nach Gber einem Jahr postoperativ (spatpostopera-
tiv)).

Die folgende Darstellung der Ergebnisse umfasst die Veranderungen der Physi-
schen Einschrankungen (Verschlechterung [lll], gleich bleibend [[], Besserung
[E]) im erinnerten zeitlichen Verlauf (préaoperativ, friihpostoperativ und spéatpost-
operativ). Jeweils unterschieden wird zum einen zwischen dem praoperativen
Vorhandensein und Nicht-Vorhandensein entsprechender Physischer Einschran-
kungen und zum anderen zwischen dem konventionellen und endovaskularen
Operationsverfahren.

Im Histogramm ist jeweils die Patientenzahl in der S&ule angegeben; die
Saulenhéhe bezieht sich auf den Anteil der Patienten an der jeweiligen Patienten-
gruppe beim Vorhandensein oder Nicht-Vorhandensein entsprechender Parame-
ter. Zugrunde gelegt wurde die Patientenanzahl der Tabelle 6 in Kapitel 2.1.3.

Als Beispiel eine partielle Beschreibung der Abbildung 11:

Insgesamt 147 konventionell operierte Patienten erinnerten sich an praoperativ
vorhandene Schmerzen. Kurz nach der Operation empfanden 72 dieser Patienten
eine Verschlechterung ihrer Schmerzsituation, 33 erinnern gleich bleibende
Schmerzen und 42 eine Besserung. Von den 72 Patienten, die eine Schmerzver-
schlechterung angeben, ist nach Uber einem Jahr in sieben Fallen eine weitere
Verschlechterung eingetreten, sechs Patienten verspiiren keine Anderung des
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frlhpostoperativen Status und 59 Patienten bemerken eine Besserung der
Schmerzen.

Die Saulenhbhe bezieht sich, unabhdngig von der Verlaufsform, auf die 147
zugrunde gelegten Patienten, die konventionell operiert wurden und préaoperative

Schmerzen erinnern.

3.2.1.1 Schmerzen

Schmerzen allgemein nehmen einen groBen Einfluss auf die persénliche Lebens-
qualitat und stellen somit in dem befragten Patientenkollektiv einen wichtigen Fak-
tor dar. Treten praoperativ Symptome bei Patienten mit einem abdominalen Aor-
tenaneurysma auf, so auBern sich diese unter anderem Bauch- und/oder Rlcken-
schmerzen - zusammengefasst als Schmerzen - und werden im Fragebogen er-

fasst.

Konventionelles Operationsverfahren

147 (52,7 %) der konventionell operierten Patienten erinnerten sich bei der Befra-
gung an praoperativ erlittene Schmerzen, 132 (47,3 %) gaben kein Schmerzereig-
nis an (Tab. 8 im Anhang).

Die Abbildung 11 zeigt, dass etwa die Hélfte der konventionell operierten Patien-
ten (72; 49,0 %) mit praoperativen Schmerzen friilhpostoperativ eine Verschlechte-
rung ihrer Schmerzen angaben, die sich nach Uber einem Jahr nach dem Eingriff
bei 59 (81,9 %) der Falle wieder besserten. Die Ubrigen Patienten erfuhren frih-
postoperativ eine gleich bleibende Scherzsituation (33; 22,4 %) oder sogar eine
Schmerzbesserung (42; 28,6 %). Bei frihpostoperativ gleich bleibenden Schmer-
zen trat bei 13 (39,4 %) Patienten spéatpostoperativ ein verbesserter Zustand ein,
in 16 (48,5 %) Fallen blieb der préoperative Zustand erhalten und vier (12,1 %)
Patienten gaben eine weitere Verschlechterung an.

Wourde frihpostoperativ eine Schmerzbesserung wahrgenommen, so beschrieben
16 (38,1 %) dieser Patienten einen gleich bleibenden Zustand, etwa gleich viele
Patienten erfuhren eine weitere Besserung ihrer praoperativen Schmerzen. Eine
Schmerzverschlechterung gaben 11 (26,2 %) der bereits schmerzgebesserten

Patienten an.
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Erlebten die konventionell operierten Patienten vor dem Eingriff keine Schmerzen,
so trat bei 75 (56,8 %) der 132 Patienten nach zwei Wochen ein Schmerzereignis
auf, welches sich bei 64 (85,3 %) Patienten spatpostoperativ wieder besserte. Le-
diglich drei (4,0 %) der Patienten erlitten eine weitere Verschlechterung ihres
Schmerzzustandes nach tber einem Jahr und acht (10,7 %) Patienten gaben eine
Stagnation der friihpostoperativ eingetretenen Schmerzen an.

50 (37,9 %) Patienten blieben sowohl friihpostoperativ als auch spatpostoperativ
schmerzirei (Abb. 11).
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Abb. 11:

Schmerzen im erinnerten Verlauf bezliglich der konventionellen Operationsmethode und des préo-
perativen Bestehens oder Nicht-Bestehens von Schmerzen [Stachel A et al. (2003)]

Im Histogramm ist jeweils die Patientenzahl in der Sdule angegeben, die Sdulenhdhe bezieht sich
auf den Anteil der Patienten an der jeweiligen Patientengruppe.

I Verschlechterung, L1 gleich bleibend, I Besserung
friihpostop. = friihpostoperativ; spétpostop. = spatpostoperativ

Endovaskuldres Operationsverfahren

Die untenstehende Abbildung 12 zeigt, dass insgesamt 19 (38,8 %) der endo-
vaskular behandelten Patienten préoperativ Schmerzen verspirten (Tab. 8 im An-
hang), die sich bei 12 (63,2 %) Patienten zwei Wochen nach der Operation ver-
schlechterten. Nach Uber einem Jahr gaben diese, bis auf ein Patient, eine Besse-
rung ihrer Schmerzen an.

Drei (15,8 %) Patienten bemerkten frihpostoperativ eine Besserung ihrer praope-
rativen Schmerzen, die sich bei allen im spateren Verlauf jedoch verschlechterten.
In vier (21,1 %) Fallen trat frGhpostoperativ keine Schmerzénderung auf, bei zwei
(50,0 %) dieser Patienten blieb der Zustand nach Uber einem Jahr postoperativ
bestehen.
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Traten vor endovaskuldrer Behandlungsmethode keine Schmerzen auf (30;
61,2 %) (Tab. 8 im Anhang), so gab genau die Halfte der Patienten kurz nach der
Operation ein Schmerzereignis an, die andere Halfte von 15 Patienten empfand
weiterhin Schmerzfreiheit.

Nach Uber einem Jahr besserten sich frihpostoperativ aufgetretene Schmerzen in
12 (80,0 %) Fallen. 11 (36,6 %) der schmerzfreien, endovaskular versorgten Pati-
enten blieben durchgehend ohne Schmerzen. Bei vier (26,7 %) Patienten, die zu-

nachst schmerzfrei waren, traten spatpostoperativ Schmerzen ein (Abb. 12).
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Abb. 12:

Schmerzen im erinnerten Verlauf bezlglich der endovaskularen Operationsmethode und des préo-
perativen Bestehens oder Nicht-Bestehens von Schmerzen [Stachel A et al. (2003)]

Im Histogramm ist jeweils die Patientenzahl in der Sdule angegeben, die Sdulenhéhe bezieht sich
auf den Anteil der Patienten an der jeweiligen Patientengruppe.

I Verschlechterung, L1 gleich bleibend, I Besserung
friihpostop. = friihpostoperativ; spétpostop. = spatpostoperativ

Vergleich

Praoperativ litten Patienten nach konventioneller Operation anteilig haufiger unter
Schmerzen als nach endovaskularem Eingriff (p = 0,072).

Tendenziell zeigt sich, dass kurz nach dem operativen Eingriff in beiden Patien-
tengruppen, unabhangig von der praoperativen Schmerzempfindung, eine Ver-
schlechterung der Schmerzen eintrat, die sich nach Gber einem Jahr Uberwiegend
besserte.

Bei endovaskular therapierten Patienten mit praoperativen Schmerzen ist der An-
teil von Patienten mit einer Schmerzverschlechterung frihpostoperativ anteilig ho-
her als bei Patienten nach einem konventioneller Eingriff (p = 0,244). Bei konven-
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tionell operierten Patienten ist der Anteil derer, die eine Schmerzbesserung frih-
postoperativ angaben, gréBer als der Anteil von Patienten mit gleich bleibendem
Schmerzzustand (p = 0,505).

Bestanden keine Schmerzen, so gibt etwa die Halfte sowohl der konventionell als
auch der endovaskular Behandelten kurz nach der Operation eine gleich bleiben-
de Situation an, also keine Schmerzen (p = 0,497). Dieser Zustand blieb nach G-
ber einem Jahr bei einem groBen Patientenanteil bestehen (p = 0,236). Patienten,
die kurz nach der Operation eine Verschlechterung ihrer Schmerzen erfuhren, ga-
ben spatpostoperativ gréBtenteils eine Besserung dieser an (p = 0,337).

Bezlglich der Schmerzen und deren erinnerten Verlauf ist zwischen den Behand-

lungsgruppen kein signifikanter Unterschied auszumachen.

3.2.1.2 Mobilitat

Zur Uberpriifung der Mobilitdt im Alltag der Patienten wurden die Angaben der
einzelnen Parameter — Treppensteigen, Hausarbeit, Einkaufen, Bewegung an der
frischen Luft (spazieren gehen, Fahrrad fahren und leichte Gartenarbeit) — zu-
sammengefasst. Somit lasst sich der tendenzielle Verlauf der Mobilitéat bei Beste-
hen oder Nichtbestehen préoperativer Einschrankung Uber die friihpostoperative

Phase bis hin zum spatpostoperativen Zeitpunkt verfolgen.

Konventionelles Operationsverfahren

Praoperativ beklagten etwa zwei Drittel der konventionell operierten Patienten eine
Mobilitatseinschrankung (173; 62,9 %), 102 (37,1 %) Patienten sind uneinge-
schrankt mobil (Tab. 9 im Anhang).

Abbildung 13 zeigt, dass 102 (59,0 %) der 173 konventionell behandelten Patien-
ten, die préoperativ eingeschrankt mobil waren, frihpostoperativ eine starkere
Minderung ihrer Beweglichkeit angaben. Nach Uber einem Jahr versplrten
76 (74,5 %) dieser Patienten wiederum eine Besserung ihres Zustandes bezlglich
der Mobilitat.

Wurde friihpostoperativ eine Mobilitatssteigerung angegeben (39; 20,3 %), so ver-
besserte sich diese zum spateren Zeitpunkt bei 15 (38,5 %) Patienten nochmals.
Hingegen gaben 18 (46,2 %) der Patienten eine Verschlechterung ihrer frihpost-

operativ gebesserten Mobilitat an.
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Eine unverandert eingeschrankte Mobilitat sowohl friih- als auch spatpostoperativ
driickten 21 (12,1 %) der Patienten aus.

Wurde von 79 (77,5 %) Patienten kurz nach der Operation eine Beweglichkeits-
minderung beschrieben, die praoperativ nicht vorlag, so verbesserte sich diese bei
fast allen Patienten (74; 93,7 %). 22 (21,6 %) der uneingeschrankt mobilen Patien-

ten auBerten zu allen Zeitpunkten einen gleich bleibenden Status (Abb. 13).
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Abb. 13:

Mobilitéatseinschrankungen im erinnerten Verlauf bezlglich der konventionellen Operationsmethode
und des préoperativen Bestehens oder Nicht-Bestehens von Mobilitdtseinschrankungen [Stachel A
et al. (2003)]

Im Histogramm ist jeweils die Patientenzahl in der Sdule angegeben, die Sdulenhéhe bezieht sich
auf den Anteil der Patienten an der jeweiligen Patientengruppe.

B Verschlechterung, L1 gleich bleibend, I Besserung
friihpostop. = friihpostoperativ; spétpostop. = spatpostoperativ

Endovaskuldres Operationsverfahren

29 (61,7 %) der endovaskular operierten Patienten erinnerten eine praoperative
Einschrankung in ihrer Mobilitat, 18 (38,3 %) bemerken keinerlei Mobilitatsminde-
rung (Tab. 9 im Anhang).

Aus Abbildung 14 geht hervor, dass unter den 29 endovaskular behandelten Pati-
enten, die praoperativ Einschrankungen in ihrer alltaglichen Beweglichkeit anga-
ben, kurz nach der Behandlung 14 (48,3 %) Patienten eine Verschlechterung ihres
Zustandes erlitten. Eine spatpostoperative Besserung dieses eingeschrankten
Mobilitdtsumfanges trat bei neun (64,3 %) der 14 Patienten auf. In drei (21,4 %)

Fallen trat eine nochmalige Verschlechterung der frihpostoperativen Situation ein.
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Hat sich der Einschrankungsgrad kurz nach der Operation nicht verandert, so gabt
die Mehrzahl der Patienten (6; 66,7 %) eine gleich bleibend eingeschrankte Mobili-
tat an; zwei (22,2 %) Patienten berichteten Uber eine gesteigerte Mobilitat.

Bei sechs Patienten mit frihpostoperativer Erhdhung der Beweglichkeit trat zu je
50,0 % spéatpostoperativ eine Verschlechterung bzw. eine Besserung des Zustan-
des ein.

Bestanden vor dem Eingriff keine Einschrankungen bezuglich der Beweglichkeit,
so verbesserte sich die bei 12 (66,7 %) Patienten eingetretene friihpostoperativ
verschlechterte Situation in jedem Fall. Trat kurz nach der Operation keine Veran-
derung der Mobilitdt ein, so berichtete die Halfte der Patienten von einer Ver-
schlechterung des Zustandes nach Uber einem Jahr, die anderen drei (16,7 %) der
uneingeschrankten Patienten gaben keinerlei Einschréankung ihrer Mobilitdt an
(Abb. 14).
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Abb. 14:

Mobilitédtseinschrankungen im erinnerten Verlauf bezlglich der endovaskularen Operationsmetho-
de und des praoperativen Bestehens oder Nicht-Bestehens von Mobilitdtseinschrénkungen [Sta-
chel A et al. (2003)]

Im Histogramm ist jeweils die Patientenzahl in der Sdule angegeben, die Sdulenhéhe bezieht sich
auf den Anteil der Patienten an der jeweiligen Patientengruppe.

B Verschlechterung, L1 gleich bleibend, B Besserung
friihpostop. = friihpostoperativ; spétpostop. = spétpostoperativ

Vergleich
Konventionell operierte Patienten erinnerten anteilig hdufiger praoperative Mobili-

tatseinschrankungen als Patienten der endovaskular therapierten Gruppe
(p =0,874).

43



Unabhéangig vom Bestehen bzw. Nicht-Bestehen préaoperativer Mobilitatsein-
schrankung bemerkte der Uberwiegende Patientenanteil, sowohl unter den kon-
ventionell als auch bei den endovaskular versorgten Patienten, kurz nach der O-
peration eine Verschlechterung der Mobilitat im Alltag (p = 0,282 bzw. p = 0,324).
Spatpostoperativ folgte grdéBtenteils eine Verbesserung dieser Einschrankung
(p=0,417 bzw. p = 0,370).

Bestand praoperativ eine Mobilitatseinschrankung, so gibt ein kleiner Teil in bei-
den Patientengruppen friihpostoperativ unveranderte Verhaltnisse an (p = 0,121),
die bei den meisten Patienten nach Uber einem Jahr postoperativ gleich bleiben
(p = 0,956).

Bei praoperativ uneingeschrankter Mobilitdt gibt die Mehrheit beider Patienten-
gruppen eine frihpostoperative Verschlechterung an (p = 0,324), die sich bei den
meisten nach Uber einem Jahr wieder bessert (p = 0,370). 23 der konventionell
und sechs der endovaskuldr behandelten Patienten erinnerten frihpostoperativ
keine Mobilitatsdnderung (p = 0,324). Im weiteren Verlauf trat signifikant haufiger
bei endovaskular operierten Patienten nach Uber einem Jahr postoperativ eine
Mobilitatseinschrankung auf (p = 0,001).

3.2.1.3 Schlafverhalten

Ein unruhiger, mehrmals in der Nacht unterbrochener Schlaf oder Verzégerungen
des Einschlafens haben Auswirkungen auf die Leistungsféahigkeit und das Befin-
den im Alltag. Somit nimmt der Faktor ,Schlaf* bzw. ,Schlafstérungen® eine durch-

aus wichtige Position in der Lebensqualitat ein.

Konventionelles Operationsverfahren
Die Auswertung des Schlafverhaltens ist in Abbildung 15 dargestellt. 129 (46,7 %)

der konventionell behandelten Patienten erinnerten sich an praoperativ vorhande-

ne Schlafstérungen (Tab. 10 im Anhang), die sich in etwa der Halfte der Falle kurz
nach der Operation nicht verandert haben (66; 51,2 %). Dieser gleich bleibende
Zustand hielt bei 41 (62,1 %) Patienten auch nach Uber einem Jahr postoperativ
an.

38 (29,5 %) Patienten verspulrten frihpostoperativ eine Verschlechterung ihres
bereits gestérten Schlafverhaltens, welches sich spatpostoperativ bei 28 (73,7 %)
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der Betroffenen wieder besserte. Etwa ein Flnftel (25; 19,4 %) der praoperativ
schlafgestérten Patienten berichtete von einer Besserung, die nach Uber einem
Jahr bei jeweils neun (36,0 %) Patienten unverandert blieb bzw. weiterhin eine
Besserung erfuhr. Sieben (28,0 %) Patienten geben eine Verschlechterung des
frihpostoperativ gebesserten Schlafes an.

