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Fragestellung

Fragestellung

Seit ihrer Einfuhrung hat die endovaskulare Anemngtherapie (EVAR) bei Patienten mit
entsprechend konfiguriertembdominellen Aortenaneurysma (AAA) Schritt flr Schritt

die konventionelle offene Operation als meist arayaite Methode verdrangt. Immer
haufiger werden inzwischen auch schwieriger zugénglAAAs, zum Beispiel juxtarenal
gelegene (JAA), mit der EVAR-Methode behandeldén Klinik und Poliklinik fir
GefalBmedizin, die Teil des universitaren Herzzensrtdamburg am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf ist, werden Patienten mit AAAd UAAs sowohl offen chirurgisch
als auch interventionell endovaskular behandeltdigse Doktorarbeit wurden
retrospektiv die Akten der Patienten ausgewertatdbnen in der Zeit vom 1.10.2009 bis
zum 31.12.2011 eine dieser Behandlungsmalinahmehg#fiihrt wurde. Es sollte eine

Ubersicht der Patienten verfasst und unter folgeritagestellungen ausgewertet werden:

- Welche der beiden Behandlungsmethoden war peripostbperativ mit glinstigeren
Ergebnissen in Bezug auf Mortalitat, Komplikaticats;, stationarem Aufenthalt und
Rehabilitation verbunden? Wodurch unterschiedem die Methoden im postoperativen
Verlauf?

- Wie unterschied sich das Outcome in den Behandgrogpen von dem in ausgewdahlten
gro3en Studien und Reviews wie DREAM und EVAR 1?

- Inwieweit lasst sich durch einen Score wie den biarg-Mannheimer Risikoscore (siehe
Material und Methoden) ein Risikoprofil der Elelgatienten erstellen und wie stark

korreliert es mit dem Outcome?



1. Einleitung

1. Einleitung

Es war im Dezember 1948, als Rudolph Nissen ami@ynalewish Hospital wahrend
einer explorativen Laparotomie bei einem 69-jahrityeann eine grapefruitgrol3e
Erweiterung der abdominellen Aorta entdeckte, egesanntes abdominelles
Aortenaneurysma (AAA). Der Mann hatte berichtett, ISmgerem immer wieder unter
Bauchschmerzen zu leiden und bei einer Untersuctvangin pulsierender Tumor in
seinem Abdomen aufgefallen. Bei dem Patienten Hendge sich um Albert Einstein
(Cohen u. Graver 1990, Lowenfels 2002). Zur darealigeit existierte noch keine
effektive Therapie fur das AAA. Es gab eine bigli@ Antike zurtickreichende Reihe von
Versuchen und eine erste erfolgreiche Ausschakimgs AAA mittels Ligatur durch
Rudolph Matas 1923 (Larena-Avellaneda 2012). Dashrait Charles Dubost, der im Jahr
1951 ein AAA erfolgreich operativ entfernte und cluein Homograft aus einer thorakalen
Aorta ersetzte, begann der Vormarsch einer effektBehandlungsmethode (Dubost et al.
1952). Der Patient lebte nach dem Eingriff nochméahre (Toellner 1986). Diese
Behandlungsoption hatte Nissen nicht, er versugaseAneurysma zu stabilisieren, indem
er es mit Cellophan umschloss. Einstein verstaB® Eh den Folgen einer Ruptur des
Aneurysmas. Eine weitere Behandlung im Krankenhadiesnit der von Charles Dubost
entwickelten Methode theoretisch zur Verfligung dtdratte er abgelehnt (Cohen u.
Graver 1990). Seit damals wurde die von Dubost iekiite Operationsmethode des AAA
in vielerlei Hinsicht verbessert. Zwar wurden zumgicoch weiter Homografts verwendet,
doch deren unvermeidbaren degenerativen Verandenwngd die Entwicklung von
alloplastischen Gefal3prothesen, fuhrten bald zerébldésung durch diese. Heute
verwendet man Homografts nur noch in besondererat®inen wie im Falle eines
Protheseninfekts (Larena-Avellaneda 2012). Statelekommen Gefal3prothesen aus
Materialien wie Dacron (Polyethylentereftalat) UAOFE (Polytetrafluorethylen) zum
Einsatz. Die perioperative Sterblichkeit bei detkéiven offenen Operation eines AAA
liegt mittlerweile bei unter 5%, in spezialisiertéantren sogar unter 3%, wobei gerade bei
alteren, multimorbiden Patienten eine hohere Lgtahesteht (Schermerhorn et al. 2008,
Debus et al. 2012). Es sollten einige Jahrzehmigehen, bevor eine praktikable
alternative Behandlungsmethode entwickelt wurde gairade auch bei diesen Patienten
mit ihrer geringen Operationstoleranz anwendbaEstwar der Russe Nicolas Volodos
der 1985 sein Konzept der endoluminalen BehandhamgAortenaneurysmen vorstellte
und in den folgenden Jahren auch erfolgreich beefan anwendete. In der
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englischsprachigen Literatur wird meist nur Juaroiaals Urheber dieser
Behandlungsmethode genannt. Er implantierte zusanmnieJulio Palmaz am 6.
September 1990 in Buenos Aires erfolgreich eineeaskulare Aortenprothese (Debus et
al. 2012). Kurz darauf berichteten Parodi et @9() dann in einem Artikel tber ihre
erfolgreiche Behandlung von 5 Patienten mithilfe Blieothesen. Es folgte ein rasanter
Aufstieg der Methode, die bald sogar bei ruptueieAortenaneurysmata Anwendung fand
(Ohki et al. 1999). Inzwischen liegt die periopemat_etalitat der EVAR-Methode
(endovascular aneurysm repair) bei unter zwei Pricgereenhalgh et al. 2004, Prinssen et
al. 2004). Es zeigte sich jedoch bald, dass esangteitverlauf bei dieser Methode
haufiger zu Komplikationen kommt und so erneut Belhangen notwendig werden.
Schermerhorn et al. (2008) zeigten sogar, dasslat@e nach dem Eingriff das Risiko
einer Ruptur nach EVAR mit 1,8% deutlich gro3er aigrnach offener
Aneurysmaausschaltung (0,5%). Aul3erdem stelltefestedass sich die Mortalitat in den
beiden Behandlungsgruppen drei Jahre nach demitimggeglichen hatte. Die EVAR-
Behandlung hat nach und nach die offene Operatsoklathode der ersten Wahl bei
infrarenalem Aortenaneurysma abgeldst, aber auchsAAit komplizierter Konfiguration

werden mehr und mehr endovaskular mit speziellethBsen behandelt.

Im Folgenden werden die Grundlagen zu abdominéletenaneurysmen und den beiden

Behandlungsmethoden genauer beschrieben.

1.2. Das abdominelle Aortenaneurysma

Ein Aneurysma ist eine umschriebene Aussackungeirteriellen Blutgefalies infolge
angeborener oder erworbener Wandveranderungen (Wehschmid 2008). Ab einer
Zunahme des GefalRdurchmessers um 50 % in Bezu@muchmesser des benachbarten
GefalRabschnittes spricht man von einem Aneurysmabewaufgrund eines individuell
unterschiedlichen Durchmessers und verschiederfarittmmen die Unterscheidung zur
GefalRektasie gerade bei der Aorta manchmal sclélNe(lfarena-Allevaneda u. Debus
2012).

Nach der Wandbeteiligung unterscheidet man dreufysmatypen: das Aneurysma
verum, spurium und dissecans. Da es sich bei AAAter Regel um ein Aneurysma
verum handelt werden nur diese im Folgenden gerealiartert (Debus et al. 2012).
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1.2.1. Aneurysma verum

DasAneurysma verum (echtes Aneurysma) ist eine Erweiterung aller Wandschichten
(Intima, Media und Adventitia), die man weiter natgdr Form in ein Aneurysma
sacciforme (sackformig), ein Aneurysma fusiformar{delférmig) oder eine Mischform
der beiden erstgenannten unterteilen kann (Mitlat. 011). Die aufgrund der
Erweiterung entstehenden Turbulenzen im Blutstregiibstigen die Entstehung von
Thromben, weshalb AAAs oft von diesen ausgefuitisHaufig ist ein Aneurysma verum
mit Arteriosklerose vergesellschaftet, wobei hier idausalitat Gegenstand von
Diskussionen ist. Auch eine genetische Komponettieist eine Rolle zu spielen (siehe
Risikofaktoren und Pathogenese) (Debus et al. 2012)

1.2.2. Epidemiologie und Lokalisation

Mit Gber 80% befinden sich die meisten AneurysnmerBereich der Aorta. Von diesen
sind Uber 90% AAAs und beginnen zwischen den Nemtenien und dem Abgang der A.
mesenterica inferior. Etwa 5% aller AAAs liegentaprenal, was bedeutet, dass sie die
Nierenarterienabgange mit einbeziehen oder seht dicsie heranreichen (Crawford et al.
1986, Debus et al. 2012). Oft findet man bei Pétiemit AAA weitere Aneurysmen, die
dann haufig in der Arteria poplitea liegen. Beiemi0 jahrigen ist ein
behandlungsbedurftiges AAA selten, doch mit stedgen Alter nimmt die Pravalenz
kontinuierlich zu (Hirsch et al. 2006). Bei tUber j@&rigen Mannern wird je nach Studie
die Pravalenz von AAAs (>3cm) zwischen 4 und 8 % bei Frauen der gleichen
Altersgruppe zwischen 0,5 und 1,5 % angegeben. Saetkmeier (2001) schwankt das
Verhéltnis in der Geschlechterverteilung von Mannar Frauen zwischen 3:1 und 8:1.
Von diesen Aneurysmen sind die meisten recht klaohnur etwa ein Viertel hat einen
Querdurchmesser von mehr als 4 cm. AneurysmeninabreQuerdurchmesser von tber 5
cm haben etwa 0,5 % aller Uber 65jahrigen Mannedé¢kle et al. 2001, Lederle et al.
2000, Lindholt et al. 1996, Wilmink u. Quick 19980llin et al. 1988, Eckstein 2012).
Wie Eckstein in seinem Beitrag "Erkrankungen dert&b(2012) erlautert bedeutet dies,
dass in Deutschland etwa 50 000 Manner und Frauteeimem behandlungsbedurftigen
(>5cm) AAA leben.
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1.2.3. Risikofaktoren und Pathogenese

Obwohl die Ursache fur das Entstehen eines AAAumznureichend geklart ist, weist
vieles darauf hin, dass es sich um eine lokale fdatation bei zugrundeliegender
Systemerkrankung handelt und dass ein chronisctiirdiiches Geschehen eine wichtige
Rolle spielt. So treten Aneurysmen haufig multipedl an unterschiedlichen
Lokalisationen auf, wobei nach der abdominalen &die A. poplitea der zweithaufigste
Manifestationsort ist. Man geht davon aus, dasstdemen chronisch entzindlichen
Prozess strukturelle Defekte der Proteinstrukter@stehen, die zu einer
Kollagenschwache fuhren. Hierbei spielen wahrsdiokitMatrix-Metalloproteinasen
(MMP) (insbesondere MMP-2 und 9) sowie Kathepsim8 K, die bei der
Aneurysmaentstehung vom Endothel und der glattdalfaeuskulatur freigesetzt werden,
eine wichtige Rolle (Debus et al. 2012). Ein watddinweis auf einen entzindlichen
Prozess stellt der bei Aneurysmapatienten erhédrtiensspiegel an Interleukin-6 (IL-6)
und C-reaktivem Protein (CRP) dar, wobei der CRR@3 sogar mit der Grol3e des AAA
korreliert (Debus et al. 2012, Vainas et al. 20&)e Sonderrolle mit 3-10% der AAAs
nimmt das inflammatorische Aneurysma ein. Es zeatBith durch besondere
morphologische Eigenschaften wie eine oft mehremimeter messende perivaskulare
Zone chronisch entziindeten und sklerosierten Gesale Diese Entzindung kann auch
postoperativ weiter bestehen und angrenzende 8tarktvie die Vena cava oder den
Ureter einbeziehen und dort zu Stenosen fuhrenl@vil Kuhlencordt 2013). Dass AAAs
familiar gehauft auftreten, legt eine genetischeniionente nahe und entsprechende
Genomanalysen konnten bereits einen mdglichen Geslidentifizieren (Shibamura et al.
2004, Helgadottir et al. 2008). Es konnten eind2diel von Risikofaktoren identifiziert
werden, die einen Einfluss auf die Entstehung Washstum und/oder das Rupturrisiko
eines AAA haben. Tabelle 1.1. zeigt eine nach diesei Bereichen aufgeteilte Auflistung
der Risikofaktoren. Wichtige Risikofaktoren fur dtatstehung eines AAA sind
fortgeschrittenes Alter, mannliches Geschlechtohiilabusus und eine positive
Familienanamnese fir ein AAA, insbesondere wennniiéire Verwandte ersten Grades
betroffen sind (Moll et al. 2011). Als einer defirdisten Risikofaktoren, wenn nicht sogar
der starkste, gilt dabei der Nikotinabusus. Er &ert nicht nur mit dem Auftreten von
AAAs sondern auch mit dem Aneurysmawachstum und Bapturrisiko, weshalb er
immer mitbehandelt werden sollte. Andere mit detskglhung eines AAA assoziierte
Faktoren sind: ein Aneurysma an anderer Stelleeh@tuchs, die Zugehdrigkeit zur
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kaukasischen Rasse, koronare Herzkrankheit (KHé&tglrovaskulare Erkrankungen,
Arteriosklerose, Hypercholesterindmie und arteziéliypertonie, wobei der Hypertonus
anscheinend eine kleinere Rolle als bisher angeremspielt (Debus et al. 2012, Moll et
al. 2011).

Tabelle 1.1. Einteilung der Risikofaktoren nach AAAEntstehung,-Wachstum und -Ruptur

Entstehung Wachstum Ruptur

Nikotin GroRRer Durchmesser ~ Weibliches Geschlecht
Hypercholesterin Kardiale Vorerkrankunge FEV 1 erniedrigt
Hypertonus Schlaganfall Grol3er Durchmesser
Mannliches GeschlectNikotin Hypertonus
Familienanamnese Herz- oder Nikotin (Dauer>>Menge

(mé&nnl. Pradominanz)Nierentransplantatic

Alter Herz- oder

Nierentransplantatic

Relation

Wandstress/Wandstarke

Protektiv gegen das Auftreten eines AAA wirken dieagehdérigkeit zur schwarzen oder
asiatischen Rasse, ein Diabetes mellitus, sowiblizkes Geschlecht, wobei Frauen
allerdings ein groReres Rupturrisiko haben (Delbas. 2012, Golledge et al. 2006,
Lederle et al. 2000). Entscheidende Faktoren, @ieirem beschleunigten
Aneurysmawachstum fuhren, sind ein grol3er Aneurgsmtiimesser und Nikotinabusus.
Uber die Rolle von arterieller Hypertonie, AlterduGeschlecht sowie Diabetes mellitus
besteht in Bezug auf ihren Einfluss auf das Aneuawachstum Unklarheit, wobei
Diabetes auch beim Wachstum einen protektiven Effelhaben scheint. Andere weniger
untersuchte Einflussfaktoren, die mit verstarkteneérysmawachstum in Verbindung
gebracht werden, sind kardiale Vorerkrankungena@rgnsplantationen,
zerebrovaskulare Erkrankungen und hoher Wuchs (#al. 2011, Englesbe et al. 2003).

8



1. Einleitung

Der entscheidende Risikofaktor fir eine Ruptur Alag ist der Durchmesser; Tabelle 1.2.
zeigt das jahrliche Rupturrisiko in Abhangigkeinv@neurysmadurchmesser. Andere
Faktoren, die mit einem erhdéhten Rupturrisiko efgeben sind: weibliches Geschlecht,
Nikotinabusus, arterielle Hypertonie, ein beschigi@s Aneurysmawachstum und
erhohter AAA-Wandstress. Einzelne Studien konntdbeadem eine verminderte
Einsekundenkapazitat (FEV 1) und Organtransplaoriati in der Anamnese, insbesondere
eine Herztransplantation, mit einem erhéhten Rugiko in Verbindung bringen (Moll et
al. 2011, Englesbe et al. 2003).

