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1. Einfihrung

1.1 Einleitung

In Deutschland wie auch in vielen anderen Landern der westlichen Welt ist das Bauchaor-
tenaneurysma eine haufige Erkrankung. Die Zahl der Patienten, die wegen eines nicht rup-
tierten abdominalen Aortenaneurysmas (AAA) in Deutschland stationar behandelt wurden,
zeigt eine steigende Tendenz. Nach Angaben der Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des wurden in Deutschland im Jahr 2000 11.697 Falle mit der ICD-Diagnose 171.4 (Aneu-
rysma der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur) behandelt. 2007 waren es bereits
12.532, 2009 12.927 Falle. Analog dazu entwickelten sich die Zahlen fur die Behandlung
des rupturierten abdominalen Aortenaneurysmas (rAAA). Wurden im Jahr 2000 noch 1899
Falle registriert, waren es 2009 bereits 2353 (Aktuellste Fallzahl mit der Diagnose 171.3,
Aneurysma der Aorta abdominalis, rupturiert). (Gesundheitsberichterstattung des Bundes,

Diagnosedaten 2011)

Hierbei zeigt das Aortenaneurysma eine stark altersspezifisch abhangige Inzidenz und
Pravalenz, die bei den Uber 65-Jahrigen besonders deutlich wird. Die altersspezifische
Inzidenz der stationar behandelten Patientinnen und Patienten mit der Hauptdiagnose
eines abdominalen Aortenaneurysmas mit und ohne Ruptur betragt bei 65-69-jahrigen
Mannern ca. 100/100 000, ab dem 75. Lebensjahr 200/100 000. (Eckstein et al. 2009) Die
Pravalenz eines AAA mit einem minimalen Durchmesser von 3,0 cm wird in Screeningun-
tersuchungen im Schnitt mit 5,5 Prozent (4-8 %) bei den Uber 65-jahrigen Mannern und
mit 1,3 % (0,5 — 1,5 %) bei den Uber 65-jahrigen Frauen angeben. (Fleming et al. 2005)

Die Hauptkomplikation des Aortenaneurysmas liegt im Rupturrisiko, das mit GréRenzu-
nahme des Aneurysmas deutlich ansteigt. FUr einen Durchmesser gréRer als 5,0 cm, wur-
de das Rupturrisiko in verschiedenen Studien mit bis zu drei Prozent pro Jahr angegeben.
(Eckstein et al. 2009)

Die Ruptur ist eine lebensbedrohliche Situation, die mit oder ohne Therapie dann nur sel-
ten Uberlebt wird. Die perioperative Mortalitat bei der operativen Therapie eines rAAA be-
tragt ca. 50 Prozent. Die Gesamtletalitat ist sogar gréRRer als 80 Prozent, da nur ein Teil
der Patienten das Krankenhaus lebend erreicht. Laut bundesdeutscher Todesfallstatistik

starben 2009 insofern zwar insgesamt 2353 Menschen an einem rupturierten AAA. (Ge-
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sundheitsberichterstattung des Bundes, Todesfallstatistik 2011) Annehmbar ist aber die
Dunkelziffer, also die Zahl der Patienten, die einer Aneurysmaruptur erlagen und die nicht
in der Statistik auftauchen, grof3, da zum Zeitpunkt des Ablebens eventuell nur unspezifi-

sche Symptome wie z.B. Bauch- oder Rickenschmerzen vorlagen. (Fleming et al. 2005)

Dabei ware die Ruptur des Aortenaneurysmas eine relativ gut vermeidbare Komplikation.
Mehrere Studien haben namlich gezeigt, dass ein flachendeckendes Screening mittels
einer einfachen Ultraschalluntersuchung die krankheitsspezifische Mortalitat deutlich sen-
ken kann. Diese Ultraschalluntersuchung besitzt bezlglich der Detektion eines AAA eine
hohe Sensitivitat von nahezu 95 Prozent und eine Spezifitat von 100 Prozent. (Fleming et
al. 2005, Lee et al. 2009, Ashton et al. 2007) Behandelt man dann die beim Ultraschall-
Screening entdeckten Aneurysmen mittels elektiven offenen oder endovaskularen Aneu-
rysmaoperationen, belauft sich die 30-Tages-Mortalitdt auf ca. flinf Prozent fir die offene
und lediglich 1,5 Prozent fiir die endovaskulare Therapie (Wilt et al. 2006). Die Rupturhau-
figkeit und die AAA-assoziierte Mortalitat sowie die Haufigkeit der Notfalleingriffe kdnnte

gesenkt werden.

Die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Gefalchirurgie und Gefalfmedizin
(DGG) sehen deswegen zumindest eine einmalige Ultraschalluntersuchung ab dem 65.
Lebensjahr vor. Dies gilt insbesondere fir Manner und Frauen mit gegenwartigem oder
ehemaligem Nikotinabusus sowie fir Manner und Frauen aller Altersgruppen mit einer
positiven Familienanamnese. Weiterhin sollten Frauen ab dem 65. Lebensjahr mit kardio-
vaskularen Ereignissen in der Anamnese per Ultraschall untersucht werden. Entsprechend
den in der Ultraschalluntersuchung festgestellten Durchmessern der abdominalen Aorta
sehen die Richtlinien der DGG dann bei pathologischen Durchmessern entweder weitere

Kontrolluntersuchungen oder elektive, operative Eingriffe vor.

Betragt der Durchmesser bei der Ultraschalluntersuchung der abdominalen Aorta (US-
AAA) weniger als 3,0 cm, ist keine weitere Ultraschalluntersuchung notwendig. Bei einem
Durchmesser von 3,0 — 4,0 cm soll eine erneute US-Kontrolle in 12 Monaten erfolgen, bei
4.0 — 5,0 cm nach 6 Monaten. Findet sich ein abdominaler Aortendurchmesser von mehr
als 4,5 cm soll eine Befundobjektivierung, z.B. durch eine CT-Angiographie durchgefihrt
werden. Die Indikation zur operativen Versorgung eines AAA besteht bei einem Durch-
messer von 5,0 - 5,5 cm bei Mannern respektive 4,5 — 5,0 cm bei Frauen. (Eckstein et al.
2009)
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In der Literatur finden sich zahlreiche randomisierte, kontrollierte Studien zur Evaluation
eines Ultraschallscreenings auf abdominale Aortenaneurysmen mit grof3en Teilnehmer-
zahlen. Dabei handelt es sich beispielsweise um die sogenannte MASS- und Chichester-
Studie in GroRbritannien sowie die West-Australien-Studie und die Viborg-Studie in Da-
nemark. Die Metaanalyse dieser Studien zeigt eine signifikante Reduktion der AAA-
assoziierten Mortalitat bei 64- bis 83-jahrigen Mannern, sowohl im mittelfristigen (3-5 Jah-
re) als auch im langfristigen Verlauf (7-15 Jahre), namlich um 44 bzw. um 53 Prozent.
(Eckstein et al. 2009)

Aulerdem konnte gezeigt werden, dass Patienten, die sich einer operativen Therapie des
AAA unterzogen, eine annahernd normale Lebenserwartung und Lebensqualitat wie glei-
chaltrige Probanden hatten. (Dick et al. 2008) Mehrere Lander wie beispielsweise die USA
nahmen diese Studienergebnisse bereits zum Anlass, ein US-Screeningprogramm zu im-
plementieren. Im Januar 2007 wurde der "Screen for Abdominal Aortic Aneurysm very
Efficiently Act" (SAAAVE) verabschiedet, gemall dem sich alle neuen mannlichen Medica-
re-Patienten einer einmaligen Ultraschalluntersuchung unterziehen dirfen. (Lee et al.
2009) Ein ahnliches Programm legte das US-Departement of Veterans Affairs (VA) auf.
Hier erfolgt ein US-Screening aller 65- bis 75-jahrigen Veteranen mit gegenwartigem oder
ehemaligem Nikotinabusus sowie von Mannern und Frauen mit positiver Familienanam-

nese. GroRRbritannien hat seit 2009 ebenfalls ein Screeningprogramms fur AAA eingefuhrt.

Dagegen wurde in Deutschland bisher kein solches US-Screening-Programm etabliert,
obwohl dies relativ einfach durchgefihrt werden kénnte. Die Vorteile eines Ultraschall-
screenings auf AAA liegen auf der Hand: Im Vergleich mit anderen bereits etablierten
Screeningmethoden wie denen bei Dickdarmkrebs und Mammakarzinom liegt die Zahl der
auf AAA zu untersuchenden Probanden zur Verhinderung eines krankheitsspezifischen
Todesfalles sogar deutlich niedriger, ist flir den Patienten nicht belastend und kostengtins-
tig. (Eckstein et al. 2009) Die Ultraschalluntersuchung ist non-invasiv und benétigt fir den
Patienten keine Vorbereitung. Sie lasst sich flir den diagnostizierenden Arzt einfach erler-
nen und bendtigt in gelibter Hand nur wenige Minuten. AuBerdem kommt die US-AAA

ohne jegliche Strahlenbelastung aus und ist beliebig wiederholbar.

Dies alles spricht dafur, dass sich das US-AAA-Screening gut in der Primarversorgung,
also in der Hausarztpraxis, etablieren liee. Es ist insofern sinnvoll und wichtig, sich zu

fragen, ob ein flachendeckendes US-Screeningsprogramm in Deutschland durch Arzte in
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der Primarversorgung realistisch zu implementieren ist, welche Kenntnisse die deutschen
Hauséarzte in der Thematik besitzen und ob die Bereitschaft und die Voraussetzungen bei

den Hausarzten gegeben sind, ein US-Screeningprogramm fir AAA einzufiihren.

1.2. Bauchaortenaneurysma (AAA): Epidemiologie und Pathogenese

1.2.1. Préavalenz und Inzidenz

Das infrarenale Aortenaneurysma ist Uberwiegend eine Erkrankung der alteren Bevolke-
rung. In groRen epidemiologischen Studien wird die Pravalenz eines Aortenaneurysmas
mit drei oder mehr Zentimetern Querdurchmesser bei Uber 65-jahrigen Mannern mit
durchschnittlich vier bis acht Prozent angegeben. Bei Frauen des gleichen Lebensalters
findet sich eine deutlich niedrigere Pravalenz von durchschnittlich 1,3 Prozent. (Fleming
et al. 2005)

Dabei kann eine Altersabhangigkeit beobachtet werden. So steigt z.B. die Pravalenz kli-
nisch relevanter AAA mit einem Durchmesser von Uber 4,0 cm um zwei bis vier Prozent
pro Lebensdekade. (Ashton et al. 2007) Fir Manner Uber 75 Jahre wird in der Literatur
eine Pravalenz bis zu 12 Prozent beschrieben. In der Bevdlkerung mit einer positiven Fa-
milienanamnese bezlglich eines AAA wird die Pravalenz noch héher, namlich mit 20 — 30

Prozent angegeben. (Schuster et al. 2009)

Deutschland hatte zum 31.12.2009 eine Bevdlkerung von 81.802.257 Menschen. (Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes, Bevdlkerung 2011) Der Anteil der Manner, die
Uber 65 Jahre alt waren, betrug dabei knapp sieben Millionen, der der Frauen 9,5 Millio-
nen. Legt man die oben beschriebene, durchschnittliche Pravalenz zugrunde, kénnte man
also fur Deutschland von ca. 385.000 betroffenen Mannern und ca. 123.500 Frauen mit
AAA ausgehen. Dabei weist die Mehrzahl der AAA einen Durchmesser von weniger als
5,0 cm auf. Fir AAA mit einem Durchmesser Utber 5,0 cm liegt die geschatzte Anzahl in
Deutschland bei 35.000 Mannern und ca. 10.000 Frauen. (Eckstein et al. 2009)

Die Inzidenz des AAA wird mit 40 Erkrankungen auf 100 000 Einwohner pro Jahr angege-

ben (Gussmann et al. 2008), wobei anzunehmen ist, dass die Zahl der Neuerkrankungen
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bei einer zunehmend alter werdenden Bevoélkerung und durch die Verbesserung der diag-
nostischen MaRnahmen in den nachsten Jahren steigt. Schon jetzt 1&sst sich eine leicht
steigende Tendenz der Behandlungszahlen bei abdominellen Aortenaneurysmen erken-
nen. Im Jahr 2009 erreichte die Inzidenz mit 12.927 Behandlungsfallen ihren bisherigen
Hochststand. Einen ahnlichen Trend zeigen auch die Daten fur die Behandlungszahlen
rupturierter Aortenaneurysmen. Bis zum Jahr 2000 wurden weniger als 2.000 Falle pro
Jahr registriert, seit 2002 liegen die Zahlen bereits Uber 2.200. (Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes, Diagnosedaten 2011)

1.2.2. Atiologie und Pathogenese des AAA

Der Begriff des Aortenaneurysma bezeichnet eine permanente lokale Erweiterung des aor-
talen Durchmessers um mehr als 50 Prozent. (Zankl et al. 2007) Basierend auf einem
Durchmesser einer gesunden infrarenalen Aorta von 1,5 - 2 cm, spricht man von einem
AAA bei einem Durchmesser von 3,0 cm oder mehr. Betrifft die Erweiterung alle drei
Schichten der Arterienwand, so handelt es sich um ein Aneuysma verum. Dagegen be-

grenzt sich die Aufweitung bei einem "falschen Aneurysma" lediglich auf die Adventitia.

Urséachlich fir die Entstehung eines Aneurysma verum ist die Schadigung oder der Verlust
elastischer Fasern in der Mediaschicht des Gefalles, der einen Widerstandsverlust der
Wand gegen den Gefalinnendruck bewirkt. Eine Degeneration der elastischen Fasern
kann z.B. Folge eines genetischen Defekts wie beim Marfan-Syndrom sein, oder sie kann
idiopathisch bedingt sein wie bei der zystischen Medianekrose. Hiervon ist dann beson-
ders der thorakale Abschnitt der Aorta betroffen. Daneben kénnen Aneurysmen auch auf
infektidser oder inflammatorischer Grundlage entstehen. Am haufigsten sind jedoch arte-

riosklerotische Gefallveranderungen fir die Entstehung von Aneurysmen verantwortlich.

Verschiedene Einflussfaktoren beglinstigen die Degeneration der Aortenwand. Noxen wie
Nikotin oder Bakterientoxine aktivieren direkt oder indirekt Entziindungsprozesse, in deren
Folge eine Kaskade in Gang gesetzt wird, an deren Ende die Zerstoérung elastischer Fa-
sern, glatter Muskelzellen und Kollagen steht. So konnte in artherosklerotischen Plaques

und in der Aneurysmawand Chlamydia pneumoniae nachgewiesen werden, was nahe
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legt, dass eine Infektion mit Chlamydien an der Progression der Artheriosklerose beteiligt
sein kann. (Baxter et al. 2008)

Einen wesentlichen Einfluss haben auch Matrixmetalloproteinasen (MMP), die entschei-
dend die Entwicklung und Progression des AAA beeinflussen. In der Wand aneurysmati-
scher Gefallveranderungen konnten erhéhte Konzentrationen insbesondere von MMP-2
und MMP-9 nachgewiesen werden. Vermutlich wird durch die destruierten Wandbestantei-
le Elastase freigesetzt, die so wiederum zur Aneurysmaentstehung beitragt. (Golledge et
al. 2006, Zankl et al. 2007)

Eine weitere mogliche Ursache der Aneurysmaentstehung ist die Zunahme der Intima-
schichtdicke im hoheren Lebensalter. Dadurch kommt es zur Stérung der Nahrstoffdiffusi-
on in die Mediaschicht und nachfolgend zur Verringerung der Dichte der glatten Muskel-
zellen der Gefallwand, die ansonsten eine protektive Rolle bei Entziindungsprozessen

einnimmt.

Auch eine Ablagerung von Thromben an der Gefdllwand verschlechtert den Nahrstoff-
transport zwischen Intima und Media der Aorta und tragt ihrerseits wiederum zum Abbau

der extrazellularen Matrix bei.

Interessanterweise bestehen pathogenetische Unterschiede zwischen einem thorakalen
(TAA) und abdominalen Aortenaneurysma. Wahrend bei dem AAA o.g. Prozesse eine
Rolle spielen, kommt es beim TAA vor allem zu einem nicht-inflammatorischen Verlust an

glatten Muskelzellen der Mediaschicht. (Diehm und Baumgartner 2008)

1.2.3. Einteilung des AAA

Eine Einteilung der Aneurysmen kann bezulglich ihrer Lokalisation im jeweiligen Abschnitt

der Aorta, ihrer morphologischen Erscheinung und ihrer Atiologie erfolgen.

Der Lokalisation nach unterscheidet man an der Aorta thorakale, thorako-abdominale und
abdominale Aneurysmen. Letztere machen mit mehr als 90 % den groRten Teil der aortalen

Aneurysmen aus.

10
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Eine weitere Einteilung ist die Unterscheidung zwischen echten (vera) und falschen (falsa)
Aneurysmen. Echte Aneurysmen weisen eine Erweiterung aller drei Wandschichten auf,
wohingegen es sich bei falschen Aneurysmen um umschriebene Wandauflésungen (z.B.
bei mykotischen Aneurysmen) oder um Gefaltwandverletzungen mit Ausbildung eines peri-

vaskularen Hamatoms bei traumatischen Aneurysmen (Aneurysma spurium) handelt.

Eine besondere Aneurysmaform ist das Aneurysma dissecans, das als Folge eines Wand-
einrisses und der Ausbildung eines falschen Lumens im Bereich der Tunica media mit
nachfolgender aneurysmatischer Wandausbuchtung entsteht und das ausschlieBlich in der

thorakalen Aorta vorkommt.

Die wahren Aneurysmen (Aneurysma verum) kénnen nach ihrer Erscheinungsform in fusi-
form mit symmetrischer Dilatation oder sacciform mit lokalisierter (einseitiger) Ausweitung

der Aortenwand unterschieden werden. (Kortmann 2007)

1.2.4. Risikofaktoren fur die AAA-Entstehung

Als Hauptrisikofaktoren flr die Entstehung eines abdominalen Aortenaneurysmas gelten
zusammengefasst das mannliche Geschlecht, ein Alter jenseits des 65. Lebensjahres so-

wie ein ehemaliger oder gegenwartiger Nikotinabusus.

Was das Geschlecht betrifft, zeigt die Pravalenz des AAA eine Haufung bei Mannern. Im
Verhaltnis zu Frauen sind Manner vier- bis neunmal haufiger betroffen. (Schuster et el.
2007, Gussmann et al. 2008)

Auch das Lebensalter spielt eine Rolle. So ist ein abdominales Aortenaneurysma vor dem
50. Lebensjahr eher selten. Ausgenommen sind Aneurysmen im Rahmen von Bindege-
webserkrankungen wie dem Marfan Syndrom etc. Mit steigendem Alter steigt auch die
Pravalenz klinisch relevanter AAAs mit einem Durchmesser von (ber 4,0 cm. Die Steige-

rung wird mit zwei bis vier Prozent pro Lebensdekade angegeben. (Zankl et al. 2007)

Der ehemalige und gegenwartige Nikotinabusus hat aber offenbar den gréten Einflull auf

das Risiko, ein AAA zu entwickeln. Wahrend die durchschnittliche Gesamtpravalenz eines

11
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AAA (Durchmesser grofRer als 3,0 cm) in der allgemeinen Bevdlkerung bei 0,2 Prozent bei
50- bis 54-Jahrigen und ca. bei drei Prozent bei 75- bis 79-Jahrigen liegt, erreicht die Pra-
valenz eines AAA dagegen bei Rauchern ein bis sieben Prozent, und zwar unabhangig
vom Lebensalter. (Wilt et al 2006) Raucher haben ein etwa 2,5-fach héheres Risiko gege-
ndber Nichtrauchern, ein AAA zu entwickeln. Nach einer Raucherentwdéhnung scheint das
Risiko zwar wieder etwas zu sinken, bei ehemaligen Rauchern findet sich aber immerhin
noch ein etwa 1,5-fach erhéhtes Risiko. (Vardulaki et al 2000) AuRerdem kénnen Erkran-
kungen, die infolge eines jahrelangen Nikotinabusus auftreten, wie z.B. die chronisch obs-
truktive Lungenerkrankung mit typischer Verminderung der Einsekunden-kapazitat (FEV+),

ebenfalls als Risikofaktor eingestuft werden.

Hinsichtlich abhangiger Risikofaktoren zeigen mehrere gro3e epidemiologische Studien
einen engen Zusammenhang zwischen dem Vorliegen kardiovaskularer Risikofaktoren

und der Pravalenz und Progression eines AAA. (Brown und Powell 1999)

Ein Zusammenhang konnte auch zwischen dem Vorhandensein einer arteriellen Hyperto-
nie und einem AAA gefunden werden. In einer Screeninguntersuchung von 5.356 Man-
nern und Frauen in England fanden Vardulaki et al. einen Zusammenhang zwischen dias-
tolisch erhéhten Blutdruckwerten (= 90 mmHg) und dem Vorhandensein eines AAA in 30
bis 40 Prozent. Dagegen konnte fur einen erhdhten systolischen Blutdruck und dem Vor-
handensein eines AAA in dieser Studie kein signifikanter Nachweis erbracht werden (Var-
dulaki et al. 2000). In anderen Untersuchungen hingegen wurde ein erhdhter systolischer
Blutdruckwert in Zusammenhang mit der Entwicklung eines AAA gebracht. Auf das Wach-
stum eines bereits detektierten AAA hatte die Hypertonie offenbar aber keinen signifikan-
ten Einfluss. In einer Analyse grofRer Screeningstudien konnte flr die arterielle Hypertonie
eine Odds ratio von 1,35 (95% CI 1,24-1,46) ermittelt werden. (Golledge et al. 2006)

Mehrere Studien verweisen zudem auf die positive Familienanamnese als unabhangigem
Risikofaktor. Eine Untersuchung von 238 Patienten mit einem AAA und einer familiare
Haufung bei erstgradig Blutsverwandten zeigte ein 4,3-fach erhéhtes Risiko. Unter Bri-
dern Uber dem 60. Lebensjahr ist sogar eine Pravalenz von bis zu 20 Prozent beschrie-
ben. (Debus et al. 2010) In groRen Studien betrug die Odds ratio 1,99 (95% CI 1,61-2,46).
(Golledge et al. 2006)

12
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Als Risikofaktoren gelten auch mit der Arteriosklerose vergesellschaftete Erkrankungen.
Hierunter lassen sich die periphere arterielle VerschluRkrankheit (pAVK), die koronare
Herzkrankheit (KHK) sowie zerebrovaskuldre Schadigungen mit transitorisch ischami-
schen Attacken (TIA) oder ein Apoplex einordnen. Auch bei Patienten mit einer héhergra-
digen Stenose der Arteria carotis interna wurden AAA haufiger festgestellt. Bei der KHK
liegt ein AAA bei bis zu flnf Prozent der Patienten vor, bei der pAVK sogar bei bis zu 10
Prozent (Debus et al. 2010).