Bemerkten 147 (53,3 %) der konventionell operierten Patienten praoperativ keine
Auffalligkeiten bezlglich ihres Schlafverhaltens (Tab. 10 im Anhang), berichteten
kurz nach der Operation 78 (53,1 %) dieser Patienten von Schlafstérungen. Nach
Uber einem Jahr nach dem Eingriff besserten sich diese jedoch in 61 (78,2 %) Fal-
len.

65 (44,2 %) Patienten erlitten weder friih- noch spéatpostoperativ jegliche Form von
Beeintrachtigung ihres praoperativ als normal empfundenen Schlafverhaltens
durch die Operation (Abb. 15).
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Abb. 15:

Schlafstérungen im erinnerten Verlauf bezlglich der konventionellen Operationsmethode und des
praoperativen Bestehens oder Nicht-Bestehens von Schlafstérungen [Stachel A et al. (2003)]

Im Histogramm ist jeweils die Patientenzahl in der Sdule angegeben, die Sdulenhéhe bezieht sich
auf den Anteil der Patienten an der jeweiligen Patientengruppe.

B Verschlechterung, L1 gleich bleibend, BB Besserung
friihpostop. = friihpostoperativ; spétpostop. = spétpostoperativ

Endovaskuldres Operationsverfahren

Dargestellt ist in Abbildung 16, dass insgesamt 21 (44,7 %) der endovaskular be-
handelten Patienten préoperativ eine Schlafstérung angaben (Tab. 10 im Anhang),
die sich nach zwei Wochen postoperativ bei acht (38,1 %) Fallen verschlechterte.
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Bei diesen Patienten trat nach tber einem Jahr nach dem Eingriff keine Anderung
ein.

Sieben (33,3 %) Patienten gaben friihpostoperativ keine Veranderung ihres
Schlafverhaltens kund, sechs (26,6 %) Patienten stellten eine Verbesserung fest.
Nach beiden genannten Verlaufen blieb der Zustand spatpostoperativ in den meis-
ten Féllen bestehen (5; 71,4 % bzw. 4; 66,7 %).

26 (55,3 %) der endovaskular operierten Patienten erinnerten praoperativ einen
ungestdrten Schlaf an (Tab. 10 im Anhang), der sich in den meisten Féllen (17;
65,4 %) kurz nach der Operation nicht veranderte. Auch nach Uber einem Jahr
gaben fast alle dieser Patienten (16; 94,1 %) keine Schlafauffalligkeiten an.

Wourde frihpostoperativ eine Schlafstérung bemerkt, so besserte sich diese bei
sechs der neun (66,7 %) Patienten spatpostoperativ wieder. Die Ubrigen Patienten
schilderten keine Anderung (Abb. 16).
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Abb. 16:

Schlafstérungen im erinnerten Verlauf bezlglich der endovaskularen Operationsmethode und des
praoperativen Bestehens oder Nicht-Bestehens von Schlafstérungen [Stachel A et al. (2003)]

Im Histogramm ist jeweils die Patientenzahl in der Sdule angegeben, die Sdulenhéhe bezieht sich
auf den Anteil der Patienten an der jeweiligen Patientengruppe.

B Verschlechterung, L1 gleich bleibend, BB Besserung
friihpostop. = friihpostoperativ; spétpostop. = spétpostoperativ

Vergleich
Die Gruppe der konventionell operierten Patienten erinnerte haufiger préaoperative

Schlafstérungen als die der endovaskular behandelten Patienten (p = 0,793).
Konventionell operierte Patienten gaben, im Gegensatz zu endovaskular behan-
delten Patienten, gréBtenteils kurz nach dem Eingriff keine Veréanderung vorher
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bestehender Schlafstérungen an (p = 0,130). Dieser Zustand zeigte in beiden Be-
handlungsgruppen nach Uber einem Jahr postoperativ in den meisten Féllen keine
Anderung (p = 0,462). War eine Verschlechterung préoperativ vorhandener
Schlafstérungen frihpostoperativ zu verzeichnen, so besserten sich diese signifi-
katn haufiger bei konventionell therapierten Patienten (p = 0,018); bei endovasku-
lar operierten Patienten hingegen bleibt die frihpostoperativ verschlechterte
Schlafsituation bei allen Patienten nach tber einem Jahr nach dem Eingriff beste-
hen (p <0,001). Trat kurz nach der Operation eine Schlafbesserung des vorher
gestérten Schlafes ein, so blieb dieser Zustand nach Uber einem Jahr in beiden
Patientengruppen meistens bestehen (p = 0,068).

Bei Patienten ohne vorherige Schlafstérungen gab Gber die Halfte der konventio-
nell operierten Patienten kurz nach der Operation eine Schlafstérung an, endo-
vaskular behandelte Patienten bemerkten Uberwiegend keine Verédnderung ihres
Schlafverhaltens (p = 0,083). In beiden Gruppen besserte sich ein frihpostoperativ
verschlechterter Zustand nach Uber einem Jahr bei der Mehrzahl der Patienten
(p = 0,075).

Insgesamt blieb sowohl bei der Mehrzahl der konventionell als auch der endo-
vaskular behandelten Patienten die praoperative Schlafgewohnheit nach Uber ei-
nem Jahr nach dem Eingriff unverandert (p = 0,416).

3.2.1.4 Potenzstérungen

Die sexuelle Aktivitat spielt sowohl bei Mannern als auch bei Frauen in allen Al-
tersstufen bezliglich der Lebensqualitat eine erhebliche Rolle. Somit ist die Ein-
flussnahme eines operativen Eingriffes auf die Potenz ein wichtiger Faktor bei der
Auswahl der Therapieméglichkeit.

Konventionelles Operationsverfahren

In Abbildung 17 ist dargestellt , dass 127 (51,8 %) der konventionell operierten
Patienten bereits vor dem Eingriff unter Potenzstérungen litten (Tab. 11 im An-
hang). Mehrheitlich (64; 50,4 %) wurde keine Anderung nach zwei Wochen post-

operativ bemerkt, was spatpostoperativ bei 55 (85,9 %) der Patienten anhielt.
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57 (44,9 %) Patienten verspirten eine Verschlechterung ihrer Potenzfahigkeit, die
sich bei 28 (49,1 %) der Patienten nach Uber einem Jahr nach der Operation nicht

weiter veranderte bzw. sich in 22 (38,6 %) Fallen wieder besserte.

118 (48,2 %) der konventionell therapierten Patienten besaBen vor der Operation
ihre volle Potenz (Tab. 11 im Anhang), die frihpostoperativ bei 89 (75,4 %) dieser
Patienten eingeschrankt war. In 40 (44,9 %) Fallen besserte sich der Zustand
spatpostoperativ, 30 (33,7 %) Patienten gaben eine bleibende Potenzstérung an,
19 (21,3 %) Patienten erlitten eine weitere Verschlechterung ihrer neu aufgetrete-
nen Potenzstdérungen. 27 (22,9 %) Patienten bemerkten sowohl friih- als auch

spatpostoperativ keine Potenzstérung (Abb. 17).
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Abb. 17:

Potenzstérungen im erinnerten Verlauf beziglich der konventionellen Operationsmethode und des
praoperativen Bestehens oder Nicht-Bestehens von Potenzstérungen [Stachel A et al. (2003)]

Im Histogramm ist jeweils die Patientenzahl in der Sdule angegeben, die Sdulenhéhe bezieht sich
auf den Anteil der Patienten an der jeweiligen Patientengruppe.

I Vverschlechterung, L1 gleich bleibend, I Besserung
friihpostop. = friihpostoperativ; spétpostop. = spatpostoperativ

Endovaskuldres Operationsverfahren

In der folgenden Abbildung 18 ist der erinnerte Verlauf der sexuellen Potenz dar-
gestellt. 16 (42,1 %) der endovaskular behandelten Patienten drlickten zum prao-
perativen Zeitpunkt Potenzstérungen aus (Tab. 11 im Anhang), die bei 11 (68,8 %)
der Patienten weder friih- noch spatpostoperativ eine Anderung erfuhren. Drei
(18,8 %) Patienten bemerkten kurz nach dem Eingriff eine Verschlechterung des
praoperativen Zustandes, die in keinem Fall spatpostoperativ zunahm. Kein Pati-
ent erwahnte eine frihpostoperative Besserung vorhandener Potenzstérungen.
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Bestand praoperativ keine Potenzbeeintrachtigung, so berichteten 12 (54,5 %) der
22 Patienten weder friih- noch spatpostoperativ Gber Potenzstérung (Tab. 11 im
Anhang). Zehn (45,5 %) Patienten auBerten kurz nach der Operation Potenzsté-
rungen, die sich in drei (30,0 %) Fallen nach Uber einem Jahr wieder besserten.
Andere Patienten gaben in drei (30,0 %) Féllen eine weitere Verschlechterung an,
bei vier (40,0 %) Patienten blieb der frlhpostoperative Zustand bestehen (Abb.
18).
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Abb. 18:

Potenzstérungen im erinnerten Verlauf bezlglich der endovaskuldren Operationsmethode und des
praoperativen Bestehens oder Nicht-Bestehens von Potenzstérungen [Stachel A et al. (2003)]

Im Histogramm ist jeweils die Patientenzahl in der Sdule angegeben, die Sdulenhéhe bezieht sich
auf den Anteil der Patienten an der jeweiligen Patientengruppe.

I Verschlechterung, L1 gleich bleibend, I Besserung
friilhpostop. = friihpostoperativ; spétpostop. = spatpostoperativ

Vergleich
Konventionell operierte Patienten gaben haufiger praoperative Potenzstdérungen

an als endovaskular versorgte Patienten (p = 0,264).

Im Vergleich von konventionell und endovaskular behandelten Patienten war hin-
sichtlich von Potenzstérungen festzustellen, dass in der friihpostoperativen Phase
signifikant mehr konventionell operierte Patienten eine Verschlechterung ihrer
praoperativen Potenzprobleme angaben als endovaskular behandelte Patienten
(p = 0,046). Nach Uber einem Jahr besserte sich dieser Zustand bei weniger als
der Halfte der Patienten beider Behandlungsgruppen (p = 0,257). Gleich bleibende
Potenzstérungen wurden frihpostoperativ signifikant haufiger nach konventionel-
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ler Behandlung erinnert (p = 0,020). Im weiteren Verlauf blieb die Situation nach
beiden Operationsmethoden weiterhin unverandert (p = 0,054).

Bestanden praoperativ keine Potenzstdérungen, so lag signifikant haufiger bei kon-
ventionell als bei endovaskulér operierten Patienten friihpostoperativ eine Potenz-
stérung vor (p = 0,005). Endovaskular behandelte Patienten blieben signifikant
haufiger sowohl friih- als auch spatpostoperativ bezlglich ihrer sexuellen Potenz
unbeeinflusst Patienten nach konventionellem Eingriff (p = 0,002).

3.2.2 Berufstatigkeit

Die Berufstatigkeit ist ebenfalls ein Faktor der Lebensqualitat, der in unterschiedli-
chen Fragebégen, auch im WHOQOL-BREF Fragebogen, erfragt wird. Die Berufs-
tatigkeit und deren mégliche Beeinflussung durch den operativen Eingriff wurde

zur erinnerten Situation praoperativ, friih- und spatpostoperativ ermittelt.

Von den 340 zugrunde gelegten Fragebdgen wurde in 44 (12,9 %) Fallen eine
Berufstatigkeit zum Zeitpunkt der Operation angegeben. 37 (12,8 %) der konventi-
onell operierten Patienten und sieben (13,5 %) der endovaskular behandelten Pa-
tienten waren praoperativ berufstatig (p = 0,903) (Tab. 12 im Anhang).

3.2.2.1 Beeinflussung der Berufstatigkeit

Erfragt wurde der Einfluss des operativen Eingriffs auf die Berufstatigkeit. Folgen-
de Angabemdglichkeiten standen zur Verfugung (Fragebogen im Anhang, Punkt
37):

1. die Operation hatte keinen Einfluss auf die Berufstétigkeit,

2. die vorige Tatigkeit im ,alten Beruf konnte nur noch eingeschrankt ausge-
ubt werden,

3. die Tatigkeit innerhalb des ,alten Berufs“ musste gewechselt werden,

4. der Beruf musste gewechselt werden,

5. es bestand nach der Operation eine Berufsunfahigkeit.
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Konventionelles Operationsverfahren

Bei 30 (81,1 %) der 37 praoperativ berufstatigen, konventionell operierten Patien-
ten ist keine Beeinflussung der Berufstatigkeit durch die Operation zu verzeichnen.
Eine Berufsunfahigkeit erlitten finf (13,5 %) Patienten, zwei (5,4 %) gaben eine
eingeschrankte Tatigkeit in ihrem Beruf an (Abb. 27 und Tab. 13 im Anhang).

Endovaskulidres Operationsverfahren

Funf (71,4 %) der sieben praoperativ berufstatigen, endovaskular behandelten
Patienten erfuhren keinen Einfluss auf ihre Berufstatigkeit. Jeweils ein (14,3 %)
Patient gab eine Einschrankung der vorher ausgelbten Tatigkeit bzw. eine Be-
rufsunfahigkeit an (Abb. 27 und Tab. 13 im Anhang).

Vergleich
Ein Tatigkeitswechsel innerhalb des ,alten Berufs“ oder ein Berufswechsel wurde

von keinem der Patienten angegeben. 35 (79,5 %) der 44 praoperativ berufstati-
gen Patienten konnten ihrem Beruf auch nach der Operation uneingeschrankt
nachgehen. Davon wurden 30 (85,7 %) konventionell operiert und funf (14,3 %)
erhielten einen Stent. Insgesamt drei (6,8 %) Patienten aus beiden Behandlungs-
gruppen gaben eine Einschrankung in ihrer Berufstatigkeit an und sechs (13,6 %)
eine Berufsunfahigkeit.

In der Kategorie ,die vorige Tatigkeit im alten Beruf konnte nur noch eingeschrankt
ausgeubt werden* ist der Anteil der endovaskular versorgten Patienten doppelt so
grofB3 wie der betroffene Patientenanteil nach konventioneller Therapie (66,7 % vs.
33,3 %).

Die Verteilung bezlglich der praoperativen Berufstatigkeit (p = 0,903) sowie des
Einflusses auf eine angegebene Berufstatigkeit ist zwischen den Patientengrup-

pen ist nicht signifikant unterschiedlich (p = 0,686).

Das Operationsverfahren wirkte sich bei den Patienten auf den ausgeilbten Beruf
im Wesentlichen nur in der Einschrankung der Tatigkeit innerhalb des Berufes
aus, die bei endovaskularer Vorgehensweise haufiger auftrat, jedoch ohne signifi-
kanten Unterschied im Vergleich zur konventionell behandelten Gruppe (p =
0,396). Die Ergebnisse bezlglich der Mdglichkeit ,keinen Einfluss* und ,Berufsun-
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fahigkeit“ kamen in beiden Patientengruppen etwa gleich haufig vor und sind e-
benfalls nicht signifikant unterschiedlich (p = 0,560 bzw. p = 0,952).
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Abb. 27:

Einfluss auf die Berufstatigkeit bezlglich der Operationsverfahren

B - konventionell operierte Patienten
[ = endovaskular operierte Patienten

1 = die Operation hatte keinen Einfluss auf die Berufstétigkeit; 2 = die vorige Tétigkeit im ,alten Beruf” konnte

nur noch eingeschrdnkt ausgelibt werden; 3 = die Tétigkeit innerhalb des ,alten Berufs* musste gewechselt
werden; 4 = der Beruf musste gewechselt werden; 5 = es bestand nach der Operation eine Berufsunfédhigkeit

3.2.3 Vorerkrankungen und Risikofaktoren

In dem untersuchten Patientenkollektiv besteht in vielen Féllen eine Komorbiditat.
Die praoperativ bestehenden Vorerkrankungen oder Risikofaktoren kénnen unter-
schiedlichen Einfluss auf den Operationsverlauf nehmen und bestimmen unter
anderem die Wahl des Operationsverfahrens individuell bei jedem Patienten.

Zu den atiologisch relevanten und somit erfragten Vorerkrankungen bzw. Risiko-
faktoren bei Ausbildung eines Aortenaneurysmas zdhlen (Mehrfachnennungen

waren moglich):

» aktueller Zigarettenkonsum » Arterielle Hypertonie

» ehemaliger Zigarettenkonsum » Kkardiale Erkrankungen

« Ubergewicht * renale Erkrankungen

» Diabetes mellitus * pulmonale Erkrankungen
* pAVK * Apoplex
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3.2.3.1 Vorkommen und Anzahl

Die erinnerten préoperativen Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren verteilen sich
unterschiedlich in beiden Behandlungsgruppen der konventionell und endovasku-
lar operierten Patienten. Eine Mehrfachnennung von Faktoren wurde haufig vor-
genommen und die Summe einzelner Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren dar-
gestellt (Tab. 14 im Anhang). Detaillierte Angaben sind in der Tabelle 19a bis 19j
im Anhang enthalten.

In der Abbildung 28 ist die Verteilung unterschiedlicher Vorerkrankungen bzw. Ri-
sikofaktoren dargestellt, Abbildung 29 zeigt die Anzahl von Vorerkrankungen bzw.
Risikofaktoren in beiden Behandlungsgruppen.

Konventionelles Operationsverfahren

273 (94,8 %) der konventionell operierten Patienten gaben flir den praoperativen
Zeitpunkt mindestens eine Vorerkrankung bzw. einen Risikofaktor an (Tab. 14 im
Anhang). Am haufigsten litten diese Patienten unter einer arteriellen Hypertonie
(167; 58,0 %). 124 (43,1 %) der konventionell operierten Patienten zahlten sich zu
ehemaligen Rauchern, Herzfunktionsstérungen traten bei 122 (42,4 %) der Patien-
ten auf. Mit abnehmender Haufigkeit wurde das aktive Fumatorium (101; 35,1 %)
und eine pAVK (69; 24,0 %) von konventionell operierten Patienten angegeben.
Ubergewicht erklarten 68 (23,6 %) der Patienten zum préoperativ bestehenden
Risikofaktor. Andere Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren traten bei 31 und weni-
ger Patienten auf (Abb. 28 und Tab. 15a bis 15j im Anhang).