Tabelle 1.2. Jahrliches Rupturrisiko in Abh&ngigkeitvom Aneurysmadurchmesser (Moll et al. 2011)

AAA -Durchmesser (mr Jahrliches Rupturrisiko (¢
30-39 0
40-48 1
5C-59 1.C-11
6C-69 1C-22
>7C 3C-33

1.2.4. Symptomatik

Die meisten Patienten mit einem AAA sind asymptascatoder haben nur unspezifische
Beschwerden. Kommt es zur Ruptur, ist dies in derst@an Fallen auch gleichzeitig das
erste Symptom (Debus et al.2012). Ein AAA kann siblr auch durch akute oder
chronische Bauch- und Ruckenschmerzen bemerkbdreanawas dann ein Hinweis auf
eine Grollenzunahme des AAA ist. Da in solchen Raie erhohtes Rupturrisiko besteht,
ist eine ziigige Ausschaltung des AAA und bis datme stationare Uberwachung
indiziert. Der Schmerz wird wegen seines AuftretaissFlanken oder Riuckenschmerz
jedoch oft als degenerativer Wirbelsdulenschademldago oder Nierenkolik fehlgedeutet
und die dringend notwendige Behandlung dadurchigenz. Andere moégliche Symptome
eines AAA sind periphere Embolisationen thrombdtest\Wandmaterials. Bei grol3em
AAA mit Wandthrombus kann es zu einer disseminremgravasalen Koagulopathie
kommen, die dann thrombotische oder hamorrhagiKoheplikationen hervorrufen kann
(Debus et al.2012).
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1.2.5. Ruptur

Kommt es zur gefiirchteten Ruptur, geht dies klabsisveise mit starksten Ricken- oder
Bauchschmerzen und prall gespanntem Abdomen eikheisch aul3ert sich das
rupturierte AAA aulRerdem durch einen Volumenmargelsk (Debus et al.2012, Wenk
und Schmid 2008, Miiller et al. 2011). Meist lieghachst eine gedeckte Ruptur vor, was
bedeutet, dass sich das Blut in den Retroperitcangal ergiel3t und das umliegende
Gewebe als Tamponade fungiert, weshalb sich diaserffen haufig noch in einem
stabilen Zustand befinden. Kommt es aber zum Béitauin die freie Bauchhohle ist eine
unkontrollierte Schocksituation die Folge. VieldiB®aten versterben bevor sie die
Notaufnahme erreichen (Gesamtletalitat 80-90%, ditéit bei Behandlung 32-80%)
(Debus et al. 2012, Moll et al. 2011).

1.2.6. Diagnostik

Etwa 30% aller asymptomatischen AAAs werden alsafsliefund bei einer
Routineuntersuchung als pulsatile abdominelle Raszsentdeckt. Am besten gelingt dies
bei schlanken Patienten mit groRem AAA. Die Sewisiti der korperlichen Untersuchung
schwankt stark in Abh&ngigkeit vom Untersucher daed Gegebenheiten am Patienten
(Debus et al.2012, Lederle u. Simel 1999). Teiled@len AAAs auch als
Raumforderung in einer aus anderen Grinden duréghgeh Bildgebung wie Ultraschall,
Computertomographie oder Kernspintomographie aa€hDGordon et al. (2009) konnten
in einer retrospektiven Studie mit 4112 Patienteigen, dass selbst AAAs mit einem
Durchmesser von > 5,5cm haufig Gbersehen werdem wieght explizit danach gesucht
wird. Ist ein AAA verkalkt, so kann es auch in giR®ntgenaufnahme des Abdomens
auffallen. Als besonders gut Methode zur AAA Diasfilogilt die
Ultraschalluntersuchung mit einer Sensitivitat n486% unter guten
Untersuchungsbedingungen (Debus et al.2012). Aefekibnnen mit dieser Methode
eventuell vorhandene Wandthromben und Verkalkungdemtifiziert werden. Mogliche
Probleme kdnnten durch Unterschiede in der Erfahdes Untersuchers, der Qualitat des
Geréts und den anatomischen Gegebenheiten beiantatientstehen. Eine Alternative
stellen Computertomographie (CT) und Kernspintorapgie dar. Sie haben den Vorteil
einer genaueren Darstellung abdominaler Organgpgegraphisch-anatomischen
Beziehungen, der suprarenalen Aorta und der Vikgeaen in ihrem Verlauf. Auch ist

die Abhangigkeit bei der CT-Untersuchung vom Unieh&r gerade bei der heutzutage

10
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ublichen 2mm Duinnschichttechnik geringer als beitnadchall. Wichtige Nachteile der
CT-Untersuchung sind héhere Untersuchungskosterertiebliche Strahlenbelastung und
die Erfordernis von Kontrastmittel mit der GefalenKontrastmittelreaktionen und
Nierenschadigung (Debus et al.2012). Die CT-Bilderden insbesondere vor einer
EVAR-Behandlung zur genauen Operationsplanung undaswahl einer passenden
Prothese und nach der Behandlung zur Kontroll&kdeekten Lage genutzt (Moore et al.
2007). Eine weitere Methode zur Aneurysmadarstglishdie Angiographie. Da jedoch
nur der kontrastmitteldurchflossene Aneurysmated oicht eventuell thrombosierte
Anteile dargestellt werden, ist sie nur bedingtigieet. Sie kommt vor allem intraoperativ
bei der EVAR-Behandlung zum Einsatz (Hahne 2010).

Da zwar die Anzahl elektiver AAA-Behandlungen zunitmaber die Letalitat durch AAA-
Ruptur steigt, erscheint ein Screeningprogrammesischon in GroRRbritannien, USA und
Schweden existiert sinnvoll. Der Nutzen eines sahc8creenings unter bestimmten
Bedingungen konnten Lindholt und Norman 2008 iriitMetaanalyse von vier Studien
bereits beweisen. Ein Screening fuihrte demnachnaur bochsignifikanten Reduktion der
Mortalitat bei Mannern im mittelfristigen (3-5 Jahund langfristigen (7-15 Jahre)
Verlauf um 44 bzw. 53% (Lindholt u. Norman 2008 bDs et al.2012). Hierbei bietet sich
die Sonographie als bewahrte, kostengunstige,airdarchfuhrbare, flachendeckend

verfugbare und den Patienten nicht belastende Metha (Debus et al.2012).

1.3. Therapie des abdominellen Aortenaneurysmas

1.3.1. Therapieindikation

Die wichtigsten Indikationen fir eine operative Tdm@e sind ein Querdurchmesser von 5-
5,5 cm (bei Frauen 4,5-5cm), eine Grél3enzunahme\bcm in 6 Monaten, ein
symptomatisches AAA, ein behandlungsbedurftigesubysma der lliakalgefal3e
(Durchmesser >3cm (Peters et al. 2013)) und dakdvimmen von AAA-assoziierten
thrombotischen und/oder embolischen Komplikatioriga.AAAs mit einem
Querdurchmesser unter 4 cm liegt das jahrliche Euipitko bei unter 2%, steigt aber ab
einem Durchmesser von Uber 5 cm stark an (siehell€ah?2.). Auch steigt die jahrliche

Wachstumsgeschwindigkeit mit dem QuerdurchmesseOy® cm Wachstum/Jahr bei

11
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einem Querdurchmesser < 4cm auf 0,27cm bei einerchimesser bis 4,5 cm. Bei noch
groReren AAAs (bis 8,5cm) liegt die jahrliche Watcinssrate sogar bei 0,35 cm (Debus et
al. 2012).

1.3.2. Behandlungsmadglichkeiten
Es stehen grundsétzlich drei Therapieoptionen aufidung.

Konservative Therapie

Mehrere grol3 angelegte Studien haben gezeigt,RddgEnten mit kleinem
asymptomatischen AAA (4 bis 5,4 cm im Querdurchragsaumindest in den ersten
Jahren weder durch eine offene Operation noch ceirdhEVAR-Behandlung einen
Uberlebensvorteil haben, allerdings werden vieleAd®As im Verlauf
behandlungsbediirftig (Filardo et al. 2013, Cad.€2Gl1,Lederle et al. 2002, UK Small
Aneurysm Trial Participants 1998). Daher spieltkbaservative Therapie gerade bei
alteren, multimorbiden Patienten mit kleinem AAAeiwichtige Rolle. Es ist bekannt,
dass Patienten mit AAA durch Komorbiditaten eineDorchschnitt geringere
Lebenserwartung haben als die normale Populatioglerohen Alter, wobei die KHK
(koronare Herzkrankheit) und ihre KonsequenzerHaiepttodesursache darstellt und
noch vor einem nicht operierten AAA steht (Bradwet2001, Hirsch et al. 2006). Die
konservative Therapie zielt vor allem auf die Alsdtung und Reduktion der
Risikofaktoren, allen voran des Rauchens. An Meadiaten werden Statine und Beta-
Blocker verabreicht. Da Chlamydia pneumoniae urdkeanKeime in einigen Studien
innerhalb der Aneurysmawand nachgewiesen wurderesithtinweise auf einen positiven
Effekt einer antibiotischen Therapie gibt, konnéerch diese Teil einer zukinftigen
konservativen Therapie sein (Debus et al 2012k efgten Baxter et al. (2002), die
Patienten mit AAA Uber sechs Monate mit Doxycydlehandelten, dass es zu einer
Verminderung der Konzentration von Matrix-Metallofginase-9 im Serum kam. Doch es

sind weitere Studien nétig um den Sinn einer aotikchen Therapie zu bewerten.

Um sicher zu gehen, dass es nicht zu einer ragsh#@®enzunahme des AAA kommt,

missen regelmanig Ultraschalluntersuchungen duficghgeverden (Debus et al. 2012).
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Offen-chirurgische Therapie

Bei der chirurgischen
7 linke

- Nierenvene

Ausschaltung eines AAA wird in
einem offenen Eingriff das
Aneurysma durch eine Prothese
ersetzt. Das AAA wird freigelegt
und die Aorta sowie die
Beckenarterien vorriibergehend
abgeklemmt, anschlielRend wird
| der aneurysmatische
\&]eurysma Aortenabschnitt vollstandig
eroffnet und haufig vorhandenes
Thrombusmaterial ausgeraumt.
Nun werden rickblutende
Lumbalarterien umstochen und
anschlielend eine
Kunststoffprothese in Inlay-
Technik eingesetzt. Dies
bedeutet, dass die Prothese vom

Aneurysmasack umschlossen

; commune Ihakalarterien

wird. Wenn das Aneurysma auf
Abblldung 1.1. Skizze der offen-chirurgischen Therapie aus Lind (2005). ... A begrenzt ist, kann eine
Rohrprothese verwendet werden. Sollte es jedoch dieclliakalarterien mit einbeziehen,
muss eine Y-Prothese (aorto-biiliakal) eingese&tden. In diesem Fall erfolgt die distale
Anastomose mit den lliakalarterien vorzugsweiséeamlliakalbifurkation unter Schonung
der Arteria iliaca interna. Nach Freigabe des Btatas wird kontrolliert, ob der
rektosigmoidale Ubergang ausreichend mit Blut vgtswird, um Uiber eine eventuelle
Reimplantation der Arteria mesenterica inferiodia Prothese zu entscheiden. Dann
erfolgt eine Kontrolle der Pulse an den BeinenRigsenten, bevor mit dem schichtweisen
Verschluss begonnen wird: zuerst der Aneurysmaidlek der Prothese, anschlie3end das
Retroperitoneum, dann der allschichtige Bauchdegksigchluss (Debus et al. 2012,
Pureber 2010). Die perioperative Mortalitat beirekélven Aortenersatz durch einen

GefalRchirurgen liegt heute bei unter 3%. Da sidemg hat, dass das Vorliegen einer
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symptomatischen KHK mit einer erhdhten peri- undtpperativen Mortalitat korreliert,
muss gerade bei solchen Patienten eine Abwagungisié&en erfolgen und Alternativen
missen bedacht werden. Deshalb wird in einigerefr&ine praoperative
Herzkatheteruntersuchung durchgefuhrt (Hirsch.e2@06).

Komplikationen der offen-chirurgischen Therapie

Die Haufigkeit von Komplikationen schwankt von Seidu Studie. In einer Studie von
Hertzer et al. (2002) kam es bei 17,1% (196 Pai@enton 1135 Patienten, die sich
zwischen 1989 und 1998 der offen-chirurgischen Bdhang eines AAA unterzogen, zu
postoperativen Komplikationen. In der DREAM-Stu(fginssen et al. 2004) waren es
23,6% der Patienten (41 von 174 Patienten), beenles zu Komplikation kam.
Grundsatzlich kann man eine Unterscheidung in ekald systemische Komplikationen
vornehmen. Eine beispielhafte detailliertere Elnteg der Komplikationen mit Angabe

der Haufigkeit in der Studie von Hertzer et al. dam Jahr 2002 zeigt Tabelle 1.3.

Tabelle 1.3. Komplikationen nach offen-chirurgischerAAA-Therapie (* Hertzer et al. (2002))

Kardiale Arrhythmie (3%%*)
Komplikationen Myokardinfarkt (1,4%%*)
(5,4%%) Kongestive Herzinsuffizienz (1%)
Pulmonale Pneumonie (3%*
Systemische I Acute Respiratory Distress Syndrome
o Komplikationen *
Komplikationen (4.206%) (1%%)

Lungenembolie (0,2%*
Renale Komplikationen mit Niereninsuffizienz (1, 7p0*

Sepsis (0,7%*)

Schlaganfall (0,4%%*)

Wundkomplikationen (3,3%*
Lokale Darmverschluss oder Ischamie (2%*)
Komplikationen Retroperitoneale Blutung (0,4%f)

Direkt operationsbedingte Komplikationen sind Ndahingen, Wundinfekte, die
Schadigung von angrenzenden Strukturen, Kolonis@rgraortoduodenale Fisteln, ein
akutes Nierenversagen, distale EmbolisierungenrRrathesenverschlisse. Sollte es
wahrend der Operation nicht moglich gewesen sa&rAdiliaca interna zu erhalten, kann
dies zu einer Ischamie der Beckenorgane fuhrenfigdkdnnen nicht technisch bedingte
Komplikationen wie Pneumonien und Koronarischanaiehdie begleitende
kardiovaskuldre Komorbiditat der Patienten zurtiéldge werden. Schltsser et al. (2010)

konnten in ihrer retrospektiven Studie an 3457dPééin zeigen, dass die 28-Tage
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Mortalitat einer offen-chirurgischen AAA-Ausschalerheblich in Abh&ngigkeit vom
Alter schwankte (3,3-27,1% bei Mannern, 3,8-54,3%Hvauen). Eine haufige
Komplikation im Langzeitverlauf stellt das Auftratgon Narbenhernien dar, weshalb
teilweise prophylaktisch am Ende einer Operatioe &éietzimplantation vorgenommen
wird (Debus et al. 2012).

Endovascular Aneurysm Repair (EVAR)

Bei der EVAR-Behandlung wird tber einen Zugangen ldeiste ein sogenannter
Stentgraft, also die Kombination aus einem stabriénden Drahtgeflecht (=Stent) und
einem kunstlichen Blutgefal3 aus Kunststoff (=Gefaftiese), in die Aorta eingebracht
und so befestigt, dass er das Aneurysma von ineeuk aus dem Blutkreislauf
ausschliel3t. Wie bereits erwahnt ist die EVAR-Methmsbesondere fur Patienten mit
hohem Operationsrisiko und entsprechender Aneuysniiguration geeignet. Daflr steht
eine Vielzahl von unterschiedlichen Stentgrafts\zerfligung. Es gibt Systeme mit nur
einer Komponente und die haufiger verwendeten nawdaolSystem, die aus einem
Hauptkorper und zwei iliakalen Beinchen, die im pidrper platziert werden mussen,
bestehen. Ob ein AAA aber fiir eine standartmaR\g&R=Behandlung infrage kommt,
hat mit seiner Morphologie zu tun. Zunachst braesh¢inen ausreichenden proximalen
Aneurysmabhals fur die Verankerung des Stentgrgéisieint ist die Strecke vom unteren
Rand der tiefer liegenden Nierenarterie bis zumiBedes Aneurysmas. Dieser ,Hals*
sollte fur die konventionellen Prothesen mindestiebscm lang sein. Zusatzlich sollten im
Bereich des Aneurysmahalses keine Wandthrombogjeruader zirkularen Verkalkungen
vorliegen, um eine sichere Verankerung des Steftsgra ermoglichen. Der distale
Aneurysmabhals ist der Abstand zwischen distalendRi®s Aneurysmas und der
lliakalbifurkation. Da dieser Hals bei den meisfelAs entweder zu klein ist oder die
lliakalgefal3e auch aneurysmatisch erweitert siodhrken Tube-Grafts nur selten zur
Anwendung. Stattdessen verwendet man meist Bifiakspprothesen, die distal in den
lliakalgefalRen verankert werden. Auch hier solkesucht werden die A. iliaca interna zu
schonen. Eine weitere Voraussetzung fur eine edalige EVAR-Behandlung spielt die
Angulation des Aneurysmahalses. Hierbei handedidsum den Winkel zwischen
Aneurysmahals und aortaler Langsachse sowie derkeNzwischen Aneurysmabhals und
Aneurysmaachse, beide Winkel sollten kleiner alssgin. Zur besseren praoperativen
Planung hat sich die Allenberg-Klassifikation etatil Anhand der Daten aus der
Kontrastmittel-Computertomographie wird das AAAeime von drei Kategorien
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eingeteilt, wobei die zweite Kategorie drei Untadgorien hat (siehe Abbildung 1.2.). Typ
I Aneurysmen verfiigen tber einen ausreichendenmed&n und distalen Hals und sind
daher der Therapie durch einen Tube-Graft zugdmghib Kategorie I[la muss bei
fehlendem oder zu kurzem distalen Hals eine Bifuwkaprothese verwendet werden.
Kategorie Ill beschreibt ein juxtarenales Aortenagema (JAAXSchumacher et al.