Die Hyperlipidamie wird als Risikofaktor in der Literatur beschrieben, allerdings ist die po-
sitive Korrelation nicht ganz so eindeutig wie bei den oben genannten Risikofaktoren.
(Gussmann et al. 2008) Eine Zusammenschau groRRer epidemiologischer Studien ergab
fur die Hyperlipidamie eine Odds ratio von 1,37 (95 %-Cl: 1,26-1,49) Allerdings ist der atio-
logische Zusammenhang zwischen Hyperlipiddmie und dem Auftreten eines AAA nicht
eindeutig geklart. (Golledge et al. 2006).

Auf der anderen Seite gibt es Faktoren, die eher nicht mit dem gehauften Auftreten eines
AAA in Zusammenhang stehen, im Gegenteil offenbar sogar negativ korrelieren: In grof3en
Screeninguntersuchungen konnte ein solcher negativer Zusammenhang fur das weibliche
Geschlecht (OR 0,27 95 %-Cl: 0,23-0,31), fur eine afrikanische Abstammung (OR 0,67 95
%-Cl: 0,54-0,82) und fur Patienten mit Diabetes mellitus (OR 0,76 95 %-Cl: 0,58-0,77)
gezeigt werden. (Golledge et al. 2006).

Lebensalter =] 1,13 (1,10 1,16)
familidre Belastung - 199(161;246)
Nikotinabusus = 277 (2,48; 3,10)
koronare Herzkrankheit B 1,84 (1,68; 2,02)
Hypercholesterindmie ] 1,37 (1,24; 1,46)
arterielle Hypertonie | 1,35 (1,24; 1,46)
weibliches Geschlecht —Jl} 0,27 {0,23; 0,31)
afrikanische Abstammung —- 0,67 (0,54; 0,82)
Diabetes mellitus . » 0,67 (0,58; 0,77)
02 05 1 2 5

Abb. 1 Klinische Risikofaktoren fiir die Entstehung eines AAA. Auswertung von
acht populationsbasierten Studien mit > 110 000 Probanten (Golledge et al. 2006)
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1.2.5. Rupturrisiko und Mortalitat

Die am meisten gefiirchtete Komplikation eines abdominalen Aortenaneurysmas ist die
Ruptur. Nach Angaben der Gesundheitsberichterstattung des Bundes verstarben im Jahr
2009 in Deutschland allein 1.211 Patienten infolge eines rAAA (das per ICD10-Ziffer 173.3
streng dem abdominalen Bereich zugeordnet werden konnte). Weitere 385 starben an
einem nicht rupturierten AAA (Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Sterbefalle
2011). Die Dunkelziffer durfte allerdings wie schon in 1.1. beschrieben héher liegen, da bei
Todesfallen ohne vorherige Kenntnis eines AAA oft andere Todesursachen in Betracht

gezogen oder als Todesursache angegeben werden als die Aneurysmaruptur.

Derweil ist die Prognose eines rupturierten abdominalen Aortenaneurysmas extrem
schlecht: Uberlebensquoten von weniger als 20 Prozent sind beschrieben. Es erreicht nur

ein Teil der Patienten lebend das Krankenhaus.

Zu den Risikofaktoren, die eine Ruptur beginstigen, gehdren auch die allgemeinen Aneu-
rysmarisiken: Die Grofle des Aneurysmas, das Geschlecht des Patienten, anhaltender
Nikotinkonsum. Daneben wird die Ruptur des AAA insbesondere durch eine schwere
COPD mit Einschrankung der FEV, und einem schlecht eingestellter Hypertonus beglins-
tigt. (Brown und Powell 1999) Die Einnahme von Steroiden und Immunsuppressiva stellen

weitere Risikofaktoren der Ruptur dar. (Kniemeyer und Sandmann 1992)

Daneben erhdéhen Inflammation, mykotische Aneurysmen, ein fehlender Thrombussaum,
aufgesprengte Kalkplaques in der aortalen Wand sowie sacciforme Aneurysmenkonfigura-

tionen das Risiko einer Ruptur der AAA. (Faggioli et al 1994)

Der maximale transversale Durchmesser eines AAA bleibt aber mit das wichtigste Krite-
rium bezuglich des Rupturrisikos, das noch dazu mit zunehmendem Durchmesser expo-
nential ansteigt. Im United Kingdom Small Aneurysm Trail zeigte sich, dass fiir Aneurys-
men unter 4,0 cm das jahrliche Rupturrisiko bei ca. 0,3 Prozent, bei einer Grofie bis 4,9
cm bereits bei 1,5 Prozent und ab 5,9 cm bei 6,5 Prozent lag. Die Wachstumsgeschwin-
digkeit eines AAA nimmt fatalerweise mit steigendem Durchmesser potentiell zu. Die Zu-
nahme einer Aneurysmagrof3e von mehr als einem halben Zentimeter pro Jahr stellt inso-

fern ein evidentes Rupturrisiko dar. (Gussmann et al. 2008)
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Im UK Small Aneurysm Trial konnte zudem gezeigt werden, dass die Mortalitatsraten
durch ein AAA malgeblich durch die steigende Inzidenz der kardiovaskularen Begleiter-

krankungen beeinflusst und bedingt wird. (Brown und Powell 1999)

In der gleichen Studie wurde fur Frauen Uberraschenderweise ein dreifach héheres Rup-
turrisiko als fir Manner gefunden. Dieses erhdhte Risiko blieb auch nach Adjustierung von
Alter, initialem AAA-Durchmesser, Body-Mass-Index und KorpergroRe bestehen. Die
durchschnittliche AneurysmarupturgréRe bei den untersuchten Frauen lag bei 5,0 cm. Fir

Manner konnte eine durchschnittliche Rupturgréf3e von 6,0 cm ermittelt werden.

Auch bei UKSAT zeigte sich, dass einen gegenwartiger Nikotinabusus zu einem erhéhten
Rupturrisiko flihrt. Ebenfalls konnte ein erhohter mittlerer arterieller Blutdruck bei Patienten

mit einer Ruptur verzeichnet werden.

Weitere Erkenntnisse von UKSAT und anderen Studien hinsichtlich des Rupturrisikos

sind:

- Fur AAA-Trager mit einer positiven Familienanamnese konnte eine dreifach erhoh-
te Rupturrate ermittelt werden.

- Mdglicherweise ist auch der erhdhte Nachweis von MMP-9 bzw. erniedrigte Kon-
zentrationen von a1-Antitrypsin mit einem gewissen Rupturrisiko verbunden.

(Zankl et al. 2007)

- Fur inflammatorische und die selteneren sacciformen Aneurysmaformen wird ein
hoheres Rupturrisiko beschrieben.

- Interessanterweise besteht eine negative Korrelation des Arm-Kndchel-Index (ABI)
und dem Fortschreiten des AAA Wachstums. (Brady et al. 2007)

- Auch beim Vorliegen eines Diabetes mellitus konnte ein inverser Einfluss auf die
AAA-Progression bebachtet werden. Patienten mit Diabetes zeigen eine Wach-
stumsreduktion gegenuber Nichtdiabetikern von ca. einem Drittel. (Brady et al.
2007) Eine mogliche Erklarung ist, dass es durch den Diabetes zu einer Modifikati-
on und Glykosierung von elastischen Fasern kommt, die dadurch wiederum vor
dem Angriff der MMP geschiitzt sind.

In der bildgebenden Diagnostik und der Symptomatik lassen sich manchmal geeignete

Hinweise auf sich vermehrende Risiken und eine drohende Ruptur eines AAA finden:
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Als guter Indikator flr eine mogliche Ruptur wird wie weiter oben begriindet die Wach-
stumsgeschwindigkeit des Aneurysmas angesehen. Zur Abschatzung der Rupturgefahr
wird in der Regel dann die Computertomographie herangezogen. Hier kann neben der
Aneurysmaform auch eine Beurteilung der Wandbeschaffenheit und der Thrombusforma-

tion vorgenommen werden.

Auch Claudicationbeschwerden kénnen ein Alarmzeichen sein, da periphere Embolisatio-
nen oder eine akute arterielle Thrombose der peripheren Strombahn als gangige Kompli-

kationen eines AAA auftreten kdnnen. (Schuster et al 2009)

Die Prognose nach stattgehabter Ruptur ist abhangig von der Lokalisation und GroRRe der
Ruptur. Die Mehrzahl der Uberlebenden eines rupturierten AAA blutet in das Retroperito-
neum (Ruptur der posterolateralen Wand), welches durch Tamponade einen massiven
Blutverlust erschwert und lange den Blutdruck konstant halt. Im Gegensatz dazu liegt die

Mortalitat bei Ruptur des AAA nach intraperitoneal bei 97 Prozent.

Selten kann es zur Ruptur in Hohlorgane wie das Jejunum mit Ausbildung einer aortojeju-
nalen Fistel oder Ruptur in die Vena cava mit nachfolgender aorto-cavaler Fistel kommen.
(Zankl et al. 2007)

1.3. Diagnostik des AAA und Screeningmethoden

1.3.1. Klinische Untersuchung und Symptome des AAA

Nicht rupturierte AAA

Asymptomatische infrarenale Aortenaneurysmen sind meistens Zufallsbefunde im Rah-
men anderer Untersuchungen. Zumeist werden diese Untersuchungen im Zusammenhang
mit anderen vaskularen Erkrankungen durchgefiihrt, z.B. bei koronarer Herzkrankheit oder
bei der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit. Bei Mannern mit einem AAA wurde
dieses haufig auch bei Ultraschalluntersuchungen im Rahmen einer urologischen Vorsor-

geuntersuchung festgestellt.
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Patienten mit einem symptomatischen AAA klagen Uber bestadndige Schmerzen, die stun-

den- oder tageweise anhalten und in das Hypogastriums oder den Riicken ausstrahlen.

Lederle konnte in einer Zusammenfassung von 15 Studien zeigen, inwiefern ein AAA
durch die Palpation des Abdomens festgestellt werden kann. Dabei steigt der Vorhersa-
gewert der abdominellen Palpation signifikant mit dem Aneurysmadurchmesser: Zeigte
sich bei Aneurysmen mit Durchmesser von 3,0 bis 3,9 cm noch eine Sensitivitat von 29
Prozent, so lag diese bereits bei 50 Prozent bei AAA-Durchmessern von 4,9 cm und sogar

bei 76 Prozent bei Aneurysmen, die gréfRer als 5,0 cm waren. (Lederle und Simel 1999)

Desweiteren kann das AAA durch seine Komplikationen wie periphere Embolisationen,
eine bakterielle Besiedlung des wandstandigen Thrombus oder im schlimmsten Fall durch
die Ruptur erstmals auffallig werden Auch eine Claudicatio intermittens, ein bestandiges
abdominelles Gerausch oder ein palpabler abdomineller Tumor kénnen durch ein AAA
verursacht sein. Seltener kommt es durch Druck des Aneurysmas auf benachbarte Orga-
ne zur Symptomatik, z.B. zu einer Harnleiterstauung. (Zankl et al. 2007) Auch die Entwick-
lung einer hypertensiven Herzerkrankung mit Ausbildung von peripheren Odemen kann

charakteristisch sein.

Rupturiertes AAA

Die Mehrzahl der AAA bleibt bis zur Ruptur asymptomatisch. Die Ruptur ist durch plétzlich
einsetzende Bauch-/Flanken- oder Rlickenschmerzen, eventuell mit Ausstrahlung in die
Leiste, Gesal} oder Beine charakterisiert. Zusatzlich kommt es zum Blutdruckabfall und

zum Schock. Abdominal Iasst sich ein pulsatiler Tumor tasten.

In beinahe einem Drittel der Falle imitiert das rAAA Symptome eines akuten Abdomens
wie z.B. eine Nierenkolik, eine Divertikulitis, ein Ulcus ventriculi oder duodeni oder eine
gastrointestinale Blutung. In ca. 30 Prozent kommt es dann auch zur Fehldiagnose eines
rAAA. (Zankl et al. 2007)
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1.3.2. Ultraschalldiagnostik

Die Ultraschalluntersuchung ist als diagnostisches Mittel sowohl bei Verdacht, zum Scree-
ning als auch zur Verlaufskontrolle noch nicht versorgungspflichtiger AAA hervorragend
geeignet. Nur selten ist die Beurteilbarkeit durch Meteorismus oder Adipositas so einge-

schrankt, das es anderer diagnostischer Methoden bedarf.

Wie bereits erwahnt, werden die meisten zufallig gefundenen AAA im Rahmen einer Ultra-
schalldiagnostik entdeckt. In einer Untersuchung von Lindholt et al an tber 4.000 Mannern
Uber 65 Jahren konnte eine Sensitivitat von 87,4 Prozent flr den proximalen Anteil der
infrarenalen Aorta, flr den distalen Anteil sogar eine Sensitivitat von 98,9 Prozent mit ei-
ner Gesamtspezifitat von tUber 99,8% fur die Detektion eines AAA mittels US nachgewie-
sen werden. (Lindholt et al 1999)

Die B-Bild-Sonographie mit einem multifrequenten Abdomen-Schallkopf ist flr die Diag-
nostik eines AAA ausreichend. Dargestellt werden die gesamte abdominale Aorta und die
Beckenachse in Quer- und Langsschnitten. Begonnen wird Ublicherweise mit einer Quer-
schnittsuntersuchung die einen schnellen Uberblick Giber Aortenverlauf und Durchmesser
sowie die Abgange der Viszeral- und Nierenarterien und die Beziehung der Aorta zu den

benachbarten Organen gibt.

Der maximale Durchmesser eines Aneurysmas wird an der duferen Begrenzung des In-
tima-Media-Komplexes zur Adventitia der Aorta gemessen. Der anteroposteriore Durch-
messer als wichtigstes Kriterium fiir die Rupturgefahrdung sollte in allen Ebenen senkrecht
zur Langsachse der Aorta gemessen werden. Die Lange des AAA ist oft schwierig zu er-

fassen und spielt auch nur eine untergeordnete Rolle.

Weiteres Augenmerk sollte auf die Dicke und Formation des wandstandigen Thrombus,
des durchstromten Restlumens und gegebenenfalls auf das Vorhandensein einer Dissek-
tionsmembran und deren Ausdehnung auf die Beckenachse gelegt werden. (Schuster et
al 2009)
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1.3.3. Computertomographie

Die Computertomographie ist im Rahmen der praoperativen Vorbereitung als auch zur
postoperativen Verlaufskontrolle das Mittel der Wahl. Ein Vorteil besteht in der relativ gu-
ten Reproduzierbarkeit sowie der objektiven Beurteilbarkeit der Bilder. Die Spiral-CT-
Untersuchung ermdglicht multidimensionale Rekonstruktionen zur raumlichen Darstellung
des AAA. Im Vergleich zur Duplexsonographie wird der Durchmesser eines abdominalen
Aortaaneurysmas in der axialen Computertomographie in 97,8 Prozent gréRer gemessen.
Dabei finden sich Messunterschiede von bis zu 2,7 mm. (Dalainas et al. 2006, Singh et al.
2004)

Eine Computertomographie mit Kontrastmittelapplikation ist in erster Linie zur genauen
Grolienbestimmung sowie Lokalisierung eines AAA geeignet. Ab einem sonographischen
Querdurchmesser von 4,5 cm sollte eine CT-Angiographie zur Befundobjektivierung erfol-

gen.

Bei der CT-Angiographie lassen sich besonders gut Thrombosierungen im Aneurysma,
der Bezug zu Nachbarorganen sowie der Abstand von Viszeral-, Nieren- und Beckenge-
falen darstellen. Diese Bildgebung kann dann auch gute Anhaltspunkte fur die Therapie-

wahl bieten, z.B. in Bezugnahme auf die Klassifikation nach Allenberger.

Wesentliche Erkenntnisse der CT-Untersuchungen sind die Wandbeschaffenheit sowohl
des Aneurysmas als auch der Zugangsgefale bei geplanter EVAR. Aufierdem kann die
Computertomographie Hinweise iiber die Atiologie des Aneurysmas (z.B. Inflammation,

dysplastisches Aneurysma oder Dissektion) geben. (Safti et al 2007)

Eine noch gewichtigere Rolle kommt der CT-Untersuchung in der Notfalldiagnostik ruptu-
rierter Aortenaneurysmen zu. Bei kreislaufstabilen Patienten lasst sich die Option der en-
dovaskularen Versorgung planen. Zudem ist sie schnell durchfihrbar und gut verfligbar.
Wegen der erheblichen Strahlen- und Kontrastmittelbelastung ist die CT-Untersuchung
andererseits nicht zur Beobachtung kontrollbedirftiger, nicht operativ versorgter AAA ge-

eignet.
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1.3.4. Weitere diagnostische Methoden

Eine zusatzliche diagnostische Méglichkeit zur Sicherung eines AAA bietet die Magnetre-
sonanztomographie. Allerdings handelt es sich im Gegensatz zur Computertomographie
um eine teurere und noch nicht tberall verfligbare Methode. Vorteile sind der gute Weich-
teilkontrast, die fehlende Strahlenbelastung und die geringere Menge an verwendetem
Kontrastmittel. Eine Einschrankung besteht bei der Untersuchbarkeit von Patienten mit

Herzschrittmachern oder anderen magnetisierbaren Metallimplantaten.

Zur GroRenbestimmung eines AAA und zur endovaskularen Therapieplanung eignet sich
die MRT allerdings nur bedingt, da nur das mit Blut durchflossene Lumen dargestellt wird
und man z.B. bei teilthrombosierten Aneurysmen die wahre GroRe folglich zu klein be-
stimmen wirde. Die MRT-Untersuchung ist dagegen bei besonderen Fragestellungen
(z.B. die Abklarung eines inflammatorischen Aortenaneurysmas) nutzlich. Als Methode

zum Screening oder zur Verlaufskontrolle ist sie nicht geeignet.

Eine weitere Mdglichkeit der bildlichen Darstellung ist die Angiographie, die allerdings wie
die MRT speziellen Fragestellungen vorbehalten ist und keinen routinemafRigen Einsatz
zur Detektion von AAA findet. (Safti et al 2007)

Eine zufallige Detektion von AAA ist zwar auch im Rahmen einer Réntgenaufnahme des
Abdomens bei aneurysmatischer Aortendilatation mit starker Kalzifizierung mdéglich. Aller-
dings hat diese Methode nur eine geringe Sensitivitat, und damit einen geringen Vorher-
sagewert, und wird somit nicht als Routineuntersuchung empfohlen. (Silverstein et al.
2008)

14. Behandlung des Bauchaortenaneurysmas

1.4.1. Indikationsstellung und Richtlinien

Die Mehrzahl der AAA ist relativ klein (weniger als 4,0 cm grof3) und wachst in der Regel
langsam (ca. 0,2 cm pro Jahr). Dadurch ergibt sich eine gewisse Zeitspanne, in der die
Detektion eines asymptomatischen AAA moglich ist. Wichtig ist in jedem Fall die Beurtei-

lung des Rupturrisikos nicht nur anhand der Aneurysmagréfie, sondern auch im Zusam-
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menhang mit den Risikofaktoren des Patienten. In der Zusammenschau aller Faktoren ist

das weitere Management festzulegen.

Aneurysmen mit einem Durchmesser von bis zu 4,0 cm sollten in jahrlichen Abstanden
mittels Ultraschall kontrolliert werden. Patienten mit einer mittleren Aneurysmagréfe zwi-
schen 4,0 und 4,5 cm sollten dagegen halbjahrlich sonographisch untersucht werden. Ab
einem AAA-Durchmesser von 4,5 cm wird eine CT-Angiographie zur Befundobjektivierung
empfohlen. In grofRen randomisierten Studien wie dem UK Small Aneurysm Trial und der
ADAM Studie konnte gezeigt werden, dass es flr Patienten mit AAA-Grolie kleiner als 5,4
cm keinen signifikanten Uberlebensvorteil durch eine frilhe elektive Operation gibt. (Zankl
et al. 2007, Ballard et al. 2008)

Daraus wurde gefolgert, dass eine elektive Versorgung des AAA bei Mannern erst ab ei-
nem maximalen Durchmesser von 5,5 cm erfolgen sollte, bei Frauen abweichend davon
bereits ab einem Durchmesser von 4,5 cm. Immer abhangig von der Aneurysmagrofie,
der Aneurysmaform und Wachstumsgeschwindigkeit des AAA, und dem Vorhandensein

klinischer Symptome.

Eine Indikation zur operativen Therapie stellen auch alle symptomatischen Aneurysmen
unabhéangig von der GroRRe sowie Aneurysmen mit raschem Wachstum von mehr als 0,5
cm innerhalb von sechs Monaten dar, oder Aneurysmen, die zu thrombembolischen
Komplikationen geflhrt haben. Bei symptomatischen Aneurysmen besteht in jedem Fall
eine dringliche OP-Indikation innerhalb von 24 Stunden. Gedeckt oder frei rupturierte
Aneurysmen sind Notfalle und sollten einer sofortigen Intervention zugefiihrt werden.
(Gussmann et al. 2008)

Zur Planung der therapeutischen Strategie hat sich die Klassifikation nach Allenberg (Abb.
2) bewahrt. Anhand der anatomischen Gegebenheiten kann so die Therapieentscheidung
zwischen endovaskuldren und offenem Vorgehen abgeschatzt werden. Allerdings ist diese
Klassifikation nur als Empfehlung zu verstehen und unterliegt selbstverstandlich der Beach-

tung von Neuentwicklungen bei Stentgraftsystemen.
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Typ Il

Abb. 2 Morphometrische AAA-Definition und mdgliche Gratkonfiguration
Allenberg Kilassifikation (Zankl et al. 2007)

1.4.2. Konservative Therapie

Wie bereits im Kapitel 1.2.5. dargelegt spielen sowohl unabhangige als auch abhangige
Risikofaktoren bezuglich des Rupturrisikos eine Rolle. Bei der konservativen Behandlung

stehen daher zunachst die Beeinflussung von Risikofaktoren im Vordergrund.