Die Anzahl der Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren betreffend traten bei den
meisten konventionell behandelten Patienten zwei Faktoren auf (85; 29,5 %), mit
abnehmender Haufigkeit bis zu sieben (Abb. 29 und Tab. 16 im Anhang).

Endovaskuldres Operationsverfahren

Insgesamt gaben 49 (94,2 %) der endovaskulér operierten Patienten mindestens
eine Vorerkrankung bzw. einen Risikofaktor an [Tab. 14 im Anhang]. Bei den en-
dovaskular therapierten Patienten steht die arterielle Hypertonie an erster Stelle;
34 (65,4 %) der Patienten gaben eine arterielle Hypertonie zur Zeit des operativen
Eingriffs an. Mit Abstand folgt eine Herzfunktionsstérung bei 21 (40,4 %) der Pati-
enten. 19 (36,5 %) der endovaskular behandelten Patienten bezeichnten sich als
Ubergewichtig, zu ehemaligen Rauchern erklarten sich 18 (34,6 %) der Patienten.
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Lediglich jeweils halb so viele endovaskular operierte Patienten rauchten aktiv
bzw. gaben eine pAVK an (9; 17,3 %) (Abb. 28 und Tab. 15a bis 15j im Anhang).
Bezlglich der Anzahl angegebener Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren lag bei
endovaskuldr behandelten Patienten das Maximum bei drei Faktoren (16; 30,8 %).
Bis auf drei (5,8 %) Patienten, die unter sechs Vorerkrankungen bzw. Risikofakto-
ren litten, gaben endovaskular operierte Patienten nicht mehr als vier Faktoren an
(Abb. 29 und Tab. 16 im Anhang).
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Abb. 28:

Haufigkeit des Vorkommens unterschiedlicher Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren beziglich der
Operationsverfahren

B - konventionell operierte Patienten
= endovaskuldr operierte Patienten

1 = Raucher, 2 = ehemals Raucher, 3 = Diabetes mellitus, 4 = Ubergewicht, 5 = pAVK,
6 = arterielle Hypertonie, 7 = Herzfunktionsstérung, 8 = Apoplex, 9 = Nierenfunktionsstérung,
10 = Lungenfunktionsstérung
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Abb. 29:

Anzahl der Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren bezlglich der Operationsverfahren

B - konventionell und
O0 = endovaskulér operierte Patienten
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Vergleich
Nahezu alle Patienten, unabhangig vom Operationsverfahren, erinnerten mindes-

tens eine praoperative Vorerkrankung bzw. einen praoperativen Risikofaktor; 273
(94,8 %) der konventionell behandelten und 49 (94,2 %) der endovaskular operier-
ten Patienten. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen
besteht nicht (p = 0,868).

Die Verteilung der Haufigkeit des Vorkommens einer Vorerkrankung bzw. eines
Risikofaktors bezliglich der Operationsverfahren stellt Unterschiede zwischen bei-
den Patientengruppen dar. Demnach gehérten signifikant mehr (etwa doppelt so
viele) der konventionell operierten Patienten zu der Gruppe der aktiven Raucher
als endovaskular behandelte Patienten (35,1 % vs. 17,3 %; p = 0,012).

Diabetes mellitus, eine Herzfunktionsstérung, ein Schlaganfall, wie auch eine Nie-
ren- oder Lungenfunktionsstérung bestand bei konventionell und endovaskular
therapierten Patienten anteilig etwa gleich haufig und nicht signifikant unterschied-
lich (p > 0,05).

Eine signifikant héhere Anzahl endovaskular behandelter Patienten war zum Zeit-
punkt der Operation adipds (p = 0,049). Bezlglich der Haufigkeitsverteilung steht
die Ubergewichtigkeit bei endovaskular operierten Patienten an dritter Position, bei
konventionell behandelten Patienten an Stelle sechs.

Die arterielle Hypertonie stellt sowohl insgesamt als auch in den jeweiligen Patien-

tengruppen die haufigste Vorerkrankung dar (p = 0,318).

Bezlglich der Anzahl der Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren besteht kein signi-
fikanter Unterschied zwischen beiden Behandlungsgruppen (p = 0,375). Bei Uber
der Halfte der Patienten (188; 58,4 %), die in der erfragten Kategorie Angaben
bereiteten, bestanden zwei (p = 0,941) oder drei (p = 0,364) verschiedene Vorer-
krankungen bzw. Risikofaktoren. Die maximale Anzahl von sieben wurde in zwei
Fallen und ausschlieBlich von konventionell operierten Patienten angegeben
(p =0,551). Anteilig Uberwiegen endovaskular operierte Patienten mit einer
(p = 0,844), mit drei (p = 0,364) und mit sechs (p = 0,185) Vorerkrankungen bzw.
Risikofaktoren, jedoch ohne statistische Signifikanz. Der Anteil der endovaskular
behandelten Patienten mit sechs Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren ist mehr
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als doppelt so groB wie der Anteil konventionell operierter Patienten. Patienten mit
finf (p = 0,051) oder sieben Faktoren wurden ausschlieBlich konventionell behan-
delt. Im Mittel gaben konventionell behandelte Patienten 2,47 (SD: 1,32; Median
3,0) Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren an und endovaskuléar operierte 2,63
(SD: 1,21; Median 3,0), wenn eine Vorerkrankung bzw. ein Risikofaktor bestand.

3.2.4 Postoperative Komplikationen

Eine medizinische Therapie, insbesondere ein operativer Eingriff, steht immer in
Verbindung mit einer mdglicherweise eintretenden Komplikation. Die Haufigkeit
des Auftretens und die Art von Komplikationen sind in beiden Patientengruppen
unterschiedlich verteilt.

Postoperative Komplikationen kamen bei weniger als der Hélfte der Patienten vor;
insgesamt 122 (35,9 %) Patienten gaben mindestens eine Komplikation an, davon
110 (38,2 %) der konventionell operierten Patienten und 12 (23,1 %) der
endovaskular therapierten Patienten; es besteht ein signifikanter Unterschied
zwischen den Behandlungsgruppen, ob eine Komplikation eingetreten ist oder
nicht (p = 0,036) (Tab. 17 im Anhang).

Die von den Patienten angegebenen Komplikationen wurden in vier Gruppen ein-

geteilt:
(A) Notwenigkeit einer Re-Operation oder Intensivbehandlung
(B) Notwendigkeit einer langeren Behandlung bzw. Beobachtung
(C) Notwenigkeit einer spateren Re-Intervention
(D) Postoperative Beeintrachtigungen oder Organschaden

In der ersten Gruppe (A) traten schwerwiegende Komplikationen wie zum Beispiel
akute Blutungen in den Bauchraum, Embolie und Schlaganfall auf. Diese Folgen
erforderten einen stationdren Aufenthalt auf der Intensivstation oder eine Re-
Operation. Komplikationen, die ebenfalls zu einem verlangerten stationaren Auf-
enthalt fUhrten, bei denen aber keine intensivmedizinische Betreuung oder ein

nochmaliger operativer Eingriff notwendig war, sind in der Gruppe B zusammen-
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gefasst. Dazu zahlen insbesondere Wundheilungsstérungen und Hamatombildun-
gen. Die Gruppe C umfasst Komplikationen, die eine spatere Re-Intervention nach
sich ziehen, wie zum Beispiel eine Leckage oder ein Bauchdecken- bzw. Narben-
bruch. Letztlich fihrten postoperative Komplikationen zu Beeintrachtigungen der
Patienten in ihrem Alltag oder zu Organschaden, welche durch die Gruppe D dar-
gestellt werden. Beispiele dieser Gruppe sind Verdauungsstérungen und Nieren-

funktionsstérungen.

Konventionelles Operationsverfahren

In 110 Fallen wurde nach konventioneller Therapie eine Komplikation von den Pa-
tienten erinnert, ein Anteil von 90,2 % aller komplikationsbehafteter Eingriffe und
38,2 % der 288 konventionell operierten Patienten (Tab. 17 im Anhang). Eine wei-
tere Komplikation wurde von 18 konventionell operierten Patienten angegeben.
Insgesamt wurden somit 128 Komplikationen von konventionell behandelten Pati-

enten beschrieben (Tab. 18 im Anhang).

Die Mehrzahl der Komplikationen (73; 57,0 %), die bei konventionell operierten
Patienten aufgetreten sind, gehért zur Gruppe C. 31 (24,2 %) Patienten haben
eine postoperative Beeintrachtigung festgestellt (Gruppe D), 15 (11,7 %) Patienten
erfuhren eine langere Behandlung bzw. Beobachtung (Gruppe B) und neun
(7,0 %) mussten sich einer Re-Operation unterziehen oder intensivmedizinisch
betreut werden (Gruppe A) (Abb. 30, Tab. 19 im Anhang).

Endovaskulédres Operationsverfahren

Von den 52 endovaskular operierten Patienten gaben 12 (23,1 %) der Patienten
eine postoperative Komplikation an, ein (1,9 %) Patient fihrte zwei an (Tab. 16
und 21 im Anhang). Die insgesamt 13 aufgetretenen Komplikationen verteilen sich
folgendermaBen in der Gruppe der endovaskular therapierten Patienten: sieben
(53,8 %) mussten sich einer Re-Intervention unterziehen (Gruppe C), drei (23,1 %)
bedurften aufgrund ihrer Komplikation einer langeren Beobachtung und Versor-
gung im Krankenhaus (Gruppe B), in zwei (15,4 %) Féllen war eine Re-Opeartion
oder der Aufenthalt auf der Intensivstation notwendig (Gruppe A) und ein (7,7 %)
Patient erlitt eine spatere postoperative Beeintrachtigungen oder einen Organ-
schaden (Gruppe D) (Abb. 30 und Tab. 19 im Anhang).
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Abb. 30:

Verteilung von postoperativen Komplikationen, eingeteilt in die Gruppen A bis D, beziiglich der
Operationsverfahren Mehrfachnennungen waren méglich

B = konventionell operierte Patienten
= endovaskuldr operierte Patienten

A = Notwenigkeit einer Re-Operation oder Intensivbehandlung

B = Notwendigkeit einer ldngeren Behandlung bzw. Beobachtung
C = Notwenigkeit einer spéteren Re-Intervention

D = Postoperative Beeintrédchtigungen oder Organschéden

Vergleich
Die meisten Komplikationen nach einer operativen Ausschaltung eines Aortena-

neurysmas belaufen sich auf Faktoren der Gruppe C - Wundheilungsstérungen
und Hamatombildungen. In dieser Gruppe gaben beide Behandlungsgruppen an-
nahernd gleich haufig eine Komplikation an (konventionell 57,0 % vs. endovasku-
lar 53,8 %; p = 0,823). Anders in der Gruppe B, in der die endovaskular operierten
Patienten einen mehr als doppelt so groBen Anteil bilden als die konventionell be-
handelten Patienten (23,1 % vs. 11,6 %; p = 0,243) . Die endovaskular therapier-
ten Patienten, bei denen eine intensive Betreuung oder eine Re-Operation notwe-
nig wurde, sind in der entsprechenden Gruppe A anteilig etwa zweimal so haufig
vertreten wie die konventionell operierten Patienten (15,4 % vs. 7,0 %; p = 0,282) .
In der Gruppe D Uberwiegt der Anteil an konventionell behandelten Patienten um
den Faktor drei (24,2 % vs. 7,7 %; p = 0,175) .

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Komplikationen der Gruppe A und B,
Faktoren, die zu einem verlangerten stationaren Aufenthalt flhren, bei endovasku-
lar operierten anteilig nicht signifikant haufiger vorkommen als bei konventionell
behandelten Patienten (p = 0,093). Hingegen erfahren Patienten nach konventio-
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neller Therapie haufiger eine postoperative Beeintrachtigung oder Organschaden
(Gruppe D) durch den operativen Eingriff (p = 0,175).

Das Vorkommen postoperativer Komplikationen ist nach konventionellem Verfah-
ren signifikant haufiger als in der Gruppe endovaskular behandelter Patienten
(p =0,036).
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4. Diskussion

Zur Beurteilung eines Operationsverfahrens standen in der Vergangenheit Fakto-
ren, wie zum Beispiel die Liegezeit oder Rezidivraten, unabhangig von der Bewer-
tung durch den Patienten, im Vordergrund. Die subjektive Bewertung der Behand-
lung muss jedoch nicht zwingend zu demselben Erfolgserlebnis flhren wie das
objektiv ermittelte Ergebnis. Bezliglich unterschiedlicher Behandlungsmethoden
hat neben der Beurteilung von Qualitat und Effizienz medizinischer Versorgung in
den letzten Jahren die postoperative Lebensqualitat behandelter Patienten an Be-
deutung gewonnen [Angermeyer MC et al. (2000); Radoschewski M (2000)]. Sub-
jektive Empfindungen des Patienten und der persénliche Nutzen fir den Behan-
delten bilden bei der Wahl des Therapieverfahrens ein relevantes Entscheidungs-
kriterium. Im Fall von Aortenaneurysmen stellt derzeit das endovaskulare Operati-
onsverfahren eine haufig verlangte und eingesetzte Alternative zur offenen, so
genannten konventionellen, Operationsmethode dar. Die Bevorzugung der endo-
vaskularen Behandlungsmethode unter Betrachtung der langfristigen postoperati-
ven Lebensqualitét stellt einen wichtigen Parameter dar, der in dieser Arbeit unter-

sucht und aufgezeigt wurde.

4.1 Patientenkollektiv

Das untersuchte Patientenkollektiv umfasst 593 Patienten, die in einem Zeitraum
von fanf Jahren an einem infrarenalen Aortenaneurysma elektiv im Allgemeinen
Krankenhaus Altona in Hamburg operiert wurden. Die Befragung fand im Mittel
nach drei Jahren postoperativ statt.

Eine praoperativ bestehende spezifische Symptomatik wurde in entsprechenden
Unterlagen dokumentiert, so dass retrospektiv ein Ausschluss von symptomati-
schen Patienten bei der Befragung resultierte. Symptomatische Aortenaneurys-
men werden in der Regel als Notfall eingestuft, da eine erhéhte Gefahr der Perfo-
ration besteht. Eine drohende Ruptur des Aneurysmas kénnte eine Beeinflussung
der Lebensqualitat nach dem Eingriff bedingen, die sowohl negativ als auch positiv
ausfallen kann. Aufgrund der Notfallsituation ist die Methodenwahl eingeschrankt,
so dass in dieser Arbeit lediglich elektive Eingriffe berlicksichtigt wurden. Von 380
zurtickgesendeten Fragebdgen waren, nach WHOQOL-BREF-Kriterien (maximal

eine Frage innerhalb einer Domane darf unbeantwortet sein), 340 Fragebdgen
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auswertbar. Anhand dieser wurde die Lebensqualitat von Patienten ermittelt, die
an einem asymptomatischen, infrarenalen Aortenaneurysma operiert wurden. Un-
terschieden und gegenlbergestellt wurde die konventionelle und die endovaskula-
re Vorgehensweise zur Ausschaltung eines operationsbedlrftigen Aneurysmas.

Bezlglich der Alters- und Geschlechtsverteilung liegt beim Auftreten eines abdo-
minalen Aneurysmas der Altergipfel in der Literatur zwischen 60 und 70 Jahren bei
einer Inzidenz von 2 % bzw. bei Uber 65-jahrigen bei 4 bis 5 %; Manner sind vier-
bis finfmal h&dufiger betroffen als Frauen [Hepp W und Markert U (1997)].

Das untersuchte Gesamtkollektiv dieser Arbeit weist in beiden Behandlungsgrup-
pen einen Altersgipfel zwischen 66 und 75 Jahren auf, 85,8 % aller Patienten sind
mannlich. Die Altersspanne der konventionell behandelten Patienten liegt zwi-
schen 44 und 88 Jahren (MW: 69,2; SD: 7,71; Median 70), bei endovaskular ope-
rierten Patienten zwischen 47 und 92 Jahren (MW: 70,0; SD: 9,44; Median 71).
Die Patientenauswahl, an der die Lebensqualitat nach einer Operation bestimmt
wurde, weist ebenfalls einen Altersgipfel zwischen 66 und 75 Jahren auf und einen
Gesamtanteil von 84,7 % Mannern. Das Alter reicht bei konventionell operierten
Patienten von 44 bis 87 Jahren (MW: 68,8; SD: 7,18; Median 69) und bei endo-
vaskular behandelten Patienten von 54 bis 89 Jahren (MW: 70,3; SD: 8,28; Medi-
an 71).

Niedrige und hohe Altersstufen, Patienten der Altersgruppen A, B und F (unter 56
Jahren bzw. Gber 85 Jahren), werden von einer kleinen Patientenzahl reprasen-
tiert, die bei Unterteilung, zum Beispiel nach Geschlecht oder Operationsmethode,
geringer wird. Somit ist die Aussagekraft von Ergebnissen mit geringer Patienten-
zahl zu relativieren. Jedoch fallt die Anzahl bei jungen Patienten aufgrund der ge-
ringen Inzidenz und bei alteren Patienten aufgrund abnehmender Operabilitat klein
aus. Trotzdem wurde die Altersverteilung in kleiner Abstufung vorgenommen, um
einen direkten Vergleich zur bereits von Angermeyer MC et al. (2000) untersuch-
ten deutschen Allgemeinbevélkerung vornehmen zu kénnen. Im Gesamtkollektiv
besteht zwischen den beiden Behandlungsgruppen in der Altersgruppe D (66 bis
75 Jahre) und F (UOber 85 Jahre) ein signifikanter Unterschied, sowie bezlglich des
Geschlechts in den Altersgruppen C (56 bis 65 Jahre) und E (76 bis 85 Jahre). Ein
randomisierter Ansatz einer Studie kdnnte die ungleiche Verteilung der Patienten-
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zahl in den unterschiedlichen Altersgruppen vermindern. Im Ergebnisteil besteht
ein signifikanter Unterschied zwischen konventionell und endovaskular operierten
Patienten in der Altersgruppe F (Uber 85 Jahre). Anteilig sind konventionell und
endovaskuldr operierte Patienten in den vier mittleren Altersgruppen, die bezlglich
der Lebensqualitat ausgewertet wurden, etwa gleich verteilt und unterscheiden
sich nicht signifikant; der Anteil endovaskulér versorgter Patienten liegt zwischen
12 % und 21 %.