1997).

Type | Type 1l Type Ill

Abbildung 1.2. Aneurysmaklassifikation nach Schmacher et al. (1997). Typ I: proximaler Hals>15mm und
distaler Hals >10mm (Tube-Graft); Typ lla: proximaler Hals >15mm, das AAA reicht distal bis zur
Aortenbifurkation (Bifurkationsprothese); Typ llb: p roximaler Hals >15mm, das AAA betrifft auch die
proximalen AICs (Arteria iliaca communis); Typ llc: proximaler Hals >15mm, das AAA reicht bis zur

Bifurkation der AICs; Typ llI: proximaler Hals <15mm .

Der Zugang erfolgt Uber die AFC (Arteria femora@mmunis), die je nach anatomischer
Voraussetzung offen chirurgisch freigelegt odekptm punktiert wird (Debus et al.
2012). AnschlieBend wird Uber eine GefalRschleusEighrungsdraht bis oberhalb des
Aneurysmas vorgeschoben. Zunéchst wird dann nochdnalAnatomie mit Kontrastmittel
dargestellt, bevor unter Rontgenkontrolle der $pexft, bei modularen Systemen zunachst
der Hauptkorper, im Aneurysma platziert und untiriles Abgangs der tieferen
Nierenarterie freigesetzt wird. Nun wird eine Katiaingiographie durchgeftihrt und der
Stentgraft bei eventuellen Leckagen mithilfe delid@alilatation anmodelliert. Sollte es
sich um ein modulares System handeln, wird derrktaterale Prothesenschenkel Uber die
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| ---i-'Aorta
\# ™ abdominalis

Abbildung 1.3. Skizze einer endovaskular eingebrachten
Bifurkationsprothese aus Lind (2005).

AFC des kontralateralen Beins
eingebracht und im Hauptkorper
platziert. Bei ausgedehnten
aneurysmatischen Erweiterungen der
liakalgefaRe kbnnen die
Prothesenschenkel zusétzlich mit
Stentexpandern verlangert werden.
Zum Schluss wird tber einen
proximal der Prothese freigesetzten
Kontrastmittelbolus kontrolliert, ob es
noch Leckagen gibt, die
gegebenenfalls durch weitere
Modellierung oder in besonders
schwierigen Féllen durch die
Platzierung weiterer Stentgrafts
korrigiert werden missen. Dann wird
der Draht und das Schleusensystem
entfernt und je nach angewandter
Methode eine manuelle Gefal3naht

angelegt, ein vor Einfuhrung der

Schleuse vorgelegtes

Verschlusssystem zum perkutanen

Verschluss genutzt oder eine Fasziennaht durchgegfitreber J 2010, Hahne 2010,
Luther 2011, Debus et al. 2012). Die perioperahigtalitat bei der elektiven

endovaskularen Ausschaltung eines AAA liegt beeuft% (Debus et al. 2012).

Komplikationen der EVAR-Therapie

Auch bei der endovaskularen Aneurysmaausschaltang &s zu einer Reihe von

verschiedenen Komplikationen kommen. Insgesamtaied gerade schwere

Komplikationen seltener als nach der offen-chirsegen Therapie. Insbesondere kommt

es weniger haufig zu schweren systemischen Kontpikan, wahrend leichte lokale

Komplikationen etwas haufiger auftreten (Prinsseal.2004). Zu den

Frihkomplikationen nach EVAR-Behandlung gehorem &ierletzung der
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ZugangsgefaRe, eine Embolistaion oder Uberster{teitgyeise geplant) von Seitenasten
(zum Beispiel akzessorischer Nierenarterien), Biamaplegie oder Paraparese durch
spinale Ischamie infolge der Uberstentung von Luarberien, Kolonischamien, der
Verschluss einer Nierenarterie, postoperative Miesaiffizienz und Endoleckagen. Eine
Endoleckage bezeichnet einen persistierenden Bésttul3erhalb der Prothese durch den
Aneurysmasack. Eine Konversion zur offen-chirurigést Therapie ist in weniger als 2%
der Eingriffe notwendig (Prinssen et al. 2004, @Gredgh et al. 2004). Jedoch sind
innerhalb der ersten 30 Tage nach dem Eingriff ®erentionen mit fast 10% haufig
(Greenhalgh et al. 2004).

Im Langzeitverlauf spielen vor allem Endoleckagad &rothesenmigration eine Rolle.
Endoleckagen kommen bei 20 % der Patienten nachREM¥ und sind damit die
haufigste Spatkomplikation. AuRerdem kann es gelitigh zu einer Knickbildung
innerhalb der Prothese und zu Prothesenverschliisgenachfolgender Ischamie der

unteren Extremitat kommen (Debus et al. 2012).

1.4. Therapie des juxtarenalen Aortenaneurysmas

Eine Sonderstellung in der Therapie des AAA nimag dAA (juxtarenales
Aortenaneurysma) durch seine komplizierte Konfiggoraein. Obwohl es keine
einheitliche Definition gibt, kann man festhalteass sich ein JAA durch seine Nahe zu
den Abgangen der Nierenarterien auszeichnet. Ayai. (2001) definieren es als ein
AAA, das keinen proximalen Hals hat, also keiners&initt unterhalb des Abgangs der
Nierenarterien, in dem der Aortendurchmesser necmwertig ist, bei dem aber der
Aortendurchmesser auf Héhe des Truncus coeliacuswertig ist. Durch ihre
komplizierte Konfiguration konnten JAAs lange ntiiea-chirurgisch behandelt werden.
Der Eingriff ist dabei mit besonderen Risiken vartden. So ist ein infrarenales
Abklemmen in der Regel nicht mdglich, wodurch e&sdnderes Risiko fir die
ischamieempfindlichen Nieren entsteht. Man versdelshalb die Ischamiezeit moglichst
kurz zu halten und teilweise durch eine Kaltpeduasier Nieren die Ischamietoleranz zu
steigern. AulRerdem stellen JAAs auch héhere Anfardgen an den Operateur, der nicht
nur unter einem starkeren zeitlichen Druck stedridern auch noch zusatzlich die renalen

GefalRe versorgen muss. Die Mortalitat der offemeegischen Therapie eines JAA
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schwankt je nach Studie im Bereich zwischen 2,98adKind et al. 2010) und 11%
(Ayari et al. 2001), wobei wieder die Frage deribiébn was ein JAA ist die Beurteilung

erschwert.

Inzwischen gibt es durch die Fortschritte beim erad&ularen Einsatz fenestrierter
Prothesen aber eine Alternative, die zunehmendftba-chirurgische Therapie der JAAs
ersetzt. Eine gefensterte Stentprothese wird iddeli angefertigt und erméglicht es die
Perfusion wichtiger GefaRe (A. renalis, A. mesdosesuperior) trotz Uberstentung durch
eine Fenestrierung zu erhalten. Durch die Verwegdwhcher Prothesen besteht bei JAAs
daher eine Alternative zum offenen Eingriff, datsaz fehlendem proximalen Hals stabil
platziert werden konnen. Eine gefensterte Standatidgse hat zwei Offnungen fir die Aa.
renales und einen Saum fur die A. mesenterica gupén Vergleich zur EVAR-
Behandlung infrarenaler Aortenaneurysmen mussegesimeitere Schritte beachtet
werden. So wird die Prothese vor ihrer definitivasitionierung zunachst partiell
entfaltet, um eine Katheterisierung der Fenestnigen, der Nierenarterien und weiterer
GefalRe sowie eventuelle Repositionierungen zu drain@p. Zur einfacheren Platzierung
sind die Prothesen und die Fenestrierungen migediaichten Orientierungsmarkierungen
versehen. Laut Verhoeven und Prins (2012) liegtvbetalitat bei dieser Methode in

spezialisierten Zentren wie bei der konventioneE&AR bei unter 2 %.
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2. Material und Methoden

2.1 Materialien

Die Identifizierung erfolgte mit Hilfe des Medizsthen Controllings anhand der
Kodierung von Diagnosen und Prozeduren (19/172.3augsma und Dissektion der A.
iliaca; 19/171.3= Aneurysma der Aorta abdominatigpturi; 19/171.4= Aneurysma der
Aorta abdominalis, ohne Angaben einer Ruptur). Dag¢enerhebung endete am
31.11.2012. Auf diese Weise wurden 271 Fallnumnuantifiziert. Nach Durchsicht der
Krankenakten mussten 73 Falle ausgeschlossen wardarden verbleibenden 198
Patienten wurden 15 zwischen dem 1.10.2009 und3ei?.2009, 92 im Jahr 2010 und
91 im Jahr 2011 behandelt. In 79 Fallen wurde offjgeriert und in 119 die EVAR-
Methode angewendet.

Die klinischen Unterlagen wurden beztiglich der ab@&lle 2.1. aufgefiihrten Parameter

ausgewertet:

Tabelle 2.1. Ubersicht aller erhobenen Parameter

Demographische Daten:

Geschlecht

Geburtsdatum

Alter bei der Operation

Aneurysmabezogene Daten:

Lage (infrarenal, juxtarenal, Arteria iliaca comnsjrvoroperiert)

Lage nach Allenberg

Durchmesser Aneurysma in Zentimetern

Behandlungsbezogene Daten:

Behandlungsmethode EVAR oder offene Operation

Op-Dringlichkeit in 4 Stufen:

Stufe 1: Geplante Operation, nicht dringlich

Stufe 2: Geplante Operation, bedingt dringlichcfde/unspezifische Symptome, rasch
GrofRenzunahme)

Stufe 3: Nicht geplante Operation, dringlich (stayknptomatisch, Eingriff innerhalb

weniger Stunden bis Tage)

D
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Stufe 4: Soforteingriff

Op-Datum

Dauer des operativen Eingriffes laut Operationgkait

Mortalitat

Krankenhausaufenthalt postoperativ

Intensivstation Ja oder Nein

Stunden auf der Intensivstation

postoperative Beatmung Ja oder Nein

postoperative Beatmungszeit in Stunden

Komplikationen intraoperativ (unterteilt in Graduthd 2)

Komplikationen postoperativ bis 30 Tage nach deng#if (unterteilt in Grad 1 bis 3)

Reha Ja oder Nein

Tage in der Reha

Hamburg-Mannheimer Risikoscore (siehe unten)

Verwendete Prothesen bei Patienten mit juxtarenalden voroperiertem Aneurysma

2.2. Methoden

2.2.1 Behandlungssituation

Die Behandelten wurden je nach Dringlichkeitsstige Eingriffs in zwei Gruppen
unterteilt, um dem bei Notfallpatienten deutlichd@ten Risiko gerecht zu werden und
eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu ermtigh.Der Elektivgruppe wurden alle
Patienten mit der Dringlichkeitsstufe 1 und 2 ued Notfallgruppe alle mit der Stufe 3
und 4 zugeordnet. Weiterhin erfolgte eine Auftegumd zusatzliche statistische
Auswertung der Elektivgruppe nach Aneurysmakonfgjon in drei Gruppen (infrarenal,
juxtarenal, voroperiert), da auch hier Unterschieeziglich der perioperativen Risiken
angenommen werden kdnnen. Als voroperiert wurdéeidgle AAA eingestuft, an denen
bereits ein Eingriff vorgenommen wurde (offen-chgisch oder EVAR).

2.2.2 Risikoprofile

Um eine Vergleichbarkeit der Patientenkollektiveezmdglichen, mussten auch

Risikofaktoren mit einbezogen werden. Wir nutztesrftir eine Erweiterung der
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Mannheimer Risikocheckliste (siehe Tabelle 2.21),damit das zu erwartende

Operationsrisiko zu bestimmen. Wahrend die MannbeiRisikocheckliste auf alle

Operationen angewendet werden kann, erstellteeingr Version, die sich speziell auf

Patienten mit AAA anwenden lasst. Da es in diesadi® um den Vergleich zweier

Behandlungsmethoden geht, darf die Behandlungsmethelbst nicht mit in den

Risikoscore eingehen. Bei der Mannheimer Risikoklte erhalt der Patient in 15

unterschiedlichen Kategorien Punkte und wird damraad seiner Gesamtpunktezahl in

eine von funf Kategorien dhnlich der ASA-Klassitika eingeteilt, wobei viele Punkte fur

ein hoheres, angenommenes Risiko stehen.

Tabelle 2.2. Mannheimer Risikocheckliste. *SBH=&ure-Basen-Haushalt, Hb= Hamoglobin

flache x Alter)

0 1 2 4 8 16
Dringlichkeit Geplante Geplante Nicht geplante Soforteingriff
Operation, Operation, bedingt | Operation,
nicht dringlich dringlich
dringlich
Eingriff Oberflachen- | Extremitateneingriff | Operation mit Operation mit Zweihohlen- | Polytrauma,
chirurgie Eroffnung der Eréffnung von eingriff Schock
Bauchhdohle Thorax oder
Schéadel
Alter 1-39 Jahre 0-1 und 40-69 Jahe  70-79 Jahre | >80 Jahre
Operationszeit| <60 min 61-120 min 121-180 min > 180 min
Korpergewicht| Normgewicht| 11-15 % 11-30 % > 30 %
+10% Untergewicht Ubergewicht, Ubergewicht
16-25 %
Untergewicht
Blutdruck Normotonie | Behandelte Unbehandelte Behandelte
<160 mmHg | Hypertonie oder kurzfristig | Hypertonie
systolisch, (kontrolliert) behandelte (unkontrolliert)
< 95 mmHg Hypertonie
diastolisch
Herzleistung Normal Rekomp. Angina pectoris Dekomp.
Herzinsuffizienz Herz-
insuffizienz
EKG Normal MaRige EKG- Schrittmacher- Fehlender
Veranderungen EKG Sinusrhythmus,
> 5 VES/min
Herzinfarkt Kein Herzinfarkt Herzinfarkt Herzinfarkt Herzinfarkt | Herzinfarkt
Herzinfarkt > 2 Jahre > 1 Jahr > 6 Monate < 6 Monate | < 3Monate
Atmung Normal Obstruktion Obstruktion Bronchopulmonaler| Restriktion Manifeste
behandelt unbehandelt Infekt, Pneumonie Atem-
insuffizienz,
Zyanose
Laborwerte:
Leber Normal Leichte Schwere
Veranderungen Veranderungen
Niere Normal Leichte Schwere
Veranderungen Veranderungen
SBH* und Normal Leichte Schwere
Elektrolyte Veranderungen Veranderungen
Hb* > 12,5 g% 12,5-10,0 g% < 10,0 g%
Verbrennungs-| 0 Bis 20 Bis 40 Bis 60 Bis 80 > 80
index (%
Verbrennungs-
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Auswertung:

0 — 2 Punkte — I Geringes Risiko

3 — 5 Punkte — Il MaRiges Risiko

6 — 10 Punkte — IIl Mittleres Risiko

11 — 20 Punkte —H@hes Risiko

> 20 Punkte — V Sebhés Risiko

Auch im Hamburg-Mannheimer Risikoscore (siehe TlalizB.) gibt es 15 Kategorien,

jedoch wurden zwei Kategorien entfernt und durckizamdere ersetzt und eine Kategorie

etwas erweitert. Entfernt wurden zum einen die attie, die sich mit dem

Verbrennungsindex befasst und zum anderen die Bagglie sich mit dem Eingriff

selbst befasst. Hinzu kamen eine Kategorie, die it der Aneurysmalage befasst und

eine, die den wenigen Patienten, die am Marfansynditten (3 der Patienten aus der

Elektivgruppe) einen zusatzlichen Punktwert zuotdder Hamburg-Mannheimer

Risikoscore wurde nur auf die Elektivpatienten avgredet, daher wurde die Kategorie

"Dringlichkeit" um die Stufen "Nicht geplante Opgoa, bedingt dringlich” und

"Soforteingriff* gekirzt.