Hierbei kommt dem Nikotinkonsum respektive der Raucherentwdhnung eine wichtige Rol-
le zu. Raucher haben ein 2,5-fach héheres Risiko gegenlber Nichtrauchern, ein AAA zu
entwickeln. Nach einer Raucherentwdhnung verringert sich aber das Risiko fir ehemalige
Raucher relativ deutlich (auf dann nur noch 1,5-fach erhéhtes Risiko). (Vardulaki et al.
2000) Aulerdem wird durch die Nikotinkarenz méglicherweise die Ausbildung einer chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung verhindert, die ja ihrerseits ebenfalls mit der Prava-
lenz und Progression eines AAA verbunden ist. Nicht zuletzt reduziert sich nach der Rau-

cherentwdhnung das Risiko kardiovaskularer Erkrankungen.

Die gangigen pharmakologischen Strategien zielen bei der konservativen Therapie des
AAA sowohl auf die Beeinflussung von Risikofaktoren als auch auf die Kontrolle des Aneu-
rysmawachstums und der mdglichen Ruptur. Die geeignete Zielgruppe sind hierbei Patien-

ten mit kleineren Aneurysmen.
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Eine pharmakologische Angriffsstelle bieten die Metalloproteinasen (MMP), durch deren
Hemmung ein therapeutischer Effekt auf das Aneurysmawachstum erzielt werden soll.
MMPs spielen in der Pathophysiologie und der Aneurysmaentstehung eine bedeutende
Rolle. Zu geeigneten Proteasenhemmern gehdren beispielsweise Makrolidantibiotika. Flr
Roxithromycin konnte in einer kleinen randomisierten Studie von Lindholt et al die signifi-
kante Reduktion des Aneurysmadurchmessers von einigen Millimetern pro Jahr im Ge-
gensatz zum Placebo nachgewiesen werden. (Baxter et al.2008) Auch fir Doxycyclin wird
ein protektiver Effekt auf das MMP-getriggerte Aneurysmawachstum angenommen. (Gol-
ledge et al. 2006) Bislang liegen aber erst wenig aussagekraftige Daten zur antibiotischen

Behandlung beim AAA vor.

Daneben gibt es eine Reihe von Medikamenten flir welche in experimentellen Studien die
Reduktion von Proteasen und Zytokinen in humanen AAA-Biopsien nachgewiesen werden
konnte. Zu diesen Substanzen gehoren Statine, Angiotensin ll-Inhibitoren, Angiotensin
Converting Enzyme (ACE-Hemmer) und Cyclooxygenasehemmer. (Golledge et al. 2006)
Einigermallen bekannt ist der Nutzen von ACE-Hemmern die neben ihrer antihypertensi-
ven Wirkung eine Protektion auf die aortale Wand haben sollen. Hackam et al konnte in
einer Studie fur ACE-Hemmer im Gegensatz zu anderen antihypertensiv wirksamen Subs-

tanzen eine Rupturrisikoverminderung aufzeigen. (Hackam et al. 2006)

Gut belegt ist auch die Wirkung von Statinen auf die Hemmung der inflammatorischen
Zellen und der Verminderung der MMP-Konzentration. So lie3 sich In Tierexperimenten
fur Simvastatin das AAA-Wachstum signifikant reduzieren. (Golledge et al. 2006, Stein-
metz et al. 2005)

In mehreren Untersuchungen von Patienten mit einem AAA konnte gezeigt werden, dass
die Anwendung von Statinen mit einer geringeren GréRenzunahme des Aneurysmawach-

stums einherging. (Schouten et al. 2006, Schldsser et al. 2008)
Der protektive Einflul von B-Blockern auf die aortale Wand ist umstritten. Belegt ist fur -

Blocker jedoch ein positiver Effekt auf die Senkung der perioperativen Mortalitat bei offen-

chirurgischen Operationen. (Diehm und Baumgartner 2008)
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1.4.3. Offene Aortenaneurysmaoperation (OAR)

Die offene Aneurysmaoperation ist ein seit Jahrzehnten etabliertes Verfahren. Der Zugang
zur abdominellen Aorta erfolgt Uber einen transperitonealen oder retroperitonealen Zu-
gang. Nach Ausklemmen und Erdéffnung des Aneurysmas wird bei einer normal-
konfigurierten Aortenbifurkation eine Rohrprothese in Inlaytechnik implantiert. Bei Veran-
derungen der angrenzenden Beckenstrombahn kann eine Y-Prothese mit beidseitigen

Anschlufd im Bereich der iliakalen Teilungsstelle vorgenommen werden.

Ein Vorteil der offenen Aneurysmaoperation gegentber der endovaskuldren Versorgung
ist, dass sie bis auf wenige Ausnahmen (z.B. abdominale Verwachsungen, schwierige
anatomische Verhaltnisse oder inflammatorische Aneurysmen) technisch immer moglich
ist. (Gussmann et al. 2008) Patienten mit erheblichen Nebenerkrankungen oder mit ho-

hem Alter sind allerdings fir eine elektive offene Aortenoperation nicht geeignet.

Durch die Verbesserung der Technik konnte die perioperative Mortalitat inzwischen deut-
lich reduziert werden. GrélRere Studien berichten Uber Letalitatsraten bei elektiven Eingrif-
fen von 2 - 6 Prozent, die 5-Jahres Uberlebensraten betragen 64 Prozent und mehr. Nied-
rige Mortalitatsraten finden sich bei Patientenkollektiven, die in einem spezialisierten Zent-
rum versorgt wurden oder wenn entsprechende Vorbehandlungen vor allem kardiovasku-

larer Erkrankungen vorgenommen wurden. (Debus et al. 2010)

Die haufigsten perioperativen Komplikationen sind denn auch Herz-Kreislauf- und pulmo-
nale Insuffizienzen. Komplikationen des Eingriffs sind Blutungen durch versehentliche Ver-
letzung benachbarter Gefalstrukturen. So findet sich beispielsweise bei ca. 2 Prozent der
Patienten eine hinter der Aorta kreuzende linke Nierenvene. Die am meisten gefiirchtetste
Komplikation ist eine Paraplegie infolge einer Riickenmarksischamie. Weiterhin spielen
Storungen der Sexualfunktion infolge iatrogener Schadigung des Plexus hypogastricus

eine Rolle.

Als Folgen einer Hypotension oder Unterbrechung des Blutflusses kénnen eine Extremita-
tenischamie, ein postoperatives Nierenversagen sowie die Entwicklung einer ischami-
schen Colitis auftreten. Beide Komplikationen gelten als Pradiktor fur eine erhohte Letali-
tat. (Safti et al 2007)
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1.4.4. Endovaskuléare Aneurymaausschaltung (EVAR)

Das Prinzip der endovaskularen Aneurysmaausschaltung ist das Einbringen einer Stent-
prothese Uber beide Leistenarterien. 1986 veréffentlichte Nicholas Volodos die tierexperi-
mentelle Ausschaltung eines Bauchaortenaneurysmas durch ein endovaskular eingeb-
rachtes Stentsystem. (Volodos et al. 1986) 1991 folgte Juan C. Parodi mit der ersten Sten-

timplantation beim Menschen. (Parodi et al. 1991)

Bei der Stentimplantation wird die Prothese mit Hilfe von Einfihrungsinstrumenten im zu-
sammengefalteten Zustand Uber die Bein- und Beckenarterie in die infrarenale Aorta vor-
geschoben. Die exakte Position des Stents in der Aorta wird mittels Angiographie Uber-
prift und die Prothese anschlieRend im GefaR freigesetzt. Uber die gegenseitige Beinarte-
rie wird das Beinchen zur Verankerung des Aortenstents in der Beckenschlagader eingeb-
racht. Eine Angiographie Uberprift den korrekten Sitz der Gefallprothese und die Abdich-
tung des Aneurysmasacks in der abdominalen Aorta. Bei Undichtigkeiten besteht die Ge-
fahr, dass der Aneurysmasack weiterhin mit Blut geflllt wird und die Gefahr der Ruptur
dennoch gegeben ist. Sollte die Angiographie solche Leckagen zeigen, muss u.U. die
Prothese mit Hilfe von Ballons anmodelliert werden oder zusatzlich Gefalprothesen zur

Abdichtung eingebracht werden.

Vorteile dieser operativen Methode sind das geringe operative Trauma, da der Bauchraum
nicht eréffnet werden muss. Die Freilegung der Leistenschlagadern kann in Lokalan&sthe-
sie erfolgen. Fur den Patienten ist die relativ kurze Operationszeit weniger belastend, die
intensivmedizinische Behandlungsphase kiirzer und die Mobilisation gelingt nicht zuletzt
wegen des geringeren postoperativen Wundschmerzes schneller. Damit verbunden ist ein

kirzerer Krankenhausaufenthalt.

Dieses therapeutische Verfahren ist vor allem auch fir Patienten mit erheblichen Neben-
erkrankungen zuganglich, die friiher von einer konventionellen Operation ausgeschlossen
wurden. Fur schatzungsweise 20 Prozent der Falle ist wegen ,ungeeigneter Anatomie“ ein
endovaskulares Verfahren nicht moglich. Allerdings kénnen bereits heute flr Patienten mit
einem AAA, das beispielsweise die Darm- oder Nierengefalle mit einbezieht, mallge-
schneiderte Aortenstents angefertigt werden oder offene und endovaskulare Techniken,

sogenannte Hybrideingriffe durchgefihrt werden.

25



Ute C. Meier Dissertation, Screening auf Abdominelle Aortenaneurysmen in Deutschland

Eine groRe Rolle spielt der Einsatz der endovaskularen Technik bei der Versorgung ruptu-
rierter AAA, da durch die Verkirzung der Operationszeit und die Minimierung des Zu-
gangstrauma gegenuber der offenen Operation eine deutliche Reduzierung der Morbiditat

und Mortalitdt angenommen werden kann.

Trotzdem hat das endovaskulare Verfahren auch Nachteile. Der Patient wird unter der
Operation einer nicht unerheblichen Réntgenstrahlenbelastung ausgesetzt. Zudem muss
fur die Angiographie nierenbelastendes Kontrastmittel verabreicht werden. Die postopera-
tive Niereninsuffizienz stellt neben kardiovaskularen und pulmonalen Komplikationen die dritt-

haufigste Komplikation nach endovaskularer Aneurysmaausschaltung dar. (Lange et al 2005)

Weitere Komplikationen kdnnen der unbeabsichtigte Verschluss von Nieren- oder Darmarte-
rien sein. Eine Ischamie mit Organuntergang ist die Folge. Auch eine Ischamie der unteren
Extremitat durch einen Prothesenschenkelverschluss ist eine mdgliche Komplikation. Der Ver-
schluss von Lumbalarterien kann in seltenen Fallen zur spinalen Ischamie flihren. Auch
Wundheilungsstérungen oder Ausbildung von Lymphfisteln oder Lymphocelen im Bereich der

Leistenzugange werden als typische Komplikation beobachtet. (Greenhalg und Powell 2008)

Die haufigsten Friih- und Spatkomplikationen sind Endoleckagen die Uber ein erneutes
Wachstum des Aneurysmasacks zu einer Ruptur fuhren kdnnen. EVAR-Patienten missen
deshalb (vorlaufig) lebenslang mittels Computertomographie nachkontrolliert werden.
(Schmidli et al. 2004) In erst wenigen Kliniken erfolgt die Nachkontrolle durch eine kons-
trastmittelverstarkte Sonographie. Untersuchungen ergaben, dass das Auftreten eines
Endoleaks méglicherweise friihzeitiger durch eine solche Untersuchung erkannt werden
kann. Empfohlen werden abdominale CT-Untersuchungen drei, sechs und zwdlf Monate

nach endovaskularer Aneurysmaauschaltung, danach einmalige jahrliche Kontrollen.

1.4.5. Erfolgsquoten der verschiedenen Behandlungskonzepte

Offene Aneurysmaresektion

Die offene Aneurysmaresektion ist ein seit Jahrzehnten durchgefuhrtes und kontinuierlich wei-
ter entwickeltes Operationskonzept. Die Erfolgsquoten gelten als bestandig und sicher. Die
OAR ist nach wie vor die Standardoperation zur Therapie des AAA (Schmidli et al. 2004)
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Die perioperativen Mortalitatsraten schwanken zwischen 0,6 und 5,8 Prozent. (Pfeiffer und
Sandmann 2002) In einer Metaanlyse von 13.696 Patienten lag sie bei 3,8 Prozent. (Blan-
kensteijn et al 1998) Dabei besteht ein maligeblicher Zusammenhang zwischen Mortali-
tatsrate und Komorbiditaten. Die haufigsten Begleiterkrankungen waren arterielle Hyper-
tonie, KHK, COPD, pAVK, Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus und zerebrovaskulare In-
suffizienz. Als statistisch signifikante Risikofaktoren fiir eine erhdhte perioperative Mortali-
tat gelten laut dem National Inpatient Sample in den USA das weibliche Geschlecht, ein
Lebensalter tber 70 Jahre, zerebrovaskulare Insuffizienzen, Niereninsuffizienz sowie eine

Summe von mehr als drei Begleiterkrankungen. (Huber et al. 2001)

Ein weiterer Aspekt ist die Verwendung verschiedener Prothesen. So hat der Einsatz von
Rohrprothesen gegentber Bifurkationsprothesen Vorteile hinsichtlich Ausklemmzeit der
Aorta, intraoperativem Blutverlust und perioperativer Komplikationsrate. Daraus resultiert

eine niedrige Rate an Spatkomplikationen sowie eine verminderte Letalitatsrate.

Die haufigsten perioperativen Komplikationen nach elektiver OAR sind die Herz-Kreislauf-
Insuffizienz (bis zu 13,6 Prozent) und die respiratorische Insuffizienz (bis zu 13,5 Prozent).
Diese sind zusammen mit Nachblutungen, Kolon- und Extremitatenischamien fur die post-

operative Frihletalitat verantwortlich (Blankensteijn et al 1998)

Spatkomplikationen nach offener Aneurysmaresektion sind hingegen sehr selten und um-
fassen Nahtaneurysmen, Prothesenthrombosen oder —infekte und aortointestinale Fisteln.
Weit haufiger sind Narbenhernien und die Entwicklung eines lleus. Eine Aneurysmaruptur
nach operativer Versorgung ist nach Pfeiffer und Sandmann 2002 weltweit noch nicht be-
schrieben. Aufgrund der seltenen Spatkomplikationen wird die generelle funktionsdiagnosti-

sche oder radiologische Nachuntersuchung nicht empfohlen. (Pfeiffer und Sandmann 2002)

Endovaskulare Aneurysmaausschaltung

Die endovaskulare Aneurysmaausschaltung stellt eine Erganzung zur offenen Operation
dar. Mit dieser Therapiemethode kénnen nun im Vergleich zu friiher bei entsprechender
Aneurysmamorphologie nun auch Patienten versorgt werden, die aufgrund ihrer Begleiter-

krankungen nicht fiir eine offene Operation geeignet waren.
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Einschrankungen fur EVAR gibt es hinsichtlich der Morphologie des Aneurysmas. Nach
der Allenberg Klassifikation (siehe Abb. 2) sind Typ I, lla und llb flr ein endovaskulares
Vorgehen geeignet. Starke Abknickungen auf aortaler Ebene eignen sich hingegen nicht
fur dieses OP Verfahren. Auch pathologischen Veranderungen der Beckenachsen wie
beidseitig hochgradige Stenosen oder ein Kinking im iliakalen Bereich kdnnen den Eingriff
unmaoglich machen. Der Anteil endovaskular zu versorgender Aneurysmen soll laut Allen-
berg ca. bei 50 Prozent liegen. (Allenberg 1997) Durch die Weiterentwicklung der Aortens-
tents, insbesondere die Einfliihrung maRgefertigter Systeme diirfte die Zahl kontunierlich

wachsen.

Die Letalitat der endovaskularen Behandlung des AAA liegt zwischen 0 und 4,1 Prozent
(Pfeiffer und Sandmann 2002) Im EUROSTAR Register wird tber eine Letalitat von 2,8
Prozent in den Jahren 1996 bis 2001 bei 3413 behandelten Patienten berichtet. (Schmidli
et al. 2004) Als Risikofaktoren fiir die perioperative Morbiditdt und Letalitat konnten in
Studien die ASA Gruppen Ill und IV, ein hohes Patientenalter und die Erfahrenheit des
Operateurs sowie die Notwendigkeit zusatzlicher interventioneller Prozeduren belegt wer-
den. (Buth und Laheij 2000)

Als operationsspezifische Komplikation kann die fehlende Abdichtung des Aneurysma-
sacks (Endoleak), die Stentdislokation mit nachfolgenden Endoleak und Prothesenthrom-
bose auftreten. Die primare Erfolgsrate der endovaskuldren Operation liegt zwischen 77
und 100 Prozent. Die Konversionsraten zum offenen Vorgehen werden mit 0 bis 12 Pro-

zent angegeben. (Chuter el al 2000)

Durch persistierende und sekundare Endoleckagen kann es zum fortschreitenden Wach-
stum des Aneurysmas trotz Prothesenimplantation kommen. In einer Auswertung des
EUROSTAR Registers betrug die Rupturrate 0,6 Prozent in einer Nachbeobachtungszeit
von 0 bis 60 Monaten. Das Rupturrisiko wurde mit 1 Prozent jahrlich angegeben. Als signi-
fikante Rupturrisiken wurden ein proximales Typ I(a) Endoleak, Typ lll Endoleak und
Stentmigration sowie das postoperative Abknicken des Endografts angegeben. Die Kon-
versionsrate zur offenen Operation wird auf 2,1 Prozent jahrlich geschatzt und ist dann

von einer hdheren perioperativen Mortalitatsrate begleitet. (Harris et al 2000)

In zahlreichen Studien wurden die Ergebnisse der offenen Operation mit der endovaskula-

ren Methode verglichen. Beispielhaft sei hier das EVAR 1-Trial aufgefuhrt, welches von
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September 1999 bis Dezember 2003 mit insgesamt 1.082 Patienten in 41 Krankenhau-
sern in GroRbritannien durchgefuhrt wurde. Randomisiert wurden jeweils ca. 540 Patien-
ten ab dem 60. Lebensjahr mit einem AAA gréRer als 5,5 cm in eine endovaskular zu ver-
sorgende und eine offen chirurgisch zu behandelnde Gruppe. Verglichen wurde die 30-
Tages-Mortalitat, welche in der EVAR Gruppe bei 1,7 Prozent und in der Gruppe der offen
Operierten bei 4,8 Prozent lag. Allerdings zeigte sich kein wesentlicher Unterschied in der

Gesamtmortalitat innerhalb von 4 Jahren.

Bezlglich des Operationserfolges mussten in der EVAR Gruppe 20 Prozent Reinterven-
tionen im Vergleich zu 6 Prozent Revisionen in der OAR Gruppe vorgenommen werden.
Die Gesamtkosten flir den endovaskularen Eingriff mit einem umfangreichen Nachsorge-
konzept betrugen nach 4 Jahren 13.258 £ (britische Pfund) gegenliber 9.945 £ fir den
offenen Aortenersatz. (EVAR 1 Trial 2005) Weiterhin wurden die Patienten auf ihre Zufrie-
denheit und die Einschatzung der Lebensqualitat anhand standardisierter Fragebdgen
befragt. Es konnten keine relevanten Unterschiede hinsichtlich der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat zwischen beiden Gruppen im Langzeitverlauf festgestellt werden.

Schmidli schrieb 2004 in einer Arbeit bezogen auf die Langzeitergebnisse der endovasku-
laren Operation: ,Es kann hier nicht verschwiegen werden, das die genaue Einschatzung

des therapeutischen Wertes der Endoprothese schwierig ist.*

Mit der zunehmenden Verbreitung des Verfahrens und der damit verbundenen Lernkurve
sowie der Weiterentwicklung von Stentgrafts und der Verfeinerung der Zugangssysteme
haben sich die Resultate immerhin verbessert. Die perioperative Mortalitat von 3.251 Pa-
tienten die von 1996 bis 2001 in 132 europaischen Zentren behandelt wurden und die im
Rahmen des EUROSTAR Registers erfasst wurden, betrug noch 2,8 Prozent. (Schmidli et
al. 2004)

Die Lifeline registry in den USA, welche im Jahr 2005 Daten aus einem 5-Jahres-follow up
mit 2.664 endovaskular und 334 offen versorgten AAA Patienten veroffentlichte, kam zu

folgenden Ergebnissen:
Bezuglich der 30-Tages-Mortalitat gab es zwischen beiden Verfahren keine signifikanten
Unterschiede (1,7 % EVAR und 1,4 % OAR). Beide Verfahren erwiesen sich gleich gut in

der Rupturvorbeugung. Die Ruptur konnte im Laufe eines Jahres durch die endovaskulare
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Operation in 99,8 Prozent, durch die offene Operation zu 100 Prozent verhindert werden.
Einen Uberlebensvorteil konnte fir keine der beiden Methoden herausgefunden werden.
Die sekundare Interventionsrate bei EVAR lag im ersten Jahr bei 16 Prozent und nach finf
Jahren bei 22 Prozent. (Lifeline Registry 2005) Die AAA-bezogene Mortalitat und die Ge-
samtmortalitat waren in beiden Gruppen annahernd gleich. ( EVAR 1 Trial 2005)

Zu ahnlichen Ergebnissen wie EVAR 1 kam die von November 2000 bis Dezember 2007
durchgefiihrte ,Dutch Randomised Endovascular Aneurysm Management“ (DREAM). Hier
zeigte sich ebenfalls ein kurzfristiger Uberlebensvorteil fiir die friihe postoperativer Phase
gegeniiber der OAR, allerdings gleicht sich dieser im Langzeitverlauf wieder zwischen

beiden Methoden aus. (Blankensteijn et al 1998)

1.5. Ultraschallscreening des AAA

Nach der WHO und dem UK National Screening Comitee muss eine Krankheit verschie-
dene Kriterien erfullen, um grundsatzlich fur ein Screening geeignet zu sein:

Zunachst muss es sich um eine Erkrankung handeln, die das Leben oder die Lebensquali-
tat bedroht. Die Krankheit sollte auRerdem mit einer ausreichend gro3e Pravalenz in der
zu untersuchenden Bevdlkerung auftreten. Eine weitere Voraussetzung ist das Vorhan-
densein eines geeigneten diagnostischen Mittels mit hoher Sensitivitat und Spezifitat wel-
ches zeit- und kostenginstig sowie flr den zu Untersuchenden wenig belastend, also ak-
zeptabel ist. Je geringer die Pravalenz der Erkrankung desto hdher muss die Sensitivitat
und Spezifitat sein. Schliel3lich muss es eine wirksame Therapie zur Behandlungen der

Krankheit geben.