Ahnlich verhdlt sich die Unterreprasentation von Frauen im Kollektiv sowohl in die-
ser Arbeit als auch in anderen Studien. Frauen erkranken insgesamt seltener an
einem Aortenaneurysma als Manner, treten in den héheren Altersgruppen der o-
perierten Patienten jedoch anteilig haufiger auf. Es besteht eine verhaltnismaBige
Uberreprasentation von Mannern zwischen 56 und 65 Jahren und von Frauen
zwischen 76 und 85 Jahren im Gesamtkollektiv. Im Ergebnisteil besteht ein signifi-
kanter Unterschied beziiglich der Geschlechterverteilung in den Altersgruppen A
(46 bis 55 Jahre) und C (56 bis 65 Jahre). Diese Verschiebung kénnte durch die
durchschnittlich héhere Lebenserwartung von Frauen liegen, die nach der Sterbe-
tafel 1996/98 vom statistischen Bundesamt Deutschland bei 74,0 Jahren bei Man-
nern bzw. 80,3 Jahren bei Frauen liegt und in der Sterbetafel 2001/2003 bei 75,6
bzw. 81,3 Jahren.

Die Verfahrenswahl ist abhangig von Faktoren wie vorausgegangenen abdomina-
len Operationen, anatomischer/chirurgischer Durchflihrbarkeit sowie ausgedehn-
ten kardiopulmonalen Erkrankungen und der Praferenz der Patienten. Sowohl in
jungen Jahren (46 bis 55 Jahren) wie auch ab einem Alter von 76 Jahren wurde
anteilig haufiger die endovaskulare Methode angewandt. In den Ubrigen Alters-
gruppen herrscht die konventionelle Versorgung der Aortenaneurysmen vor, be-
sonders in der Gruppe der 66 bis 75 Jahrigen Patienten. Somit kénnte der ver-
mehrte Einsatz von Stents in hdherem Alter mit der geringeren Belastung flir den
Patienten in Zusammenhang stehen, da das endovaskulare Verfahren eine kirze-
re Operationszeit in Vollnarkose beansprucht. Die Anzahl der praoperativen Vor-
erkrankungen bzw. Risikofaktoren ist im untersuchten Kollektiv im Mittel etwa
gleich verteilt zwischen beiden Patientengruppen (konventionell 2,74 vs. endo-
vaskular 2,63); weder bezlglich der Anzahl noch des Vorkommens praoperativer
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Vorerkrankungen besteht zwischen den Behandlungsgruppen ein signifikanter
Unterschied.

In jungem Alter kénnte die verbleibende Narbe bei offener Operation im Sinne des
konventionellen Verfahrens bei der Entscheidung gegen diese Methode eine Rolle
spielen. Ebenfalls die bei der praoperativen Aufklarung als Komplikation erwahn-
ten Potenzstérungen nehmen eine hdéhere Prioritéat bei jungen Patienten ein als bei
alteren, bei denen die Familienplanung bereits abgeschlossen ist und die Sexuali-
tat vermutlich nicht mehr im Vordergrund steht.

Beim Rulcklauf der Fragebdgen sind zwischen beiden Patientengruppen keine sig-
nifikanten Unterschiede vorhanden. Die meisten erreichbaren Patienten flillten den
Fragebogen aus (Rucklauf von 85,2 %), 54 Patienten sind wahrend des Untersu-
chungszeitraumes bis zur Befragung verstorben. Die im Krankenhaus verstorbe-
nen und die nach der Entlassung verschiedenen Patienten bilden einen etwa
gleich groBen Anteil in der jeweiligen Behandlungsgruppe. Aus der Tatsache, dass
kein signifikanter Unterschied bezlglich des Ricklaufs und der Mortalitat zwischen
den Behandlungsgruppen besteht, lieBe sich folgern, dass die Behandlungsme-
thode eines infrarenalen Aortenaneurysmas dieses Kollektivs weder Einfluss auf
die Bereitschaft zur Beantwortung zugesandter Fragebégen noch auf das Verster-
ben der Patienten hat.

Hill BB et al. (2002) fanden keinen Unterschied bezuglich der Mortalitat zwischen
konventionell und endovaskular operierten Patienten, die morphologisch gesehen
Kandidaten flr eine endovaskulare Versorgung waren. Hingegen beschrieben
Lloyd AJ et al. (2000) nach endovaskularem Vorgehen eine héhere Mortalitat, da
es sich bei der Anwendung dieses Verfahrens meist um Hochrisikopatienten han-
delt, die fur eine konventionelle Behandlung nicht in Frage kdmen.

Um das befragte Patientenkollektiv dieser Arbeit in Relation zu setzten, dient die
Betrachtung von Patientenzahlen, Altersstrukturen und Geschlechterverteilung
anderer Studien, die sich ebenfalls mit der Lebensqualitdt nach Ausschaltung ei-
nes Aortenaneurysmas beschaftigten.

Torsello G et al. (2000) untersuchten ein Kollektiv von 40 Patienten, 20 konventio-
nell und 20 endovaskulédr behandelte Patienten, mit jeweils 18 (90,0 %) Mannern.
Konventionell operierte Patienten befanden sich im Alter von 58 bis 85 (MW: 69)
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Jahren, endovaskulér therapierte Patienten zwischen 52 und 80 (MW: 65,4) Jah-
ren. Prinssen M et al. (2004) befragten insgesamt 153 Patienten (75 konventionell
und 78 endovaskular operierte Patienten), davon 141 (92,2 %) Manner. Die Al-
tersspanne liegt zwischen 53 und 85 (MW: 70) Jahren. Lottman PEM et al. (2004)
stellen ihre Ergebnisse anhand eines Kollektivs aus insgesamt 76 Patienten vor,
davon insgesamt 70 (92,1 %) Manner. Die befragten 19 konventionell operierten
Patienten befanden sich im Alter zwischen 52 und 81 (MW: 68) Jahren, die 54 en-
dovaskular behandelten zwischen 52 und 82 (MW: 69) Jahren. Perkins JMT et al.
(1998) ermittelten die Lebensqualitat ausschlieBlich von konventionell operierten
Patienten. Insgesamt wurden 59 Patienten befragt, 50 (84,7 %) davon waren
mannlich. Das Alter betrug 51 bis 83 (MW: 74) Jahre. Lloyd AJ et al. (2000) be-
fragten 82 Patienten; 48 konventionell operierte zwischen 59 und 86 (MW: 73)
Jahren und 34 endovaskulér versorgte Patienten im Alter von 59 bis 82 (MW: 73)
Jahren. Bei Aquino RV et al. (2001) wurden 26 konventionell (19 Manner, Alter:
70,4 + 6,0 Jahre) und 25 endovaskular (23 Manner, Alter: 70,7 + 7,2 Jahre) be-
handelte Patienten untersucht. Malina M et al. (2000) erhoben die Lebensqualitat
von jeweils 21 konventionell und endovaskular operierten Patienten, insgesamt 33
Méannern, zwischen 46 und 81 (MW: 74) Jahren. Ballard JL et al. (2004) unter-
suchten insgesamt 129 Patienten (22 endovaskular und 107 offen retroperitoneal
operierte Patienten) Alter. Soulez G et al. (2005) befragten insgesamt 40 Patien-
ten.

In den aufgefiihrten Studien bewegt sich die KollektivgréBe zwischen 40 und 153
behandelten Patienten im mittleren Alter von 65 bis 74 Jahren. Das Uberwiegen
der Manner liegt bei allen Studien vor. Im Vergleich zu den vorgestellten Studien
verfligt diese Untersuchung Uber ein deutlich groBeres Patientenkollektiv, dessen
mittleres Alter in etwa denselben Bereich fallt. Der Manneranteil ist in dieser Arbeit
geringflgig niedriger als in oben genannten Studien.

4.2 Messmethode

Die Messmethode, die in einer Studie zur Anwendung kommt, ist wesentlicher Be-
standteil einer Untersuchung am Patienten. Im Vordergrund steht der Einsatz ei-
nes standardisierten, validen Fragebogens, der sich unter anderem durch wissen-
schaftliche Prifung und einfach aber prazise formulierte Fragen und Antworten

auszeichnet.
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Da Patienten nach Ausschaltung des Aneurysmas zur ,gesunden® Allgemeinbe-
vblkerung zahlen, sollte das in dieser Untersuchung angewandte Messinstrument
Uber gesundheitsbezogene Bereiche hinaus ein umfassendes Bild der Lebensqua-
litat ermitteln. Im Unterschied zum MOS-SF-36 Fragebogen, der die gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat krankheitsiibergreifend erfasst, ermittelt der WHOQOL-
BREF Fragebogen die globale Lebensqualitat [Huang IC et al. (2006)]. Der Frage-
bogen wurde bereits an der ,gesunden“ deutschen Allgemeinbevdlkerung ange-
wendet, so dass ein Vergleich der Patientendaten mdéglich ist. Global orientiert
sind erlangte Ergebnisse mittels des WHOQOL-BREF Fragebogens mit Daten aus
verschiedenen Landern, Kulturen und Sprachrdumen vergleichbar. AuBerdem ist
ein krankheitsspezifischer Fragenteil fir die Befragung der Patienten vorgesehen,
der dem Fragebogen angehangt werden kann. Des Weiteren verfligt der WHO-
QOL-BREF Fragebogen Uber gute psychometrische Charakteristika (Validitat und
Releabilitat) [WHOQOL Group. Psych Med (1998), WHOQOL Group. Soc Sci Med
(1998), Angermeyer MC (2000), O Carroll RE (2000), Stoll C (1998), Saxena S et
al. (2001), lzutsu T et al. (2005) und Huang IC et al. (2006)].

Durch optische Angleichung und Beibehaltung der Antwortskala ist die etablierte
Fragebogenform des WHOQOL-BREF auf den zweiten Fragenteil GUbertragen
worden und sollte demnach die Resonanz erhéhen.

Der Befragungszeitpunkt erfolgte im Mittel drei Jahre nach dem operativen Ein-
griff. Patienten, die innerhalb von finf Jahren operiert wurden, bekamen nach tber
einem Jahr postoperativ den Fragebogen zugesandt. Somit wurde ein relativ gro-
Bes Kollektiv aus mehreren Jahren erfasst und ermdglichte Untersuchungen zum
Langzeitverlauf von mindestens einem Jahr postoperativ. Beschwerden und Ein-
schréankungen, die nach der Operation in Erscheinung treten und die Patienten im
Alltag und somit in ihrer Lebensqualitat belasten, sind zum Befragungszeitpunkt
bereits verstrichen, Uberlagert oder ausgeschaltet. Der Alltag und der Lebens-
rhythmus haben sich nach tber einem Jahr wieder eingestellt und eventuelle Ver-
anderungen durch die Operation wurden in den Tagesablauf integriert. Der letzt-
lich entscheidende Langzeitverlauf nach einem Eingriff wurde mit dieser Arbeit

erfasst.

Neben dem Messinstrument variiert der Befragungsbeginn, die -frequenz, der -

zeitraum und der Untersuchungszeitraum in den unterschiedlichen Studien.
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Die Umfrage von Torsello G et al. (2000) wurde mittels des MOS-SF-36 Fragebo-
gens an Patienten vorgenommen, die in einem Zeitraum von 18 Monaten behan-
delt wurden. Die Befragung erfolgte praoperativ, drei Tage postoperativ, drei Wo-
chen und drei Monate postoperativ. Prinssen M. et al. (2004) befragten ein Patien-
tenkollektiv, das innerhalb von 34 Monaten operiert wurde. Als Instrumente dien-
ten der MOS-SF-36 und der EuroQol-5D Fragebogen. Die Befragung beliefe sich
auf das praoperative Befinden und vier postoperative Zeitpunkte (3 Wochen, 6
Wochen, 3 Monate, 6 Monate, 12 Monate). Lottman P.E.M. et al. (2004) unter-
suchten Patienten, die innerhalb von vier Jahren operiert wurden. Die Befragung
erfolgte praoperativ, einen Monat und drei Monate postoperativ mittels des MOS-
SF-36 Fragebogens. Perkins J.M.T. et al. (1998) erlangten ihre Ergebnisse mittels
des MOS-SF-36 Fragebogens und dem York Quality of Life Fragebogen pra- und
postoperativ (6 Wochen, 3 Monate und 6 Monate). Lloyd A.J. et al. (2000) befrag-
ten die Lebensqualitat von Patienten per MOS-SF-36 Fragebogen praoperativ und
6 Monate postoperativ. Der Erfassungszeitraum ist der Studie nicht zu entnehmen.
Aquino R.V. et al. (2001) beschaftigten sich mit der Lebensqualitat praoperativ und
1 Woche, 4 Wochen, 8 Wochen und tber 52 Wochen postoperativ von Patienten,
die innerhalb von 17 Monaten behandelt wurden. Die Patientenbefragung erfolgte
mit dem MOS-SF-36 Fragebogen. Malina M. et al. (2000) erfragten pra- und post-
operativ (5 Tage, 30 Tage und 90 Tage) die Lebensqualitat mittels des NHP; der
Erfassungszeitraum betrug 11 Monate. Ballard JL et al. (2004) ermittelten die Le-
bensqualitat praoperativ, 3 Wochen, 4 Monate und 1 Jahr postoperativ von Patien-
ten, die innerhalb von 31 Monaten operiert wurden, mittels des SF-12 Fragebo-
gens. Soulez G et al. (2005) befragten ihre Patienten mittels des SF-36 Fragebo-

gens.

Im Vergleich zu dieser Untersuchung wurde in den angefihrten Studien ein kleine-
res Kollektiv Uber einen kirzeren Erfassungszeitraum und nach einer klrzeren
postoperativen Zeit untersucht. Die eingesetzten Messinstrumente beschranken
sich in den meisten Arbeiten auf den MOS-SF-36 Fragebogen, der ausschlieBlich
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat erfragt. Das Kollektiv wurde stets préo-
perativ und postoperativ in verschiedenen Abstanden befragt.

Eine ausschlieBlich retrospektive Erhebung, wie sie in dieser Arbeit ausgefihrt
wurde, lasst einen direkten Ergebnisvergleich nicht zu. Die Gegenuberstellung

66



beider Behandlungsgruppen in punkto Lebensqualitat als Langzeitergebnis ist ein
Schwerpunkt dieser Arbeit.

4.3 Ergebnisse

In dieser Studie wurden 340 Fragebdgen ausgewertet, die den Auflagen der
WHOQOL-BREF Auswertung gerecht werden, so dass bezlglich der erhobenen
Lebensqualitat von einem validen Ergebnis ausgegangen werden kann. Mit der-
selben Patientengrundgesamtheit wurden die Lebensqualitat-Assoziierten Berei-
che erfasst.

4.3.1 Lebensqualitat

Die Lebensqualitat, bezlglich funf vorgegebener Domanen, wurde retrospektiv
mittels des WHOQOL-BREF Fragebogens erhoben. Bei der Ergebnisdarstellung
wurden konventionell und endovaskular operierte Patienten der deutschen Allge-

meinbevolkerung, ermittelt von Angermeyer MC et al. (2000), gegenibergestellt.

Bezlglich der altersunabhangigen Lebensqualitat werden die beiden Doménen
,Jmwelt“ und ,Psychisch“ von beiden Patientengruppen auBerordentlich gut be-
wertet und heben sich deutlich von den Angaben der Allgemeinbevdlkerung ab.
Bei dieser steht die ,Physische” Doméane an erster, der ,Umwelt“bereich an vor-
letzter Stelle. ,Soziale Beziehungen® werden von der Allgemeinbevélkerung bes-
ser beurteilt als von den Patienten.

Unterteilt in Altersgruppen stellt sich beziglich der Doméanen eine Angleichung der
Lebensqualitat von Patienten und der Allgemeinbevélkerung innerhalb der Alters-
gruppen dar. Die ,Psychische” Situation und der ,Umwelt“bereich werden beim
Vergleich der Altersgruppen mit ansteigendem Alter sowohl von den Patienten als
auch von der Allgemeinbevdlkerung zunehmend besser beurteilt. Mit zunehmen-
dem Alter hebt sich die Lebensqualitéat der Patientengruppen deutlich von der der
Allgemeinbevélkerung ab, die eine eher abnehmende Lebensqualitat in den ein-
zelnen Domanen Uber die Altersgruppen hinweg aufweist.