Tabelle 2.3. Hamburg- Mannheimer Risikoscore. *SBH S&aure-Basen-Haushalt, Hb= Hamoglobin

0 1 2 4 8 16
Dringlichkeit Geplante Geplante
Operation, Operation,
nicht bedingt
dringlich dringlich
Aneurysma- Allenberg 1 -2b, Allenberg 2c - 3 Voroperiert
lage AIC
Alter 1-39 Jahre 0-1 und 40-69 | 70-79 Jahre >80 Jahre
Jahre
Operationszeit| <60 min 61-120 min 121-180 min > 180 min
Korpergewicht| Normgewicht| 11-15 % 11-30 % > 30 %
+10% Untergewicht Ubergewicht, Ubergewicht
16-25 %
Untergewicht
Blutdruck Normotonie Behandelte Unbehandelte odel Behandelte
<160 mmHg | Hypertonie kurzfristig Hypertonie
systolisch, (kontrolliert) behandelte (unkontrolliert)
< 95 mmHg Hypertonie
diastolisch
Herzleistung Normal Rekomp. Angina pectoris Dekomp.
Herzinsuffizienz Herz-
insuffizienz
EKG Normal MéaRige EKG- Schrittmacher- Fehlender
Veréanderungen | EKG Sinusrhythmus,
> 5 VES/min
Herzinfarkt Kein Herzinfarkt Herzinfarkt Herzinfarkt Herzinfarkt | Herzinfarkt
Herzinfarkt > 2 Jahre > 1 Jahr > 6 Monate < 6 Monate | < 3 Monate
Atmung Normal Obstruktion Obstruktion Bronchopulmonaler| Restriktion Manifeste
behandelt unbehandelt Infekt, Pneumonie Atem-
insuffizienz,
Zyanose
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2. Material und Methoden

Laborwerte:
Leber Normal Leichte Schwere
Verénderungen | Veradnderungen
Niere Normal Leichte Schwere
Veranderungen | Veranderungen
SBH* und Normal Leichte Schwere
Elektrolyte Veranderungen | Veranderungen
Hb* > 12,5 g% 12,5-10,0 g% < 10,0 g%
Marfan Ja
Auswertung:

0 — 2 Punkte — I Geringes Risiko
3 — 5 Punkte — Il MaRiges Risiko 11 - 20 Punkte —Hdhes Risiko

6 — 10 Punkte — Il Mittleres Risiko > 20 Punkte — V Sebhés Risiko

2.2.3 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Stisoftware IBM SPSS Statistics 21.0.

Eventuelle Gruppenunterschiede wurden je nach Dateau mittels t-Test oder Chi-
Quadrat-Test ermittelt.

Da sich die Behandlungsgruppen systematisch inenehi~aktoren unterschieden,
mussten diese in der Auswertung bericksichtigt emi®lo erfolgte ein lageunabhangiger
und ein separater, jeweils lagebezogener Verghigcheiden Behandlungsgruppen

(infrarenal oder Arteria iliaca communis, juxtarenaroperiert).

Beim lageunabhé&ngigen Vergleich beider Behandlumggeen wurden alle dichotomen
Variablen mithilfe eines multiplen logistischen Regsionsmodells analysiert, in das die
systematischen Gruppenunterschiede mit einflog3iese wurden dann mit einem Test
der Modelleffekte auf Ihren Einfluss auf die engsgirende Variable hin untersucht und
Schritt fir Schritt entfernt, bis nur noch die Hirsisfaktoren tbrig waren, die einen
signifikanten Einfluss (p < 0.05) auf die dichoto#ielvariable hatten. Im so erstellten
multiplen logistischen Regressionsmodell wurdemddie beiden Behandlungsgruppen im

Bezug auf die Zielvariable mit dem post Hoc Tesgirehen.

Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0.05 festgelegt
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In gleicher Weise und auch unter Berucksichtigwsgesnatischer Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen wurden auch die linearen Vammaivlit einem multiplen linearen

Regressionsmodell verglichen.

Beim lagebezogenen Vergleich der beiden Behandgwogpen (infrarenal oder Arteria
iliaca communis, juxtarenal, voroperiert) wurdemu@enunterschiede je nach
Datenniveau mittels Chi-Quadrat-Test oder Varianae berechnet. Auch hier wurde

das Signifikanzniveau auf p < 0.05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3. Ergebnisse

3.1. Alle Patienten

Das Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 198 Patienten behandelt. Das stthohitliche Alter lag bei 71,3 + 8,7

Jahren (Median 72,0 Jahre). Die Patienten, beirddigeoffene Operation durchgefuhrt
wurde waren im Durchschnitt 70,1 + 10,2 JahreBat.den Patienten, die mit der EVAR-
Methode behandelt wurden lag das durchschnittiidbes bei 72,1 + 7,5 Jahren.

13,1 % (26 Patienten) der 198 Patienten waren whibl

OP-Dringlichkeit

Tabelle 3.1 zeigt die OP-Dringlichkeit bei den Fdienten. (Zur genaueren Erlauterung

der Einteilung siehe Material und Methoden Tab2lle).

Tabelle 3.1. OP-Dringlichkeit bezogen auf alle Patigen

Anzahl In Prozent
(n=198)
0,
Elektiv asymptomatisch 138 69,7%
OP-Dringlichkeit Elektiv symptomatisch 23 11,6%
Nicht geplant, dringlich 16 8,1%
Soforteingriff 21 10,6%
Aneurysmakonfiguration

Es wurde die Aneurysmalage erfasst, die Ergebsisskein Tabelle 3.2. aufgefihrt.

Entsprechende Informationen lagen bei 190 Patierden

Tabelle 3.2. Aneurysmalage bezogen auf alle Patiente

Anzahl In Prozent
(n=190)
Infrarenal 128 67.4%
Aneurysmalag Juxtarer?al 39 20,5%
Voroperiert 18 9.5%
AIC 5 2.6%
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3. Ergebnisse

Bei 159 Patienten war eine Klassifikation nach Aierg mdglich, hier ergab sich
folgendes Bild:

Tabelle 3.3. Aneurysmaklassifikation nach Allenberdezogen auf alle Patienten

Anzahl In Prozent
(n=159)
Allenberg 1 28 17,6%
.. .. _|Allenberg 2a 32 20,1%
ﬁ;‘fﬁg’ﬁ;ﬁ:?gs'f'km'on Allenberg 2b 32 20,1%
Allenberg 2c 28 17,6%
Allenberg 3 39 24,5%

Bei 174 Patienten lagen Daten zum Aneurysmadurcbenesr, im Durchschnitt hatten

die Aneurysmen einen Durchmesser von 6,0 £ 1,4Mad{an 5,8 cm).

Therapie

Bei 79 der 198 Patienten (39,9%) wurde das Aneuaystien chirurgisch therapiert, bei
den restlichen 119 Patienten (60,1%) kam die EVA&Hdde zur Anwendung.

3.2. Subgruppenanalyse

Die Behandelten wurden weiter, je hach Behandlumggiichkeit in zwei Gruppen
unterteilt. In die ,Notfallgruppe” kamen 37 Patient bei denen die Behandlung
notfallmafig durchgefuhrt wurde (Dringlichkeitssl#+4) und in die "Elektivgruppe” 161
Patienten (Dringlichkeitsstufe 1+2).

3.2.1. Elektivpatienten

3.2.1.1. Patientenbezogene Daten

Altersverteilung

Das durchschnittliche Alter der Patienten, bei dedie offene Operation durchgefiihrt
wurde lag bei 67,5 + 10 Jahren, der alteste Pattan®0 und der Jingste 26 Jahre alt. Bei
den Patienten, die mit der EVAR-Methode behandalthen lag das durchschnittliche
Alter bei 71,7 £ 7,5 Jahren, der alteste Patieartimer 92 und der Jingste 51 Jahre alt.
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3. Ergebnisse

Der Unterschied im Alter der Patienten in den beiBehandlungsgruppen war bezogen
auf alle Elektivpatienten (p=0,003) und bei dendtdaen mit infrarenalem oder AIC
Aneurysma signifikant (p-Wert=0,001).

Tabelle 3.4. Altersverteilung innerhalb der Elektivguppe in Jahren

Alter | Alle Infrarenal 0. AIC | Juxtarenal Voroperiert
Elektivpatienten

Offen EVAR Offen EVAR Offen EVAR Offen EVAR
(n=51) (n=110) | (n=24) | (n=90) | (n=21) (n=11) | (n=6) (n=9)

67,5+10,3| 71,7+7,5| 64,6+8,6| 71,3+7,5| 69,4+12,7| 74,0+5,2| 72,0+3,1| 73,3+9,4

Geschlechterverteilung

11,8 % der Elektivpatienten waren weiblich, es paischen den beiden
Behandlungsgruppen keine signifikanten Unterschigd&abelle 3.5.):

Tabelle 3.5.Anteil weiblicher Patienten in der Elektvgruppe

Antell Alle Infrarenal o. Juxtarenal Voroperiert
weiblicher Elektivpatienten AIC
Patienten

Offen EVAR Offen EVAR | Offen EVAR | Offen | EVAR
(n=51) | (n=110) | (n=24) | (n=90) | (n=21) | (n=11) | (n=6) | (n=9)

11,8% | 8,2% (9)] 83% | 7.8% | 19% | 9,1% | 0% (0)| 11,1%
(6) (2) (7) (4) (1) (1)
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3. Ergebnisse

Hamburg- Mannheimer Risikoscore

Folgende Werte erhielten die beiden Behandlungggnmom Hamburg-Mannheimer

Risikoscore in Bezug auf alle Elektivpatienten:

Tabelle 3.6. Werte im Hamburg- Mannheimer Risikoscoe in den beiden Behandlungsgruppen, fur genauere
Information zum Risikoscore siehe Material und Metloden

Operationsmethode
Stufe Offene OP EVAR
(n=51) (n=110)
0 0
0 1,8% (2)

27 5% (14) 54,5% (60)
70,6% (36) 40,0% (44)
2,0%(1) 3,6% (4)

G WN|F

Um eine bessere Vergleichbarkeit zu ermdglichestésswir jeweils die Kategorien 2
und 3 fir mafiges bis mittleres Risiko, sowie dadgorien 3 und 4 fir hohes bis sehr

hohes Risiko zusammen. Dabei ergab sich folgendés B

Tabelle 3.7. Werte im Hamburg- Mannheimer Risikoscoe in den beiden Behandlungsgruppen, Stufe 2 und 3
sowie 4 und 5 zusammengefasst. Fir genauere Infoation zum Risikoscore siehe Material und Methoden

Operationsmethode
Stufe Offene OP EVAR
(n=51) (n=110)
2+3 27,5% (14) 56,4% (62)
4+5 72,5% (37) 43,6% (48)

Die Unterschiede zwischen den beiden Behandlungpgrusind bei einem solchen

Vergleich hoch signifikant (p-Wert=0,001).
OP-Dringlichkeit

23 (14,3%) der 161 Patienten hatten eine OP-Dahggit der Stufe 2 (Geplante

Operation, bedingt dringlich (leichte/unspezifis@anptome, rasche Grélienzunahme)).
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3. Ergebnisse

Aneurysmakonfiguration

Es wurde die Aneurysmalage erfasst, die Ergebsisskin Tabelle 3.8. aufgefthrt.

Tabelle 3.8. Aneurysmalage bezogen auf alle Elektivijanten und unterteilt nach Behandlungsmethode

OP-Methode
Offen (n=51) EVAR (n=110)
Infrarenal 43,1% (22 80,9% (89
Aneurysmalag Juxtarenal 41.2% (21 10,0% (11
Voroperiert 11,8% (6 8,2% (9)
AIC 3,9% (2) 0,9% (1)

Aneurysmalage nach Allenberg

Die beiden Gruppen unterschieden sich bezigliclAdeurysmalage nach Allenberg. Es

lagen nur bei 37 der offen-chirurgisch und 97 dwtovaskular behandelten Patienten

ausreichend Informationen fir eine genaue Eintgilech Allenberg vor. Es prasentierte

sich folgendes Bild:

Tabelle 3.9. Aneurysmaklassifikation nach Allenbergn den beiden Behandlungsgruppen bezogen auf die

Patienten, bei denen genligend Informationen fiir emEinteilung vorlagen.

Offen (n=39) EVAR (n=97)

Allenberg 1 12,8% (5) 20,6% (20)

Allenberg 2a 7,7% (3) 24,7% (24)

Allenberg 2b 7,7% (3) 24,7% (24)

Allenberg 2c 17,9% (7) 18,6% (18)

Allenberg 3 53,8% (21) 11,3% (11)
Aneurysmadurchmesser

Der Aneurysmadurchmesser unterschied sich signifiga\Wert= 0,038) in den beiden

Behandlungsgruppen bezogen auf alle Elektivpatiermtie Patienten in der EVAR-

Gruppe hatte im Durchschnitt Aneurysmen mit einéemieren Durchmesser (5,68 + 1,23

cmvs. 6,15 + 1,37 cm). In allen Subgruppen hatierPatienten, die offen operiert

wurden einen gréf3eren Aneurysmadurchmesser (sihell@ 3.10.). Am geringsten war
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3. Ergebnisse

der Unterschied bei den Patienten mit infrarenadeler AIC Aneurysma ausgepragt.
Signifikant war der unterschied in keiner der Suipgen.

Tabelle 3.10. Aneurysmadurchmesser in den beiden Bahdlungsgruppen (in Zentimetern)

Aneurysma-| Alle Elektivpatienten | Infrarenal o. Juxtarenal Voroperiert
durchmesse AIC

Offen EVAR Offen | EVAR | Offen | EVAR | Offen | EVAR
(n=51) (n=110) | (n=22) | (n=86) | (n=21) | (n=11) | (n=4) | (n=5)

6,15+1,37| 5,68+1,23| 5,7+0,9] 5,6+1,1] 6,4+1,5] 5,6+0,5| 7,8+1,9] 7,1+2,8

OP-Methode

Bei 31,7 % (n=51) der 161 Patienten, bei denenntersuchten Zeitraum eine elektive
Behandlung eines abdominellen Aortenaneurysmashdeafiahrt wurde
(Dringlichkeitsstufe 1+2), kam die offene Operatim Anwendung. Bei den restlichen
68,3 % (n=110) wurde die EVAR-Methode angewendet.

Tabelle 3.11. Anteil der Patienten, bei denen dieedtive Aneurysmabehandlung jeweils mit der offene®peration
oder der EVAR-Methode behandelt wurde

OP-Methode Offen EVAR
Alle Elektivpatienten 31,7% (n=51) 68,3% (n=110)
Infrarenal o. AIC 21,1% (n=24) 78,9% (n=90)
Juxtarenal 65,6% (n=21) 34,4(n=11)
Voroperiert 40% (n=6) 60% (n=9)

Verwendetes Prothesenmaterial bei den Elektivpatigen mit spezieller

Aneurysmakonfiguration

Bei juxtarenalem Aneurysma

Bei der offenen Operation wurden mit 81% (bei 1#dPden) in der Mehrzahl der Féalle
Rohrprothesen verwendet, nur bei 19 % (vier Pai@rtam eine Bifurkationsprothese zur
Anwendung. Bei der EVAR-Behandlung wurden in 908%i fheun Patienten) der Falle

fenestrierte Stentgrafts verwendet.
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3. Ergebnisse

Bei voroperiertem Aneurysma

Bei den voroperierten Patienten (vorhergegangemgyrif an AAA (offen-chirurgisch
oder EVAR)) kam bei der offen-chirurgische Therapigeweils 50 % (bei je drei
Patienten) der Falle die Rohrprothese bzw. Y-Rs#lzum Einsatz. Bei der EVAR-
Behandlung wurden in 66,7 % (bei sechs Patientenlrdlle Standart-Stentgrafts und in
33,3 % (bei drei patienten) der Félle fenestriStentgrafts verwendet.