Uber eine neues Screeningprogramm in Deutschland entscheidet der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA). Er ist das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung der Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, Krankenhauser und Krankenkassen
in Deutschland. Er bestimmt in Form von Richtlinien den Leistungskatalog der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) fur mehr als 70 Millionen Versicherte und legt damit
fest, welche Leistungen der medizinischen Versorgung von der GKV erstattet werden.
Darlber hinaus beschliel3t der G-BA MalRnahmen der Qualitatssicherung flr den ambu-

lanten und stationaren Bereich des Gesundheitswesens.

30



Ute C. Meier Dissertation, Screening auf Abdominelle Aortenaneurysmen in Deutschland

Die FriherkennungsmalRnahmen missen bestimmten Anforderungen genligen, damit sie
zulasten der GKV erbracht werden dlrfen. Diese entsprechen im Wesentlichen den WHO-
Kriterien fur ein Screening. Fur die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses geregelten Fruherkennungsuntersuchungen beim Arzt fallt dann keine Praxis-

gebihr an.

Die Wirksamkeit der ScreeningmalRnahmen ist auch mafgeblich von der Akzeptanz bei
den Patienten abhangig. Was die Teilnehmerzahlen am US-AAA-Screening anbelangt,
zeigten die bisher durchgefiihrten, prospektiven randomisierten Studien (MASS, West
Australien, Chichester, Viborg) Teilnehmerquoten von mehr als 70 Prozent (Ausnahme

West Australien mit 63 Prozent).

1.5.1. Goldstandard Ultraschalldiagnostik bei AAA

Der diagnostische Ultraschall der Bauchhdhle stellt eine ideale, nicht belastende und ef-
fektive Routine- und Nachsorgemethode dar. Mit einer Sensitivitat von bis zu 98,9 Prozent
(fir den distalen Anteil der infrarenalen Aorta) und einer Spezifitat von beinahe 100 Pro-
zent sind die in 1.5. beschriebenen, methodischen Anforderungen flir ein Screening von
dieser Seite her in jedem Fall erflillt. Die Vorziige der Ultraschalluntersuchung des AAA

sind im Ubrigen bereits ausfihrlich in 1.3.2. erlautert. (Lindholt et al. 1999)

Falsch positive Befunde durch die Sonographie sind extrem selten. Lediglich z.B. durch
schrage Anschnitte in den bildgebenden Verfahren konnte ein Aneurysma bei starkem

Aortenkinking theoretisch falsch positiv diagnostiziert werden.

Trotz aller Vorzige der Methode sollte man noch erwahnen, dass bei der sonographi-
schen GroRenbestimmung von AAAs eine Fehlerbreite von immerhin 0,5 — 0,8 cm be-
steht. Dies spricht bei der Indikationsstellung fir die elektive Operation eher gegen eine zu

starre Festsetzung einer absoluten GréRe von beispielsweise 5,0 cm.
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1.5.2. US-Screeningerfahrungen in anderen Industrielandern

Das erste Screening auf ein abdominales Aortenaneurysma wurde 1966 in den USA von
Schilling et al in der Zeitschrift ,,Circulation” publiziert. Damals wurden 873 Manner im Alter
von 55 bis 64 Jahren in sieben Stadten der USA mit Hilfe der kérperlichen Untersuchung
sowie einer seitlichen Abdomen Réntgenaufnahme auf ein AAA untersucht. In 3 Prozent
wurde ein AAA gefunden und die Autoren empfahlen daraufhin ein Routinescreening.
(Schilling et al. 1966)

Die Nutzung der Ultraschalluntersuchung in Verbindung mit der Palpation des Abdomens
als ScreeningmalRnahme auf ein AAA wurde dann 1983 von Cabellon et al beschrieben.
Er fand in sieben von 73 Patienten mit einer vaskularen Erkrankung ein abdominelles Aor-

tenaneurysma. (Cabellon et al. 1983)

Das bis dato grofldte verdffentlichte Screeningprogramm der USA begann 1988. In der
ADAM Group wurden insgesamt 126.196 Veteranen in ein Screeningprogramm aufge-
nommen. In randomisierten Studien zeigte sich, dass durch das US-Screening eine signi-

fikante Reduktion der AAA-assoziierten Mortalitat erreicht werden kann.

Die U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) empfahl daraufhin im Jahr 2005 ein
einmaliges Screening mittels Ultraschall fur alle M@nnern zwischen 65 und 75 Jahren, die
jemals geraucht hatten. Fir Frauen und mannliche Nichtraucher wurde das Screening

hingegen nicht empfohlen.

In den USA wurde 2006 schliel3lich der sogenannte SAAAVE-Act verabschiedet. Seit 1.
Januar 2007 bietet SAAAVE im Rahmen eines "Willkommen-Medicare-Pakets" ein einma-
liges, kostenloses AAA-Screening fur Manner und Frauen mit AAA in der Familienanam-

nese und fir diejenigen, die derzeit rauchen oder friiher geraucht haben. (Lederle 2008)

In Grof3britannien hat der National Health Service NHS ein ,National Abdominal Aortic
Aneurysm Screening"-Programm etabliert. Seit Marz 2009 werden alle Manner mit dem 65.
Lebensjahr fir einen Ultraschall eingeladen. Manner, die alter als 65 sind und vorher nicht
gescreent wurden, kdnnen sich direkt fur das Programm anmelden. Jeder Hausarzt wird
Uber die Teilnahme und das Ergebnis der Untersuchung seiner Patienten informiert. Bis

2013 soll es 42 Iokale Screeningstellen in ganz England geben. Auch in Schweden und D&-
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nemark wird im Moment die Implementierung eines Screenings angestrebt. Allerdings er-

folgt es dort in "local Screening"-Zentren mit eigens ausgebildetem medizinischem Personal.

1.5.3. US-Screening in der Hausarztpraxis, Vorteile und Voraussetzungen

Wenn man sich die grundsatzliche Motivation fur das US-Screening auf ein AAA noch
einmal vergegenwartigen will, dann muss man sich vor Augen filihren, dass die grolie
Mehrzahl der Patienten mit einem rupturierten Aortenaneurysma innerhalb weniger Stun-
den nach der Ruptur verstirbt. Wie mehrere grofRe, internationale Studien gezeigt haben
(siehe 1.6.1.), kann ein flachendeckendes Screening fir abdominale Aortenaneurysmen
signifikant die Mortalitat senken, da ein elektiver Eingriff eine drohende Ruptur verhindern
kann. Aber auch weil im Zuge des Screenings schon in den Beratungsgesprachen mit den
Patienten beispielsweise deren Risikoverhalten (Rauchen, vernachlassigte Blutdruckkont-

rolle etc.) thematisiert werden kdnnen.

An diesem Punkt wird schon ein groRer Vorteil der Etablierung eines US-AAA-Screenings
in der Hausarztpraxis offenbar. Die Hausarzte haben namlich in der Regel eine gute bis
sehr gute Kenntnis von den individuellen und familiaren Risiken eines Patienten. Sie konn-
ten idealerweise den Patienten Uber das Risiko eines AAA und die Vermeidung einer Rup-
tur aufklaren. AuRerdem hat sich gezeigt, dass das in der Regel vertrauensvolle und posi-
tive Verhaltnis von Patient zu Hausarzt bei der Bewaltigung der mdglichen psychischen
Belastung, die die Diagnose eines AAA mit sich bringen kann, eine wichtige Rolle spielt.
(Langenberg und Abholz 2003)

Die Ansiedlung des US-Screenings in der Hausarztpraxis bietet auRerdem den Vortelil,
dass das gesamte Management der eventuell notwendigen Kontrolluntersuchungen oder
das Monitoring nach einem Eingriff aus einer Hand erfolgen kann. Gleiches gilt fiir die me-

dikamentdse Begleittherapie.

Die Voraussetzung fir eine Etablierung eines US-AAA-Screenings in der Hausarztpraxis
ist natirlich, dass der Arzt erstens Uber eine Ultraschallgerat verfugt und dass die Diag-
nostik und Beratung im Zusammenhang mit dem US-AAA-Screening angemessen vergu-

tet werden.
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1.6. Studienlage und Effizienzbetrachtungen zum US-AAA-Screening

1.6.1. MASS, Chichester, Viborg, West Australia

Fur das AAA-Screening liegen mindestens vier grof3e randomisierte Studien mit Auswer-
tungen nach fiunf, sieben und zum Teil nach zehn Jahren vor. Beispielhaft sind die Chi-

chester-, MASS- und Viborg-Studie, sowie der West Australien Trail.

Die Pravalenz eines AAA betrug in diesen Studien 4,0 bis 7,7 Prozent. Die Studien sind
hinsichtlich der Populationszusammensetzung homogen, ausgenommen der Chichester
Women Trial. Alle vier Studien zeigen eine Uberlegenheit des AAA Screenings, allerdings
sind die Ergebnisse nur fir Manner aussagekraftig. FUr Frauen liegen keine Aussagen aus

diesen Studien vor.

In der Metaanalyse der vier Studien wurde eine signifikante Absenkung der AAA-
bedingten Letalitdt durch ein AAA-Screening sichtbar. Es zeigt sich in den Ergebnissen
insbesondere eine geringere Rupturhaufigkeit des AAA in der Screeninggruppe von 47
Prozent. Auch fur die AAA-assoziierte Mortalitédt konnten die Studien sowohl mittel- als
auch langfristig einen Vorteil fir die Screeninggruppe aufzeigen, namlich eine Absenkung
um 44 Prozent nach funf Jahren. (Tabelle 1) Bei der Haufigkeit der Notfalleingriffe konnte
ebenfalls eine signifikante Reduktion um bis zu 75 Prozent im mittelfristigen und langfristi-
gen Verlauf flr die Screeninggruppe gefunden werden. Insgesamt gesehen sank die
Wahrscheinlichkeit einer Notoperation um 45 Prozent, wahrend die Operationszahlen an

der Aorta insgesamt lediglich um 1,9 Prozent stiegen. (Hyhlik-Durr et al. 2010)

MASS West- Viborg Chichester Lindholt
Australien Danemark UK/Manner Metaanalyse
Probanden n 67 800 38 704 12639 6 040 125 576
Lebensalter 65-74 65-83 65-73 65-80 64-83
Geschlecht Manner Manner Manner Manner Manner
Follow-up (Jahre) 7 3,6 9,6 15 entfallt
Screening erfolgt 80% 63% 7% 73% 74%
AAA-Pravalenz > 3cm 4,9% 7,2% 4,0% 7,6% 5,5%
Senkung Rupturrate 53% 13% 72% 40% 47%
p<0,05 n.s. p<0,005 n.s.
Senkung Mortalitat 48% 13% 67% 41% 44%
5 Jahre p<0,05 n.s. p<0,05 n.s.

Tab. 1. Ubersicht zu den randomisierten Studien und der daraus resultierenden Metaanalyse beziiglich
Ultraschall-Screening des abdominellen Aortenaneurysmas (AAA) (aus Hyhlik-Duirr et al. 2010)
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Fiar die elektiven AAA-Eingriffe konnte in allen vier Studien eine signifikante Zunahme
durch das Screening beobachtet werden, wie man beispielhaft an der Viborg-Studie nach-

vollziehen kann:

Es handelt sich um eine randomisierte kontrollierte Studie. Eingeschlossen wurden alle
Manner, die zwischen 1921 und 1929 in der Region Viborg in Danemark geboren wurden
(12.639 Manner). Im Durchschnitt wurden sie 52 Monaten beobachtet. 4.860 der 6.333
Manner (76,6 %) der Screeninggruppe lieRen sich untersuchen, wahrend 1.481 Manner
eine Teilnahme ablehnten. In der Gruppe mit Screening wurden zwar insgesamt mehr
Teilnehmer operiert. Allerdings wurden signifikant weniger Patienten notfallmafig operiert.
(Tabelle 2, Lindholt et al. 2005))

Schlussendlich fiihrte das Ultraschallscreening flir AAA in der untersuchten Population zu
einer Reduktion der krankheitsspezifischen Mortalitat. Teilnehmer der Screening-Gruppe,
die nicht am Screening teilnahmen, hatten wie die Teilnehmer der Kontrollgruppe ein sig-

nifikant héheres Risiko, an einem rupturierten Aortenaneurysma zu versterben.

Variable Screened group (n=6333) Control group (n=6306) Relative risk (95% Cl) P value
No of all operations 53 iy 1.70 {1.09102.65) 0.0z
No of elective operations 48 11 4.35 (2.26 to 8.36) <0.0M
No of emergency operations 5 20 0.25 {0.09to0 0.66) 0.002
No of ruptured aneurysms 8 29 0.27 (0.13to 0.60) 0.0
No of deaths due to abdominal aortic aneurysm 9 a7 033 (016t00.71) 0.003
Tofal No (%) of deaths 39 (14.8) 1019 (16.2) 092 (0.85t01.00) 0.053

Tab. 2 Viborg-Studie, aus der Ergebnisiibersicht (Lindholt et al. 2005, Table 1 Relative risks associated with
screening Danish men aged 64-73 for abdominal aortic aneurysms)
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1.6.2. Kosteneffizienz

Nach Angaben der Gesellschaft flir Gefal3chirurgie und GefalRmedizin wird die Inzidenz,
also die Zahl der Neuerkrankungen mit 40 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner pro Jahr
angegeben. Das Verhaltnis Manner zu Frauen betragt ca. 6:1. Das abdominelle Aortena-
neurysma ist eine Erkrankung der alteren Bevdlkerung und wird vor dem 60. Lebensjahr

sehr selten beobachtet.

Mit steigender Lebenserwartung und zunehmender Lebensarbeitszeit bekommen Erkran-
kungen des Alters eine neue wirtschaftliche Bedeutung, da Arbeitsausfall, verminderte
Erwerbstatigkeit oder andere invaliditatsbedingte Rentenanspriiche entstehen kdnnen.
Gleichzeitig fallen Patienten ohne Erwerbstatigkeit oder bei vorzeitigem Tod als Beitrags-
zahler fir verschiedene Versicherungssysteme aus. Daneben entstehen der Gesellschaft
Behandlungskosten und Kosten flir Pflege- und Betreuung sowie Verwaltungskosten. Zu-
sammengefasst kann man direkte Kosten, indirekte Kosten und sogenannte intangible

Kosten (intangible=immateriell) unterscheiden. (Tabelle 3)

Tabelle 3. Kostenarten bei Effizienzberechnungen

Direkte Kosten Indirekte Kosten Intangibles
(immaterielle Kosten)

Medikamentenkosten Arbeitsausfall Schmerz/Leid
Personalkosten Reduzierung der Arbeits- Verlust von Lebensqualitat
Laborkosten leistung

Verwaltungskosten
Investitionskosten
Fahrtkosten
Unterkunftskosten
Betreuungskosten

Da die grote Anzahl (mehr als 90 %) der durch ein Screening entdeckten AAA relativ
klein sind und ein operativer Eingriff oft noch nicht indiziert ist, entstehen somit zunachst
nur Kosten fir die Kontroll-US-Untersuchungen, die je nach AneurysmagroRe viertel-,
halbjahrlich oder jahrlich durchgefiihrt werden. Erst ab einer Grofle von 4,5 cm fallen in
der Regel hdhere diagnostische Kosten an, z.B. fir eine zusatzliche CT-Angiographie zur
Verifizierung des AAA. Diese Patientenzahl ist allerdings gering. Die Kosten der Diagnos-

tik des AAA im Sinne eines Screenings von Riskogruppen sind also Uberschaubar.
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Die Hauptkosten entstehen dann erst im Fall eines operativen Eingriffs durch die Kosten
der Operation und des Krankenhausaufenthaltes. In den groRen Studien stieg die Anzahl
der elektiven Operationen im Vergleich zu den Vergleichsgruppen, in denen kein Scree-
ning durchgeflhrt wurde. Allerdings: Erfolgt eine notfallmallige Operation, so kdnnen die
Kosten gegeniber der elektiven Operation doppelt so hoch liegen. (Wanhainen et al.
2005)

Die Kosten-Effizienz-Analyse ist eine 6konomische Untersuchung, in der die Kosten in
monetare Einheiten und die Ergebnisse in nicht monetaren Einheiten ausgedriickt werden.

Solche nicht monetaren Einheiten sind beispielsweise:

- Anzahl geretteter Menschenleben

- gerettete Lebensjahre

- erfolgreich behandelte oder verhinderte Krankheitsfalle

- reduzierte Krankheitshaufigkeit und -dauer

- gewonnene Arbeitstage

- Anzahl Patienten, die ohne fremde Hilfe leben kénnen

- andere klinische Parameter (z. B. Blutdrucksenkung in mmHg oder

Cholesterinsenkung in mmol).

Bei der Abschatzung der Kosteneffizienz eines populationsbasierten AAA-Screenings
muissen neben den apparativen Untersuchungskosten auch samtliche Folgekosten be-
rucksichtigt werden. Hierzu gehdren u. a. notwendige Nachuntersuchungen, Vorhaltung
von Personal und Ultraschallgeraten, Operationskosten fiir zusatzliche elektive Eingriffe

sowie Kosten flir gegebenenfalls auftretende operative Komplikationen.

Die in verschiedenen Effizienzstudien zum US-Screening zum AAA festgestellten Kosten
unterscheiden sich zum Teil ganz erheblich. Im Viborg-Trial (Manner, 65-74 Jahre) betru-
gen die Kosten fir eine Ultraschalluntersuchung lediglich 11,23 €. Unter Berlicksichtigung
aller Folgekosten belief sich die Summe fiir einen verhinderten, AAA-bedingten Tod auf
16.050 €. Die Kosten flir ein gewonnenes Lebensjahr lagen nach finf Jahren bei 9.057 €,
nach zehn Jahren bei 2.708 € und nach 15 Jahren bei 1.825 € (Lindholt et al. 2006). Fr
die britische MASS-Studie wurde eine Summe von 41.000 Pfund fur ein gewonnenes Le-
bensjahr nach vier Jahren ermittelt, mit einem geschatzten Rickgang auf 7.600 Pfund

nach 10 Jahren (Thompson et al 2009). Studien, die von diesen Kostenangaben flr ein
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gerettetes Lebensjahr erheblich abweichen, inkludieren meistens nicht alle Kosten, die fir
eine objektive Betrachtung notwendig waren. Z.B. wurden bei manchen Studien nur ein
Teil der direkten Kosten in die Berechnung einbezogen, in dem nur die Kosten des Erst-

eingriffs einbezogen wurden etc.

Man muss noch erwahnen, dass die Unsicherheiten in der Beurteilung der Kosteneffizienz
eines US-AAA-Screenings nicht nur durch die verschiedenen Kalkulationsgrundlagen der
weltweit durchgefiihrten Effizienzstudien entstehen. Vielmehr gibt es prinzipielle Fehler-
quellen, weil Gber gewisse Sachverhalte notgedrungen Annahmen getroffen werden mius-
sen, die die Berechnungen teils erheblich verzerren kdnnen. Solche Annahmen betreffen
beispielsweise die durchschnittliche Lebensdauer nach einer elektiven Operation oder die
Lebensqualitat nach einem operativen Eingriff, die in den meisten Studien postoperativ
pauschal mit 100 Prozent angesetzt wird. Die Lebensqualitat ist aber postoperativ auf eine
groliere Gruppe von AAA-Operierten gesehen so gut wie nie 100 Prozent, schon allein

weil im Gegensatz zur gesunden Bevoélkerung gehauft Komorbiditaten vorliegen.

Ein brauchbarer Gradmesser fur die Beurteilung der Effizienz eines US-AAA-Screenings
ist in jedem Fall auch der Vergleich mit bereits in Deutschland etablierten Screeningprog-
rammen. Insbesondere in der NNS, der number-needed-to-screen, schneidet das US-
AAA-Screening deutlich besser ab als beispielsweise das seit langem etablierte Mammo-
grafie-Screening bei Mamma-Ca oder als die Koloskopie beim Kolonkarzinom. Das US-
AAA-Screening hat mit nur 350 die mit Abstand geringste NNS. (Tabelle 4)

Neuerkran- Screening Screening- Akzeptanz numbers Zeitraum
kungen/Jahr etabliert verfahren/ needed
Spezifitat to screen
Kolonkarzinom 73 000 ja Hamoccult / 90% k.a. 808 8,5 Jahre
Kolonkarzinom 73 000 ja Koloskopie / 98% 4% 862 13 Jahre
Mammakarzinom 57 000 ja Mammografie / 6% 55% ca. 2.000
(50-69-jahrige Frauen)
Prostatakarzinom 79 000 ja PSA / 80% 16% k.a. k.a.
abdominelles 80 000 nein Ultraschall abdominelle - 350 7-15 Jahre
Aortenaneurysma Aorta / 95%

Tab. 4. Vergleich etablierter Screening-Programme in Deutschland hinsichtlich Spezifitat, Akzeptanz in der

(65-80-jahrige Manner)

Bevdlkerung und Anzahl der Uiber einen bestimmten Zeitraum mit einem Screeningzu untersuchenden Personen,
um einen krankheitsspezifischen Todesfall zu verhindern (number needed to screen). (aus Hyhlik-Diirr et al.2010)
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1.7. Fragestellung

Die Analyse der Erfahrungen anderer Lander mit einem US-AAA-Screening zeigt, dass
durch ein solches Screening die AAA-bedingte Mortalitat gesenkt werden kann und dass
die Kosten dafur Uberschaubar sind. Die USA und GroRbritannien haben daher bereits
Screeningprogramme aufgelegt, die von den dortigen Gesundheitssystemen getragen

werden.