Die oben erwahnten Tendenzen kénnten mit einer Erleichterung, von einer poten-
ziell todlich verlaufenden Erkrankung befreit worden zu sein, in Zusammenhang
stehen. Diese Situation lasst Umsténde, die normalerweise eher kritisch bewertet
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werden (Freizeitangebot, Wohn- und Umweltbedingungen, Freundeskreis, finan-
zielle Situation), in einem positiven Licht erscheinen. Ein ,zweites Leben® durch
die Ausschaltung der Erkrankung geschenkt bekommen zu haben, verleiht eine
gehobene Lebensauffassung, eine positive Sichtweise der Betroffenen sowie eine
gewisse Dankbarkeit. Das Leben wird als Geschenk gesehen, das vermehrten
Genuss und gesteigerter Wahrnehmung bedarf. Ein gesteigertes Selbstbewusst-
sein, ein nach der Krankheit neu erlebtes Selbstwertgefiihl und eine wieder ent-
deckte Form von Lebensfreude sind als mdégliche Griinde zur besseren Beurtei-
lung der Lebensqualitat von Patienten im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung in
Erwagung zu ziehen. Ein signifikanter Unterschied der Lebensqualitat zwischen
den beiden Behandlungsformen konnte in den fiunf Domanen weder im Hinblick
auf die einzelnen Altersgruppen noch altersgruppentbergreifend festgestellt wer-
den.

Als mdégliche Griande fir das in keiner Hinsicht bessere Ergebnis nach endovasku-
larer Versorgung kommen die psychisch und physisch belastenden Nachuntersu-
chungen in Betracht, die ein solches Verfahren nach sich zieht [Lloyd AJ et al.
(2000)]. Hingegen beschreiben Spencer CA et al. (2004) eine als gleich bleibend
oder gebessert empfundene Gesundheit Uber das Jahr nach der Screening-
Untersuchung, so dass eine derartige Untersuchung nicht mit einer Abnahme der
Gesundheit und des Wohlbefindens assoziiert werden kann. Nach der durchge-
fihrten Untersuchung verspurten Patienten weniger Schmerzen und Unbehangen,

gingen seltener zum Arzt und gaben eine bessere Gesundheit an.

Andere Studien zur Untersuchung der Lebensqualitidt unterscheiden sich mehr
oder weniger von den Ergebnissen dieser Arbeit.

Torsello et al. (2000) und Lottman et al. (2004) gelangen in ihrer Untersuchung im
Ergebnis zu einer deutlich héheren Beeintrachtigung der perioperativen Lebens-
qualitat nach konventionellem Vorgehen, die sich nach drei Monaten postoperativ
in den meisten Bereichen nicht mehr von der Lebensqualitat endovaskular operier-
ter Patienten unterscheidet. Aquino et al. (2001) dokumentieren einen wahrge-
nommenen Vorteil der endovaskuldren Therapie in Komfort und Genesung. Frih-
postoperativ erfahren Patienten beider Operationsmethoden eine signifikante Re-
duktion der Lebensqualitat in vier Bereichen. Prinssen et al. (2004) kommen zu
dem Schluss, dass konventionell behandelte Patienten nach sechs Monaten post-
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operativ und dartber hinaus Uber eine bessere Lebensqualitat verfigen. Lloyd et
al. (2000) und Malina et al. (2000) stellen bezlglich der Lebensqualitat keinen sig-
nifikanten Unterschied zwischen beiden Patientengruppen fest. Die von Lloyd et
al. (2000) ebenfalls untersuchten kognitiven Funktionen verschlechtern sich nach
6 Monaten postoperativ in beiden Behandlungsgruppen. Bei der Untersuchung
ausschlieBlich konventionell operierter Patienten stellen Perkins JMT et al. (1998)
eine Lebensqualitat-Besserung besonders zwischen 6 Wochen und 3 Monaten
nach der Operation fest. Soulez G et al. (2005) gelangten zu dem Ergebnis, dass
endovaskular gegentber konventionell behandelten Patienten keinen Vorteil be-
zlglich der Lebensqualitat, der Schmerzkontrolle und der funktionellen Selbst-
standigkeit erreichten. Ballard JL et al. (2004) ermittelten eine gleiche Lebensqua-
litdt nach endovaskularer und konventioneller Operation. Arko et al. (2003) be-
schéaftigten sich mit den friihen und spéten funktionellen Ergebnissen des Eingriffs,
wobei sie keinen Unterschied zwischen konventioneller und endovaskularer Vor-
gehensweise in den spaten funktionellen Ergebnissen erkennen. Patienten, die ein
rupturiertes abdominales Aortenaneurysma Uberlebten, erreichen in der Untersu-
chung von Hinterseher et al. (2004) im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevélke-
rung keinen Unterschied in der langfristigen Lebensqualitat. Die Lebensqualitat-
Untersuchung von Lederle et al. (2003), in der sich bezlglich dieses Parameters
kein signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit nur Gberwachtem asympto-
matischen Aortenanerysma (bis 5,5 cm im Durchmesser) und operiertem abdomi-
nalen Aortenaneurysma ergibt, unterscheidet nicht zwischen dem konventionellen

und endovaskularen Operationsverfahren.

Eine direkte Vergleichbarkeit von Ergebnissen der vorliegenden Arbeit mit denen
der oben zitierten Studien ist im Detail nicht méglich, da verschiedene Erfassungs-

und Bewertungsinstrumente zu Grunde lagen.

4.3.2 Lebensqualitat-Assoziierte Bereiche

Zur spezifischen Beurteilung von Patienten nach Ausschaltung eines Aortenaneu-
rysmas wurden neben der Lebensqualitdt mit dem zweiten Fragebogenteil die Le-
bensqualitat-Assoziierten Bereiche, wie Physische Einschrankungen, Berufstatig-
keit, Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren sowie postoperative Komplikationen,
erfragt.
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In dieser Studie ist beziglich der Physischen Einschrankungen festzuhalten, dass

sich keine erheblichen Unterschiede zwischen beiden Behandlungsverfahren er-
geben. Erinnerte praoperative Schmerzen wurden durch eine konventionelle The-
rapie in den meisten Fallen verbessert, bereits vorhandene Mobilitatseinschran-
kungen verschlechterten sich in beiden Gruppen. In Bezug auf das Schlafverhal-
ten nahm der Eingriff Gberwiegend keinen Einfluss. Potenzstérungen wurden sig-

nifikant haufiger nach konventioneller Operation festgestellt.

Bei frlhpostoperativer Verschlechterung oder bei Eintritt von Schmerzen kurz
nach dem Eingriff ist von Wundschmerzen auszugehen, die nach konventionellem
Vorgehen aufgrund des gr6Beren Wundgebietes starker hervorgetreten sind. Eine
spatpostoperative Schmerzbesserung ist nach Perkins JMT et al. (1998) durch
eine praoperativ bestehende Angst vor Rupturgefahr, die eine erhdéhte Schmerz-
empfindlichkeit auslést, erklarbar. Als zweiter Grund wird ein friihpostoperativ als
so stark empfundener Schmerz angenommen, der spater als eine extreme Besse-
rung angegeben wird.

Beim Erfragen von Bauch- oder Rlickenschmerzen auf postalischem Weg ohne
Gelegenheit persoénlicher, spezifischer Nachfrage besteht die Méglichkeit, dass als
nicht relevant im Zusammenhang mit Aortenaneruysmen bestehende Schmerzen
angegeben wurden, wie zum Beispiel Rickenschmerzen aufgrund eines Band-
scheibenvorfalls, Osteoporose oder muskularer Verspannung. Sowohl erinnerte
als auch zum Befragungszeitpunkt angegebene Schmerzen kénnen unspezifisch
und auf andere Erkrankungen zuriickzufiihren sein. Medizinisch relevante, spezifi-
sche Schmerzen wurden préaoperativ dokumentiert und von der retrospektiven Un-
tersuchung ausgeschlossen. Nahe liegend ist eine physische und psychische Be-
lastung durch Schmerzen, sowohl zum erinnerten praoperativen als auch zum ge-
genwartigen Zeitpunkt.

Ahnlich wie bei der Schmerzempfindung verhélt es sich mit der Mobilitat, die nach
konventionellem Eingriff aufgrund der héheren kérperlichen Belastung und der
gréBeren Wunde als starker im Vergleich zur postoperativen Situation endovasku-
|ar operierter Patienten eingeschrankt wird.

Schlafstérungen, die sich friihpostoperativ verbessern, kénnten in der Schlafmedi-
kation im Krankenhaus begrindet sein. Der vergleichsweise vermehrte Eintritt von
Potenzstérungen nach konventionellen Eingriff ist mit der anatomischen Néhe des
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Plexus hypogastricus superior im Eingriffsbereich zu begriinden, der bei der endo-
vaskularen Methode nicht im Operationsgebiet liegt.

Bezlglich der unterschiedlichen Physischen Einschrankungen ist ein Zusammen-
hang zur Durchblutungsstérung, ausgeldst durch die aneurysmabedingt verander-
te Hamodynamik, denkbar. Sowohl Schmerzen in den Beinen, die Einschrankun-
gen der Mobilitat bedingen, als auch Potenzstérungen z&hlen zu Symptomen von
GefaBerkrankungen. Besserungen in diesen Bereichen sind somit nach Ausschal-
tung des Aneurysmas vorstellbar.

Manila M et al. (2000), die sich mit Lebensqualitat-Assoziierten Komponenten
befassten, beschreiben nach einem Monat postoperativ einen signifikanten Unter-
schied zwischen konventionellem und endovaskularem Operationsverfahren be-
zlglich der Parameter Hausarbeit und Sexualleben. Drei Monate spater ist in kei-
ner der untersuchten Komponenten ein signifikanter Unterschied mehr ersichtlich.
Perkins JMT et al. (1998) ermitteln bei ihren Patienten eine spatpostoperative (ab
drei Monaten postoperativ) Schmerzbesserung. Arko FR et al. (2003) stellten eine
Reduktion der Liegezeit nach endovaskularer Behandlung fest. Bezliglich des
funktionellen Status im Sinne von Aktivitat, Genesungsdauer, Flhrung eines un-
abhangigen Lebens u. a. besteht spatpostoperativ kein Unterschied zwischen
konventionell und endovaskular behandelten Patienten. Lloyd AJ et al. (2000) fan-
den bei endovaskular operierten Patienten nach sechs Monaten eine Zunahme
von Schmerzen heraus. Dieser Befund wurde auf das Bestehen von Claudicatio

und fortlaufenden Behandlungen von persistierenden Endoleaks zurtickgefihrt.

Im Vergleich zu den obigen Studien fallen die Unterschiede beider Behandlungs-
gruppen in dieser Untersuchung im erinnerten zeitlichen Verlauf weniger deutlich
aus. Durch die retrospektive Befragung ist in der Bewertung zuriickliegender Er-
eignisse (praoperativ und frihpostoperativ) eine Beeinflussung durch das aktuelle,
spatpostoperative Befinden anzunehmen. Im Vordergrund stehen die Empfindun-
gen der Patienten nach Uber einem Jahr postoperativ, die auf die praoperative Zeit
projiziert werden. Somit entsteht ein subjektives Urteil Gber den gesamten Verlauf
der Erkrankung, dessen Behandlung und den persdnlichen Gewinn. Die prospek-
tiv erfasste Momentaufnahme und die derzeit bestehenden Umstande werden da-

durch vermutlich ausgeblendet, ein ,schlechter Tag“ zum Zeitpunkt der Befragung
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verliert an Gewicht. Es besteht die Mdglichkeit, einen Eindruck zur langfristigen
Zufriedenheit des Patienten zu erlangen. Damit erzielt die retrospektive Befragung
des Verlaufs Physischer Einschrankungen eine MutmaBung der subjektiv empfun-
denen Limitierung von alltaglichen Verrichtungen und den persdnlichen Profit der
Versorgung Uber langere Zeit.

Zum Zeitpunkt der Befragung gaben anteilig etwa gleich viele Patienten in den
beiden Behandlungsgruppen eine praoperative Berufstétigkeit an, jeweils weniger

als ein Sechstel innerhalb einer Patientengruppe. Aufgrund des Altersgipfels die-
ser Erkrankung befanden sich die meisten Patienten bereits Rentenalter. Nach der
Operation konnte die Mehrzahl nach beiden Operationsmethoden ihrer Berufsta-
tigkeit uneingeschrankt nachgehen.

Eine Einschrankung oder ein Wechsel der Tatigkeit wéare nach konventionell Be-
handlung in Berufsgruppen mit starker korperlicher Belastung zu erwarten gewe-
sen. Das Heben schwerer Lasten, zum Beispiel, berge das Risiko eines Narben-
bruchs. Die verhaltnismaBig haufige Tatigkeitseinschrankung bei endovaskular
therapierten Patienten ist schwierig nachvollziehbar und aufgrund der kleinen Pa-
tientenzahl nur eingeschrankt auswertbar. Anstehende Nachsorgeuntersuchungen

haben keinen negativen Einfluss auf die Berufstatigkeit.

Die Anzahl von Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren ist zwischen den Patienten-

gruppen nicht signifikant unterschiedlich. Die haufigste Vorerkrankung stellte in
beiden Patientengruppen die arterielle Hypertonie dar. Signifikant mehr adipése
Patienten befanden sich in der endovaskularen Behandlungsgruppe. Eine Adiposi-
tas steht bei einer konventionellen Vorgehensweise mit erschwerten Operations-
bedingungen in Zusammenhang.

Die in der Literatur haufig angegebene Bevorzugung des endovaskularen Verfah-
rens bei vermehrter Komorbiditat ist in dieser Untersuchung nach Patientenanga-
ben nicht zu finden. Jedoch kénnen aufgrund der retrospektiven Datenerhebung
die medizinischen Umstande nicht exakt nachvollzogen werden, die letztlich zu
der Verfahrenswahl geflihrt haben.

Bei konventionell operierten Patienten treten signifikant haufiger Komplikationen

auf. Anteilig haufiger sind konventionell behandelte Patienten von Komplikationen
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betroffen, die Uberwiegend zu postoperativen Beeintrachtigungen oder Organ-
schaden (Gruppe D) fuhren. Diese Haufung kénnte in der vermehrten Schadigung
von gesundem Gewebe, das im Operationsfeld des konventionellen Eingriffes
liegt, begriindet sein. Eine groBe Wunde birgt die Gefahr einer Infektion und
Wundheilungsstérung. Durch die Eréffnung der Bauchdecke ist eine Schwachung
im Schnitt- bzw. Narbengebiet gegeben, die im Verlauf zu einem Bauchdecken-
bzw. Narbenbruch fihren kann. Endovaskular operierte Patienten sind im Ver-
gleich zu konventionell behandelten Patienten anteilig haufiger von Komplikatio-
nen betroffen, die eine Re-Operation oder Intensivbehandlung (Gruppe A) oder
eine langere Behandlung (Gruppe B) erfordern. Die Komplikationen umfassen 0-
berwiegend eine zu behebende Undichtigkeit des Stents, die in einigen Féllen die

Implantation einer GefaBprothese bedingen kbnnte.

4.4 Relevanz fir die Klinik

Lloyd AJ et al. (2000) formulieren als Schlussfolgerung ihrer Untersuchungen,
dass die Entscheidung zum Angebot des endovaskularen Verfahrens zwecks der
Aneurysmaausschaltung nicht in der Erwartung zur Verbesserung von Lebensqua-
litat oder kognitiver Funktion gefallt werden sollte. Dagegen sprechen die in dieser
Studie vorliegenden Ergebnisse und Schlussfolgerungen. Die subjektive Entschei-
dung des Patienten, seine Lebensziele und sein Lebenswandel sollten in die Ent-
scheidungsfindung einflieBen. Die endovaskuldare Methode stellt auch in dieser
Arbeit keine bessere Lebensqualitat in Aussicht als die konventionelle Therapie.
Dennoch erlangen Belastungen aus Physischem, Psychischem und Sozialem Be-
reich bei jedem Patienten eine andere Gr6Be und Bedeutsamkeit. Besonders die
Bedeutung der Umweltfaktoren, die im WHOQOL-BREF Fragebogen ebenfalls
erfragt wurden, nimmt offensichtlich einen hohen Stellenwert bei der Beurteilung
der Lebensqualitéat von Patienten ein. Dartber hinaus sind Faktoren wie der Erhalt
von Mobilitat, die sexuelle Potenz und ein ungestorter Schlaf von groBer Bedeu-
tung. Individuelle Unterschiede sind ebenso zu beachten und vermutlich auch al-
tersabhangig. Trotzdem sollte nicht allgemein angenommen werden, dass altere
Patienten keiner Mobilitat oder sexuellen Potenz bediirfen. Ebenfalls im retrospek-
tiv erfragten Verlauf praoperativ — frihpostoperativ — spatpostoperativ ist tenden-
ziell kurz nach der Operation eine Verschlechterung der praoperativen Situation
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eruierbar, die sich in den meisten Fallen, unabhé&ngig vom Behandlungsverfahren,
nach Uber einem Jahr wieder bessert.

Die Limitation dieser Studie liegt in der retrospektiven Erfassung des Patientenkol-
lektivs, die eine objektive Verlaufsbeobachtung der Lebensqualitat oder anderer
Lebensbereiche nicht erméglicht. Der Uberhang an Mannern und die ungleiche
Altersverteilung lieBe sich durch ein randomisiertes Verfahren ausschalten. Mit
dem Aussortieren unbeantworteter Fragebdgen besteht die Mdglichkeit, dass ge-
rade die schwer erkrankten und in ihrer Lebensqualitéat stark eingeschrankten Pa-
tienten nicht erfasst wurden. Eine derartige Selektion lieBe sich durch eine pro-
spektive Untersuchung mit regelmaBiger Einbestellung der Patienten kontrollieren
und vermindern. AuBerdem beschranken anatomische Gegebenheiten, chirurgi-
sches Ermessen, eine Notfallsituation oder die subjektive Praferenz des Patienten
die freie Wahl der Operationsmethode bzw. die Einsatzmdglichkeit beider Verfah-
ren. Somit ist bei dem untersuchten Kollektiv, das retrospektiv flir diese Studie
befragt wurde, die Méglichkeit der Anwendung beider Verfahren gegebenenfalls
eingeschrankt. Diese Einschrankungen stellen jedoch die realen Kriterien dar, die
bei einem Eingriff am Menschen berlcksichtigt werden, um die fir den Patienten
individuell beste Methode auszuwahlen.