3.2.1.2. Verlauf

Mortalitat

Von den 161 Patienten, die im untersuchten ZeitraomUniversitaren Herzzentrum des
UKE elektiv eine Behandlung an einem abdominellenténaneurysma haben

durchfuhren lassen, sind im postoperativen Veraghs verstorben (3,7%).

Es sind vier Patienten nach der EVAR-Behandlungteeben (3,6% der 110 EVAR-

Patienten):

Ein 84-jahriger Patient mit juxtarenalem Aneurysreestarb noch am Operationstag ohne
klare Ursache, ein 65-jahriger Patient mit vorogeem AAA verstarb 25 Tage
postoperativ an Multiorganversagen infolge eingrsg&ebei Pneumonie, eine 81-jahrige
Patientin mit juxtarenalem Aneurysma verstarb 2geTjpostoperativ mit hypoxischem
Hirnschaden infolge Asystolie nach explorativer aigiomie bei Laktatanstieg, ein 69-
jahriger Patient mit infrarenalem AAA verstarb 18g€ postoperativ an
Multiorganversagen bei Pneumonie nach mehrerenrbtpaien bei hypoxischem

Colonschaden.

Es sind zwei Patienten nach der offenen Operagostorben (3,9% der 51 Patienten bei

denen eine offene Operation durchgefihrt wurde):

Ein 74-jahriger Patient mit juxtarenalem Aneurysraestarb 7 Tage postoperativ nach
Herzstillstand und hypoxischem Hirnschaden, eipdhtiger Patient mit voroperiertem

AAA verstarb 28 Tage postoperativ an einer Sepsi$’heumonie.

Der Unterschied in der Mortalitat zwischen den bai@ehandlungsgruppen ist nicht

signifikant.
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3. Ergebnisse

Tabelle 3.12. Mortalitat in den beiden Behandlungsgmppen

Mortalitat | Alle Infrarenal o. Juxtarenal Voroperiert
Elektivpatienten | AIC

Offen EVAR | Offen | EVAR | Offen EVAR Offen EVAR
(n=51) | (n=110)| (n=24) | (n=90) | (n=21) | (n=11) (n=6) (n=9)

3,9%(2)| 3,6%(@)| 0% | 1,1%(1)| 4,8%(1)| 18,2%(2)| 16,7%(1)| 11,1%(1)

Postoperative Intensivpflicht

Von den 51 Patienten, bei denen eine offene Operdtirchgefihrt wurde mussten 45,1%
(n=23) anschlie3end auf der Intensivstation beHamagden. Von den 110 Patienten, bei
denen die EVAR-Methode zur Anwendung kam 19,1% (=2

Tabelle 3.13. Postoperative Intensivpflicht in den nterschiedlichen Behandlungsgruppen

Postoperative Alle Infrarenal o. Juxtarenal Voroperiert
Intensivpflicht Elektivpatienten | AIC

Offen | EVAR Offen | EVAR | Offen | EVAR | Offen | EVAR
(n=51) | (n=110) | (n=24) | (n=90) | (n=21) | (n=11) | (n=6) | (n=9)

451% | 19,1% | 25% | 18,9% | 57,1% | 18,2% [ 83,3%| 22,2%
(23) (21) (6) 1 @1 @ () )

In einem multiplen logistischen Modell unter Berg&idhtigung der Faktoren
Aneurysmalage und Aneurysmadurchmesser (durchdeedtlodelleffekte als signifikante
Einflussfaktoren identifiziert) zeigte sich, dags ©nterschied in der Haufigkeit von
postoperativer Intensivpflicht bei den beiden Betlangsmethoden in Bezug auf alle
Elektivpatienten zwar vermutet, abemiicht signifikant nachgewiesen werden kann (p-
Wert: 0,15).

Bei den Patienten mit infrarenalem oder AIC Anemrgsvar der Unterschied nicht

signifikant.

Signifikant war der Unterschied zwischen den belBehandlungsgruppen sowohl bei den
Patienten mit juxtarenalem Aneurysma (p-Wert=0,G88)yuch bei denen mit

voroperiertem Aneurysma (p-Wert=0,02).
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3. Ergebnisse

Liegedauer auf der Intensivstation

Bezogen auf alle Elektivpatienten, die auf derristestation waren, lag die
Aufenthaltsdauer nach offener Operation im Median33 Stunden und nach EVAR-
Behandlung im Median bei 24 Stunden (p=0,10).

Postoperative mechanische Beatmung

Von den 51 Patienten, bei denen eine offene Operdtirchgefihrt wurde, mussten 22%
(n=11) auch nach der Operation weiter beatmet wenden den 110 Patienten, bei denen
die EVAR-Methode zur Anwendung kam, 4,6% (n=5).

In einem multiplen logistischen Modell, unter Bétsichtigung der Faktoren
Aneurysmalage, Aneurysmadurchmesser und Alter fdliest der Modelleffekte als
signifikante Einflussfaktoren identifiziert), korkein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Behandlungsmethoden bezogeail@alektivpatienten beim Bedarf
von postoperativer Beatmung festgestellt werden.

Bei den Patienten mit infrarenalem oder AIC Anemrgsvar der Unterschied signifikant
(p-Wert=0,025).

Tabelle 3.14. Haufigkeit von postoperativer Beatmungn den beiden Behandlungsgruppen

Postoperativ Alle Infrarenal o. Juxtarenal Voroperiert
Beatmungs- Elektivpatienten | AIC
pflichtig

Offen | EVAR Offen | EVAR | Offen | EVAR | Offen | EVAR
(n=51) | (h=110) | (n=23) | (n=89) | (n=21) | (n=11) | (n=6) | (n=9)

22% 46% | 13,0%0| 2,2% | 28,6% | 18,2% | 33,3%| 11,1%

(11) () 3) ) (6) ) ) (1)

Postoperativer Krankenhausaufenthalt

Der durchschnittliche postoperative Krankenhausahggt in Ubernachtungen betrug im
Mittel nach einer offenen Aneurysmabehandlung 1Pz@e und im Median 9 Tage. Nach
einer EVAR-Behandlung blieben die Patienten im &if,7 Tage im Krankenhaus und im
Median 4,5.
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3. Ergebnisse

Tabelle 3.15. Postoperativer Krankenhausaufenthalti den beiden Behandlungsgruppen in Tagen

Mittelwert Standard- Standardfehler | Minimum | Median| Maximum | Anzahl

abweichung| des Mittelwertes

Krankenhausaufentha 12,2 8,3 1,2 5 9,0 52 51
Offen ]

postoperativ

Krankenhausaufentha 6,7 8,1 ,8 0 4,5 64 110
EVAR )

postoperativ

In einem Test der Modelleffekte eines multiplereinen Modells zeigte sich, dass der
Aneurysmadurchmesser mit in ein solches einflieleas. Auch unter Einbeziehung
dieses Werts blieb der Unterschied zwischen destebeBehandlungsgruppen in Bezug
auf den postoperativen Krankenhausaufenthalt higetifigant (p-Wert=0,001).

Patienten mit infrarenalem oder AIC Aneurysma vachten nach der EVAR-Behandlung
(n=90) im Median vier und im Mittel 5,9 Tage im Kigenhaus und nach der offenen
Operation (n=24) neun Tage im Median und 12,2 irttéMiAuch in dieser Subgruppe war
der Unterschied hoch signifikant (p-Wert=0,001).

Patienten mit juxtarenalem Aneurysma verbrachteh dar EVAR-Behandlung (n=11)
im Median vier und im Mittel 12 Tage im Krankenhausl nach der offenen Operation
(n=21) neun Tage im Median und 11 im Mittel.

Patienten mit voroperiertem Aneurysma verbracheahmer EVAR-Behandlung (n=9)
im Median sechs und im Mittel 8,8 Tage im Krankamhand nach der offenen Operation
(n=6) 12,5 Tage im Median und 15,2 im Mittel. Demterschied ist nicht signifikant.

Intraoperative Komplikationen

Von 159 Patienten (bei 2 EVAR-Patienten fehltenageme Informationen, daher nicht 161
Patienten) kam es bei 17 Patienten zu intraoperatiomplikationen (10,7%). In 10
Fallen (6,3%) handelte es sich um leichte Kompidgan (Grad 1) und in 7 Fallen (4,4%)

um Komplikationen des Grades 2.
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3. Ergebnisse

Tabelle 3.16. Intraoperative Komplikationen in den keiden Behandlungsgruppen

Intraoperative Alle Infrarenal o. Juxtarenal Voroperiert
Komplikationen | Elektivpatienten | AIC

Offen | EVAR Offen | EVAR | Offen | EVAR | Offen | EVAR
(n=51) | (n=108) | (n=24) | (n=88) | (n=21) | (n=11) | (n=6) | (n=9)

Grad 1 20%| 83% | 42% | 91% | 0% | 91% | 0% | 0%
(1) 9) (1) (8) (1)

Grad 2 59%| 37% | 83% | 11% | 48% | 91% [ 0% | 22,2%
®3) (4) (2) 1) 1) (1) (2)

Bezogen auf alle Elektivpatienten sind Komplikagardes Grades 1 bei der EVAR-
Behandlung haufiger aufgetreten als bei der offédparation. Dieser Unterschied ist
beinahe signifikant (p-Wert= 0,053). Komplikationgées Grades 2 sind bei der offenen

Operation haufiger aufgetreten, dieser Unterscisiecicht signifikant.

Postoperative Komplikationen

Von 158 Patienten (bei 2 EVAR-Patienten und einatieRten, bei dem die offene
Operation durchgefuhrt wurde, fehlten genauererinétionen, daher nicht 161 Patienten)
kam es bei 70 Patienten zu postoperativen Komutikanh (44,3%). In 44 Féllen (27,8%)
handelte es sich um Komplikationen zweiten oddtairiGrades. In 26 Fallen (16,5%)
handelte es sich um sehr leichte bis leichte Kamapibnen (Grad 1), in 12 Fallen (7,6%)
um mittelschwere Komplikationen (Grad 2) und inR2len (20,3%) um schwere

Komplikationen (Grad 3).
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3. Ergebnisse

Tabelle 3.17. Postoperative Komplikationen in den bden Behandlungsgruppen

Postoperative | Alle Infrarenal o. Juxtarenal Voroperiert
Komplikationen | Elektivpatienten | AIC
Offen | EVAR Offen | EVAR | Offen | EVAR | Offen | EVAR
(n=50) | (n=108) | (n=23) | (n=88) | (n=21) | (n=11) | (n=6) | (n=9)
Grad 1 14,0%| 17,6% | 13,0% | 20,5% | 9,5% 0% 33,3%| 11,1%
(7) 19) 3 (18) 2) 2 1)
Grad 2 6,0%| 8,3% 8,7% 9,1% 4,8% 0% 0% 11,1%
3 9) 2 (8) 1) 1)
Grad 3 26,0%| 17,6% | 21, 7% | 8,0% | 23,8% | 54,5% | 50,0% | 66,7%
(13) (19) ®) (7) ®) (6) 3 (6)

In einem multiplen logistischen Modell (Binar: ,Roperative Komplikation Grad 2 + 3*
oder ,Keine Komplikation®), unter Berlicksichtigudgr Faktoren Aneurysmalage und
Aneurysmadurchmesser (durch Test der Modelleffaldeignifikante Einflussfaktoren
identifiziert) konntekein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Behandlungsmethoden bezogen auf alle Elektivpainebéim Auftreten postoperativer
Komplikationen festgestellt werden.

Der Unterschied im Auftreten postoperativer Komaliknen dritten Grades bei Patienten
mit infrarenalem oder AIC Aneurysma zwischen deiddé® Behandlungsgruppen ist
beinahe signifikant (p-Wert=0,06).

Der Unterschied im Auftreten postoperativer Komali@nen dritten Grades bei Patienten
mit juxtarenalem Aneurysma zwischen den beiden Belloagsgruppen ist

wahrscheinlich, aber nicht signifikant (p-Wert=0,09
Rehabilitationsbedarf

Von 150 Patienten, bei denen Informationen zum Biétetionsbedarf vorlagen, haben 43
Patienten (28,7%) eine Rehabilitation durchgeflhrt.
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3. Ergebnisse

Tabelle 3.18. Rehabilitationsbedarf in den beiden Bendlungsgruppen

Rehabilitations- | Alle Infrarenal o. Juxtarenal Voroperiert
bedarf Elektivpatienten | AIC

Offen | EVAR Offen | EVAR | Offen | EVAR | Offen | EVAR
(n=48) | (n=102) | (n=23) | (n=85) | (n=20) | (n=9) | (n=5) | (n=8)

66,7% | 10,8% | 78,3% | 82% | 60% | 222% | 40% | 25%
(32) (11) (18) (") (12) (2) ) )

In einem multiplen logistischen Modell, unter Bétsichtigung des Faktoren
Aneurysmadurchmesser (durch Test der Modelleffaldsignifikanter Einflussfaktor
identifiziert), konnteein hoch signifikanter Unterschiedzwischen den beiden
Behandlungsmethoden bezogen auf alle Elektivpanebéim Rehabilitationsbedarf
festgestellt werden (p-Wert=0,001).

Der Unterschied zwischen den beiden Behandlungpgrupezogen auf Patienten mit
infrarenalem oder AIC Aneurysma ist ebenfalls hsigiifikant (p-Wert=0,001).

Bei Patienten mit juxtarenalem Aneurysma ist deteltsthied signifikant (p-Wert=0,025).
Dauer des Rehabilitationsaufenthalts

Wenn eine Rehabilitation durchgefiihrt wurde, soedi® sie im Mittel 19
Ubernachtungen nach dem offenen Eingriff und 20rtéehtungen nach der EVAR-
Behandlung.
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3. Ergebnisse

3.2.1.3 Hamburg-Mannheimer Risikoscore und Verlauf

Die folgende Tabelle vermittelt einen Uberblick iiden Verlauf in den einzelnen

Risikogruppen.

Tabelle 3.19. Outcome der Behandlungsgruppen in Begwauf das Ergebnis im Hamburg- Mannheimer

Risikoscore
Offen (n=51) EVAR (n=110)
Stufe 2 + 3 Stufe 4 +5 Stufe 2 + 3 Stufe 4 +5
(n=14) (n=37) (n=62) (n=48)
Mortalitat 0% 5,4% (2) 0% 8,3% (4)
Postoperativer Mittelwert=8 | Mittelwert=14 | Mittelwert=4 | Mittelwert=10
KH-Aufenthalt Median=7 Median=10 Median=4 Median=6
Postoperativ
_ o 21,4% (3) 54,1% (20) 17,7% (11 20,8% (10)
intensivpflichtig
Postoperativ
14,3% (2)* 25,0% (9)* 0% 10,6% (5)*
Beatmungspflichtig
Intraoperative
Komplikationen 7,1% (1) 5,4% (2) 0%* 8,3% (4)
(Grad 2)
Postoperative
Komplikationen 14,3% (2) 38,9% (14)* 10,0% (6)* 45,8% (22
(Grad 2+3)
Rehabilitationsbedarf  71,4% (10 64,7% (22)* 8,3 ( 13,3% (6)*

*Daten nicht bei allen Patienten aus der Gruppéamden. Prozentzahlen beziehen sich
auf die Patienten, bei denen Daten zur entspreemelidtegorie vorlagen.

39



3. Ergebnisse

3.2.2. Notfallpatienten

3.2.2.1. Patientenbezogene Daten

Demographische Daten

Das durchschnittliche Alter in der Notfallgruppeg laei 75 + 8 Jahren, der alteste Patient
war 92 Jahre alt und der jlingste 57 Jahre.