Die Einfihrung eines ahnlich gearteten US-Screening-Programms in Deutschland wird im
Moment von verschiedenen Gremien geprift. Die Etablierung des Screenings kénnte man
sich aufgrund der dargestellten Gegebenheiten sehr gut im Primarbereich bei den Hau-

sarzten vorstellen.

Um die Erfolgsaussichten genauer abwagen zu kénnen, soll herausgefunden werden,
unter welchen Voraussetzungen in Deutschland ein flachendeckendes US-Screening
durch Arzte in der Primarversorgung implementierbar ist, welche Kenntnisse die deut-
schen Hausarzte in der Thematik besitzen und ob die Bereitschaft und Moglichkeiten bei
den Hausarzten gegeben sind, ein US-Screeningprogramm fur AAA mittelfristig einzufuh-

ren.

39



Ute C. Meier Dissertation, Screening auf Abdominelle Aortenaneurysmen in Deutschland

2. Methodik

2.1 Repréasentative Umfrage unter deutschen Hauséarzten

Um die vorangestellte Fragestellung nach Kenntnisstand, Einstellungen und Informations-
bedarf der deutschen Hausarzte zur Thematik des AAA beantworten zu kdnnen, wurde in
2010 eine reprasentative Umfrage mit einem eigens dafir ausgearbeiteten Fragenkatalog
konzipiert und durchgefuhrt. Der zweiseitige Fragenbogen wurde den Hausarzten in
Deutschland im November 2010 in Form einer Umfrage zusammen mit einem einseitigen
Anschreiben des Herzzentrums der Universitat Hamburg (UHZ Hamburg) zugesandt. Das
Mailing war so konzipiert, dass die Hausarzte entweder per Fax oder per Post antworten

konnten.

Bestandteile des Fragebogens waren einerseits grundsatzliche Fragen, die die realistische
Umsetzung eines Bauchaortenaneurysma-Screenings in der primararztlichen Praxis be-
leuchten konnten. Desweiteren wurden Grundkenntnisse zur Erkrankung, deren Diagnos-
tik und Therapie abgefragt. Um eine Feststellung und weitere Tests Uber die Reprasenta-
tivitat der Studienergebnisse zuzulassen, wurden gleichzeitig soziodemographische Daten

der befragten Hausarzte abgefragt.
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2.2. Der Fragenkatalog

Im Einzelnen bestand der Fragebogen aus folgenden Fragen:

Frage 1.

Betreuen/Betreuten Sie Patienten mit der Diagnose eines Bauchaortenaneurysmas?

ja

nein

Frage 2.
Wenn ja, woher haben Sie bei diesen Patienten mit diagnostiziertem AAA Kenntnis von
dessen Vorhandensein?
Haufig weniger haufig  gar nicht
aus der Anamnese (vom Patienten selbst)
aus der klinischen Untersuchung
Zufallsbefund im Rahmen einer Untersuchung
Gezieltes Screening aufgrund von Komorbiditat

Komplikationen, z.B. Ruptur eines AAA

Frage 3.

Wie wirden Sie die Verdachtsdiagnose eines AAA zu allererst sichern?

durch die korperliche Untersuchung
durch eine Sonographie

durch eine Computertomographie

durch eine Magnetresonanztomographie
durch eine Angiographie

Uberweisung an Spezialisten

41



Ute C. Meier Dissertation, Screening auf Abdominelle Aortenaneurysmen in Deutschland

Frage 4.

Ab welchen Durchmesser der Bauchaorta spricht man von einem AAA?

grofler als 2 cm
grofler als 3cm
groler als 4cm

groler als 5cm

Frage 5.

Ab welchen Durchmesser ist ein Aortenaneurysma kontrollbedurftig?

grofler als 2cm
grofler als 3cm
gréfler als 4cm

gréfler als 5cm

Frage 6.
Welcher Durchmesser bei einem Bauchaorteneuneurysma entspricht meist einem opera-

tionspflichtigen Befund?

grofler als 2cm
grofer als 3cm
groler als 4cm

groler als 5cm
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Frage 7.
Welche Risikofaktoren tragen Ihrer Meinung nach maf3geblich zur Entstehung eines Aor-
tenaneurysmas bei?
stark mittel weniger  weil} nicht
Hoheres Lebensalter
Familiare Belastung
Nikotinabusus
Koronare Herzerkrankung
weibliches Geschlecht
schwarze Rasse
Hypercholestinamie
Alkoholabusus
Diabetes mellitus
Andere (Freitext)

Frage 8.
Wirden Sie ein Screening auf ein Bauchaortenaneurysma fur sinnvoll halten?

(Mehrfachauswahl méglich)

generell sinnvoll

bei Frauen

bei Mannern

ab einem bestimmten Lebensalter
bei bestimmten Risikofaktoren

bei entsprechender Familienanamnese

nicht sinnvoll

Frage 9.

Kann lhrer Meinung nach ein Screening, z.B. mittels Ultraschall die Mortalitat des AAA
senken?

Ja nein weild nicht
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Frage 10.
Besitzen Sie in lhrer Praxis ein Ultraschallgerat?

ja

nein

Frage 11.
Kdénnen Sie sich vorstellen, dass ein Ultraschall Screening auf das Vorhandensein eines

AAA Bestandteil der hauséarztlichen Praxis sein konnte?

Ja, in jedem Fall
Ja, nur bei entsprechender Ultraschallfortbildung
habe Zweifel

nein

Frage 12.
Haben Sie wahrend Ihrer Ausbildung Grundlagen des Ultraschalls erworben oder einen

Ultraschallkurs besucht?

Ja, habe grundlegende Ultraschallkenntnisse
Ja, habe Ultraschallkurs besucht
Ja, habe einen Ultraschallzertifikat erworben

Nichts dergleichen

Frage 13.
Fuhlen Sie sich gut genug ausgebildet, um eine Ultraschalluntersuchung der Aorta durch-

zufiihren und evtl. Konsequenzen abzuleiten?
Ja, kann gut sonografieren inkl. Darstellung der Aorta

Ja, kann gut sonografieren, aber keinen Aorten US durchflhren

Nein, habe keine US Kenntnisse
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Frage 14.

Waren Sie bereit z.B. einen 2tagigen Ultraschallkurs zu besuchen, um selbst ein Scree-

ning auf AAA durchflhren zu kbnnen?

Nur wenn kostenlos

Ja, max. 400 Euro

Nein, weil kein Ultraschallgerat
Nein, habe bereits Kurs besucht

Nein, bin gegen US-Screening beim Hausarzt

Frage 15.
Demographische Daten

Alter: o 30-40 o 41-50 o 51+

Geschlecht: o weiblich o mannlich

Jahr des Erwerbs der Approbation: 19

Spezialisierung: o Allgemeinmedizin

o Innere Medizin

Bei Gemeinschaftspraxis:  Anzahl der Partner .........

Geographische Lage der Praxis: o Landlich

O

O

]

Praktischer Arzt

Sonstige / Schwerpunkte

Kleinstadt

O

Stadt
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2.3. Re-Test: Ermittlung des Umfragebias mittels Telefonumfrage

Bei jeder schriftlichen Umfrage ist grundsatzlich ein Bias anzunehmen, der dadurch ent-
stehen kann, dass Befragte eine unterschiedliche Motivation haben, bei der Befragung
mitzumachen. Meist kann man dieses Motivationsgefalle entlang des Gegenstandes beo-

bachten, der im Zentrum der Befragung steht.

Im Fall der hier durchgefihrten Umfrage (wie in 2.1. beschrieben) zum Ultraschall-
Screening bei AAA war anzunehmen, dass diejenigen Arzte eher geneigt waren, zu ant-
worten, die ein Ultraschallgerat in ihrer Praxis zur Verfiigung hatten. Diese Arzte hatten
namlich eventuell ein groReres Interesse an einer solchen Untersuchung und Publikation
der Thematik, weil daran Hoffnungen auf eine Einflihrung einer Vergutungspauschale flr

die Sonographie der Bauchaorta geknlpft waren.

Um also unabhéangig von der schriftlichen Befragung per Anschreiben und Fragebogen
festzustellen, wie viele Ultraschallgerate in den Hausarztpraxen vorhanden sind, wurde ein
Re-Test mit denselben Adressdaten der Befragung durchgefiihrt. Die Adressen aller im
Dezember 2010 angeschriebenen 2000 Hausarzte wurden zuerst nach Postleitzahlenbe-
reichen geordnet. Danach wurde jede 10. Adresse markiert und angerufen, also insge-
samt 200 Arzte. Alle Hausérzte, die aus dieser Auswahl telefonisch erreichbar waren, (in-
sgesamt 180 Arztinnen und Arzte), wurden befragt, ob sie ein Ultraschallgerét in ihrer Pra-
xis haben. Aufderdem wurden soweit méglich und notwendig soziodemographische Daten

abgefragt und gegeniiber dem Adressdatenpool der 2000 Arzte verifiziert.
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2.4, Kompetenz-Score: Wissensstand Bauchaortenaneurysma

Um den Wissensstand der deutschen Hausarzte besser einschatzen und messen zu kon-
nen, wurde ein Punktesystem (Score) entwickelt. Fir jede richtig beantwortete Wissens-
frage im Fragebogen als auch fir den Ausbildungsstand, also fir die sonographischen

Fertigkeiten der befragten Hausarzte, wurde jeweils ein Punkt vergeben.

Im Einzelnen wurden Punkte fir richtige Antworten auf die Fragen drei bis sieben sowie
fur Frage 12 und 13 vergeben. Bei Frage sieben konnte je ein Punkt fiir einen korrekt an-
gegebenen Risikofaktor erlangt werden. Fir richtige Aussagen im Freitext wurde eben-
falls, aber maximal nur ein Punkt vergeben. Insgesamt konnten bei richtiger Beantwortung

aller Fragen 16 Punkte erreicht werden.

Die richtigen Antworten respektive die gesammelten Punkte der befragten Arzte wurden
fur jeden Arzt zusammen addiert und das Endergebnis wurde in drei Gruppen eingeord-
net. Die Punktzahl 0-5 erhielt die Note 3 ("nicht kompetent"), die Punktzahl 6-10 die Note 2
("bedingt kompetent") und bei einer Punktzahl von 11 und héher (11-16) wurde die Note 1
vergeben ("kompetent"). (Tabelle 5)

Tabelle 5. Kompetenz-Score, Einteilung

Punktzahl 11-16 Punktzahl 6-10 Punktzahl 0-5
Note 1 Note 2 Note 3
"kompetent" "bedingt kompetent" "nicht kompetent"

Die Fragen wurden im Einzelnen wie folgt in den Kompetenz-Score einbezogen, wobei ,1*

fur eine richtige Antwort vergeben wurde:
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Frage 3.

Wie wiirden Sie die Verdachtsdiagnose eines AAA zu allererst sichern?

durch die koérperliche Untersuchung

durch eine Sonographie

durch eine Computertomographie

durch eine Magnetresonanztomographie

durch eine Angiographie

o O] O] ©O| | ©

Uberweisung an Spezialisten (z.B. Angiologen)

Frage 4.

Ab welchen Durchmesser der Bauchaorta spricht man von einem AAA?

gréler als 2 cm

gréRer als 3cm

gréRer als 4cm

ol O] »r| O

gréRer als 5cm

Frage 5.

Ab welchen Durchmesser ist ein Aortenaneurysma kontrollbedurftig?

gréRer als 2cm

gréRer als 3cm

gréRer als 4cm

o| O k| O

groéRer als 5cm
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Frage 6.

Welcher Durchmesser bei einem Bauchaorteneuneurysma entspricht meist einem operations-

pflichtigen Befund?

gréRer als 2cm

gréRer als 3cm

gréRer als 4cm

gréRer als 5cm

=| O O] ©

Frage 7.

Welche Risikofaktoren tragen Ihrer Meinung nach mafRgeblich zur Entstehung eines Aortenaneu-

rysmas bei?

stark / mittel

weniger

weild nicht

Hoheres Lebensalter

Familidre Belastung

Nikotinabusus

Koronare Herzerkrankung

weibliches Geschlecht

schwarze Rasse

Hypercholestindmie

Alkoholabusus

Diabetes mellitus

ol o r| o O Rr| ,r| ,r| R

| R O k| k| O O Ol O

oO| O O] O O] O] ol o] ©

Andere (Freitext)

(je/max.) 1 Pkt.

In der Kategorie Freitext bei Frage 7 (Risikofaktoren) wurde (jeweils/maximal) ein Punkt

vergeben, wenn einer der folgenden Risikofaktoren genannt wurde:

- arterielle Hypertonie

- periphere arterielle Verschlusskrankheit

- mannliches Geschlecht

- entzundliche Aortenerkrankung
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Frage 12.

Haben Sie wahrend lhrer Ausbildung Grundlagen des Ultraschalls erworben oder einen Ultraschall-

kurs besucht?

Ja, habe grundlegende Ultraschallkenntnisse

Ja, habe Ultraschallkurs besucht

Ja, habe einen Ultraschallzertifikat erworben

O | k| O

Nichts dergleichen

Frage 13.

Fihlen Sie sich gut genug ausgebildet, um eine Ultraschalluntersuchung der Aorta durchzufiihren

und evtl. Konsequenzen abzuleiten?

Ja, kann gut sonografieren inkl. Darstellung der Aorta

o

Ja, kann gut sonografieren, aber keinen Aorten US durchflihren

Nein, habe keine US Kenntnisse
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2.5. Auswertung und Statistik

Die Studie erfolgte als deskriptive Umfrage (descriptive survey) und wurde mit den Mitteln
der empirischen Sozialforschung ausgewertet. Die von den befragten Hausarzten per Fax
und postalisch an das UHZ Hamburg zurlickgeschickten Antwortbogen wurden gesammelt
und anschlief3end in die Datenbank- und Statistiksoftware SPSS (SPSS 16.0) eingepflegt.

Unter zu Hilfenahme von SPSS wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten ermittelt.

Neben den Antworten auf die Fragen des jeweiligen Fragenkatalogs wurden auch die
geographischen Daten inklusive der Postleitzahlen erfasst. Ein unzweifelhafter Herkunfts-
nachweis war durch einen verschllsselten Zahlencode auf den Fragenbégen mdglich. Die
verwendeten Tabellen, Graphiken und Prozentangaben zu den einzelnen Frageblocken

wurden in SPSS dargestellt und errechnet.

Bei der Durchfiihrung des Re-Tests zur Sicherung der Reprasentativitdt der Umfrageer-

gebnisse wurde ebenfalls SPSS verwendet.

51



Ute C. Meier Dissertation, Screening auf Abdominelle Aortenaneurysmen in Deutschland

3. Ergebnisse
3.1 Ergebnisse der Umfrage
3.1.1. Allgemeine Ergebnisse: Responserate, Reprasentativitat

Bei der Umfrage wurden am 12.11.2010 insgesamt 2000 Hausarzte postalisch ange-
schrieben. Diese waren vorher von der kommerziellen Datenbank Axciom reprasentativ
und zufallig verteilt Gber das gesamte Bundesgebiet ausgewahlt worden. Von Axciom an-
gegeben war die Verteilung der Spezialisierung der 2000 Hausarzte wie folgt: 1256 Allge-
meinmediziner (62,8 %), 237 Praktische Arzte (11,8 %), 424 Internisten (21,2 %) mit

hausarztlicher Tatigkeit sowie 83 Kinder- und Jugendarzte (4,15 %).

Die eigene Uberpriifung der Adressen ergab allerdings einen leicht hdheren Anteil von
Praktischen Arzten und Arztinnen, namlich von 14,2 Prozent. Desweiteren wurden nur
1204 Facharzte (bzw. —arztinnen) fur Allgemeinmedizin gezahlt (60,2 %) und 416 Fach-
arzte fur Innere Medizin (20,8 %). Die Uberpriifung ergab auferdem einen Anteil von 34,8
Prozent an weiblichen Arzten (697 Arztinnen) unter den 2000 befragten Hausérzten. Die
Adressen waren offenbar von Axciom homogen (ber das gesamte Bundesgebiet verteilt

ausgewahlt worden.

Insgesamt gab es 363 valide Ricklaufer. Das entsprach einer Response-Rate von 18,15
Prozent. Der Uberwiegende Anteil der Riucklaufer wurde per Fax an die im Anschreiben
und auf den Fragenbdgen genannte Faxnummer retourniert, ein kleinerer Teil der Antwor-

ten wurde per Post an das Universitare Herzzentrum Hamburg zurickgesandt.

Die allermeisten Arzte hatten das Antwortfeld mit ihrer Praxis- und Kontaktadresse verse-
hen. AuBerdem war die Herkunft der ausgeflllten Fragenbogen durch die jeweilige Fax-
kennung, durch die Adresse auf den Ruckbriefumschlagen und zur doppelten Sicherheit
durch einen verschliisselten Code eindeutig wieder bestimmbar, der auf allen beiden Fra-
gebdgen vor dem Versand angebracht worden war. Durch diese MaRnahmen konnte die
geographische und demographische Verteilung der Rickantworten gesichert werden. Die-
se Analyse der Verteilung nach Region und Alter der Rucklaufer und der jeweilige Ver-
gleich mit der entsprechenden Struktur der Hausarzte in Deutschland ergab sodann: Ers-

tens, dass die ruckantwortenden Hausarzte regional homogen in Deutschland verteilt war-
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en und zweitens, dass die Altersverteilung einem typischen Querschnitt der Hausarzte in
Deutschland entsprach. Im Vergleich mit anderen Studien und Erhebungen der Hausarzte
in Deutschland waren allerdings Arztinnen mit 25,3 Prozent bei den Ruicklaufern der Stu-
die vermutbar leicht unterreprasentiert (siehe 3.1.2., Ergebnisse Frage 15). Die Altersver-
teilung, die Anzahl der Einzelpraxen und die Verteilung nach Spezialisierungen hingegen
entsprach wieder eher der erwartbaren Verteilung deutscher Hausarzte (Koch et. al 2007),
so dass die Reprasentativitat der Studie allein aus der Analyse der demographischen Da-

ten nicht ohne weiteres als gesichert eingestuft werden konnten.

3.1.2. Spezieller Teil: Ergebnisse der einzelnen Fragen

Ergebnisse Frage 1. Patienten mit Bauchaortenaneurysma

Die Uberwiegende Mehrheit der befragten Hausarzte, namlich 94,2 Prozent (340
Hausarzte) betreuen oder betreuten Patienten mit einem Bauchaortenaneurysma (Tabelle
6). Lediglich 21 (5,8 %) gaben an, keine Patienten mit diesem Krankheitsbild in ihrem

Patientengut zu haben.

Tabelle 6.

Frage 1. Betreuen/Betreuten Sie Patienten mit der Diagnose eines Bauchaortenaneurysmas (AAA)?

Ja Nein
(m} a
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid ja 340 93,7 94,2 94,2
nein 21 5,8 5,8 100,0
Total 361 99,4 100,0
Missing System 2 6
Total 363 100,0
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Ergebnisse Frage 2. Woher Kenntnis von einem Bauchaortenaneurysma

Mehr als zwei Drittel der befragten Hauséarzte (245 Arzte; 67,5 %) erhalten Kenntnis von
der Diagnose eines AAA "haufig" per Zufallsbefund im Rahmen einer anderen Untersu-
chung (Tabelle 7). Unter den abgefragten Mdglichkeiten war diese Auswahl mit grofiem
Abstand am haufigsten angekreuzt. Eine kleinere Anzahl der Arzte erhielt die Diagnose
eines AAA haufig Uber die Anamnese ("haufig": 25,9%) oder im Zusammenhang mit ei-
nem gezielten Screening von Komorbiditaten ("haufig": 22,6%). Nur sehr viel seltener
waren die klinische Untersuchung ("haufig": 13,2 %) oder Komplikationen wie die der Rup-

tur ("haufig": 2,8%) die Quelle der Diagnoseerhebung eines AAA.

Tabelle 7.

Frage 2. Wenn ja, woher haben Sie bei diesen Patienten mit diagnostiziertem AAA Kenntnis
von dessen Vorhandensein?

haufig  weniger gar
haufig nicht

aus der Anamnese (vom Patienten selbst) o o o
aus der klinischen Untersuchung o o o
Zufallsbefund im Rahmen einer Untersuchung o o o
Gezieltes Screening aufgrund von Komorbiditdt o o o
Komplikationen, z.B. Ruptur eines AAA o o o

AAA aus Anamnese

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid haufig 94 25,9 32,2 32,2
weniger haufig 140 38,6 47,9 80,1
gar nicht 58 16,0 19,9 100,0
Total 292 80,4 100,0
Missing System 71 19,6
Total 363 100,0
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AAA aus klinischer Untersuchung
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid haufig 48 13,2 16,7 16,7
weniger haufig 154 42,4 53,5 70,1
gar nicht 86 23,7 29,9 100,0
Total 288 79,3 100,0
Missing System 75 20,7
Total 363 100,0
AAA Zufallsbefund
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid haufig 245 67,5 73,4 73,4
weniger haufig 82 22,6 24,6 97,9
gar nicht 7 1,9 2.1 100,0
Total 334 92,0 100,0
Missing System 29 80
Total 363 100,0
AAA Screening Komorbiditat
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid haufig 82 22,6 28,9 28,9
weniger haufig 125 34,4 44,0 72,9
gar nicht 7 21,2 27,1 100,0
Total 284 78,2 100,0
Missing System 79 21,8
Total 363 100,0
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AAA aus Komplikationen

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Valid haufig 10 2.8 35 35

weniger haufig 93 25,6 32,7 36,3

gar nicht 181 49,9 63,7 100,0

Total 284 78,2 100,0

Missing System 79 21,8
Total 363 100,0

Frage 3. Sicherung der Verdachtsdiagnose AAA

Annahernd alle befragten Hausarzte wiurden die Diagnose eines AAA zu allererst durch
eine Sonographie sichern (96,4%). Nur sehr selten nennen die Hausarzte die korperliche
Untersuchung (1,7%), eine Computertomographie (0,6%), eine MRT oder die Uberwei-

sung an einen Spezialisten als erste Wahl zur Verdachtssicherung (Tabelle 8).