Ein standiger Wandel und die fortwahrende Neuentwicklung eingesetzter Materia-
lien flihren zu einer Anderung der Lebensqualitit im Laufe der Zeit. Die weitere
Untersuchung dieser Thematik erscheint daher notwendig.

4.5 Schlussfolgerung

Diese Untersuchung zeigt, dass weder die Lebensqualitat nach mindestens einem
Jahr postoperativ, noch Unterschiede im erinnerten Verlauf der Physischen Ein-
schrankungen wie Schmerzen, Mobilitdtseinschrankungen und Schlafstérungen
ein Argument flr die endovaskulare Versorgung infrarenaler, asymptomatischer
Aortenaneurysmen darstellen. Lediglich eine Verschlechterung der Potenz ist
beim konventionellen Vorgehen haufiger als beim endovaskularen. Diese Unter-
suchung unterstltzt die Schlussfolgerung, dass ein endovaskulares Vorgehen zur
Ausschaltung asymptomatischer, infrarenaler Aortenaneurysmen beziglich der
Lebensqualitat keine besseren Ergebnisse hervorbringt als das konventionelle
Vorgehen.
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5. Zusammenfassung

Die Befragung von insgesamt 593 Patienten, die innerhalb von finf Jahren an ei-
nem asymptomatischen, infrarenalen Aortenaneurysma nach konventionellem o-
der endovaskuldarem Verfahren operiert wurden, erfolgte retrospektiv durch
Versendung eines zweiteiligen Fragebogens zur Erfassung von Lebensqualitat
und Lebensqualitat-Assoziierter Bereiche. Nach Auswertung der Fragebdgen ent-
stand ein Bild der Lebensqualitat von 340 (288 konventionell und 52 endovasku-
lar) Patienten im Alter von 44 bis 89 Jahren (MW: 69; SD: 7,4), davon waren 311

Patienten méannlich und 29 weiblich.

Die Lebensqualitat von operierten Patienten wurde mittels des WHOQOL-BREF
Fragebogens nach Uber einem Jahr postoperativ erfragt. Weder in der altersunab-
hangigen noch in der altersspezifischen Lebensqualitat besteht ein signifikanter
Unterschied zwischen konventionell und endovaskular behandelten Patienten.
Innerhalb der Altersgruppen pragt sich in den Domanen ,Psychisch* und ,Umwelt*
sowohl bei den Patienten als auch in der Allgemeinbevdlkerung in héheren Alters-
gruppen eine hohe Lebensqualitat aus. Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung
nimmt im Alter zwischen 76 und 85 Jahren die Lebensqualitat der Patienten Gber-
wiegend héhere Werte an. In verschiedenen Doméanen und Altersgruppen beste-
hen signifikante Unterschiede der Lebensqualitat zwischen den Patienten und der

Allgemeinbevélkerung.

Die Lebensqualitat-Assoziierten Bereiche wurden im erinnerten Verlauf (praopera-
tiv, frihpostoperativ und spatpostoperativ) erfragt. Bezlglich der Physischen Ein-
schrankungen ist erkennbar, dass bei den Parametern Schmerzen und Mobilitat
kein wesentlicher Unterschied in der Anwendung beider Operationsmethoden be-
steht. In Bezug auf das Schlafverhalten ist im Vergleich eine erhéhte Empfindlich-
keit bei endovaskular operierten Patienten festzustellen. Sowohl nach konventio-
neller Methode als auch nach endovaskularem Verfahren treten Potenzstérungen
erstmalig oder vermehrt auf; nach erstgenanntem Vorgehen jedoch haufiger. Ten-
denziell besteht in allen Physischen Faktoren frihpostoperativ eine Verschlechte-
rung der Situation, die sich nach Uber einem Jahr in den meisten Fallen wieder

bessert.
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Etwa ein Sechstel der Patienten in den jeweiligen Patientengruppen war zum Zeit-
punkt der Operation berufstatig. Nach dem Eingriff konnte die Mehrzahl der Pati-
enten, sowohl nach konventioneller als auch nach endovaskularer Methode, un-
eingeschrankt ihren Beruf austben. Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren bestan-
den zum erinnerten praopertiven Zeitpunkt bei nahezu allen Patienten. Anteilig ist
die Anzahl und das Vorkommen von Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren in bei-
den Patientengruppen etwa gleich, am haufigsten bestand eine arterielle Hyperto-
nie. Bezlglich postoperativer Komplikationen ist ein verlangerter stationarer Auf-
enthalt bei endovaskular operierten Patienten anteilig haufiger als bei konventio-
nell behandelten Patienten. Hingegen erfahren Patienten nach konventioneller
Therapie haufiger eine spatere Beeintrachtigung oder Organschaden durch den
operativen Eingriff.

Insgesamt ergibt das endovaskulare Vorgehen weder bezlglich der Lebensquali-
tdt noch in Lebensqualitdt-Assoziierten Bereichen bessere Ergebnisse im Ver-

gleich zum konventionellen Verfahren.
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10. Anhang

Tabelle 1:
Rucklauf der Fragebdgen bezlglich der Operationsverfahren (OP-Verfahren)

Ricklauf Datenbasis OP-Verfahren gesamt
konventionell  endovaskular

keine Antwort Anzahl 59 7 66
% von Rucklauf 89,4 % 10,6 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 11,6 % 8,3 % 11,1 %
% der Gesamtzahl 9,9 % 1,2% 11,1 %
Demenz Anzahl 4 4
% von Ruicklauf 100,0 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 0,8 % i 0,7 %
% der Gesamtzahl 0,7 % 0,7 %
unzustellbar Anzahl 76 13 89
% von Rucklauf 85,4 % 14,6 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 14,9 % 15,5 % 15,0 %
% der Gesamtzahl 12,8 % 2,2 % 15,0 %
im Krankenhaus Anzahl 24 3 27
verstorben % von Ruicklauf 88,9 % 11,1 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 4.7 % 3,6 % 4.6 %
% der Gesamtzahl 4,0 % 0,5% 4,6 %
nach Entlassung  Anzahl 24 3 27
verstorben % von Rucklauf 88,9 % 11,1 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 4,7 % 3,6 % 4,6 %
% der Gesamtzahl 4,0 % 0,5 % 4,6 %
Antwort Anzahl 322 58 380
% von Rucklauf 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 63,3 % 69,0 % 64,1 %
% der Gesamtzahl 54,3 % 9,8 % 64,1 %
gesamt Anzahl 509 84 593
% von Ruicklauf 85,8 % 14,2 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 85,8 % 14,2 % 100,0 %
Tabelle 2a:

Gesamtkollektiv aufgeteilt nach Geschlecht bezlglich der Operationsverfahren (OP-Verfahren)

Geschlecht Datenbasis OP-Verfahren gesamt
konventionell endovaskular

Frauen Anzahl 54 9 63
% von Geschlecht 85,7 % 14,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 10,6 % 10,7 % 10,6 %

% der Gesamtzahl 9,1 % 1,5 % 10,6 %



Geschlecht Datenbasis OP-Verfahren gesamt
konventionell endovaskular
Manner Anzahl 455 75 530
% von Geschlecht 85,8 % 14,2 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 89,4 % 89,3 % 89,4 %
% der Gesamtzahl 76,7 % 12,6 % 89,4 %
gesamt Anzahl 509 84 593
% von Geschlecht 85,8 % 14,2 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 85,8 % 14,2 % 100,0 %
Tabelle 2b:

Gesamtkollektiv aufgeteilt in Altersgruppen bezliglich der Geschlechterverteilung

Altersgruppe Datenbasis Geschlecht gesamt
Frauen Manner
A Anzahl 1 1 2
(36-45 Jahre) % von Altersgruppe 50,0 % 50,0 % 100,0 %
% von Geschlecht 1,6 % 0,2 % 0,3 %
% der Gesamtzahl 0,2 % 0,2 % 0,3 %
B Anzahl 2 24 26
(46-55 Jahre) % von Altersgruppe 7,7 % 92,3 % 100,0 %
% von Geschlecht 3,2% 4,5 % 4.4 %
% der Gesamtzahl 0,3 % 4,0 % 4.4 %
C Anzahl 5 147 152
(56-65 Jahre) % von Altersgruppe 3,3 % 96,7 % 100,0 %
% von Geschlecht 7,9 % 27,7 % 25,6 %
% der Gesamtzahl 0,8 % 24,8 % 25,6 %
D Anzanhl 28 240 268
(66-75 Jahre) % von Altersgruppe 10,4 % 89,6 % 100,0 %
% von Geschlecht 44,4 % 45,3 % 45,2 %
% der Gesamtzahl 4,7 % 40,5 % 45,2 %
E Anzahl 25 111 136
(76-85 Jahre) % von Altersgruppe 18,4 % 81,6 % 100,0 %
% von Geschlecht 39,7 % 20,9 % 22,9 %
% der Gesamtzahl 4,2 % 18,7 % 22,9 %
F Anzahl 2 7 9
(Uber 85 Jahre) % von Altersgruppe 22,2 % 77,8 % 100,0 %
% von Geschlecht 3,2% 1,3 % 1,5%
% der Gesamtzahl 0,3 % 1,2 % 1,5 %
gesamt Anzahl 63 530 593
% von Altersgruppe 10,6 % 89,4 % 100,0 %
% von Geschlecht 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 10,6 % 89,4 % 100,0 %
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Tabelle 2c:
Gesamtkollektiv aufgeteilt in Altersgruppen bezlglich der Operationsverfahren (OP-Verfahren)

Altersgruppe Datenbasis OP-Verfahren gesamt
konventionell endovaskular

A Anzahl 2 2
(36-45 Jahre) % von Altersgruppe 100,0 % - 100,0 %
% von OP-Verfahren 0,4 % 0,3%

% der Gesamtzahl 0,3 % 0,3 %

B Anzahl 19 7 26
(46-55 Jahre) % von Altersgruppe 73,1 % 26,9 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 3,7 % 8,3 % 4.4 %

% der Gesamtzahl 3,2 % 1,2 % 4,4 %

C Anzahl 131 21 152
(56-65 Jahre) % von Altersgruppe 86,2 % 13,8 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 25,7 % 25,0 % 25,6 %

% der Gesamtzahl 22,1 % 3,5 % 25,6 %

D Anzahl 240 28 268
(66-75 Jahre) % von Altersgruppe 89,6 % 10,4 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 47,2 % 33,3 % 452 %

% der Gesamtzahl 40,5 % 4,7 % 45,2 %

E Anzahl 112 24 136
(76-85 Jahre) % von Altersgruppe 82,4 % 17,6 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 22,0 % 28,6 % 22,9 %

% der Gesamtzahl 18,9 % 4,0 % 229 %

F Anzahl 5 4 9
(Uber 85 Jahre) % von Altersgruppe 55,6 % 44,4 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 1,0 % 4.8 % 1,5 %

% der Gesamtzahl 0,8 % 0,7 % 1,5 %

gesamt Anzahl 509 84 593
% von Altersgruppe 85,8 % 14,2 % 100,0 %

% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %

% der Gesamtzahl 85,8 % 14,2 % 100,0 %

Tabelle 2d:
Konventionell operierte Patienten aufgeteilt in Altersgruppen beziiglich des Geschlechts
Altersgruppe Datenbasis Geschlecht gesamt
Frauen Manner

A Anzahl 1 1 2
(36-45 Jahre) % von Altersgruppe 50,0 % 50,0 % 100,0 %
% von Geschlecht 1,9 % 0,2 % 0,4 %

% der Gesamtzahl 0,2 % 0,2 % 0,4 %

B Anzahl 2 17 19
(46-55 Jahre) % von Altersgruppe 10,5 % 89,5 % 100,0 %
% von Geschlecht 3,7 % 3,7 % 3,7 %

% der Gesamtzahl 0,4 % 3,3 % 3,7 %



Altersgruppe Datenbasis Geschlecht gesamt
Frauen Manner

C Anzahl 5 126 131
(56-65 Jahre) % von Altersgruppe 3,8 % 96,2 % 100,0 %
% von Geschlecht 9,3 % 27,7 % 25,7 %

% der Gesamtzahl 1,0 % 24,8 % 25,7 %

D Anzahl 27 213 240
(66-75 Jahre) % von Altersgruppe 11,3 % 88,8 % 100,0 %
% von Geschlecht 50,0 % 46,8 % 47,2 %

% der Gesamtzahl 5,3% 41,8 % 47,2 %

E Anzahl 17 95 112
(76-85 Jahre) % von Altersgruppe 15,2 % 84,8 % 100,0 %
% von Geschlecht 31,5 % 20,9 % 22,0 %

% der Gesamtzahl 3,3 % 18,7 % 22,0 %

F Anzahl 2 3 5
(Uber 85 Jahre) % von Altersgruppe 40,0 % 60,0 % 100,0 %
% von Geschlecht 3,7 % 0,7 % 1,0 %

% der Gesamtzahl 0,4 % 0,6 % 1,0 %

gesamt Anzahl 54 455 509
% von Altersgruppe 10,6 % 89,4 % 100,0 %

% von Geschlecht 100,0 % 100,0 % 100,0 %

% der Gesamtzahl 10,6 % 89,4 % 100,0 %

Tabelle 2e:
Endovaskular operierte Patienten aufgeteilt in Altersgruppen bezliglich des Geschlechts
Altersgruppe Datenbasis Geschlecht gesamt
Frauen Manner

B Anzahl 7 7
(46-55 Jahre) % von Altersgruppe - 100,0% 100,0%
% von Geschlecht 9,3% 8,3%

% der Gesamtzahl 8,3% 8,3%

C Anzahl 21 21
(56-65 Jahre) % von Altersgruppe - 100,0% 100,0%
% von Geschlecht 28,0% 25,0%

% der Gesamtzahl 25,0% 25,0%

D Anzahl 1 27 28
(66-75 Jahre) % von Altersgruppe 3,6% 96,4% 100,0%
% von Geschlecht 11,1% 36,0% 33,3%

% der Gesamtzahl 1,2% 32,1% 33,3%

E Anzahl 8 16 24
(76-85 Jahre) % von Altersgruppe 33,3% 66,7% 100,0%
% von Geschlecht 88,9% 21,3% 28,6%

% der Gesamtzahl 9,5% 19,0% 28,6%
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Altersgruppe Datenbasis Geschlecht gesamt
Frauen Manner
F Anzahl 4 4
(Ober 85 Jahre) % von Altersgruppe - 100,0% 100,0%
% von Geschlecht 5,3% 4,8%
% der Gesamtzahl 4,8% 4,8%
gesamt Anzahl 9 75 84
% von Altersgruppe 10,7% 89,3% 100,0%
% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 10,7% 89,3% 100,0%
Tabelle 3a:

Patientenkollektiv des Ergebnisteils eingeteilt nach Geschlecht beziiglich der Operationsverfahren

(OP-Verfahren)

Geschlecht Datenbasis OP-Verfahren gesamt
konventionell endovaskular
Frauen Anzahl 24 5 29
% von Geschlecht 82,8 % 17,2 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 8,3 % 9,6 % 8,5 %
% der Gesamtzahl 71 % 1,5 % 8,5 %
Manner Anzahl 264 47 311
% von Geschlecht 84,9 % 15,1 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 91,7 % 90,4 % 91,5%
% der Gesamtzahl 77,6 % 13,8 % 91,5 %
gesamt Anzahl 288 52 340
% von Geschlecht 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,7 % 15,3 % 100,0 %
Tabelle 3b:

Patientenkollektiv des Ergebnisteils aufgeteilt in Altersgruppen beziiglich der Operationsverfahren

(OP-Verfahren)

Altersgruppe Datenbasis OP-Verfahren gesamt
konventionell endovaskular
A Anzahl 1 1
(36-45 Jahre) % von Altersgruppe 100,0 % 100,0 %
% von Geschlecht 0,3 % - 0,3%
% der Gesamtzahl 0,3 % 0,3 %
B Anzahl 10 2 12
(46-55 Jahre) % von Altersgruppe 83,3 % 16,7 % 100,0 %
% von Geschlecht 3,5 % 3,8 % 3,5%
% der Gesamtzahl 2,9 % 0,6 % 3,5 %
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Altersgruppe Datenbasis OP-Verfahren gesamt
konventionell endovaskular
C Anzanhl 76 14 90
(56-65 Jahre) % von Altersgruppe 84,4 % 15,6 % 100,0 %
% von Geschlecht 26,4 % 26,9 % 26,5 %
% der Gesamtzahl 22,4 % 4.1 % 26,5 %
D Anzanhl 147 20 167
(66-75 Jahre) % von Altersgruppe 88,0 % 12,0 % 100,0 %
% von Geschlecht 51,0 % 38,5 % 49,1 %
% der Gesamtzahl 43,2 % 5,9 % 491 %
E Anzahl 53 14 67
(76-85 Jahre) % von Altersgruppe 791 % 20,9 % 100,0 %
% von Geschlecht 18,4 % 26,9 % 19,7 %
% der Gesamtzahl 15,6 % 4.1 % 19,7 %
F Anzahl 1 2 3
(Uber 85 Jahre) % von Altersgruppe 33,3 % 66,7 % 100,0 %
% von Geschlecht 0,3 % 3,8 % 0,9 %
% der Gesamtzahl 0,3 % 0,6 % 0,9 %
gesamt Anzahl 288 52 340
% von Altersgruppe 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von Geschlecht 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,7 % 15,3 % 100,0 %
Tabelle 4:

Lebensqualitét (Mittelwert (MW), Anzahl (N), Standardabweichung (SD)) der konventionell
operierten Patienten, eingeteilt in die Altersgruppen A bis F
Soz. Bez. = Soziale Beziehungen