Von den 37 Patienten waren 29,7 % (n=11) weiblich.
OP-Dringlichkeit

Von den 37 Patienten, die im untersuchten ZeitraotfallmaRlig an einem abdominellen
Aortenaneurysma operiert wurden (Dringlichkeitsstd#4), handelte es sich in 16 Fallen
(43,2%) um einen nicht geplanten dringlichen EifigbBringlichkeitsstufe 3) und bei 21
Fallen (56,8%) um einen Soforteingriff (Dringlichtsstufe 4).

Aneurysmalage und Durchmesser

Der Aneurysmadurchmesser betrug im Durchschniti7,5 cm, das grof3te Aneurysma

hatte einen Durchmesser von 11 cm und das kledisé® von 4,1 cm.

Die Lage der Aneurysmen in der Notfallgruppe gddgénde Tabelle wieder, leider fehlten

genauere Angaben bei 8 Patienten:

Tabelle 3.20. Aneurysmalage in der Notfallgruppe

Anteil der Patienten
(n=29)

AIC 6,9% (2)
infrarenal 58,6% (17)
juxtarenal 24,1% (7)
voroperiert 10,3% (3)
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3. Ergebnisse

OP-Methode

Von den 16 Patienten, bei denen der Eingriff ngdglant war und dringlich durchgefiihrt
wurde, kam jeweils bei der einen Hélfte die off€@ygeration und bei der anderen Halfte
die EVAR-Methode zum Einsatz.

Von den 21 Patienten, bei denen ein Soforteingrdtwendig war, kam bei 95,2 % (n=20)
die offene Operation zur Anwendung und bei 4,8%d jrdie EVAR-Methode.

Tabelle 3.21. Anteil der Patienten, bei denen die tfallméaRige Aneurysmabehandlung jeweils mit der ofnen

Operation oder der EVAR-Methode behandelt wurde

OP-Methode
Offen EVAR
OP- Nicht geplant, dringlich 50,0% (8 50,0% (8
Dringlichkeit | Soforteingriff 95,2% (20 4,8% (1)

3.2.2.2. Verlauf

Mortalitat

Tabelle 3.22. Mortalitat in der Notfallgruppe (n=37)

Nicht geplant, Soforteingriff (n=21)
dringlich (n=16)
Mortalitat 6,3% (1) 28,6% (6)

Postoperative Intensivpflicht

Tabelle 3.23. Postoperativer Aufenthalt auf der Intasivstation (n=36)

Nicht geplant, Soforteingriff (n=20)
dringlich (n=16)

postoperativ
intensivpflichtig 56,3% (9) 100% (20)
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3. Ergebnisse

Tabelle 3.24. Haufigkeit von postoperativem Aufenthid auf der Intensivstation in der Notfallgruppe bei Patienten

die nicht geplant, dringlich behandelt wurden unteteilt nach Behandlungsmethode (n=37)

postoperativ intensivpflichtig

)

Offen (n=8)

75% (6)

EVAR (n=8)

37,5% (3)

Postoperativ mechanische Beatmung

Von den 37 Patienten aus der Notfallgruppe mus&en % (n=28) postoperativ
mechanisch beatmet werden.

Von den Patienten, die nicht geplant, dringlichdretelt werden mussten, wurden 43,8%
(n=7) beatmet, wobei dies haufiger nach der off@nicgischen Therapie notig war (siehe
Tabelle 3.26.). Die Patienten, bei denen ein Seifogtiff durchgeftuihrt werden musste,

wurden alle postoperativ beatmet.

Tabelle 3.25. Haufigkeit von postoperativer Beatmungn der Notfallgruppe (n=37)

Nicht geplant,
dringlich (n=16)

Soforteingriff (n=21)

postoperativ

beatmungspflichtig 43,8%(7) 100%(21)

Tabelle 3.26. Haufigkeit von postoperativer Beatmungn der Notfallgruppe bei Patienten die nicht geplat,

dringlich behandelt wurden unterteilt nach Behandlungsmethode (n=16)

postoperativ beatmet
75% (6)
12,5% (1)

Offen (n=8)
EVAR (n=8)

Postoperativer Krankenhausaufenthalt

Der durchschnittliche postoperative Krankenhausehb#dt betrug in der Notfallgruppe 15
Tage. Dabei waren Patienten, bei denen der EingaFt geplant, dringlich durchgefiihrt
wurde im Schnitt 13 und im Median 11 Tage im Krantk@us. Patienten, bei denen der
Eingriff ein Soforteingriff war, blieben im Durchiseitt 17 und im Median 16 Tage im

Krankenhaus.
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3. Ergebnisse

Intraoperative Komplikationen

Von 37 Patienten kam es bei 6 Patienten zu intratipen Komplikationen (16,2%). In
funf Fallen (13,5%) handelte es sich um leichte Kbkationen (Grad 1) und in einem

Fall (2,7%) um Komplikationen des Grad 2.

Tabelle 3.27. Intraoperative Komplikationen in der Notfallgruppe

Nicht geplant,
dringlich (n=16)

Soforteingriff (n=21)

Grad 1

6,3% (1)

19% (4)

Grad 2

0% (0)

4,8% (1)

Tabelle 3.28. Intraoperative Komplikationen in der Notfallgruppe bei Patienten die nicht geplant, drindich

behandelt wurden unterteilt nach Behandlungsmethodén=16)

EVAR (n=8) Offen (n=8)
Grad 1 0% (0) 12,5% (1)
Grad 2 0% (0) 0% (1)

Postoperative Komplikationen

Von den 37 Patienten, die notfallmaR3ig operiertden; kam es bei 26 Patienten zu
postoperativen Komplikationen (70,3%). In 10 Fal2r%) handelte es sich um leichte
Komplikationen (Grad 1), in 3 Fallen (8,1%) um mischwere Komplikationen (Grad 2)
und in 13 Fallen (35,1%) um schwere Komplikatio(@&nad 3).

Tabelle 3.29. Postoperative Komplikationen in der Niallgruppe

Nicht geplant,
dringlich (n=16)

Soforteingriff (n=21)

Grad 1 25% (4) 28,6% (6)
Grad 2 12,5% (2) 4,8% (1)
Grad 3 12,5% (2) 52,4% (11)
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3. Ergebnisse

Tabelle 3.30. Postoperative Komplikationen in der Nifallgruppe bei Patienten, die nicht geplant, drindich

behandelt wurden unterteilt nach Behandlungsmethodén=16)

EVAR (n=8) Offen (n=8)
Grad 1 12,5% (n=1) 37,5% (n=3)
Grad 2 12,5% (n=1) 12,5% (n=1)
Grad 3 12,5% (n=1) 12,5% (n=1)

Rehabilitationsbedarf und Dauer

Von 35 Patienten aus der Notfallgruppe, bei denérinationen zum

Rehabilitationsbedarf vorlagen, haben 22 Patie(@29%) eine Rehabilitation

durchgeflhrt.

Von den 15 Patienten, bei denen die Operation geptant, dringlich durchgefiihrt
wurde, haben 53,3% (n=8) eine Rehabilitation duetiigt. Bei den Patienten, bei denen
ein Soforteingriff durchgefiihrt wurde, waren esvb# 20 Patienten (70%).

Tabelle 3.31. Rehabilitationsbedarf in der Notfallguppe

Nicht geplant,
dringlich (n=15)

Soforteingriff (n=20)

Rehabilitation

durchgefuhrt

53,3% (8)

70% (11)

Tabelle 3.32. Rehabilitationsbedarf in der Notfallguppe unterteilt nach Behandlungsmethode

Nicht geplant,
dringlich (n=15)

Soforteingriff (n=20)

Rehabilitation

durchgefuhrt

EVAR Offen

EVAR Offen

28,6%(2)| 75%(6)

100%(1) 68,4%(1

Wenn eine Rehabilitation durchgefiihrt wurde, soedi@ sie im Mittel 22

Ubernachtungen und 21 im Median.

44



3.3. Altersverteilung Geschlechterbezogen

Das durchschnittliche Alter der Frauen in der gdsarilektivgruppe lag bei 76,9 + 6,3
Jahren und bei den Mannern bei 69,7 + 8,6 Jahnesterl Notfallgruppe waren die Frauen
im Durchschnitt 77,4 £ 8,5 Jahre alt und die Manf®B + 7,2 Jahre alt.

3.4. Geschlechterverteilung

Von den 37 Patienten in der ,Notfallgruppe” wardnwleiblich und 26 ménnlich, von den
161 Patienten in der ,Elektivgruppe” waren 15 wieiblund 146 mannlich. Dies entspricht
einem Verhaltnis vorl zu 2,36 in der ,Notfallgruppe” und 1 zu 9,7 3der
~Elektivgruppe®.
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4. Diskussion

4. Diskussion

Diese Arbeit beinhaltet die Daten aller Patientexi,denen in der Zeit zwischen dem
1.10.2009 und dem 31.12.2011 an der Klinik undkifoik fir GefaRmedizin des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) elodaminelles Aortenaneurysma
oder eines der Arteria iliaca communis durch eiffiene@ Operation oder die Anwendung
der EVAR-Methode behandelt wurde. Ziel war esaliaten retrospektiv auszuwerten,
eine Ubersicht tiber die Ergebnisse zu geben urnsbsiehl untereinander, als auch mit

anderen Studien zu vergleichen.
Limitationen der Studie

Da es sich bei der hier vorgestellten Arbeit uneegtrospektive Studie handelt, missen
die damit verbundenen Nachteile bertcksichtigt werdo ist eine Rekonstruktion, auch
bei der vergleichsweise guten Strukturierung des/eedeten
Krankenhausinformationssystems Soarian Clinicastleth fehleranfalliger als es in einer
prospektiven Studie der Fall gewesen wéare. Schieadrt nicht dokumentierte Befunde
konnen hier leichter verloren gehen und bei fehdeithtienteneinwilligung nicht
nachtraglich eingeholt werden. Man muss sich aeiRichtigkeit und Vollstandigkeit der
dokumentierten Daten verlassen. AuRerdem kénnenbeiiallen retrospektiven Studien,
Kausalzusammenhange nicht sicher geklart und déyy@othesen zwar aufgestellt, aber

keine anerkannten Beweise erbracht werden.
Ubersicht

Insgesamt und Uber beide Gruppen hinweg wurderPati®@nten mit der EVAR-Methode
behandelt und 79 offen operietamit gehort die Klinik und Poliklinik fir Gefal3mieth

am UKE zu den Zentren fur die Behandlung von AAAs.

Von den insgesamt 161 Patienten, die eine eleBerendlung bekamen, wurden mit
68,3% (110 Patienten) tUber zwei Drittel mit der ERAMethode behandelt. Es zeigte sich,
dass Patienten, die offen-chirurgisch behandeltemrdeutlich haufiger ein JAA
(juxtarenales Aortenaneurysma) hatten (41,2 % @$61und einen grof3eren
Aneurysmadurchmesser (6,15 = 1,37 cm vs. 5,68 3 dn2), wahrend EVAR-Patienten im
Durchschnitt etwas alter waren (71,7 vs. 67,5)s&nn als Hinweis gewertet werden,

dass auch am UKE der offene chirurgische Aorteteisamer mehr zu einer Operation
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wird, die besonders schwierigen Féllen vorbehditeibt, wahrend von der EVAR-
Methode gerade altere Patienten mit normal konkgieam AAA profitieren.

Es fallt auf, dass der Antelil juxtarenal gelegeleeurysmen, auch auf alle
Elektivpatienten bezogen, mit 19,9 % sehr hochHNetmalerweise sind etwa 5% der
AAAs juxtarenal gelegen (Debus et al. 2012). Besosodffenkundig wird der Unterschied
bei den offen operierten Patienten. Hier war deteAmit 41,2% besonders hoch. In einer
retrospektiven Studie von Ayari et al.(2001) Gb29 #atienten, die offen chirurgisch an
einem AAA behandelt wurden, lag der Anteil juxtaakgelegener Aneurysmen bei 14%
und war damit 27,2 Prozentpunkte kleiner als daeijuxtarenaler AAAs in der
untersuchten Behandlungsgruppe. Dies konnte datatitkzufiihren sein, dass Patienten
mit einem schwierig konfigurierten Aneurysma haefign spezialisierte Zentren, wie der
Klinik und Poliklinik fur Gefalimedizin des Univet&isklinikums Hamburg, Uberwiesen
werden und in anderen Krankenhausern bevorzugtreriale AAAs mit einfacherer
Konfiguration behandelt werden. Dies zeigt sichhaaic der groRen Zahl von Patienten
mit voroperiertem Aneurysma (11,8% der offen-clgrsch und 8,2% der endovaskular
Behandelten).

Um eine Vergleichbarkeit der Behandlungsgruppearmiglichen, wurde mit dem
Hamburg-Mannheimer Risikoscore (siehe Material Miedhoden) ein Risikoprofil der
beiden Gruppen erstelllier zeigte sich, dass offen chirurgisch behandetieenten
haufig hohere Werte (Kategorie 4+5) in dem Risikose@rreichten als Patienten, die mit
der EVAR-Methode behandelt wurden (72,5% vs. 43,@@%)zeigte sich weiter eine
eindeutige Korrelation zwischen Risikoscore undlagr In keiner der beiden Gruppen
verstarb ein Patient, der einen Score von zwei do@rhatte. In beiden Gruppen war ein
Score von 4 oder 5 mit einem langeren postoperatirankenhausaufenthalt, haufigerer
postoperativer Beatmungspflichtigkeit und mehr ppstativen Komplikationen
verbunden. Bei den offen operierten Patienten kerte ein hoher Score zusatzlich mit
haufigerer postoperativer Intensivpflichtigkeitelse 3.2. Hamburg-Mannheimer

Risikoscore und Verlauf).

Es hat sich gezeigt, dass ein System zur Risikbaitweng bei Elektiveingriffen gut
anwendbar ist. Gerade Patienten mit einem grenigeerfneurysmadurchmesser in
schwieriger Konfiguration und mit auch ansonstdrbtem Risikoprofil kbnnen sich

klarere Vorstellungen davon machen, wie hoch idividuelles Risiko ist und so Hilfe bei
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der Abwagung des Fur und Wider eines Eingriffesob@ken. Aber auch das
medizinische Personal kbnnte von einem standartési®isikobogen profitieren, der als
zusatzliches Tool Hilfe beim Finden einer adaquatetividuell angepassten

Therapieempfehlung gibt.
Infrarenale und A. iliaca communis-Aneurysmen

Vergleicht man die demographischen Daten aus di&selie mit denen anderer Studien
zum Thema, so zeigt sich, dass sich die EVAR-Gruggpéatienten mit infrarenalem oder
Arteria iliaca communis (AIC) Aneurysma bezuglichek nicht deutlich von anderen
Studien unterscheidet. Bei der Geschlechtervengi(id,8 % weiblich) war der Anteil
weiblicher Patienten etwas hoher als in Vergleiatisptenkollektiven aus europaischen
Studien, wahrend in einer Studie aus den USA de¢eiPAtler Frauen unter den Patienten
mit 20,4 % deutlich gré3er war (siehe Tabelle 4Di¢ Patienten mit infrarenalem oder
AIC Aneurysma, bei denen im untersuchten Zeitrawsrotfen-chirurgische Behandlung
durchgefuhrt wurde, waren im Durchschnitt etwaggirals vergleichbare
Patientenkollektive. Der Frauenanteil war etwasideals in einer anderen europaischen
Studie (DREAM) und deutlich kleiner als in den S&rdaus den USA (siehe Tabelle 4.2.).

Der Aneurysmadurchmesser bei Patienten mit infedesn oder AIC-Aneurysma
unterschied sich nur minimal zwischen den beidemaBdlungsgruppen. Bei den offen-
chirurgisch behandelten Patienten waren die Aneweysim Durchschnitt etwas kleiner
als in der DREAM-Studie (siehe Tabelle 4.2.) undhaun der EVAR-Gruppe war der
durchschnittlich, maximale Aneurysmadurchmesseanggigig kleiner als in anderen
Studien (siehe Tabelle 4.1.).

Im Vergleich der beiden Behandlungsmethoden béditizj@atienten mit infrarenalem oder
AIC Aneurysma in Bezug auf Mortalitat, Komplikatenate, stationdren Aufenthalt und
Rehabilitation zeigte sich, was auch schon in am&tudien zum Thema aufgefallen ist.
Die EVAR-Therapie war durchweg mit giinstigeren brgssen verbunden. Einzige
Ausnahme war die Mortalitat, die bei den Patiemtether EVAR-Gruppe bei 1,1% (ein
Patient von 90) und in der offen operierten Grupgie0% (null von 24 Patienten) lag. Im
Vergleich mit anderen Studien sind dies sehr gugelthisse (siehe Tabelle 4.1. und 4.2.).