Tabelle 8.

Frage 3. Wie wirden Sie die Verdachtsdiagnose eines AAA zu allererst sichern?

durch die kdrperliche Untersuchung o
durch eine Sonographie o
durch eine Computertomographie o
durch eine Magnetresonanztomographie o
durch eine Angiographie o
durch Uberweisung an Spezialisten o

(z.B. Angiologen oder GefaBchirurgen)

Cumulative Per-

Frequency Percent Valid Percent cent
Valid Kérperliche Untersuchung 6 17 17 17
Sonographie 350 96,4 97,0 98,6
CT 2 ,6 ,6 99,2
MRT 1 3 3 99,4
Uberweisung 2 6 6 100,0
Total 361 99,4 100,0
Missing System 2 6
Total 363 100,0
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Frage 4. Kenntnisse — AAA ab welchem Durchmesser der Bauchaorta

Relativ gute Kenntnisse erwiesen die meisten der befragten Hausarzte in der Frage zur
GroRendefinition eines AAA. Uber die Halfte (62,0 %) gab richtigerweise einen Durchmes-
ser "groRer als 3 cm" an (Tabelle 9). Ca. jeder sechste Hausarzt setzte den Durchmesser
mit "gréRer als 4 cm" zu hoch (17,2%) bzw. zu tief an ("gréRer als 2 cm": 17,7%). Nur we-
nige Hausarzte meinten falschlicherweise sogar, dass man erst ab einem Durchmesser

von "groRer als 5 cm" von einem AAA sprechen wiirde (11 Arzte; 3,1%).

Tabelle 9.

Frage 4. Ab welchem Durchmesser der Bauchaorta spricht man von einem AAA?

groBer als 2 cm o
groBer als 3cm o
groBer als 4cm o
gréBer als 5cm u]
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid ab2cm 63 17,4 17,7 17,7
ab 3 cm 220 60,6 62,0 79,7
ab 4 cm 61 16,8 17,2 96,9
ab 5cm 11 3,0 3,1 100,0
Total 355 97,8 100,0
Missing System 8 2,2
Total 363 100,0

Frage 5. Kenntnisse — AAA ab welchem Durchmesser kontrollbedurftig

Anhnlich wie in Frage 4 meinten fast zwei Drittel der Befragten (62,5 %), dass es sich ab
einem Durchmesser von "gréfker als 3 cm" um einen kontrollbedirftigen Befund handele
(Tabelle 10). 17,2 Prozent gaben an, dass eine Kontrolle erst ab einem Durchmesser von
"gréRer als 4 cm" notwendig sei. Nur wenige Hausarzte wirden die Kontrollen erst ab ei-
nem Durchmesser Uber 5 cm ansetzen (2,8 %). Andererseits halten immerhin 17,5 % der

befragten Hausarzte die Bauchaorta bereits unter 3 cm Durchmesser fiir kontrollbedurftig.
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Tabelle 10.

Frage 5. Ab welchen Durchmesser ist ein Aortenaneurysma kontrollbedurftig?

groBer als 2cm o
groBer als 3cm o
groBer als 4cm o
groBer als 5cm o
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid gréfer als 2 cm 62 171 17,5 17,5
gréRer als 3 cm 222 61,2 62,5 80,0
gréRer als 4 cm 61 16,8 17,2 97,2
grofer als 5 cm 10 2,8 2,8 100,0
Total 355 97,8 100,0
Missing System 8 22
Total 363 100,0

Frage 6. Kenntnisse — AAA ab welchem Durchmesser operationspflichtiger Befund

Ziemlich genau drei Viertel (74,7 %) der befragten hausarztlichen Kollegen sehen richti-

gerweise in einem Aneurysmadurchmesser von "groRer als 5 cm" einen operationspflichti-

gen Befund (Tabelle 11). Jeder flinfte dagegen bezeichnete ein AAA bereits ab einer Gro-

Re von 4 cm als operationspflichtig. Nur 12 Arzte wiirden bereits ab 2 cm bzw. 3 cm AAA-

Durchmesser eine OP-Indikation sehen.
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Tabelle 11.

Frage 6. Welcher Durchmesser bei einem Bauchaortenaneurysma entspricht meist einem ope-
rationspflichtigen Befund?

groBer als 2cm o
groBer als 3cm u]
groBer als 4cm o
groBer als 5cm o

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid gréRer als 2 cm 3 8 8 8
gréfer als 3 cm 9 2,5 2,5 3,4
gréRer als 4 cm 75 20,7 20,9 24,3
groRer als 5 cm 271 74,7 75,7 100,0
Total 358 98,6 100,0
Missing System 5 1.4
Total 363 100,0

Frage 7. Kenntnisse — Einschatzung der Risikofaktoren des AAA

Die Rolle des hdheren Lebensalters bei der Entwicklung eines Bauchaortenaneurysmas
stuften mit 92,0 Prozent die meisten der befragten Hausarzte entweder als "stark" oder
immerhin als "mittel" ein. AulRer dem Alter malien fast vier von flinf der befragten
Hausarzte, namlich 77,4 Prozent, dem Nikotinabusus eine bedeutende Rolle bei der
Krankheitsentstehung bei (Tabelle 12).

Nur knapp dahinter mit 72,7 Prozent befanden dann fast drei Viertel der Arzte eine
familidre Belastung entweder "stark" oder "mittel" mit einem Bauchaortenaneurysma
verbunden, ahnlich viele Arzte nannten das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit als
Risikofaktor ("stark" und "mittel", kumulativ: 72,4 %). Diabetes mellitus war fur 67,8
Prozent der Befragten ein starker oder mittelstarker Risikofaktor, Hypercholesterinamie fir
70,8 Prozent.

Dagegen gaben weniger als ein Drittel der befragten Arzte (31,2 %) dem Alkoholabusus
als Risikofaktor fir die Entwicklung eines Bauchaortenaneurysmas eine starke oder

mittelstarke Bedeutung. Und Zweidrittel der Arzte (67,2 %) waren der Meinung, dass das
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weibliche Geschlecht "weniger" als Risikofaktor fir ein AAA zu bewerten ist. Auch die
Rassenangehdrigkeit ("schwarze Rasse") hielten die Arzte nicht fiir besonders relevant

("weniger": 32,2 %) bzw. konnte nicht richtig eingeordnet werden ("weiss nicht": 50,4 %).

In der Freitext-Antwortmdglichkeit nannten 83 Hausarzte zusatzlich die Hypertonie als
Risikofaktor, also 22,9 Prozent der Arzte. Die Hypertonie war damit der im Freitext bei
weitem am haufigsten genannte Risikofaktor. Daneben sahen einige Arzte einen
Zusammenhang zwischen verschiedenen Formen von Bindegewebserkrankungen bzw. —

schwachen und der Entstehung eines AAA.

Tabelle 12.

Frage 7. Welche Risikofaktoren tragen Ihrer Meinung nach mafRgeblich zur Entstehung eines
Aortenaneurysmas bei?

Stark mittel weniger weiB
nicht
Hoéheres Lebensalter o o o o
Familiare Belastung o u] o o
Nikotinabusus ) o o o
Koronare Herzerkrankung o o o o
weibliches Geschlecht ) ) o )
schwarze Rasse o ] o o
Hypercholesterinamie o o o o
Alkoholabusus o o o o
Diabetes mellitus o o o o

Andere (Freitext): e

Risiko: Hoheres Alter

Frequency Percent Valid Percent  Cumulative Percent
Valid stark 200 55,1 56,2 56,2
mittel 134 36,9 37,6 93,8
weniger 21 5,8 59 99,7
weild nicht 1 3 3 100,0
Total 356 98,1 100,0
Missing System 7 1,9
Total 363 100,0
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Risiko: Familiare Belastung
Frequency Percent Valid Percent  Cumulative Percent
Valid stark 111 30,6 32,5 32,5
mittel 153 421 447 77,2
weniger 66 18,2 19,3 96,5
weild nicht 12 3,3 3,5 100,0
Total 342 94,2 100,0
Missing System 21 5,8
Total 363 100,0
Risiko: Nikotinabusus
Frequency Percent Valid Percent = Cumulative Percent
Valid stark 179 49,3 51,4 51,4
mittel 102 28,1 29,3 80,7
weniger 56 15,4 16,1 96,8
weild nicht 11 3,0 3,2 100,0
Total 348 95,9 100,0
Missing System 15 4,1
Total 363 100,0
Risiko: KHK
Frequency Percent Valid Percent = Cumulative Percent
Valid stark 117 32,2 34,0 34,0
mittel 146 40,2 42,4 76,5
weniger 72 19,8 20,9 97,4
weild nicht 9 2,5 2,6 100,0
Total 344 94,8 100,0
Missing System 19 52
Total 363 100,0
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Risiko: Weibliches Geschlecht
Frequency Percent Valid Percent  Cumulative Percent
Valid mittel 16 4.4 4,9 4,9
weniger 244 67,2 74,8 79,8
weild nicht 66 18,2 20,2 100,0
Total 326 89,8 100,0
Missing System 37 10,2
Total 363 100,0
Risiko: Schwarze Rasse
Frequency Percent Valid Percent  Cumulative Percent
Valid stark 6 1,7 1,8 1,8
mittel 19 5,2 5,8 7,7
weniger 117 32,2 36,0 43,7
weild nicht 183 50,4 56,3 100,0
Total 325 89,5 100,0
Missing System 38 10,5
Total 363 100,0
Risiko: Hypercholesterindmie
Frequency Percent Valid Percent  Cumulative Percent
Valid stark 110 30,3 31,6 31,6
mittel 147 40,5 42,2 73,9
weniger 75 20,7 21,6 95,4
weil} nicht 16 4.4 4.6 100,0
Total 348 95,9 100,0
Missing System 15 4,1
Total 363 100,0
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Risiko: Alkoholabusus
Frequency Percent Valid Percent  Cumulative Percent
Valid stark 26 7.2 7.9 7.9
mittel 87 24,0 26,4 34,2
weniger 173 47,7 52,4 86,7
weild nicht 44 12,1 13,3 100,0
Total 330 90,9 100,0
Missing System 33 9,1
Total 363 100,0
Risiko: Diabetes mellitus
Frequency Percent Valid Percent = Cumulative Percent
Valid stark 107 29,5 31,8 31,8
mittel 139 38,3 41,4 73,2
weniger 73 20,1 21,7 94,9
weil} nicht 17 47 51 100,0
Total 336 92,6 100,0
Missing System 27 74
Total 363 100,0
Risiko: Freitext
Cumulative Per-
Frequency Percent Valid Percent cent
Valid 262 72,2 72,2 72,2
Adipositas 1 3 3 72,5
angeborene Missbildung 1 3 3 72,7
Beinamputation 1 3 3 73,0
Bindegewebsschwéche 1 3 3 73,3
Blndegewebsschwache, Kauka- 1 3 3 736
sier
Ehlers Danlos, Marfan, Spiroch 1 3 3 73,8
Hypertonie 75 20,7 20,7 94,5
Hypertonie, Angiosklerose 1 3 3 94,8
Hypertonie, Arteriosklerose 1 3 3 95,0
Hypettome, Bindegewebs- 1 3 3 953
schwach
Hypertonie, COPD 1 3 3 95,6
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Hypertonie, entzlidl Aortenerkr 1 3 3 95,9
Hypertonie, Infektionen,Trauma 1 3 3 96,1
Hypertonie, Mannl. Geschl. 1 3 3 96,4
Hypertonie, pAVK 1 3 3 96,7
KHK, Niereninsuff. 1 3 3 97,0
M. Bechterew 1 3 3 97,2
mannl. Geschlecht 1 3 3 97,5
mannlich 1 3 3 97,8
Mannliches Geschlecht 1 3 3 98,1
Marfan 1 3 3 98,3
Marfan, Ehlers-Danlos 1 3 3 98,6
pAVK 1 3 3 98,9
rheumatische Erkrankungen 1 3 3 99,2
Strel} 1 3 3 99,4
Uberséuerung 1 .3 .3 99,7
Z.n. Amputation eines Beines 1 3 3 100,0
Total 363 100,0 100,0

Frage 8. Meinung — Screening AAA sinnvoll ?

Mehr als die Halfte aller befragten Hausarzte (57,6 %) halten ein Screening auf ein Bau-

chaortenaneurysma generell fir sinnvoll (Tabelle 13).

Hinsichtlich einzelner Risikogruppen und —faktoren fanden die befragten Hauséarzte ein
Screening gekoppelt an das fortgeschrittene Lebensalter fir mehr als die Halfte der Arzte
(54,5 %) ein Screening z.B. dann fiir angebracht, wenn bestimmte Risikofaktoren vorlie-
gen. Auch bei dem Vorliegen einer Familienanamnese fanden viele der Befragten ein

Screening noch fur gut (38,6 %).

Eine generelle Screening-Untersuchung bei Frauen wurde dagegen Uberwiegend nicht
mehr befiirwortet. Nur 9,4 % der Hausarzte halten dies flir sinnvoll. Eher schon fanden die
Befragten dann ein Screening bei Mannern fur sinnvoll (24,2 %). Generell ablehnend ei-

nem Screening gegeniber waren nur 2,2 Prozent der befragten Hausarzte.
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Tabelle 13.

Frage 8. Wiurden Sie ein Screening auf ein Bauchaortenaneurysma fur sinnvoll halten? (Mehr-
fachauswahl mdglich)

generell sinnvoll o
bei Frauen o
bei M&nnern o
ab einem bestimmten Lebensalter o
bei bestimmten Risikofaktoren o
bei entsprechender Familienanamnese o
nicht sinnvoll u]

Screening AAA: Generell sinnvoll?

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid ja 209 57,6 100,0 100,0
Missing System 154 42,4
Total 363 100,0

Screening AAA: bei Frauen?

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid ja 34 9,4 100,0 100,0
Missing System 329 90,6
Total 363 100,0

Screening AAA: bei M&nnern?

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid ja 88 24,2 100,0 100,0
Missing System 275 75,8
Total 363 100,0
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Screening AAA: ab bestimmten Alter?

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid ja 211 58,1 100,0 100,0
Missing System 152 41,9
Total 363 100,0

Screening AAA: bei bestimmten Risiko?

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid ja 198 54,5 100,0 100,0
Missing System 165 455
Total 363 100,0

Screening AAA: bei Familieanamnese ?

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid ja 140 38,6 100,0 100,0
Missing System 223 61,4
Total 363 100,0

Screening AAA: nicht sinnvoll

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid ja 8 2,2 100,0 100,0
Missing System 355 97,8
Total 363 100,0

Frage 9. Meinung — Kann AAA-Ultraschall-Screening die Mortalitat senken ?

Mehr als neun von zehn der befragten Hausarzte (92,5 %) sind der Meinung, dass ein

Ultraschall-Screening auf ein Bauchaortenaneurysma die krankheitsbezogene Mortalitat

bezogen auf ein AAA senken kann (Tabelle 14).
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Tabelle 14.

Frage 9.
des AAA senken?

Kann Ihrer Meinung nach ein Screening, z.B. mittels Ultraschall (US), die Mortalitat

Ja Nein WeiB nicht
[m] [m] [m]
Mortalitéat senken dch. Screening?
Frequency Percent Valid Percent  Cumulative Percent
valid stark 335 92,3 925 92,5
wenig 7 1,9 1,9 94,5
weiss nicht 20 5,5 5,5 100,0
Total 362 99,7 100,0
Missing System 1 3
Total 363 100,0

Frage 10. Ultraschallgerat in der Praxis ?

Die meisten der befragten Hausarzte, namlich 88,1 Prozent, verfigen Uber ein Ultra-

schallgerat in ihrer Praxis (Tabelle 15).

Tabelle 15.

Frage 10. Besitzen Sie in Ihrer Praxis ein Ultraschallgerat?

Ja Nein
o a
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid ja 319 87,9 88,1 88,1
nein 43 11,8 11,9 100,0
Total 362 99,7 100,0
Missing System 1 3
Total 363 100,0
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Frage 11. Ultraschall-Screening Bestandteil der Hausarztpraxis ?

Rund drei Viertel der antwortenden Hausarzte (74,0 %) kdénnen sich vorstellen, in der

Hausarztpraxis ein Ultraschall-Screening auf AAA durchzufiihren (Tabelle 16). Weitere

20,7 Prozent kdnnen sich ein Screening beim Hausarzt zwar vorstellen, allerdings nur bei

Vorhandensein einer entsprechenden Fortbildung. Lediglich 3,9 Prozent der Befragten sind

sich unsicher und nur 1,4 Prozent lehnen ein Screening beim Hausarzt kategorisch ab.

Tabelle 16.

Frage 11. Konnen Sie sich vorstellen, dass ein Ultraschall Screening auf das Vorhandensein

eines AAA Bestandteil der hausarztlichen Praxis sein konnte?

Ja, in jedem Fall

Ja, nur bei entsprechender Ultraschallfortbildung

Habe Zweifel o
Nein u]
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid Ja, in jedem Fall 268 73,8 74,0 74,0
Nur bei Fortbildung 75 20,7 20,7 94,8
Habe Zweifel 14 3,9 3.9 98,6
Nein 5 1,4 1,4 100,0
Total 362 99,7 100,0
Missing System 1 3
Total 363 100,0

Frage 12. Ausbildungsstand der Hauséarzte in Ultraschall ?

Die meisten deutschen Hausarzte (91,2 %) sind in der Ultraschalldiagnostik mehr oder

weniger intensiv ausgebildet. Die Mehrheit hat bereits einen Kurs besucht. Nur 32 der be-

fragten Arzte (8,8 % der Antworten) gaben an, dass sie keinerlei Ultraschallkenntnisse
besitzen (Tabelle 17). Uber die Halfte der Befragten (53,7 %) hat sogar ein Ultraschall-

Zertifikat erworben .
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Tabelle 17.

Frage 12. Haben Sie wahrend Ihrer Weiterbildung Grundlagen des Ultraschalls erworben oder

einen US Kurs besucht?

Ja, habe grundlegende Ultraschallkenntnisse
Ja, habe Ultraschallkurs besucht
Ja, habe einen Ultraschallzertifikat erworben

Nichts dergleichen

Cumulative Per-

Frequency Percent Valid Percent cent
Valid Ja, grundlegende Kenntnisse 77 21,2 21,2 21,2
Ja, US-Kurs besucht 59 16,3 16,3 37,5
Ja, US-Zertifikat 195 53,7 53,7 91,2
Nichts dergleichen 32 8,8 8,8 100,0
Total 363 100,0 100,0

Frage 13. Ausbildungsstand: Durchfiihrung Aorten-Ultraschall ?

Die Uberwiegende Mehrheit der Hauséarzte (85,6 %), fihlen sich in der Lage und sogar

genug ausgebildet, um eine Ultraschalluntersuchung der Aorta durchzufiihren (Tabelle

18).

Tabelle 18.

Frage 13. Fuhlen Sie sich gut genug ausgebildet, um eine Ultraschalluntersuchung der Aorta
durchzufuhren und evtl. Konsequenzen abzuleiten?

Ja, kann gut sonografieren inkl. Darstellung der Aorta

Ja, kann gut sonografieren, aber keinen Aorten US durchflihren

Nein, habe keine US Kenntnisse

o

Cumulative Per-

Frequency Percent Valid Percent cent
Valid Ja, kann gUt Sono 310 85,4 85,6 85,6
Ja, aber keine Aorta 12 3,3 3,3 89,0
Nein, keine US-Kenntnisse 40 11,0 11,0 100,0
Total 362 99,7 100,0
Missing System 1 3
Total 363 100,0
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Frage 14. Teilnahme an 2-tdgiger Fortbildung

Mehr als die Halfte, ndmlich 54,9 Prozent der Hausarzte, wirden einen 2-tdgigen Ultra-

schallkurs besuchen, um selbst ein Screening durchfihren zu kénnen (Tabelle 19).

Tabelle 19.

Frage 14. Waren Sie bereit z.B. einen 2tagigen Ultraschallkurs zu besuchen, um selbst ein
Screening auf AAA durchfihren zu kbnnen?

Nur wenn kostenlos

Ja, max. 400 Euro

Nein, weil kein Ultraschallgerat
Nein, habe bereits Kurs besucht

Nein, bin gegen US-Screening beim Hausarzt

Cumulative Per-

Frequency Percent Valid Percent cent

Valid Nur wenn kostenlos 124 34,2 347 347
Ja, max. 400 EUR 72 19,8 20,2 54,9
Nein, kein US-Gerét 30 8,3 8,4 63,3
Nein, habe bereits Kurs 125 34,4 35,0 98,3
Nejn, bin gegen US-Screening 6 17 17 100.0
beim Hausarzt ’ ’ ’
Total 357 98,3 100,0

Missing System 6 17

Total 363 100,0

Allerdings wirden nur 20,2 Prozent aller Befragten maximal 400,- EUR dafur bezahlen

wollen. Die Mehrzahl der potentiellen Teilnehmer, ndmlich 63,3 Prozent (34,7 % der be-

fragten Arzte) wiirden allerdings nur teilnehmen, wenn die Fortbildung kostenlos angebo-

ten wirde.

35 Prozent der Hausarzte geben an, dass sie einen Kurs nicht besuchen wirden, weil sie

bereits eine entsprechende Fortbildung besucht hatten. 8,4 Prozent der Arzte geben an,

dass sie kein Ultraschallgerat besitzen und deshalb nicht teilnehmen wirden. Nur 1,7 Pro-

zent der Befragten lehnen eine Teilnahme kategorisch ab, weil sie gegen ein Screening in

der Hausarztpraxis sind.
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Frage 15. Demographische Daten

Tabelle 20.

Frage 15. Demographische Daten

Alter:

o 30-40 o 41-50 o 51+
Geschlecht:

o weiblich o mannlich

Jahr des Erwerbs der Approbation:

19 oder 20 ..............

Spezialisierung: o Allgemeinmedizin

o Praktischer Arzt

o Innere Medizin o Sonstige / Schwerpunkte
Bei Gemeinschaftspraxis:

Anzahl der Partner ........cccccovevvrieenne

Geographische Lage der Praxis:

o Landlich o Kleinstadt o Stadt

Fast zwei Drittel der befragten Arzte (66,5 %) waren tber 50 Jahre alt. Zwischen dem 41.
und dem 50. Lebensjahr fanden sich 27,4 Prozent der antwortenden Arzte. Jiinger als 41

Jahre waren nur 6,1 Prozent der riickantwortenden Arzte (Tabelle 20a).