Alter Daten- Domaénen der Lebensqualitat
(Altersgruppe)  basis Physisch  Psychisch  Soz. Bez. Umwelt Global
36 — 45 Jahre I\N/IW 82,1:, 70,811% 100,0? 82,1411 75,0?
(A) N _ _ _ _ _
MW 70.72 7542 76,67 77.19 73.75
43_55Jahre N 10 10 10 10 10
(B) sD 20,47 14.49 22.15 1413 10,94
MW 70.70 72.36 61.51 76,22 68,09
58 —65Jahre 76 76 76 76 76
(©) sD 18,64 15,32 19,91 12,59 18,86
MW 68.18 74.30 64.94 78.11 69,05
68 —75Jahre 147 147 147 147 147
(D) SD 17.99 15,36 15,32 13,08 18,23
MW 66,59 73.43 66.51 7945 66.75
(73)_ 85 Jahre 53 53 53 53 53
sD 19,97 13,58 16,92 10,52 19,45
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Alter Daten- Domanen der Lebensqualitat
(Altersgruppe)  basis Physisch Psychisch Soz. Bez. Umwelt Global
Hlter 85 Jahre MW 79,17 83,33 100,00 90,63 62,50
N 1 1 1 1 1
(F) sp ) ) ) ) i
MW 68,73 73,69 64,97 77,89 68,53
gesamt N 288 288 288 288 288
SD 18,55 14,92 17,53 12,52 18,34
Tabelle 5:
Lebensqualitét (Mittelwert (MW), Anzahl (N), Standardabweichung (SD)) der endovaskular
operierten Patienten, eingeteilt in die Altersgruppen A bis F
Soz. Bez. = Soziale Beziehungen
Alter Daten- Domanen der Lebensqualitat
(Altersgruppe) basis Physisch Psychisch Soz. Bez. Umwelt Global
MW
36 — 45 Jahre N keine
(A) SD
46 — 55 Jahre MW 75,00 83,33 66,66 78,13 68,75
(B) N 2 2 2 2 2
SD 15,15 0,00 11,79 8,84 44,19
MW 65,05 68,63 63,69 70,98 58,93
fg)_ 65 Jahre 14 14 14 14 14
SD 26,29 23,59 20,83 19,43 25,68
MW 64,70 70,54 66,67 76,88 65,62
oo Jahre 20 20 20 20 20
(D) SD 18,75 15,23 18,34 14,78 14,55
MW 63,52 72,62 63,39 77,23 66,96
72'85"3”9 N 14 14 14 14 14
() SD 14,57 11,87 14,26 11,78 14,38
Alter 85 Jahre MW 50,00 56,25 54,17 64,07 50,00
= N 2 2 2 2 2
(F) ) 10,10 8,84 17,68 15,46 0,00
MW 64,31 70,53 64,50 74,94 63,70
gesamt N 52 52 52 52 52
SD 19,51 16,80 17,42 15,21 18,89
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Tabelle 6:

Lebensqualitét (Mittelwert (MW), Anzahl (N), Standardabweichung (SD)) der deutschen
Allgemeinbevélkerung, eingeteilt in die Altersgruppen A bis F [nach Angermeyer MC et al. (2000)]
Soz. Bez. = Soziale Beziehungen

Alter Daten- Doménen der Lebensqualitét
Altersgruppe) basis
( gruppe) Physisch Psychisch Soz. Bez. Umwelt Global
MW 80,79 74,19 72,70 70,05 68,92
?/f)_ 45 Jahre 363 364 364 364 364
SD 16,17 16,42 20,70 15,35 18,14
MW 76,85 74.00 71,49 70,29 66,31
?’s)' 55 Jahre 268 269 267 266 269
SD 17,17 15,45 18,76 14,97 17,76
MW 72.94 72.84 70,08 70,67 63,20
fg)_ 65 Jahre 395 395 392 396 395
SD 17,38 16,01 18,14 14,72 18,19
MW 66,48 70,53 68,41 70,20 62,13
?S)' 75 Jahre 269 269 268 269 269
SD 16,67 14,18 15,49 13,01 16,12
MW 60,18 65,70 64,40 67,30 58,48
73_85Jahre N 111 112 112 112 112
(E) SD 15,34 13,90 16,40 11,69 17.77
) MW 51,08 56,60 48,48 57,74 52,08
aI':ter 85Jahre 12 12 12 12 12
(F) SD 23 58 17,72 20,69 16,99 21.21
MW 73.29 72,26 70,07 69,98 64,77
gesamt N 1418 1421 1415 1419 1417
SD 18,01 15,76 18,60 14,47 18,03
Tabelle 7a:

P-Werte (Student-t Test) zu den Domanen der Lebensqualitat von Patienten und der
Allgemeinbevdlkerung ab 36 Jahren (Altersgruppe A bis F)
AB = Allgemeinbevélkerung, konv = konventionell, endov = endovaskuldr, Soz. Bez. = Soziale

Beziehungen
Gruppen Domaénen der Lebensqualitat
Physisch Psychisch Soz. Bez. Umwelt Global
AB — konv. < 0,001 0,297 < 0,001 < 0,001 < 0,001
AB — endov. < 0,001 0,346 0,018 0,012 0,694
konv. — endov. 0,145 0,165 1 0,112 0,066
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Tabelle 7b:

P-Werte (Student-t Test) zu den Domanen der Lebensqualitat von Patienten und der
Allgemeinbevdlkerung der Altersgruppe B (46-55 Jahre)

AB = Allgemeinbevélkerung, konv = konventionell, endov = endovaskulér

Gruppen Domaénen der Lebensqualitat
Physisch Psychisch Soz. Bez. Umwelt Global
AB —konv. 0,788 0,775 0,395 0,153 0,190
AB — endov. 0,272 0,395 0,717 0,461 0,848
konv. — endov. 0,879 0,475 0,558 0,931 0,719
Tabelle 7c:

P-Werte (Student-t Test) zu den Domanen der Lebensqualitat von Patienten und der
Allgemeinbevdlkerung der Altersgruppe C (56-65 Jahre)
AB = Allgemeinbevélkerung, konv = konventionell, endov = endovaskuldr

Gruppen Domaénen der Lebensqualitat
Physisch Psychisch Soz. Bez. Umwelt Global
AB — konv. 0,310 0,810 <0,001 0,002 0,003
AB — endov. 0,103 0,343 0,198 0,939 0,396
konv. — endov. 0,333 0,447 0,709 0,196 0,119
Tabelle 7d:

P-Werte (Student-t Test) zu den Domanen der Lebensqualitat von Patienten und der
Allgemeinbevdlkerung der Altersgruppe D (66-75 Jahre)
AB = Allgemeinbevélkerung, konv = konventionell, endov = endovaskulédrelle

Gruppen Domaénen der Lebensqualitat
Physisch Psychisch Soz. Bez. Umwelt Global
AB —konv. 0,334 0,012 0,029 <0,001 <0,001
AB — endov. 0,648 0,998 0,633 0,029 0,348
konv. — endov. 0,421 0,305 0,644 0,698 0,421
Tabelle 7e:

P-Werte (Student-t Test) zu den Domé&nen der Lebensqualitét von Patienten und der
Allgemeinbevdlkerung der Altersgruppe E (76-85 Jahre)
AB = Allgemeinbevélkerung, konv = konventionell, endov = endovaskular

Gruppen Domaénen der Lebensqualitat

Physisch Psychisch Soz. Bez. Umwelt Global
AB — konv. 0,025 <0,001 0,446 <0,001 0,008
AB — endov. 0,442 0,077 0,826 0,003 0,089
konv. — endov. 0,593 0,840 0,529 0,496 0,970
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Tabelle 8:

Auftreten von praoperativen (prdop.) Schmerzen beziiglich der Operationsverfahren (OP-

Verfahren)
Praoperativ Datenbasis Operationsverfahren gesamt
Schmerzen konventionell endovaskular
nein Anzahl 132 30 162
% von praop. Schmerzen 81,5% 18,5 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 47,3 % 61,2 % 49,4 %
% der Gesamtzahl 40,2 % 9,1 % 49,4 %
ja Anzahl 147 19 166
% von praop. Schmerzen 88,6 % 11,4 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 52,7 % 38,8 % 50,6 %
% der Gesamtzahl 44,8 % 5,8 % 50,6 %
gesamt Anzahl 279 49 328
% von praop. Schmerzen 85,1 % 14,9 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 85,1 % 14,9 % 100,0 %
Tabelle 9:
Auftreten praoperativer (prédop.) Mobilitatseinschrénkung (Mob.E.) bezlglich der
Operationsverfahren (OP-Verfahren)
Praoperativ Datenbasis Operationsverfahren gesamt
Mob.E. konventionell endovaskular
nein Anzahl 102 18 120
% von praop. Mob.E. 85,0 % 15,0 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 37,1 % 38,3 % 37,3 %
% der Gesamtzahl 31,7 % 5,6 % 37,3 %
ja Anzahl 173 29 202
% von praop. Mob.E. 85,6 % 14,4 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 62,9 % 61,7 % 62,7 %
% der Gesamtzahl 53,7 % 9,0 % 62,7 %
gesamt Anzahl 275 47 322
% von praop. Mob.E. 85,4 % 14,6 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 85,4 % 14,6 % 100,0 %



Tabelle 10:
Auftreten von praoperativen (prdop.) Schlafstérungen (Schlafst.) beziiglich der
Operationsverfahren (OP-Verfahren)

Praoperativ Datenbasis Operationsverfahren gesamt

Schlafst. konventionell endovaskuldr

nein Anzahl 147 26 173
% von praop. Schlafst. 85,0 % 15,0 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 53,3 % 55,3 % 53,6 %
% der Gesamtzahl 45,5 % 8,0 % 53,6 %

ja Anzahl 129 21 150
% von praop. Schlafst. 86,0 % 14,0 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 46,7 % 44,7 % 46,4 %
% der Gesamtzahl 39,9 % 6,5 % 46,4 %

gesamt Anzahl 276 47 323
% von praop. Schlafst. 85,4 % 14,6 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 85,4 % 14,6 % 100,0 %

Tabelle 11:

Auftreten von praoperativen (prdop.) Potenzstérungen (Potenzst.) beziiglich der
Operationsverfahren (OP-Verfahren)

Praoperativ Datenbasis Operationsverfahren gesamt

Potenzst. konventionell endovaskuldr

nein Anzahl 118 22 140
% von praop. Potenzst. 84,3 % 15,7 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 48,2 % 57,9 % 49,5 %
% der Gesamtzahl 41,7 % 7,8 % 49,5 %

ja Anzahl 127 16 143
% von praop. Potenzst. 88,8 % 11,2 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 51,8 % 421 % 50,5 %
% der Gesamtzahl 449 % 5,7 % 50,5 %

gesamt Anzahl 245 38 283
% von praop. Potenzst. 86,6 % 13,4 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %

% der Gesamtzahl 86,6 % 13,4 % 100,0 %



Tabelle 12:

Berufstatigkeit zum Zeitpunkt der Operation bezlglich der Operationsverfahren (OP-Verfahren)

Berufstatigkeit  Datenbasis Operationsverfahren gesamt
konventionell endovaskular
nein Anzahl 251 45 296
% von 84,8 % 15,2 % 100,0 %
Berufstatigkeit
% von OP- 87,2% 86,5 % 87,1 %
Verfahren
% der Gesamtzahl 73,8 % 13,2 % 87,1 %
ja Anzahl 37 7 44
% von 84,1 % 15,9 % 100,0 %
Berufstatigkeit
% von OP- 12,8 % 13,5 % 12,9 %
Verfahren
% der Gesamtzahl 10,9 % 21 % 12,9 %
gesamt Anzahl 288 52 340
% von 84,7 % 15,3 % 100,0 %
Berufstatigkeit
% von OP- 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Verfahren
% der Gesamtzahl 84,7 % 15,3 % 100,0 %
Tabelle 13:

Einfluss auf die Berufstatigkeit bezlglich der Operationsverfahren (OP-Verfahren)

1 = die Operation hatte keinen Einfluss auf die Berufstétigkeit; 2 = die vorige Tétigkeit im ,alten
Beruf” konnte nur noch eingeschrédnkt ausgelbt werden; 3 = die Téatigkeit innerhalb des ,alten

Berufs“ musste gewechselt werden; 4 = der Beruf musste gewechselt werden; 5 = es bestand nach
der Operation eine Berufsunfdhigkeit

Einfluss auf Datenbasis Operationsverfahren gesamt
Berufstatigkeit konventionell endovaskular
1 Anzahl 30 5 35
% von Einfluss 85,7 % 14,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 81,1 % 71,4 % 79,5 %
% der Gesamtzahl 68,2 % 11,4 % 79,5 %
2 Anzahl 2 1 3
% von Einfluss 66,7 % 33,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 5,4 % 14,3 % 6,8 %
% der Gesamtzahl 4,5 % 2,3 % 6,8 %
3 Anzahl
% von Einfluss
% von OP-Verfahren i i i
% der Gesamtzahl
4 Anzahl

% von Einfluss
% von OP-Verfahren
% der Gesamtzahl

98



Einfluss auf Datenbasis Operationsverfahren gesamt

Berufstatigkeit konventionell endovaskular

5 Anzahl 5 1 6
% von Einfluss 83,3 % 16,7 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 13,5 % 14,3 % 13,6 %
% der Gesamtzahl 11,4 % 2,3 % 13,6 %

gesamt Anzahl 37 7 44
% von Einfluss 84,1 % 15,9 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,1 % 15,9 % 100,0 %

Tabelle 14:

Vorkommen von praoperativen Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren (VE/RF) bezlglich der
Operationsverfahren (OP-Verfahren)

Vorerkrankung/  Datenbasis Operationsverfahren gesamt
Risikofaktor konventionell endovaskular
nein Anzahl 15 3 18
% von VE/RF 83,3 % 16,7 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 5,2 % 5,8 % 5,3 %
% der Gesamtzahl 4,4 % 0,9 % 5,3 %
ja Anzahl 273 49 322
% von VE/RF 84,8 % 15,2 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 94,8 % 94,2 % 94,7 %
% der Gesamtzahl 80,3 % 14,4 % 94,7 %
gesamt Anzahl 288 52 340
% von VE/RF 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,7 % 15,3 % 100,0 %
Tabelle 15a:
Haufigkeit des Zigarettenkonsums als préoperativer Risikofaktor, beziglich der
Operationsverfahren (OP-Verfahren)
Raucher Datenbasis Operationsverfahren gesamt
konventionell endovaskular
nein Anzahl 187 43 230
% von Raucher 81,3 % 18,7 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 64,9 % 82,7 % 67,6 %
% der Gesamtzahl 55,0 % 12,6 % 67,6 %
ja Anzahl 101 9 110
% von Raucher 91,8 % 8,2 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 35,1 % 17,3 % 32,4 %
% der Gesamtzahl 29,7 % 2,6 % 32,4 %
gesamt Anzahl 288 52 340
% von Raucher 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,7 % 15,3 % 100,0 %
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Tabelle 15b:
Haufigkeit des ehemaligen Zigarettenkonsums als praoperativer Risikofaktor, beziiglich der
Operationsverfahren (OP-Verfahren)

Ehemalige Datenbasis Operationsverfahren gesamt
Raucher . .
konventionell endovaskular

nein Anzahl 164 34 198
% von ehem. Raucher 82,8 % 17,2 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 56,9 % 65,4 % 58,2 %
% der Gesamtzahl 48,2 % 10,0 % 58,2 %

ja Anzahl 124 18 142
% von ehem. Raucher 87,3 % 12,7 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 43,1 % 34,6 % 41,8 %
% der Gesamtzahl 36,5 % 5,3 % 41,8 %

gesamt Anzahl 288 52 340
% von ehem. Raucher 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,7 % 15,3 % 100,0 %

Tabelle 15c:

Haufigkeit des Diabetes mellitus (Diab. mell.) als praoperativer Risikofaktor, bezlglich der
Operationsverfahren (OP-Verfahren)

Diabetes Datenbasis Operationsverfahren gesamt

mellitus konventionell endovaskular

nein Anzahl 267 47 314
% von Diab. mell. 85,0 % 15,0 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 92,7 % 90,4 % 92,4 %
% der Gesamtzahl 78,5 % 13,8 % 92,4 %

ja Anzahl 21 5 26
% von Diab. mell. 80,8 % 19,2 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 7,3 % 9,6 % 7,6 %
% der Gesamtzahl 6,2 % 1,5 % 7,6 %

gesamt Anzahl 288 52 340
% von Diab. mell. 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,7 % 15,3 % 100,0 %
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Tabelle 15d:
Haufigkeit der Adipositas als praoperativer Risikofaktor, bezlglich der Operationsverfahren (OP-
Verfahren)

Adipositas Datenbasis Operationsverfahren gesamt
konventionell endovaskular

nein Anzahl 220 33 253
% von Adipositas 87,0 % 13,0 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 76,4 % 63,5 % 74,4 %
% der Gesamtzahl 64,7 % 9,7 % 74,4 %

ja Anzahl 68 19 87
% von Adipositas 78,2 % 21,8 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 23,6 % 36,5 % 25,6 %
% der Gesamtzahl 20,0 % 5,6 % 25,6 %

gesamt Anzahl 288 52 340
% von Adipositas 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,7 % 15,3 % 100,0 %

Tabelle 15e:

Haufigkeit der pAVK als praoperativer Risikofaktor, beziiglich der Operationsverfahren (OP-
Verfahren)

pAVK Datenbasis Operationsverfahren gesamt
konventionell endovaskular
nein Anzahl 219 43 262
% von pAVK 83,6 % 16,4 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 76,0 % 82,7 % 771 %
% der Gesamtzahl 64,4 % 12,6 % 771 %
ja Anzahl 69 9 78
% von pAVK 88,5 % 11,5% 100,0 %
% von OP-Verfahren 24,0 % 17,3 % 22,9 %
% der Gesamtzahl 20,3 % 2,6 % 22,9 %
gesamt Anzahl 288 52 340
% von pAVK 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,7 % 15,3 % 100,0 %