Die Patienten verbrachten nach der offenen Omeratit im Median 9 Tagen
hochsignifikant (p-Wert=0,001) mehr Zeit im Krankawis als nach der EVAR-
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Behandlung mit 4 Tagen. Die Aufenthaltszeiten wailenlich wie in anderen Studien

(siehe Tabelle 4.1. und 4.2.). Auch mussten diemthirurgisch behandelten Patienten

haufiger auf die Intensivstation, wobei der Unthred nicht signifikant war. Signifikant

hoher (p-Wert= 0,025) war allerdings der Anteil \Ratienten, die nach der offenen

Operation mechanisch beatmet werden mussten (1322%). Im Vergleich mit der

DREAM-Studie, bei der 51% der offen-chirurgisch &etelten Patienten postoperativ

beatmet werden mussten, war der Bedarf damit advadg bei diesen Patienten noch

deutlich niedriger (siehe Tabelle 4.2.).

Tabelle 4.1. Vergleich der EVAR-Behandlungsgruppe (&ienten mit infrarenalem oder AIC Aneurysma) mit

anderen Studien

mechanische Beatmung

DREAM* | Chahwan | EUROSTAR*** | EVAR 1 | UKE*****
(n=171) et al. (n=9227) FHEK (n=90)
EVAR (2007)** (n=516)
(n=260)

Altersverteilung in 70,7 +6,6| 73,747.6 72,2 71,3478
Jahren
Ant_ell weiblicher an 20.4 % 6.75 % 7.8 %
Patienten
Aneurysma- 6,06+ 0,9 581 56+1,1
durchmesser in cm
Mortalitat 1,2 % 2, 7% 1,7% 1,1%
KH- Median 4 7 4
Aufenthalt Mittelwert 6 5,9
Postoperative 6 % 22 %

* DREAM (Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Mamnagnt)-Studie von
Prinssen et al. (2004) aus den Niederlanden, adiefalls beide Behandlungsmethoden

vergleicht

**Chahwan et al. (2007), die Gber zehn Jahre didBE\Methode und den offenen
Eingriff an einem Zentrum in den USA verglichen

*** Grootenboer et al. (2013), die das EUROSTAR-Reg(&&ROpean collaborators on

Stent-graft Techniques for abdominal aortic AnearyRepair) auswerteten

***+* EVAR 1-Studie von Greenhalgh et al. 2004, dieide Behandlungsmethoden

vergleicht

xxkxJKE= diese Studie
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Tabelle 4.2. Vergleich der offen-chirurgischen Behatiungsgruppe (Patienten mit infrarenalem oder AIC

Aneurysma) mit anderen Studien

DREAM* | Chahwan et | Dimick et | EVAR 1 | UKE*****
Offen-chirurgische (n=174) al. (2007)** | al. Fkkk (n=24)
Therapie (n=417) (2003)*** | (n=516)
(n=3912)

Altersverteilung in 69,5 71,647,9 7248 64,648,6
Jahren
Anteil weiblicher 9,8 % 22,3% 20,7 % 8,3 %
Patienten
;Ar\]nfrl:]rysma-durchmesser 6.0+ 085 574009
Mortalitat 4,6 % (8) 3,5% (14) 4,7% (24) 0%
KH- Median 10 12 9
Aufenthalt -
(Tage) Mittelwert 13 12,2
Postoperative 0 o
mechanische Beatmung 51 % (89) 13% (3)

* DREAM (Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Managnt)-Studie von
Prinssen et al. (2004) aus den Niederlanden, diafalls beide Behandlungsmethoden
vergleicht

**Chahwan et al. (2007), die Uber zehn Jahre didABMethode und den offenen
Eingriff an einem Zentrum in den USA verglichen

*** Review von Dimick et al. (2003) Uber den Eindisivon Operateur und Krankenhaus
auf das Outcome bei offenem Aortenersatz in den USA

**** EVAR 1-Studie von Greenhalgh et al. 2004, dieide Behandlungsmethoden
vergleicht

=+ UKE= diese Studie

Sowohl bei den intraoperativen als auch bei detopesativen Komplikationen waren die
leichten Formen etwas haufiger in der EVAR-Grupp@&hrend die schweren
Komplikationen haufiger nach der offenen Operataftraten. Beide Unterschiede waren
nicht signifikant, wobei schwere postoperative Kdikgtionen (Stufe 3) nach der offenen
Operation mit einem p-Wert von 0,06 fast signifikhaufiger auftraten (21,7% vs. 8%).
Ein direkter Vergleich mit anderen Studien gestalieh als schwierig, da die Grenze, ab
der eine Komplikation als schwerwiegend erachted wiariabel ist und die
Komplikationen in anderen Studien haufig weitergatéilt werden. So lag in der
DREAM-Studie die Haufigkeit von schweren systeme&tKomplikationen nach dem
offenen Eingriff bei 10,9 % und von lokalen Gefafdigdikationen bzw.
prothesenverbundenen Komplikationen bei 5,2 %. xamyen in 1,7 % der Falle

schwerwiegende, lokale, nicht gefaRassoziierte Hiaipnen. Nach der EVAR-Therapie
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kam es dort in 3,5 % der Falle zu schweren systdrais Komplikationen, bei 4,1 % zu
schweren lokalen Gefal3komplikationen bzw. prothesdiundenen Komplikationen und
bei 0,6 % zu schwerwiegenden, lokalen, nicht geféfdierten Komplikationen (Prinssen
et al. 2004). In der retrospektiven Studie von Haret al. (2002) Gber 1135 Patienten, bei
denen eine offen-chirurgische Aneursymaausschatiunghgefiihrt wurde, kam es bei 17
% zu postoperativen Komplikationen.

Mit 8,2 % vs. 78,3 % nahmen hochsignifikant wenigeWert= 0,001) Patienten das
Angebot einer RehabilitationsmalRhahme nach EVARaBdlung an. In der Analyse der
Medicare-Register durch Schermerhorn et al. (20@83ler Anteil der Patienten, die in
eine Rehabilitationseinrichtung oder eine andergiéhtung zur Weiterbehandlung gingen
nach offener Operation bei 18,4 % und nach EVARrapie bei 5,6 %. Eine Erklarung

fur die haufige Inanspruchnahme einer Rehabiliteitioder untersuchten Gruppe im
Vergleich mit den Ergebnissen aus den MedicaredRami konnte die gute Verflugbarkeit

von Rehabilitationsplatzen in Deutschland sein.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass beideddaigsmethoden bei infrarenalem
AAA mit einer sehr niedrigen Mortalitat verbundeanen. Ansonsten war die EVAR-
Behandlung mit giinstigeren Ergebnissen verbundéreinem signifikant kiirzeren
postoperativen Krankenhausaufenthalt, selteneopesdtiver Uberwachung auf einer
Intensivstation, signifikant weniger Bedarf nactsfoperativer mechanischer Beatmung,
weniger schweren intraoperativen Komplikationest fagnifikant (p-Wert=0,06) weniger
schweren postoperativen Komplikationen und sigaifikseltenerem Bedarf von
RehabilitationsmalRnahmen. Im Vergleich mit and&wmien konnte in den untersuchten
Behandlungsgruppen eine niedrige Mortalitat, eirz&upostoperativer
Krankenhausaufenthalt, ein seltenerer Bedarf fgtquerative mechanische Beatmung
und eine starkere Inanspruchnahme von Rehabihistalinahmen festgestellt werden
(siehe Tabelle 4.1 und 4.2I. Bezug auf Komplikationen gestaltete sich einglech

durch die von Studie zu Studie andere Darstellueggwnd den Definitionsunterschieden

als schwierig.
Juxtarenale Aneurysmen

Eine Sonderrolle nahmen die juxtarenal gelegeneA®\@in. Beim Outcome wurden hier
gruppenubergreifend schlechtere Ergebnisse estteliei den Patienten mit infrarenalem
AAA. Doch die offene Operation war mit 4,8 % (eiven 21 Patienten) vs. 18,2 % (zwei
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von 11 Patienten) mit einer geringeren Mortaligtbunden als die EVAR-Methode. Auch
kam es nach der offenen Operation mit 3,7 % (eireRt von 21) vs. 15 % (ein Patient
von 11) seltener zu schweren intraoperativen Kdwapbnen und mit 23,8 % (finf von 21
Patienten) vs. 54,5 % (sechs von 11 Patienten)iclestltener zu schweren
postoperativen Komplikationen. Der Unterschiedden postoperativen Komplikationen
war fast signifikant (p-Wert= 0,09).

Die EVAR-Methode war mit einem kirzeren postopeest Krankenhausaufenthalt
verbunden (4 vs. 9 Tage im Median). AuRerdem wurdierPatienten nach der EVAR-
Behandlung signifikant seltener (p-Wert=0,035) ppstativ auf der Intensivstation
behandelt (18,2% vs. 57,1%), seltener mechanisatmia (18,2% vs. 28,6%) und hatten
einen geringeren Rehabilitationsbedarf (22,2 %60s%, p-Wert=0,025).

In der Gesamtschau geben diese Ergebnisse eingreididarauf, dass gerade bei
schwierig konfigurierten Aneurysmen auch weiterthim offene Operation die Methode

erster Wahl sein konnte.

In anderen Studien zur endovaskularen Ausschajttgrenaler Aneurysmen liegt die
Mortalitat deutlich niedriger (GLOBALSTAR-Regist3012: 4,1 % bei 318 Patienten,
Tambyraja et al. 2011: 0 % Mortalitat bei 29 PagenHaulon et al 2010: 2,5 % bei 78
Patienten). Insgesamt ist aber schwer abzuschahesich die Patienten beztglich ihrer
Komorbiditaten und genauen Aneurysmakonfiguratiomaerschieden und daher bessere
Ergebnisse erzielt wurden. AuRerdem ist die hi¢éensachte Subgruppe zu klein, um

verlassliche statistische Daten zu liefern (11dPdgin).

Jean-Claude et al. (1999) kamen bei ihrer Studée die offene Behandlung von
juxtarenalen Aneurysmen zu ahnlichen ErgebnissenSve in der hier untersuchten
Behandlungsgruppe erzielt wurden. Dort lag die Bld@é&t mit 5,8% (15 von 257

Patienten) etwas hoher als in der hier untersudBédrandlungsgruppe.

So kann man zusammenfassend sagen, dass die dndakad herapie juxtarenaler
AAAs bei der hier untersuchten Patientengruppeenug auf Mortalitat und schwere
postoperative Komplikationen der offenen Operatiaterlegen war, wobei insbesondere
wegen der geringen Fallzahlen keine sicheren Aessggtroffen werden kdnnen.
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Voroperierte Aneurysmen

Bei den Patienten mit voroperiertem AAA wurden lgasppenibergreifend schlechtere
Ergebnisse erzielt als bei den Patienten mit iafralem AAA. In beiden
Behandlungsgruppen verstarb jeweils ein Patierdiglieh bei der postoperativen
Intensivpflichtigkeit gab es einen signifikantenterschied zwischen den
Behandlungsgruppen (p-Wert=0,02). So waren naclkd&R-Behandlung 22,2% der
Patienten intensivpflichtig und nach der offenere@gon 83,3%. Da es sich bei den
voroperierten Patienten um eine heterogene Grugpgeminger Fallzahl (sechs offen
operierte Patienten und neun EVAR-Patienten) handekin Vergleich der beiden
Behandlungsgruppen nur bedingt sinnvoll. Es dgeatkich vieles darauf hin, dass die
Therapie eines voroperierten AAA mit einem gré3dResiko einhergeht als andere
Eingriffe. Hierfur gibt es wahrscheinlich untersetliche Grinde. So waren die
Aneurysmen im Durchschnitt gré3er und die Patieattar als die Elektivpatienten mit
infrarenalem AAA; auRerdem ist bei einem vorhergegaen Eingriff von einer
schwierigeren Konfiguration des AAA auszugehen.a@erbei Patienten mit
voroperiertem AAA und ihren ganz besonderen Voretzssigen ist daher eine

individuelle Abwagung der Risiken besonders wichtig
Notfallpatienten

Betrachtet man die 37 Patienten, die im untersachégtraum notfallmaRig an einem
abdominellen Aortenaneurysma operiert wurden, zeadt ein grof3er Unterschied
bezuglich des Verlaufs zwischen den Patienten;rdeft geplant, dringlich" behandelt
wurden und den Patienten, bei denen ein Soforiéimgitwendig war. So war ein
Soforteingriff mit einer h6heren Mortalitat (28,6%. 6,3%), einem langeren
postoperativen Krankenhausaufenthalt (Median: 18 ¥srage), haufigerem
postoperativen Aufenthalt auf einer Intensivsta{ib®0% vs. 56,3%), langerer Liegedauer
auf der Intensivstation (Median: 84 vs. 41 Stundbayfigerem Bedarf von mechanischer
Beatmung (100% vs. 43,8%), mehr intraoperativen gld@tionen (Grad 1: 19% vs.
6,3%, Grad 2: 4,8% vs. 0 %), mehr postoperativemplikationen (Grad 1: 28,6% vs.
25%, Grad 2: 4,8% vs. 12,5%, Grad 3: 52,4% vs.%2 ind einem héheren
Rehabilitationsbedarf (70% vs. 53,3%) verbunden.

Ein Vergleich der beiden Behandlungsmethoden nraahbei den Patienten Sinn, die

"nicht geplant, dringlich" behandelt wurden, da vtem Soforteingriffen alle bis auf einen
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mit der offenen Operation behandelt wurden. Bei'thecht geplant, dringlichen”
Eingriffen wurden von 16 Patienten jeweils 8 mitezider Behandlungsoptionen
behandelt. In dieser Gruppe war die offene Operatia einer héheren Mortalitat (12,5%
vs. 0%), haufigerem postoperativen Aufenthalt anérelntensivstation (75% vs. 37,5%),
haufigerem Bedarf von mechanischer Beatmung (75%2;5%), mehr intraoperativen
Komplikationen (Grad 1: 12,5% vs. 0%), etwas melghten postoperativen
Komplikationen (Grad 1: 37,5% vs. 12,5%, Grad 25%Vvs. 12,5%, Grad 3: 12,5% vs.
12,5%) und einem héheren Rehabilitationsbedarf (¥8%28,6%) verbunden. Es muss
jedoch davon ausgegangen werden, dass teilweisediecMdglichkeit einer
endovaskularen Therapie bestand.

Vergleicht man das Outcome der Patienten, bei deime8oforteingriff bei rupturiertem
AAA nétig war, mit einer randomisiert kontrolliertestudie der IMPROVE trial
investigators (2014) an 613 Patienten mit ruptterarAAA in 30 GefalRzentren (29 in
GrolRbritannien und eins in Kanada), so zeigt siatherr hier untersuchten Patientengruppe
eine deutlich niedrigere Mortalitat als im dortensuchten Patientenkollektiv (28,6 % vs.
36,4 %). Es werden also tUberdurchschnittlich gugeBnisse in der Behandlung
rupturierter AAAs an der Klinik fur Gefalimedizinsd&gKE erreicht.

Bei der Auswertung der Ergebnisse fiel auf, dads die Gruppe der Elektivpatienten mit
einem auf beide Behandlungsgruppen bezogenen Avedlicher Patienten von 9,3% (15
von 161 Patienten) deutlich von der Notfallgruppeemem Frauenanteil von 29,7% (11

von 37 Patienten) unterschied.