Tabelle 20a.

Alter
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid 30-40 Jahre 22 6,1 6,1 6,1
41-50 Jahre 99 27,3 27,4 33,5
51+ 240 66,1 66,5 100,0
Total 361 99,4 100,0
Missing System 2 6
Total 363 100,0
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Fast drei Viertel der Rickantworten (74,7 %) waren von mannlichen Hausarzten
eingegangen. Weibliche Hausarzte waren hingegen nur mit 25,3 Prozent vertreten
(Tabelle 20b).

Tabelle 20b.

Geschlecht
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid weiblich 92 253 253 253
mannlich 271 74,7 74,7 100,0
Total 363 100,0 100,0

Die Mehrheit der befragten Hausarzte hatte eine Facharztausbildung zum Allgemeinarzt
(57,0 %), 37,7 Prozent waren Internisten. Nur 3,9 Prozent bezeichneten sich als

Praktische Arzte. Funf Arzte waren Padiater (Tabelle 20c).

Tabelle 20c.

Spezialisierung

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative Percent
Valid Allgemein 207 57,0 57,0 57,0
Praktischer 14 3,9 3,9 60,9
Innere 137 37,7 37,7 98,6
Sonstige 5 1,4 1,4 100,0
Total 363 100,0 100,0

Die meisten der befragten Arzte (62,5 %) hatten keine Partner bzw. Gemeinschaftspartner
angegeben und waren vermutlich allein praktizierend (Tabelle 20d). 37,5 Prozent der
Hausarzte waren hingegen in Gemeinschaftspraxen tatig, wobei fast die Hafte wiederum
(48,5 %) sich die Praxis mit nur einem Partner teilten und ein weiteres Drittel (34,6 %)
zwei Partner hatten. Der Rest, also 23 Hausarzte, waren mit mehr als zwei Arztkollegen in

einer Praxis tatig.
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Tabelle 20d.

Anzahl Partner

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid 1 66 18,2 48,5 48,5
2 47 12,9 34,6 83,1
3 15 41 11,0 94,1
4 5 1,4 3,7 97,8
5 1 3 7 98,5
6 1 3 7 99,3
25 1 3 7 100,0
Total 136 37,5 100,0
Missing System 227 62,5
Total 363 100,0

Nur 19,3 Prozent der antwortenden Arzte waren im landlichen Bereich arztlich tatig. Die

meisten praktizierten im stadtischen Bereich, davon 43,3 Prozent in der Kleinstadt und
37,5 Prozent in der grofieren Stadt (Tabelle 20e).

Tabelle 20e.

Geographische Lage

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid Landlich 70 19,3 19,3 19,3
Kleinstadt 157 43,3 43,3 62,5
Stadt 136 37,5 37,5 100,0
Total 363 100,0 100,0

Bei dem Jahr der Approbation der antwortenden Hausarzte gab es eine gewisse Haufung

ab dem Jahr 1975 bis zum Jahr 2000. Die am langsten zurlick liegende Approbation

wurde mit dem Jahr 1959 angegeben, die jungste mit dem Jahr 2007 (Tabelle 20f).
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Tabelle 20f.

Jahr Approbation

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Valid 1959 1 3 3 3
1965 1 3 3 ,6
1966 1 3 3 ,8
1968 1 3 3 1,1
1969 1 3 3 1.4
1970 1 3 3 1,7
1971 4 1,1 1,1 2,8
1972 3 ,8 ,8 3,6
1973 5 1,4 1,4 5,0
1974 2 ,6 ,6 5,6
1975 12 3,3 3,4 8,9
1976 10 2,8 2,8 11,7
1977 8 2,2 2,2 14,0
1978 20 55 5,6 19,6
1979 17 4,7 4,7 24,3
1980 17 4,7 4,7 29,1
1981 19 52 53 34,4
1982 21 5,8 59 40,2
1983 15 41 4,2 44 4
1984 19 52 53 49,7
1985 18 50 50 54,7
1986 18 5,0 5,0 59,8
1987 10 2,8 2,8 62,6
1988 20 55 5,6 68,2
1989 14 3,9 3,9 72,1
1990 7 1,9 2,0 74,0
1991 12 3,3 3,4 77,4
1992 10 2,8 2,8 80,2
1993 13 3,6 3,6 83,8
1994 10 2,8 2,8 86,6
1995 6 1,7 1,7 88,3
1996 9 2,5 2,5 90,8
1997 6 1,7 1,7 92,5
1998 4 1,1 1,1 93,6
1999 7 1,9 2,0 95,5
2000 6 1,7 1,7 97,2
2001 1 3 3 97,5
2002 1 3 3 97,8
2003 2 ,6 ,6 98,3
2004 2 ,6 ,6 98,9
2005 3 ,8 ,8 99,7
2007 1 3 3 100,0
Total 358 98,6 100,0

Missing System 5 1,4

Total 363 100,0
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Bei der Analyse der Postleitzahlen der 363 antwortenden Arzte konnte festgestellt werden,

dass die Hausarzte relativ gleichmaRig und zufallig verteilt aus dem gesamten

Bundesgebiet geantwortet hatten (Tabelle 209).

Tabelle 20g.

PLZ Freq. PLZ Freq. PLZ Freq. PLZ Freq. PLZ Freq. PLZ Freq. PLZ Freq. PLZ Freq.
1067 1 23909 1 33602 1 47441 1 57072 1 70734 1 84028 1 96135 1
1217 1 24103 1 34212 1 47506 1 57439 1 70806 1 84307 1 96215 1
1558 2 24211 1 34414 1 47608 1 58089 1 71032 3 84503 1 96317 1
1705 1 24306 1 34513 3 47798 1 58239 1 71101 1 85221 1 97070 1
1809 1 24534 2 35037 1 48143 1 58636 2 71404 1 85302 1 97421 1
2906 2 24601 1 35410 1 48429 1 59063 1 71522 1 85405 1 97616 1
3205 1 24768 2 36100 1 48527 2 59423 1 71634 3 85521 1 97816 1
3375 1 25704 1 36404 1 48607 1 59909 2 72336 2 85716 1 97900 1
4103 1 25813 1 37072 1 48703 1 60431 1 72501 1 86150 1 98617 1
6502 1 26121 1 37073 1 49074 1 60528 2 72622 2 86316 1 99817 1
6800 1 26203 1 37213 1 49124 1 61200 1 73430 1 86366 1  Total 363
6803 1 26316 1 37412 1 49504 1 61440 2 73525 1 86504 1
7545 1 26409 1 37520 1 49808 1 63065 1 73614 2 86609 1
8107 1 26506 2 37603 1 50176 1 63110 1 74172 3 86706 1
8412 1 27305 2 38100 1 50667 1 63225 1 74206 1 86807 1
9219 1 27404 1 38229 1 50733 1 63607 1 74321 A1 87435 2
9306 1 27568 1 38440 1 50931 1 63739 1 74523 1 87600 2
10405 2 27607 1 38518 1 51103 1 63789 1 74906 1 88212 1
12203 1 27711 1 39104 1 51371 2 64319 1 75015 1 88316 1
12305 1 28307 2 39517 1 51702 1 65183 1 75203 1 88400 1
12619 1 28717 2 40468 1 52134 1 65232 1 76437 1 88512 1
13403 2 29303 2 40545 1 52222 1 65719 1 76530 2 88605 1
13503 2 29410 1 40625 2 52349 1 66111 1 76703 1 88709 1
14612 2 29488 1 41061 3 52511 2 66333 1 77652 2 89073 1
15806 1 29525 1 41169 1 53332 1 66424 1 78015 1 89129 1
17033 1 29614 1 41334 1 53424 1 66606 3 78224 2 89518 2
18055 1 30159 2 41460 2 53604 1 66701 1 78312 1 90513 2
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18209 1 30419 1 41515 1 53804 1 66802 2 78315 1 91126
18311 2 30500 1 41747 1 53902 1 66901 2 78532 2 91207
18609 1 30519 1 42109 1 54290 1 66924 1 78713 1 91413
19053 1 30625 1 42549 1 54306 1 67059 1 79100 1 91522
19205 2 30900 1 42719 1 54308 1 67227 2 79206 1 91601
20535 1 31134 1 42929 1 54411 2 67304 1 79539 1 91710
21029 1 32105 1 44135 1 54516 1 67433 1 80796 1 92224
21229 1 32257 1 44225 1 55116 1 67701 1 80933 1 93047
21335 1 32312 1 45219 1 556317 1 67806 1 81475 1 93413
22111 1 32423 2 45701 1 55411 1 68159 1 81539 1 94405
22297 1 32545 1 45964 1 56068 1 68519 1 81825 1 94501
22415 1 32602 1 46117 1 56203 1 68623 1 82319 1 94601
22605 1 32756 1 46236 1 56218 1 69115 1 82402 1 95444
22844 2 32805 2 46325 1 56507 1 70327 2 83209 1 96047
23812 1 33014 1 47051 1 56812 1 70563 2 83301 1 96109

Zusatzfrage im Dialogteil. Interesse an Fortbildung

Immerhin 138 Hauséarzte, also 38 Prozent der antwortenden Hausarzte, hatten durch Ank-

reuzen ein konkretes Interesse gedullert, an einem Ultraschallkurs zur Bauchaortendiag-

nostik teilzunehmen (Tabelle 21).

Tabelle 21.

o Ja, ich mochte gerne an einem Ultraschallkurs
zur Bauchaortendiagnostik teilnehmen.
Bitte senden Sie mir weitere Informationen.
Fortbildung
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid ja 138 38,0 100,0 100,0
Missing System 225 62,0
Total 363 100,0
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3.1.3. Ergebnisse Re-Test: Telefonische Umfrage

Bei dem telefonisch durchgefiihrten Re-Test konnten von den 200 ausgewahlten Arzten
180 erreicht werden. Fir alle 180 erreichten Hausarzte konnte festgestellt werden, ob die-
se ein Ultraschallgerat in ihrer Praxis zur Verfiigung hatten oder nicht. Dies entspricht ei-

ner Responserate von 90 Prozent.

Unter den fir den Re-Test ausgewahlten 200 Hausarzten befanden sich 71 Hausarztinnen
(35,5 %) und 129 méannliche Hausérzte (64,5 %). 62 Prozent (124 Arzte) dieser Auswahl
waren Allgemeinéarzte, 25 Prozent Internisten (50 Arzte) und 13 Prozent waren praktische
Arzte (26 Hausérzte). Nur rund ein Drittel praktizierte in einer Gemeinschaftspraxis (66
Hausarzte), die meisten davon wiederum zusammen mit nur einem arztlichen Kollegen
(48 Arzte). 24 Arzte praktizierten auf dem Land (12 %), 83 in einer Kleinstadt (41,5 %) und
93 in einer grolReren Stadt (46,5 %). Die Verteilung nach Postleitzahlen gestaltete sich
homogen Uber das Bundesgebiet, weil die 200 Hausarzte des Re-Tests methodisch an-
hand der nach Postleitzahl sortierten Adressdatenbank der groflen Umfrage ausgewahit
worden war (siehe Methodik 2.2.). Die kleinere Auswahl der 200 Hausarzte des Re-Tests
entsprach somit in allen zur Verfigung stehenden, soziodemographischen Parametern
anndhernd der in der schriftlichen Befragung untersuchten Gruppe von 2000 Hauséarzten

und —arztinnen.

Von den 180 telefonisch befragten und erreichbaren Hausarzten des Re-Tests verfiigten

127, also 70,6 Prozent, Uber ein Ultraschallgerat. (Tabelle 22)

Tabelle 22.

US-Gerat in Praxis?

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid ja 127 63,5 70,6 70,6
nein 53 26,5 29,4 100,0
Total 180 90,0 100,0
Missing System 20 10,0
Total 200 100,0
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Deutlich war zu erkennen, dass Hausarztinnen prozentual weniger Ultraschallgerate in
ihrer Praxis unterhielten als ihre mannlichen Kollegen. Nur 58 Prozent hatten ein Ultra-
schallgerat (36 von 62 Hausarztinnen), wogegen immerhin 77,11 Prozent (91 von 118) der

mannlichen Hausarzte ein Ultraschallgerat hatten. (Tabelle 23)

Tabelle 23.

Geschlecht * US-Gerat in Praxis? Crosstabulation

US-Gerét in Praxis?

ja nein Total

Geschlecht weiblich 36 26 62
mannlich 91 27 118

Total 127 53 180

Auch die Spezialisierung der Arzte zeigte ein gewisses Gefélle auf, wobei die Zahlen auf-
grund der kleinen Stichproben zurlckhaltend zu bewerten sind. Aber es fallt auf, dass
praktische Arzte den niedrigsten Ausriistungsstand mit Ultraschallgeraten vorweisen: Nur
knapp uber die Halfte haben ein US-Gerat. Allgemeinmediziner liegen im Mittelfeld mit
68,1 Prozent. Am besten ausgeristet sind internistische Hausarzte: Mehr als 83 Prozent

haben laut telefonischer Befragung ein Ultraschallgerat in ihrer Praxis. (Tabelle 24)

Tabelle 24.

Spezialisierung * US-Gerat in Praxis? Crosstabulation

US-Gerat in Praxis?

ja nein Total

Spezialisierung Allgemein 75 35 110
Praktischer 12 10 22

Innere 40 8 48

Total 127 53 180
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Bei der Analyse der Antworten des Re-Tests fiel auRerdem ein starkes Ost-West-Gefalle
auf: Gerade einmal jede dritte Hausarztpraxis verfligte Uber ein Ultraschallgerat. Von den
28 telefonisch erreichten Hausarzten in den ostdeutschen Bundeslandern mit Postleitzahl-
bereich 0 und 1, hatten lediglich 9 Hausarzte ein US-Gerat (32,14 Prozent). (Tabelle 25)

Tabelle 25.

PLZ Neue Bundeslander * US-Gerat in Praxis? Crosstabulation

US-Gerét in Praxis?

ja nein Total
PLZ 01217 0 1
01558 1 0
01900 1 0
02826 0 1
03205 0 1
04315 1 0
04600 0 1
06108 1 0
06406 0 1
06800 0 1
07907 1 0
08301 0 1
09111 0 1
09405 0 1
10243 0 1
10551 1 0
10961 0 1
12203 0 1
12524 1 0
13347 0 1
14050 1 0
14513 0 1
15230 0 1
15711 0 1
16816 0 1
17207 0 1
18055 1 0
18311 0 1
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3.1.4. Ergebnisse: Auswertung des Kompetenz-Scores

Um die Ergebnisse der Umfrage hinsichtlich der hausarztlichen Fachkenntnisse lber die
Thematik AAA und Ultraschallscreening besser einordnen zu kdénnen, wurde ein Kompe-
tenz-Score gebildet. Bei der Beantwortung der Wissensfragen konnten demnach maximal
16 Punkte erreicht werden, wobei 11 — 16 Punkte der Einstufung ,kompetent® entsprach,

6-10 Punkte ,bedingt kompetent* und 1-5 Punkte ,nicht kompetent®.

Die hochste Punktzahl, die unter allen Antwortenden erzielt wurde, war 14. Darauf entfie-
len drei Fragebogen (0,8 %). 112 Hausarzte (30,9 %) waren ,kompetent‘. Nahezu zwei
Drittel der Hausarzte (63,1 %) konnte eine ,bedingte Kompetenz“ bescheinigt werden.
Lediglich 22 der Antwortenden (6,1 %) erreichten eine Punktzahl von funf oder weniger

Punkten und wurden der Gruppe ,nicht kompetent® zugeordnet. (Tabelle 26)

Tabelle 26.

K SCORE EINTL

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid kompetent 112 30,9 30,9 30,9
bedingt kompetent 229 63,1 63,1 93,9
nicht kompetent 22 6,1 6,1 100,0
Total 363 100,0 100,0

Wird der Kompetenz-Score geschlechtsspezifisch beleuchtet, so lasst sich feststellen,
dass von 271 mannlichen Hausarzten 91 (33,6 %) ,kompetent® und 170 (62,7 %) ,bedingt

kompetent“ waren. Nur 10 (3,7 %) waren ,nicht kompetent®. (Tabelle 27)

Tabelle 27.

Geschlecht * K SCORE EINTL Crosstabulation

Count
K SCORE EINTL
kompetent bedingt kompetent nicht kompetent Total
Geschlecht weiblich 21 59 12 92
mannlich 91 170 10 271
Total 112 229 22 363
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Bei den 92 Hausarztinnen verschob sich die Kompetenz grofdtenteils in den ,bedingt kom-
petenten® Anteil. Hier konnten 59 (64,1 %) zugeordnet werden, allerdings liegt der ,kom-
petente“ Anteil bei lediglich 22,8 Prozent (21 von 92), also deutlich unter dem der mannli-
chen Kollegen. Gleichzeitig entfielen prozentual mehr Hausarztinnen (13 %) in den ,nicht

kompetenten® Bereich.

Wurde der Kompetenz-Score mit der Altersverteilung verknipft, so zeigte sich die mittle-
ren Altersgruppe (41 — 50 Jahre) am meisten ,kompetent. Dies waren 39 von 99 (39,4%).
Bei den jungeren Kollegen schafften dies 8 von 22 (36,4 %) und bei der Gruppe "51+"
lediglich 64 von 240 (26,7 %). ,Nicht kompetent® war keiner der hausarztlichen Kollegen
unter 40 Jahren, ca. 4 Prozent der Altersgruppe 41 — 50 Jahre (4 von 99) und 7,5 Prozent
der Uber 51-Jahrigen (18 von 240). (Tabelle 28)

Tabelle 28.

Alter * K SCORE EINTL Crosstabulation

Count
K SCORE EINTL
kompetent bedingt kompetent nicht kompetent Total
Alter 30-40 Jahre 8 14 0 22
41-50 Jahre 39 56 4 99
51+ 64 158 18 240
Total 111 228 22 361

Bei der Analyse der Spezialisierung bezliglich der Kompetenz zum Screening auf ein AAA
schnitten die internistischen Kollegen deutlich besser ab. Insgesamt 97,8 Prozent (134
von 137) erreichten eine Mindestzahl von 6 Punkten. 43,1 Prozent waren ,kompetent®,
54,7 Prozent ,bedingt kompetent®. Bei den Allgemeinmedizinern erlangten insgesamt 92,3
Prozent (191 von 207) mindestens 6 Punkte. In die Kategorie der ,kompetenten® Kollegen
lieRen sich lediglich 24,6 Prozent und in die der ,bedingt kompetenten® Arzte 67,6 Prozent
einordnen. Als am wenigsten ,kompetent‘ erwiesen sich die Praktischen Arzte. Hier
erlangten nur 14,3 Prozent (2 von 14) mehr als 11 Punkte, waren also "kompetent".
"Bedingt kompetent" war die deutliche Mehrheit (78,6 %; 11 von 14). Allerdings handelt es
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sich bei der Gruppe der Praktiker mit Abstand um die zahlenmaRig kleinste Gruppe, was

die Aussagekraft dieser Ergebnisse womaoglich einschrankt. (Tabelle 29)

Tabelle 29.

Spezialisierung * K SCORE EINTL Crosstabulation

Count
K SCORE EINTL
kompetent bedingt kompetent  nicht kompetent Total
Spezialisierung Allgemein 51 140 16 207
Praktischer 2 11 1 14
Innere 59 75 3 137
Sonstige 0 3 2 5
Total 112 229 22 363

Zuletzt wurde die geographische Verteilung der Kompetenz beleuchtet. Hier sah man eine
relativ homogene Verteilung auf die drei Kompetenzbereiche: Ca. 31 Prozent der Arzte
waren jeweils ,kompetent®, egal ob sie in landlichen Regionen, in einer Kleinstadt oder
einer Stadt niedergelassen waren. Diskrete Unterschiede gab es im Bereich ,bedingt
kompetent”. 61,4 Prozent der landlichen Hausarzte (43 von 70), 64,3 Prozent der
kleinstadtischen ( 101 von 157) und 62,5 Prozent (85 von 136) der stadtischen Kollegen
konnten dieser Kategorie zugeordnet werden. Es kann somit festgestellt werden, dass
offensichtlich kein Gefalle der Screeningkompetenz in Bezug auf die Lage der Praxis in
der Stadt, Kleinstadt oder auf dem Land existiert. (Tabelle 30)

Tabelle 30.

Geographische Lage * K SCORE EINTL Crosstabulation

Count
K SCORE EINTL
kompetent  bedingt kompetent nicht kompetent Total
Geographische Lage Landlich 22 43 5 70
Kleinstadt 48 101 8 157
Stadt 42 85 9 136
Total 112 229 22 363
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3.1.5. Zusammenfassung der Ergebnisse der Umfrage und des Re-Tests

Insgesamt wurden bei der schriftichen Umfrage 2000 Hausarzte angeschrieben, gleich-
malig verteilt Gber das gesamte Bundesgebiet. Unter den 363 antwortenden Hausarzten
befanden sich weniger Arztinnen, als die Adressverteilung der Studie eigentlich erwarten
lieR, ndmlich nur 25,3 Prozent bei den Antworten statt 34,8 Prozent Arztinnen im Adress-
pool. Ansonsten waren die Antworten gleichmaflig Uber das gesamte Bundesgebiet ver-
teilt. Auch die Ublichen demographischen Daten der riickantwortenden Hausarzte, wie
deren Alter, Approbationsjahr und geographische Zuordnung (Land, Kleinstadt, Stadt)
waren mit der auch an anderen Stellen veroffentlichten Verteilung der Hausarzte in

Deutschland in Ubereinstimmung zu bringen. (Koch et al. 2007)

Die im Verhéltnis zu geringe Response von Arztinnen war demographisch der augen-
scheinlichste Ausreil3er in der Verteilung der Antworten, wobei man gleichzeitig das Ge-
fuhl haben konnte, dass die Zahl der Praxen mit einem Ultraschallgerat in der Praxis mit

88,1 Prozent etwas hoch angegeben war.