101



Tabelle 15f:
Haufigkeit der arteriellen Hypertonie (art. Hypert.) als praoperativer Risikofaktor, bezlglich der
Operationsverfahren (OP-Verfahren)

Arterielle Datenbasis Operationsverfahren gesamt

Hypertonie konventionell endovaskular

nein Anzahl 121 18 139
% von art. Hypert. 87,1 % 12,9 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 42,0 % 34,6 % 40,9 %
% der Gesamtzahl 35,6 % 5,3% 40,9 %

ja Anzahl 167 34 201
% von art. Hypert. 83,1 % 16,9 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 58,0 % 65,4 % 59,1 %
% der Gesamtzahl 49,1 % 10,0 % 59,1 %

gesamt Anzahl 288 52 340
% von art. Hypert. 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,7 % 15,3 % 100,0 %

Tabelle 15g:

Haufigkeit kardialer Erkrankungen (kard. Erkr.) als praoperativer Risikofaktor, bezlglich der
Operationsverfahren (OP-Verfahren)

Kardiale Datenbasis Operationsverfahren gesamt

Erkrankung konventionell endovaskular

nein Anzahl 166 31 197
% von kard. Erkr. 84,3 % 15,7 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 57,6 % 59,6 % 57,9 %
% der Gesamtzahl 48,8 % 9,1 % 57,9 %

ja Anzahl 122 21 143
% von kard. Erkr. 85,3 % 14,7 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 42,4 % 40,4 % 421 %
% der Gesamtzahl 35,9 % 6,2 % 42,1 %

gesamt Anzahl 288 52 340
% von kard. Erkr. 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,7 % 15,3 % 100,0 %
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Tabelle 15h:

Haufigkeit des Apoplex als praoperativer Risikofaktor, beziiglich der Operationsverfahren (OP-

Verfahren)
Apoplex Datenbasis Operationsverfahren gesamt
konventionell endovaskular
nein Anzahl 265 48 313
% von Apoplex 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 92,0 % 92,3 % 92,1 %
% der Gesamtzahl 77,9 % 14,1 % 92,1 %
ja Anzahl 23 4 27
% von Apoplex 85,2 % 14,8 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 8,0 % 7,7 % 7,9 %
% der Gesamtzahl 6,8 % 1,2% 7,9 %
gesamt Anzahl 288 52 340
% von Apoplex 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,7 % 15,3 % 100,0 %
Tabelle 15i:

Haufigkeit renaler Erkrankungen (renale Erkr.) als praoperativer Risikofaktor, bezlglich der

Operationsverfahren (OP-Verfahren)

Renale Datenbasis Operationsverfahren gesamt

Erkrankung konventionell endovaskular

nein Anzahl 257 47 304
% von renale Erkr. 84,5 % 15,5 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 89,2 % 90,4 % 89,4 %
% der Gesamtzahl 75,6 % 13,8 % 89,4 %

ja Anzahl 31 5 36
% von renale Erkr. 86,1 % 13,9 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 10,8 % 9,6 % 10,6 %
% der Gesamtzahl 9,1 % 1,5% 10,6 %

gesamt Anzahl 288 52 340
% von renale Erkr. 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,7 % 15,3 % 100,0 %
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Tabelle 15j:

Haufigkeit pulmonaler Erkrankungen (pulm. Erkr.) als préoperativer Risikofaktor, beziiglich der

Operationsverfahren (OP-Verfahren)

Pulmonale Datenbasis Operationsverfahren gesamt

Erkrankung konventionell endovaskular

nein Anzahl 265 47 312
% von pulm. Erkr. 84,9 % 15,1 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 92,0 % 90,4 % 91,8 %
% der Gesamtzahl 77,9 % 13,8 % 91,8 %

ja Anzahl 23 5 28
% von pulm. Erkr. 82,1 % 17,9 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 8,0 % 9,6 % 8,2 %
% der Gesamtzahl 6,8 % 1,5 % 8,2 %

gesamt Anzahl 288 52 340
% von pulm. Erkr. 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,7 % 15,3 % 100,0 %

Tabelle 16:

Anzahl praoperativer Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren (VE/RF) beziglich der

Operationsverfahren (OP-Verfahren)

Anzahl von Datenbasis Operationsverfahren gesamt
VE/RF konventionell endovaskular
1 Anzahl 47 9 56
% von Anzahl VE/RF 83,9 % 16,1 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 17,2 % 18,4 % 17,4 %
% der Gesamtzahl 14,6 % 2,8 % 17,4 %
2 Anzahl 85 15 100
% von Anzahl VE/RF 85,0 % 15,0 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 31,1 % 30,6 % 31,1 %
% der Gesamtzahl 26,4 % 4,7 % 31,1 %
3 Anzanhl 72 16 88
% von Anzahl VE/RF 81,8 % 18,2 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 26,4 % 32,7 % 27,3 %
% der Gesamtzahl 22,4 % 5,0 % 27,3 %
4 Anzanhl 40 6 46
% von Anzahl VE/RF 87,0 % 13,0 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 14,7 % 12,2 % 14,3 %
% der Gesamtzahl 12,4 % 1,9 % 14,3 %
5 Anzahl 20 20
% von Anzahl VE/RF 100,0 % i 100,0 %
% von OP-Verfahren 7,3 % 6,2 %
% der Gesamtzahl 6,2 % 6,2 %
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Anzahl von Datenbasis Operationsverfahren gesamt
VE/RF konventionell endovaskular
6 Anzahl 7 3 10
% von Anzahl VE/RF 70,0 % 30,0 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 2,6 % 6,1 % 3,1 %
% der Gesamtzahl 2.2 % 0,9 % 3,1 %
7 Anzahl 2 2
% von Anzahl VE/RF 100,0 % i 100,0 %
% von OP-Verfahren 0,7 % 0,6 %
% der Gesamtzahl 0,6 % 0,6 %
gesamt Anzahl 273 49 322
% von Anzahl VE/RF 84,8 % 15,2 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,8 % 15,2 % 100,0 %
Tabelle 17:
Auftreten von mindestens einer Komplikation (Kompl.) bezlglich der Operationsverfahren (OP-
Verfahren)
Auftreten von Datenbasis Operationsverfahren gesamt
Komplikationen konventionell endovaskular
nein Anzahl 178 40 218
% von Auftreten Kompl. 81,7 % 18,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 61,8 % 76,9 % 64,1 %
% der Gesamtzahl 52,4 % 11,8 % 64,1 %
ja Anzahl 110 12 122
% von Auftreten Kompl. 90,2 % 9,8 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 38,2 % 23,1 % 35,9 %
% der Gesamtzahl 32,4 % 3,5 % 35,9 %
gesamt Anzahl 288 52 340
% von Auftreten Kompl. 84,7 % 15,3 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 84,7 % 15,3 % 100,0 %
Tabelle 18:

Anzahl von Komplikationen (Kompl.) beziiglich der Operationsverfahren (OP-Verfahren)

Anzahl von Datenbasis Operationsverfahren gesamt

Komplikationen konventionell endovaskular

1 Anzahl 110 12 122
% von Anzahl Kompl. 90,2 % 9,8 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 85,9 % 92,3 % 86,5 %
% der Gesamtzahl 75,4 % 9,0 % 86,5 %
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Anzahl von Datenbasis Operationsverfahren gesamt

Komplikationen konventionell endovaskular

2 Anzahl 18 1 19
% von Anzahl Kompl. 94,7 % 53 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 14,1 % 7,7 % 13,5 %
% der Gesamtzahl 14,8 % 0,8 % 13,5 %

gesamt Anzahl 128 13 141
% von Anzahl Kompl. 90,8 % 9,2 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 90,2 % 9,8 % 100,0 %

Tabelle 19:

Auftreten aller postoperativer Komplikationen, eingeteilt in Gruppe A bis D, bezlglich der
Operationsverfahren (OP-Verfahren); Mehrfachnennungen waren méglich

A = Notwenigkeit einer Re-Operation oder Intensivbehandlung

B = Notwendigkeit einer ldngeren Behandlung bzw. Beobachtung
C = Notwenigkeit einer spéteren Re-Intervention
D = Spétere postoperative Beeintrdchtigungen oder Organschdden

Gruppe der Datenbasis Operationsverfahren gesamt
Komplikation konventionell endovaskular
A Anzahl 9 2 11
% von Gruppe 81,8 % 18,2 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 7,0 % 15,4 % 7,8 %
% der Gesamtzahl 6,4 % 1,4 % 7,8 %
B Anzahl 15 3 18
% von Gruppe 83,3 % 16,7 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 11,7 % 23,1 % 12,8 %
% der Gesamtzahl 10,6 % 2,1 % 12,8 %
C Anzahl 73 7 80
% von Gruppe 91,3 % 8,8 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 57,0 % 53,8 % 56,7 %
% der Gesamtzahl 51,8 % 5,0 % 56,7 %
D Anzahl 31 1 32
% von Gruppe 96,9 % 3,1 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 24.2 % 7,7 % 22,7 %
% der Gesamtzahl 22,0 % 0,7 % 22,7 %
gesamt Anzahl 128 13 141
% von Gruppe 90,8 % 9,2 % 100,0 %
% von OP-Verfahren 100,0 % 100,0 % 100,0 %
% der Gesamtzahl 90,8 % 9,2 % 100,0 %
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Umfrage nach Operationen an der Bauchschlagader

Sehr geehrte Damen und H

Abt. f. Thorax- und GefaBchirurgie, AK-Altona
Chefarzt: Prof. Dr. med. H. Kortmann

ren,

wir bedanken uns im Voraus fir lhre Geduld und Mitarbeit.

lhnen liegen 41 Fragen zu Lebensqua¥# .:nd Operationsfolgen vor. Bitte er-

schrecken Sie nicht vor der Anzahl un

20 Minuten werden ausreichen.

Vielen Dank!

Bitte beantworten Sie folgende Fragen, bezogen auf die

1. Wie wiirden Sie lhre Lebensqualitat beurteilen?

men Sie sich etwas Zeit;

argangenen zwei Wochen:

sehr schlecht schlecht mittelmaBig g sehr gut
(o) (o) (o) (o)
2. Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Gesundheit?
. . weder zufrieden . .
sehr unzufrieden unzufrieden N zufrieden sehr zufrieden
(0] (o) (0} (0} (0}
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Wie stark haben Sie wahrend der vergangenen zwei Wochen folgende Dinge erlebt?

Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage ein Kdstchen an!

uber- mit-

ein tel- | ziem- | &u-
haupt weni ma- lich Berst
nicht 9 Bi

3. Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran gehin- o) o) o) 0 0
dert notwendi

Wie sehr sind
gewiesen um

lizinische Behgndlung an- 0 0 0 o o
' Leben zu meistern?

Wie gesund sind die Umweltbedingunge
Wohngebiet?

In welchem Umfang haben Sie wahrend der vergan¢' nen zwei Wochen folgende Dinge
erlebt oder waren Sie in der Lage, diese Dinge zu tu ?

Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage ein Kdstchen an!

Haben Sie genug Energie flr das tagliche Leben?

“ Koénnen Sie lhr Aussehen akzeptieren?

Haben Sie genug Geld um Ihre Bedirfnisse erflillen
zu kénnen?

13. Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie fir
das alltagliche Leben brauchen? 0 0 0 o o

14. Haben Sie ausreichend Méglichkeiten zu Freizeitakti-
vitaten?
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15. Wie gut kdnnen Sie sich fortbewegen (gehen, laufen)?

sehr schlecht

schlecht

mittelmasig

gut

sehr gut

0)

o)

0)

0)

Wie zufrieden, gliicklich oder gut haben Sie sich wahrend der vergangenen zwei Wo-
chen gefiihit?

Bitte kreuzen Sie zu ein Késtchen an!

sehr un sehr
Wie zufriede nit... un- 1 ufrie- | W€ zufrie- zufrie-
zufrie- de der/ den den
den noch

6. | Ihrem Schiaf? E

18| Iner Avoeifaigiei? ==, || 0 | 0 | O | O | O
1o |misohsebsz . % |[] 0o]o0 o0 0O

m Ihren persénlichen Beziehungen?

m Ihrem Sexualleben?

Ihrer Fahigkeit, alltagliche Di
nen?

22. | der Unterstiitzung durch lhre Freunde? 0] (0]

23. | Ihren Wohnbedingungen? 0] o)

24, Ihren Mdglichkeiten, Gesundheitsdienste in An- o o)
spruch nehmen zu kénnen?

25. den Beférderungsmitteln, die Ihnen zur Verfligung o) 0 0 0 o)
stehen?

26. Wie oft hatten Sie wahrend der letzten zwei Wochen negative Gefiihle wie Traurig-
keit, Verzweiflung, Angst oder Depression?

niemals

nicht oft

zeitweilig

oftmals

immer

0)

o)

0)

0)
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Bitte beurteilen Sie die vorgegebenen Schmerzen in folgenden Zeitraumen:
Bitte beurteilen Sie zu jedem angegebenen Zeitraum (a, b, c) lhre Schmerzen!

. mittel : 5
keine ein oy ziem- au-
Zei Schm . Bi lich Berst
eitraum erzen | Wenig g stark | stark
27. a) | vor der Operation (o) (o) (o) 0] 0]
b) | kurz nach der Operation o) o) o) o 0]
vergangene 2 Wochen (o) (0] (0] o) 0]
28. 1) || vor der Operation (o) (o) (o) o) 0]
b) | kurz nach der Operation (0] (0] (0] o) 0]
c) | vanangelir 2 Wochen (0] (0] (0] o) 0]
Wie stark sind Sie in folgende Tatigkeiten i rgegebenen Zeitraumen beein-
trachtiqt?
Bitte beurteilen Sie zu jedem angegebenen Zeitraung.(a, b, die Beeintrdchtigung der folgenden T&-
tigkeiten!
- mittel | _. =
. o0 | ziem- | &u-
Zei Qegha | ein 'r‘;ia' lich | Berst
eitraum upt wenig g stark | stark
N N R N B
vor der Operation (0] (0] (0] o o
b) | kurz nach der Operation (o) (o) (o) 0] 0]
vergangene 2 Wochen (o) (o) o
vor der Operation 0 0] (o) o o
b) | kurz nach der Operation 0 = (0] (0] o
vergangene 2 Wochen (0] (0] (0] o o
vor der Operation (o) (o) ﬁ (0] 0]
b) | kurz nach der Operation (o) (o) (o) (o) (o)
vergangene 2 Wochen (0] (0] (0] (0] (o)
vor der Operation (o) (o) (o) 0] 0]
b) kurz nach der Operation o o o o o
¢) | vergangene 2 Wochen (0) (0) (0] (o) (o)
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In welchem AusmaB sind bei Ihnen die folgenden Stérungen aufgetreten?
Bitte geben Sie zu jedem angegebenen Zeitraum (a, b, c) das AusmapB der Stérungen an!

- mittel . .

uber- ein M ziem- au-
Zeitraum ha_lupt weni Big lich Berst

nicht g stark | stark

33. a) | vor der Operation (0] 0] o o o

b) | kurz nach der Operation (0] (0] (o) (o) (0

vergangene 2 Wochen

vor d | Operation

ich der Operation (0] (o) (o) (0] o)
~.igene 2 Wochen (0] (0] (0] 0] o

Vorerkrankungen

35. Bitte kreuzen Sie die jeweiligen Risikofaktoren an, die bei lhnen zum Zeitpunkt der
Operation bestanden Mehrere Kreuze sind méglich!

O | Raucher O | Bluthochdruck
Ehemaliger Raucher Herzerkrankungen

Zuckerkrankheit (Diabetes) schlaganfall

Ubergewicht Nierenerkrankungen

Durchblutungsstérungen der Beine Lungenerkrankungen

(Schaufensterkrankheit, AVK)

Beruf

Bitte beantworten Sie folgende Fragen zu lhrer Berufstatigkeit:

ja nein Rentner/in

36. Waren Sie vor der Operation berufstatig? (o) (o) (o)

Wenn .ja*“ weiter bei Frage 37, wenn ,nein* weiter bei Frage 38
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37. Welchen Einfluss hat die Operation auf lhre Berufsausiibung?

Bitte nur eine Antwort ankreuzen!

(o) Die Operation hat keinen Einfluss auf meine Berufstatigkeit

(o) Ich kann nur noch eingeschrankt die vorige Tatigkeit in meinem ,,alten Beruf” ausiiben

(o) Ich musste die Tatigkeit innerhalb meines ,,alten Berufs“ wechseln

wechseln

Ich bin beru. suri.ahi

Operationsfolgen

Bitte beantworten Sie folgende Fragen zu evtl. aufgetretenen Operationsfolgen:

nein ja

38. Sind bei lhnen durch die Operation Komj_ katioi.2n aufgetreten? (o) (o)

Wenn .ja*“ weiter bei Frage 39, wenn ,nein“ Henglichen ank fiir Ihre Mitarbeit

39. Welche Komplikationen sind durch die Operation aufgetreten?
Mehrer Kreuze sind méglich!

Bauchdeckenbruch

Neu aufgetretene Leberentziindung

Wundheilungsstérungen

SONStIge: ..ovcciieiiire
nein ja
40. Mussten Sie aufgrund der Komplikationen oder der damaligen Oper: m
neut behandelt werden? o) o)
Wenn ,ja“
nein ja
41. Waren Sie zur erneuten Behandlung im Krankenhaus? (o) 0
Wenn ,ja",

in welchem Krankenhaus wurden Sie erneut behandelt? ........oeecrerernissrcsereresssssessssssssssssssssass
Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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