Zur Untersuchung der Hintergriinde fir die Abweichung wurden Cross Tabulations vorge-
nommen, bei denen dann auch zu sehen war, dass immerhin schon 27,5 Prozent der ant-
wortenden Arztinnen, namlich 25 von insgesamt 91, kein Ultraschallgerat besallen. Ganz
im Gegenteil zu den mannlichen Kollegen, unter denen lediglich nur etwa 6,6 Prozent (18

von 271 validen Antworten) Uber kein Ultraschallgerat verfugten. (Tabelle 31)

Tabelle 31.

Geschlecht * US-Gerét in Praxis? Crosstabulation

Count
US-Gerat in Praxis?
ja nein Total
Geschlecht weiblich 66 25 91
mannlich 253 18 271
Total 319 43 362
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Aus diesen Analysen konnte man die Annahme treffen, dass es unter den antwortenden
Hausérzten einen Bias dahingehend geben kdnnte, ndmlich dass diejenigen Arzte, die ein
Ultraschallgerat in ihrer Praxis besallen, geneigter waren, an der schriftlichen Befragung
teilzunehmen. Dadurch ware plausibel, dass weniger Arztinnen als erwartbar geantwortet
hatten, weil, wie in Tabelle 31 zu sehen, Arztinnen tendentiell weit weniger Ultraschallge-
rate in ihrer Praxis hatten als mannliche Kollegen. Zwar wirde der Bias natirlich auch die
mannlichen Kollegen betreffen, dort wiirde er aber die Antwortverteilung weniger verzer-

ren, weil die grole Mehrheit der mannlichen Hausarzte tber ein US-Gerat verflgt.

Weil auch keine allgemeinen Marktdaten Uber das Vorhandensein von Ultraschallgeraten
in Hausarztpraxen gefunden werden konnten, wurde im Anschluss an die schriftliche Be-
fragung der telefonische Re-Test durchgeflihrt, bei dem jede 10. Adresse aus den 2000

Hausarzten der schriftlichen Umfrage markiert und angerufen wurde.

Es wurde tatsdchlich festgestellt, dass unter den telefonisch befragten Arzten nur 70,6
Prozent Uber ein Ultraschallgerat verfugten. Dagegen hatten in der schriftlichen Befragung
88,1 Prozent der befragten Hausarzte angegeben, ein Ultraschallgerat zu besitzen. Dies
wulrde einem Quotient von gerundet 1,248 entsprechen. Anders ausgedrickt, in der
schriftlichen Befragung, in der ein Bias vermutet werden konnte, hatten 24,8 Prozent mehr
Hausarzte angegeben, ein Ultraschallgerat zu besitzen, als in dieser Frage womdglich

reprasentativeren telefonischen Befragung.

Bei der genaueren Analyse der Re-Test-Daten konnte dann auch festgestellt werden,
dass weibliche Hausarzte offenbar weit weniger haufig mit Ultraschallgeraten in ihrer Pra-
xis ausgestattet sind. Zumal im Re-Test durch die telefonische Umfragetechnik anteilsma-
Rig mehr Hausarztinnen befragt und bewertet werden konnten als in der schriftlichen Be-
fragung, namlich 35,5 Prozent. Desweiteren konnte man ein starkes Ost-West-Gefalle
erkennen. Die soziodemographischen Daten der befragten Auswahl entsprachen ansons-

ten denjenigen der Hausarzte der grof3eren Befragung.

Die Auswertung der Ergebnisse des Re-Tests legte also nahe, dass tatsachlich ein Um-
fragebias bei der schriftichen Umfrage vorlag und dass dieser Bias mit ca. 25 Prozent
korrekt angesetzt ist. Der Bias-Korrekturwert war dem relativen Mangel an US-Geraten in

Praxen von Hausarztinnen geschuldet.
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Da der Re-Test also eine Korrektur mancher der erhobenen Umfrageergebnisse um 25
Prozent nach unten nahe legt, werden diese Bias-korrigierten Zahlen im Folgenden jeweils

in Klammern angegeben.

Mehr als 9 von 10 der antwortenden Hausarzte betreuten Patienten mit einem Bauchaor-
tenaneurysma, wobei sie deren Diagnose eines AAA in zwei Drittel der Falle per Zufalls-
befund erhalten hatten. Fast alle Hausarzte, die an der Befragung teilgenommen hatten,

wuirden die Verdachtsdiagnose auf ein AAA primar per Ultraschalluntersuchung sichern.

Die Fachkenntnisse der Hausarzte rund um das Krankheitsbild Bauchaortenaneurysmata
sind teilweise verbesserungswirdig: Nur 62 Prozent (Bias-korrigiert: 49,6 %) der befragten
Hausarzte bezeichnen den Durchmesser von 3 cm der Bauchaorta korrekterweise als
unterste Grenze eines Aneurysmas. Die gleiche Anzahl der Befragten sieht bei dieser
Aneurysmagrofle auch die Notwendigkeit zur weiteren GréRenkontrolle in zeitlichen Ab-
stdnden. Immerhin wussten drei Viertel (Bias-korrigiert: 60 %) der antwortenden Arzte,

dass die Indikation zur Therapie des AAA ab einer GroRRe von 5 cm vorliegt.

Auch die Risikofaktoren eines AAA schatzen die Hausarzte Uberwiegend richtig ein: Be-
sonders das Lebensalter, Nikotinabusus und familidre Belastung sehen die Hausarzte eng

mit dem Vorhandensein eines AAA verbunden.

Die Kompetenz der einzelnen Hausarzte konnte mit der Erstellung des Kompetenz-Scores
noch prazisiert werden: Auf einer Skala von insgesamt 16 zu beantwortenden Wissensfra-
gen konnte fast ein Drittel der Hausarzte mehr als zehn Fragen richtig beantworten und
somit als kompetent eingestuft werden. Bedingt kompetent waren immerhin fast zwei wei-
tere Drittel der Arzte. Diese hatten zwischen sechs und zehn Fragen richtig beantwortet.
Nur etwas mehr als zehn Prozent der Hausarzte mussten als nicht kompetent eingestuft
werden, weil sie weniger als sechs Fragen richtig beantwortet hatten. Diese recht positi-
ven Ergebnisse des Kompetenz-Scores miussten allerdings ebenso wie andere Umfrage-

ergebnisse mit dem errechneten Bias (25 % nach unten) korrigiert werden.

In jedem Fall konnte beim Vergleich des Kompetenz-Scores mit den demographischen
Daten ein Gefélle hinsichtlich des Geschlechts und der Spezialisierung festgestellt wer-
den. Frauen waren im Schnitt etwas weniger kompetent als Méanner, Internisten waren

kompetenter als Facharzte fur Allgemeinmedizin oder als Praktiker.
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Fast alle befragten Hausarzte erkennen die Chancen eines Ultraschallscreening: Mehr als
neun von zehn der befragten Hausarzte sind der Meinung, dass ein US-Screening auf ein
AAA die krankheitsbezogene Mortalitdt senken kann. Ein generelles Bauchaorten-
Screening flr alle Patienten halten 57,6 Prozent (Bias-korrigiert: 46,2 %) der hausarztli-

chen Kollegen fur sinnvoll.

Die technischen Voraussetzungen sowie die Ultraschallfertigkeiten der deutschen Hau-
sarzte sind Uberwiegend gut. Immerhin 88,1 Prozent (Bias-korrigiert: 70,5 %) besitzen ein
Ultraschallgerat. Uber 90 Prozent (Bias-korrigiert: 73,1 %) schatzen ihre US-Kenntnisse
als gut ein, mehr als acht von zehn hausarztlichen Kollegen flihlen sich in der Lage, eine
Ultraschall-Untersuchung der Aorta durchzufihren. 53,7 Prozent (Bias-korrigiert: 43 %)

sind sogar im Besitz eines US-Zertifikats.

Mehr als die Halfte der Befragten (Bias-korrigiert: 44 Prozent) wiirde eine zweitagige Fort-
bildung besuchen, um selbstandig ein Ultraschall-Screening auf ein AAA durchfihren zu
kénnen. Und knapp drei Viertel der Kollegen (Bias-korrigiert: 60,1 %) kdnnen sich die
Etablierung eines Ultraschall-Screenings fir die Bauchaorta als Bestandteil der hausarztli-

chen Praxis vorstellen.
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4. Diskussion

Selbst nach einer Korrektur der Antworten der schriftlichen Befragung der deutschen Hau-
sarzte entlang des moglichen Bias von rund 25 Prozent wird die Eindeutigkeit einiger Aus-

sagen, die durch die Befragung gemacht werden kdnnen, nicht gemindert.

Trotz vorzunehmender Bias-Korrektur nach unten ist festzustellen, dass eine insgesamt
hervorragende Abdeckung der Hausarztpraxen mit Ultraschallgeraten im Gebiet der alten
Bundeslander der Bundesrepublik besteht, und eine moglicherweise ausreichende Abde-
ckung auf dem Gebiet der neuen Bundeslander. Dies lasst annehmen, dass jeder Patient
im (aller)nachsten Umfeld von einigen Kilometern und ohne grofe Fahrt eine Praxis mit

US-Gerat erreichen kann.

Weil die Fachkenntnisse und die Motivation bei Hausarztinnen und Hausarzten mit Ultra-
schallgeraten aulerdem sehr gut sind, misste man die Frage, ob ein Bauchaorten-
Ultraschallscreening in Deutschland im primararztlichen Bereich erfolgreich angesiedelt
werden kann, aus Sicht dieser Studie eindeutig bejahen. Zumal die Hausarzte nicht nur
bereit waren, ein Ultraschallscreening auf ein AAA grundsatzlich durchzufiihren, sondern

weil auch die Bereitschaft besteht, sich noch weiter fortzubilden.

Sollte man in den facharztlichen Gremien zum selben Schluss gelangen, kénnte man hin-
sichtlich einer Einfuhrungskampagne fur ein flachendeckendes Screening empfehlen,
dass man diejenigen Zielgruppen, die weniger haufig Uber ein Ultraschallgerat verflgen, in
gesonderte KommunikationsmalRnahmen einbindet. Man kénnte sich zum Beispiel vorstel-
len, dass man verstarkt Hausarztinnen Uber das Ultraschallscreening informiert, bei-
spielsweise mithilfe eines Anschreibens oder mit Flyern. In diesen Kommunikationsunter-
lagen kdnnte man dann vielleicht auf den jeweils nachsten arztlichen Kollegen mit einem

Ultraschallgerat oder auf den nachsten Spezialisten, z.B. Angiologen, hinweisen.

Um auch den hausarztlichen Kollegen, die kein US-Gerat besitzen, dennoch einen Anreiz
zur Uberweisung eines Patienten mit einschldgigen Risikofaktoren zu geben, wére es viel-
leicht sinnvoll, die ScreeningmalRnahmen aullerhalb jeglicher Budgetgrenzen finanziell zu
wurdigen und z.B. dem Uberweisenden Hausarzt eine entsprechende Beratungsgebihr

einzuraumen.
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Wiurde im Fall einer Einigung mit der kassenéarztlichen Vereinigung und den Krankenkas-
sen eine Abrechnungsnummer respektive einer angemessenen Vergltung des Bauchaor-
tenscreenings beschlossen werden, wirde dies mdglicherweise zusatzlich férdernde Ef-
fekte auf die Qualitat und Etablierbarkeit eines Ultraschallscreenings in deutschen Haus-
arztpraxen haben. Denn eine angemessene Vergltungsstruktur kdnnte Investionsent-

scheidungen und Motivation zu Weiterbildungsmalnahmen positiv beeinflussen.

Ein weiterer Aspekt und Vorteil des Screeningprogramms ist mdglicherweise die Erfas-
sung anderer Erkrankungen im Rahmen der Ultraschalluntersuchung, deren friihzeitige

Erkennung medizinisch und 6konomisch wertvoll sein kdnnte.

Aus der Befragung kann man ersehen, dass ein groRer Prozentsatz der Aneurysmapatien-
ten durch Zufall, meist bei einer facharztlichen Untersuchung auffallen. Die facharztliche
Befunderstellung ist jedoch in der Regel symptom-, geschlechts- oder altersspezifisch
verzerrt, je nach Fachgebiet des Facharztes (z.B Urologe). Demgegenuber hatte die fla-
chendeckende Durchfuhrung eines US-Screenings im primararztlichen Bereich der Hau-
sarzte den Vorteil, dass solche Verzerrungen vermutlich vermieden werden kénnten, so
dass also alle Teile der Bevolkerung gleichermalfien von einem US-Screening profitieren
kénnten. Im Ubrigen hat der Hausarzt meist einen gréReren Fundus an anamnestischen
Daten seiner Patienten, so dass er deren Risikofaktoren fir ein AAA gegebenenfalls bes-

ser vor Augen hat, als der Facharzt.

Es spricht also vieles dafur, dass die Implementierung eins US-AAA-Screenings im pri-
mararztlichen Bereich in Deutschland medizinisch vorteilhaft und sicher und effizient
durchfiihrbar ist. Der strukturelle Vorteil, dass in derart vielen deutschen Hausarztpraxen

ein Ultraschallgerat zur Verfligung steht, kdnnte hierbei bestens genutzt werden.

Im Vergleich hierzu stand dieser Weg in GroRbritannien aufgrund der dortigen, anderen
strukturellen Gegebenheiten nicht zur Verfiigung. Dort hat man das implementierte US-
Screeningprogramm fir die Bauchaorta ergo maR3geblich in speziellen Zentren organisiert.
Bis zum Jahr 2013 sollen 42 solcher Screeningzentren eingerichtet sein. Die Screeningbe-
funde der Patienten werden jeweils an die Hausarzte weitergeleitet. (NHS Screening Prog-
ramme for Abdominal Aortic Aneurysm 2011) Das Screening selbst wird von technischen

Angestellten durchgefuhrt, die eigens dafir ausgebildet worden sind. Dem Hausarzt
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kommt die Vermittlung der Screeningmallnahme sowie die Motivation der Patienten zur

Teilnahme zu.

Ein Vorteil der spezialisierten Zentren in GroRRbritannien kdnnte sein, dass die Qualitat des
US-AAA-Screenings eventuell besser gesichert werden kann. Auf der anderen Seite kann
man sich vorstellen, dass die Loslésung der Screeningzentren von den haus- und facharz-
tlichen Einheiten, und somit vom arztlichen (Gefal-)Risikomanagement Nachteile mit sich
bringen kann. Als Beispiel flr Fehlerquellen seien hier mdgliche Kommunikationsver-
saumnisse genannt. Vielleicht kdnnte man in Deutschland einen Mittelweg beschreiten, in
dem man zusatzlich zu der kurzfristig moglichen Implementierung des Screenings bei den
Hausarzten auch den Aufbau von spezialisierten Screening-Zentren bestarkt bzw. in dem

man die schon vorhandenen diagnostischen Zentren daflr nutzt.

Bei allen nahe liegenden Vorteilen eines US-Screenings muss man sich allerdings dartiber
im Klaren sein, dass jede Screeningmethode, selbst wenn sie derart idealtypisch non-
invasiv und maximal sensitiv und spezifisch ist wie die in dieser Arbeit untersuchte Ultra-
schallscreeningmethode der Bauchaorta, grundsatzliche Risiken birgt. Denn ein Screening
fuhrt zwangslaufig immer zu einem Zuwachs von positiven Befunden und infolgedessen

zu weiteren diagnostischen und therapeutischen MafRnahmen.

Entscheidend fur den Erfolg eines Screenings im Sinne des Patienten ist daher auch das
anschlielende Behandlungsregime. Die Qualitat des therapeutischen Regimes im Falle
eines AAA wird maligeblich davon abhangig sein, wie gut sich das Rupturrisiko in einem
dynamischen Algorithmus abbilden lasst. In diesem Algorithmus muss die Morphologie,
die Groflenzunahme, die Symptomatik etc. des diagnostizierten AAA moglichst nahe an
das Rupturrisiko angeglichen werden kénnen. Gleichzeitig muss der Algorithmus auch flr

den primararztlichen Bereich verstandlich und praktikabel sein.

Ist das Behandlungsregime zu aggressiv gewabhlt, besteht die Gefahr, dass zu viele elekti-
ve Eingriffe aufgrund der Komplikationsraten und der perioperativen Mortalitat die Ge-
samtmortalitatsrate wieder erhéhen und damit den Erfolg des US-AAA-Screenings schma-
lern. Ist andererseits der Behandlungspfad zu zurtickhaltend, wird eventuell die gesund-

heitsférdernde Wirkung des gesamten Screenings nicht voll ausgeschopft.
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Im Ubrigen ist noch festzustellen, dass auch die Kosten eines US-Screenings auf AAA
variieren kénnen, je nachdem wie aggressiv die Richtlinien flir eine operative Behandlung
festgesetzt oder umgesetzt werden. Ab einem gewissen Grad von zu vielen elektiven Ein-
griffen, beispielsweise wenn man die Op-Indikation an einen zu niedrigen AAA-
Durchmesser koppeln wirde, kdnnte es namlich sein, dass sich die in den internationalen
Studien festgestellte, grundsatzliche Effizienz des US-AAA-Screenings verschlechtern

konnte.

Bei einer absehbaren Implementierung wie im internationalen Vergleichsmallstab waren
aber die Erfolge eines US-Screenings der Bauchaorta erwartbar auch in Deutschland er-
reichbar, namlich eine substanzielle Absenkung der Mortalitdtszahlen durch das AAA,
insbesondere durch eine Verminderung der Aortaruptur. Die in den internationalen Studien
festgestellten Kosten fiir ein gewonnenes Lebensjahr, die besonders bei mehrjahriger Ver-
laufsanalyse fir das US-AAA-Screening eher moderat ausfallen, missten eigentlich den

O0konomischen und administrativen Aufwand in jedem Fall rechtfertigen.
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5. Zusammenfassung

Trotz verbesserter operativer und klinischer Versorgung des Bauchaortenaneurysmas sind
die Mortalitatsraten der Erkrankung in den letzten Jahren gestiegen. Diese werden nach
wie vor durch die spontane Aneurysmaruptur bestimmt, die immer noch Gberwiegend letal
verlauft. Die in internationalen Studien erwiesene, mégliche Absenkung der Mortalitatsra-
ten durch ein Ultraschall-Screening-Programm hat im Gegensatz zu anderen Landern in
Deutschland bisher noch nicht zur Einfiilhrung eines solchen Programms geflhrt, obwonhl

ein US-Screening grundsatzlich sicher und effizient durchfihrbar ist.

Die vorliegende Studie, die mittels einer schriftlichen Befragung von 2.000 reprasentativ
ausgewahlten Hausarzten im gesamten Bundesgebiet und eines anschlielfienden telefoni-
schen Re-Tests durchgefuhrt wurde, konnte nun erstmals zeigen, dass die 60.000 deut-
schen Hausarzte fur ein US-Screening auf AAA im Primarbereich prinzipiell zur Verfiigung
stinden. Mehr als zwei Drittel der deutschen Hausarzte verfugen bereits heute Uber ein
Ultraschallgerat, also Uber die entsprechend notwendige, technische Ausristung. Und die
meisten besitzen schon jetzt die notwendige Ausbildung und die Fachkenntnis, ein US-
Screening der Bauchaorta durchzufihren. Acht von zehn Hausarzte flihlen sich in der La-
ge, eine Ultraschalluntersuchung der Aorta durchzufiihren und immerhin die Halfte kdnnte
sich zusatzlich vorstellen, eine zweitagige Fortbildung zu dem Thema zu besuchen, bei-
spielsweise um ein entsprechendes Zertifikat zu erwerben. Knapp drei Viertel der Befrag-
ten konnen sich die Etablierung eines Ultraschall-Screenings fir die Bauchaorta als Be-

standteil der hausarztlichen Praxis vorstellen.

Aus den gewonnenen Studiendaten kann man folgern, dass einer flachendeckenden Etab-
lierung eines US-AAA-Screenings in deutschen Hausarztpraxen grundsatzlich nichts im
Wege steht. Selbst unter Beriicksichtigung eines bestehenden Ost-West-Gefalles bei der
Ultraschallverbreitung kénnte man in Deutschland auf diese Weise eine flir jeden Patien-
ten im allernachsten Umkreis erreichbare US-Screeningpraxis etablieren. Dies hatte ver-
mutlich sogar weitere, Uber die Erfassung von AAAs hinausreichende praventive Gesund-
heitswirkungen, z.B. die frihzeitige Erfassung anderer Erkrankungen. Dringende Voraus-
setzung fiur eine erfolgreiche Implementierung eines US-AAA-Screenings in Deutschland
ware neben der Konzipierung einer zielgruppengesteuerten Einfllhrungskampagne die
Etablierung einer geeigneten Vergutungsstruktur, um gegebenfalls notwendige Investitio-

nen und die Motivation zu WeiterbildungsmaBnahmen bei den Arzten zu erhéhen.
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7. Abklrzungsverzeichnis

AAA abdominales Aortenaneurysma

ADAM Aneurysm Detection and Management Study Screening Program (USA)

ASA Einteilung des kdrperlichen Status nach der American Society of Anesthe-
siologists

BAA Bauchaortenaneurysma

bzw. beziehungsweise

ca. circa

COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung

cm Zentimeter

Cl Konfidenzintervall

CT Computertomographie

DGG Deutsche Gefsellschaft fur Gefalchirurgie und Gefalimedizin

DREAM Dutch Randomised Endovascular Aneurysm Management

EVAR endovascular aneurysm repair

FEV, Forcierte Einsekundenkapazitat (Forced Expiratory Volume in 1 second)

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

ICD Internationale Klassifikation der Krankheiten (International Classification of
Diseases)

KHK Koronare Herzkrankheit

MASS Multicentre Aneurysm Screening Study

MMP Matrixmetalloproteinasen

MRT Magnetresonanztomographie

NHS National Health Service

NNS Number needed to screen

OAR offene Aortenaneurysmaoperation

OP Operation

OR Odds ratio

pAVK periphere arterielle Verschlul3krankheit

rAAA rupturiertes abdominales Aortenaneurysma

SAAAVE Screening Abdominal Aortic Aneurysms Very Efficiently
TAAA thorakales Aortenaneurysma

TIA Transistorische ischamische Attacke
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UKSAT
us
USPSTF
VA
WHO

United Kingdom Small Aneuysma Trial
Ultraschall

U.S. Preventive Service Task Force
Department of Veterans Affairs der USA
World Health Organization
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