In beiden Gruppen waren die weiblichen PatienteDurchschnitt alter als die
mannlichen (Elektivgruppe: 76,9 + 6,3 Jahre vs7&93,6 Jahre; Notfallgruppe: 77,4 + 8,5
Jahre vs. 74,3 £ 7,2 Jahre). Es ist bereits bekdas AAAs bei Frauen mit einem
gréReren Rupturrisiko einhergehen als bei Manrigies ist einer der Griinde weshalb bei
Frauen bereits ab einem Querdurchmesser von 4ypAicendovaskularen oder offenen
Aneurysmaausschaltung geraten wird und bei Manastrab 5 bis 5,5 cm (Debus et al
2012.). So gesehen Uberrascht der groR3ere Anté&itaaren bei den Notfallpatienten nicht,
unterstreicht aber nochmals, dass auch Frauenimemelltraschallscreening profitieren
konnten, wobei dieses eventuell in etwas héhereer Akginnen konnte als bei den

Mannern.
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Nicht Gegenstand dieser Studie ist der Vergleichldangzeit-Outcoms der beiden
Behandlungsmethoden, hier zeigten jedoch andedkedtidass sich die Mortalitat nach
einigen Jahren angleicht (Greenhalgh et al. 20&Be®nerhorn et al. 2008, De Bruin et al
2010). Wobei insbesondere die Studie von Greenhaighden United Kingdom EVAR
Trial Investigators (2010) sehr aussagekréaftigBsi.dieser wurden von 1999 bis 2004 in
37 britischen Krankenhausern jeweils 626 Patient#AAA entweder offen operiert oder
mit der EVAR-Methode behandelt und bis Ende 208®wichtigen Ereignisse und
Reinterventionen dokumentiert. Zwar war die 30-Fitetalitat bei der EVAR-Therapie
signifikant niedriger, doch am Ende der Erhebur@@ hatten sich sowohl die
allgemeine Mortalitat als auch die Aneurysma-asedei Mortalitat angeglichen. Die
EVAR-Methode war sogar mit mehr Prothesen-assaenglomplikationen und mehr

Reinterventionen verbunden und folglich auch deltleurer.

Angesichts kontinuierlich steigender Behandlungskosind einer stetig alter werdenden
Bevolkerung spielt natirlich auch die Kostenefii@eine immer grof3ere Rolle. So
konnten Epstein et al. (2014) in der Auswertung vien grof3en Studien zur EVAR-
Methode in dreien der Studien und im Unterschiedbienen Methode keine
Kosteneffektivitat der EVAR-Methode feststellendiglich in einer amerikanischen
Studie zeigte sich die Methode kosteneffizientbézogen wurden die direkten
Behandlungskosten, aber auch Folgekosten, wieati€a@lgeuntersuchungen und von
Reinterventionen. Kosteneffizient ware die Behandlhis zu einer Grenze von 30 000 £
pro QUALY (quality adjusted life year) gewesen,s#igGrenze wurde im angewendeten

Modell jedoch deutlich Gberschritten.

Insbesondere Reinterventionen stellen ein nichkostenintensives sondern auch fir den
Patienten sehr belastendes Problem dar. In eindreSton De Bruin et al. (2010) mit 351

Patienten war bei denjenigen, die mit der EVAR-Meln behandelt wurden, mit 29,6% in
den sechs Jahren nach dem Eingriff signifikantig@ukine Reintervention nétig als nach

der offenen Operation mit 18,1%.

Dazu kommt, dass es durch die Einfihrung des aushliominalchirurgie stammenden
Konzepts der Fast-Track-Chirurgie zu weiteren Veskeeungen beim Outcome der
offenen Operation kommen wird. Ein solcher positizffekt konnte bereits in mehreren
Studien gezeigt werden. So kam es in einer Stuzheldpel et al. (2010) unter der

Anwendung des Fast-Track-Konzepts zu einer deatfidReduktion der postoperativen
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Komplikationen und der postoperativen Verweildangeh einem aortalen GefalReingriff.
Auch bengtigen Patienten, die nach dem Fast-TramkzEpt behandelt werden, nach der
offenen Aneurysmaausschaltung seltener mechaniedigenung und haben eine kiirzere
Verweildauer auf der Intensivstation (Muehling e2808). An der Klinik und Poliklinik
fur Gefaldmedizin am Universitatsklinikum HamburgpEpdorf gab es bereits zum
Zeitpunkt der Datenerhebung Bestrebungen das Fask-Konzept in der Aortenchirurgie

einzuflhren, was sich nicht zuletzt in den gutegelBnissen widerspiegelt.

Nach der Durchschau der hier vorgestellten Ergekrigigt sich, dass die Entscheidung
fur eine der beiden Behandlungsmethoden nach wiendoviduell und unter sorgfaltigem
Abwagen der Vor- und Nachteile und der speziellefoAderung des Patienten gefallt
werden muss. Hilfe hierbei kbnnte der fur dieseéltrbrstellte Hamburg-Mannheimer
Risikoscore liefern. Denn auch wenn die EVAR-Methadf den ersten Blick Uberlegen
scheint und es in vielen Féallen auch ist, bei gerema Hinsehen kann eine diesbeztigliche

pauschale Antwort nicht gegeben werden.
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5. Zusammenfassung

Seit lhrer Einfihrung hat sich die EVAR-Behandlumgner mehr von einer
Alternativmethode zum Verfahren der ersten Wahivakelt. In vielen Studien zeigte sie
sich bei Patienten mit infrarenalem AAA insbesoedarBezug auf Mortalitat,
Komplikationsraten und Krankenhausaufenthaltszeden offenen Operation tberlegen.
Mehrere Studien zeigen diesen Vorteil nun aucligiiTherapie des juxtarenalen
Aortenaneurysmas. Inwieweit sich dieser Trend aurcHer Klinik und Poliklinik far
GefalBmedizin am Universitatsklinikum Hamburg-Eppmhébrtsetzt und wie sich das
dortige Patientenkollektiv zusammensetzt, solleséiArbeit untersuchen und zudem eine
Ubersicht geben lber die erreichten Ergebnissealden Behandlungsmethoden. Hierzu
wurden retrospektiv die Akten der 198 Patientergawgrtet, bei denen in der Zeit vom
1.10.2009 bis zum 31.12.2011 eine dieser Behandina@nahmen durchgefiihrt wurde.

Mit 60,1 % kam die EVAR-Methode haufiger zum Eitzsals die offene Operation. Die
Patienten wurden weiter in eine Notfallgruppe (&fi¢hten) und eine Elektivgruppe (161
Patienten) unterteilt. Innerhalb der Gruppe dektlpatienten musste noch weiter nach
Aneurysmalage (AAA, JAA, voroperiert) unterteilt den, um eine Vergleichbarkeit zu
ermoglichenVon den 114 Patienten mit infrarenalem oder AIC #nyema wurde mit
78,9% die grofRe Mehrzahl mit der EVAR-Methode beledtn wahrend bei den 32
Patienten, die ein juxtarenales Aneurysma hatté&rn6sm6 % die offene Operation haufiger
zum Einsatz kam. In beiden Gruppen waren die mmEdAR-Methode behandelten
Patienten im Durchschnitt einige Jahre &lter (6486 vs. 71,3 £ 7,5 bei infrarenalem
Aneurysma und 69,4 £ 12,7 vs. 74,0 £ 5,2 bei JA®Im Aneurysmadurchmesser
unterschieden sich die Patienten mit infrarenaleraukysma kaum in den beiden
Behandlungsgruppen (5,7 £ 0,9cm bei offener Opmrats. 5,6 + 1,1cm bei EVAR),
wahrend Patienten mit JAA oder voroperiertem Ansmng, die offen operiert wurden, im
Durchschnitt einen gréf3eren Aneurysmadurchmessemh@,4 + 1,5cm vs. 5,6 £ 0,5cm

bei JAA, 7,8 £ 1,9cm vs. 7,1 + 2,8cm bei voropgaer Aneurysma).

Der Vorteil der endovaskularen Aneurysmaausschglg@geniber der offenen Operation
bei infrarenalem Aneurysma, von dem andere Stuakeichten, konnte auch hier bestétigt
werden. So gab es in der hier untersuchten Grumgteare signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Behandlungsmethoden. Die Ratidratten mit neun Tagen im
Median und 12,2 im Mittel nach der offenen Operatmen signifikant langeren
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postoperativen Krankenhausaufenthalt als nach d&REBehandlung mit vier Tagen im
Median und 5,9 im Mittel. Sie mussten mit 13% v292 signifikant haufiger nach der
offenen Operation postoperativ mechanisch beatreedem und fuhrten mit 78,3% vs.
8,2% signifikant haufiger eine Rehabilitationsmdfdna durch. Aul3erdem traten mit
21,7% vs. 8% nach der offenen Operation deutlicligér schwere postoperative
Komplikationen auf (p-Wert 0,06). Es verstarb |éidiy einer der 114 Patienten, dieser
war mit der EVAR-Methode behandelt worden.

Bei den Patienten mit JAA waren die Ergebnisse gamgindeutig und es zeigten sich,
anders als in anderen neuen Studien, in mehrengkidtuglnstigere Ergebnisse bei der
offenen Operation. So mussten Patienten, die mEY&R-Methode behandelt wurden,
zwar signifikant seltener auf der Intensivstati@n&ndelt werden (18,2% vs. 57,1%) und
fuhrten signifikant seltener eine Rehabilitation€mahme durch (22,2% vs. 60%), jedoch
kam es mit 54,5% vs. 23,8% deutlich haufiger 2Zwsren postoperativen
Komplikationen. Bei einem p-Wert von 0,09 ist dieaterschied aber nicht signifikant.
Auch lag die Mortalitat bei der EVAR-Behandlung rh&,2% (2 von 11 Patienten) hoher
als bei der offenen Operation (4,8%, 1 von 21 Rtdi®).

Die 37 Notfallpatienten wurden in zwei Dringlichtsstufen unterteilt, in nicht geplant,
dringlich (16 Patienten) und Soforteingriff (21 ieaten). Beim Soforteingriff lag die
Mortalitat mit 28,6% niedriger als in aktuellen gichsstudien, es kam nur einmal die
EVAR-Methode zum Einsatz. Postoperative schwere plixationen waren mit 52,4%
haufig. Von den nicht geplanten, dringlichen Behangen wurde jeweils die Halfte mit
einer der beiden Methoden durchgefihrt, die EVAR&®Iung war hier mit gtinstigeren

Ergebnissen verbunden.

In meiner Arbeit konnte ich zeigen, dass auch anvéssitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf die EVAR-Methode zumindest bei infrarenahortenaneurysmen mit
gunstigeren Ergebnissen verbunden war und beinmaWeghnliche Ergebnisse erzielt
wurden wie in grof3en Vergleichsstudien. Die off@peration bewahrte sich als Methode
fur Aneurysmen mit schwieriger Konfiguration und Niotfélle. Es zeigte sich, dass die in
anderen Studien berichteten positiven Ergebnissertiovaskularen Therapie von JAAs
zumindest im untersuchten Zeitraum noch nicht elntevurden. Der zur

Risikoabschétzung bei den Elektivpatienten verwendamburg-Mannheimer
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Risikoscore korrelierte mit den erzielten Ergebamsand konnte daher als Tool im
klinischen Alltag verwendet werden.
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6.1. AbklUrzungsverzeichnis

Aa.
AAA
AFC
AIC
All
ANV
BWK
EKG
EVAR
Hb
JAA
KHK
LWK
Max

Min

QUALY
SBH
Tab.
VES

VS.

Arteriae

abdominelles Aortenaneurysma
Arteria femoralis communis
Arteria iliaca communis

Arteria iliaca interna

akutes Nierenversagen
Brustwirbelkdrper
Elektrokardiogramm
endovascular aneurysm repair
Hamoglobin

juxtarenales Aortenaneurysma
Koronare Herzkrankheit
Lendenwirbelkdrper

Maximum

Minimum

Anzahl

quality adjusted life year
S&ure-Basen-Haushalt
Tabelle

ventrikulare Extrasystole

Versus
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7. Anhang
7.1. Komplikationen

7.1.1. Intraoperative Komplikationen

7.1.1.1. Intraoperative Komplikationen bei elektive Eingriffen

Es handelt sich hier um meine urspringlichen Natigée ich wahrend der
Datenauswertung angelegt habe, ich habe sie farbeiasere Lesbarkeit etwas
Uberarbeitet.

Legende:

Offen = offene Operation
Elek = Elektiveingriff
Grad 1:

EVAR, elek: Epistaxis mit Nasentamponade wegen saigyer Intubationsverhaltnisse,
muss nach der Operation durch einen HNO-Arzt betseuden, aber keine ernsten
Konsequenzen.

EVAR, elek: 1,5 Liter Blutverlust die postoperatiie Gabe von vier Eks n6tig machten.

EVAR, elek: Endoleak, das noch intraoperativ dietingung eines Palmaz-Stent notig
macht, dabei Bildung eines Extravasats an deehriMierenarterie, das aber spontan
sistier.

EVAR, elek: Relevanter Hb-Verlust, im Verlauf zvigts, ansonsten unauffallig.

EVAR, elek: Die linke Leiste blutet auch nach Rasmaht noch weiter, daher Freilegung
und Anlage einer Gefalinaht, postoperativ bildeln Slrombosen (siehe hierzu bei den
postoperativen-Komplikationen).

EVAR, elek: Endoleak 1a daher Halsverlangerungritethese, dann muss aber auch ein
Stent in die linke Nierenarterie eingebracht werdenAnschluss unauffalliger Verlauf.

EVAR, elek: Endoleak Typ 1a -> Einbringung eifkedmaz-Stent, Endoleak Typ 1b —>
Einbringung eines Advara-Stent, Knickstenose delstem Prothesenbeinchens ->
Einbringung eines Palmazgenesis-Stent, danachBwanleak mehr.

EVAR, elek: Aneurysma spurium wegen akzidentélerietzung der AIC, Einbringung
eines gecoverten Stent und damit erfolgreiche Bi#lbag dieses.
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EVAR, elek: Einblutung in die rechte leiste mit Ha@i@mbildung.

Offen, elek: diffuse Blutungsneigung.

Grad 2:

Offen, elek: Dissektion der linken Nierenarterig Banbolisation; erforderte
Embolektomie + Nierenarterienplastik.

Offen, elek: Thrombembolische Verschlisse der Beakerien beidseits ->
Thrombektomie beidseits Uber wegen der Operatiogitseeroffneten Situs; also kein
Extrazugang.

EVAR, elek: Linke AIC bei Nachdilatation rupturiert verlangertes Prothesenbeinchen
Uber den Abgang der All hinaus (Ausschluss dies&)ent zur Stabilisierung des nun
recht langen Beinchens. Postoperativer Hb auf figRimn CT retroperitoneales Hamatom
in ebendiesem Bereich -> insgesamt 4 EKs.

EVAR, elek: Akzidentelle Verletzung der AIE beimarbtem Gewebe ->
Reanastomosierung.

Offen, elek: Verletzung der V. cava —> Gefal3nalt Blutstillung, bei stark verkalkter
AIC -> Wechsel von Rohr- zu Y-Prothese, Schenkslsigluss links -> protheto-
linksfemoraler Bypass. Danach unaufféalliger Verlauf

EVAR, elek: Verschluss beider Nierenarterien beildglantation einer gefensterten
Prothese zur proximalen Verlangerung mit anschihidgkalysepflichtigem akutem
Nierenversagen (siehe hierzu bei den postoperakeenplikationen).

EVAR, elek: Bei der Einbringung einer gefenstef@athese Uberstentung der rechten
Nierenarterie -> Laparotomie und iliaco-renaler @&xBypass. 10,5 std. Operationszeit
und sehr langer Verlauf.

7.1.1.2. Intraoperative Komplikationen bei Notfallengriffen

Grad 1:

EVAR, Not: Die linke Femoralisgabel wird durch diasziennaht eingeengt, daher muss
sie erdffnet und eine Direktnaht der Punktionssteélirchgefiihrt werden.

Offen, Not: Kurzer Kreislaufabfall bei Anastomoseifabe, aber schnell unter Kontrolle
durch die Anasthesie.

Offen, Not: Multiple Thromben wahrend der Operatibhae multiple Thrombektomien
notig machten.
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Offen, Not: Intraoperativ mehrere Thrombosen, dgyleichen Eingriff entfernt werden
konnten.

Offen, Not: Ischamie des rechten FulR3es -> Fogayiver Gber A. femoralis und
Entfernung eines langstreckigen Thrombus der Alitgap

Grad 2:

Offen, Not: Ischamie des rechten Beins, durch thrasrertes Femoralisaneurysma ->
Endarteriektomie der A. femoralis und Patchplastikplgreich.

7.1.2. Postoperative Komplikationen

Hier habe ich alle postoperativ aufgetretenen Kakapibnen aufgelistet und in folgende
Gruppen unterteilt:

1. Bei elektiven Eingriffen
1.1. Schweregrad 1
1.2. Schweregrad 2
1.3. Schweregrad 3

Es handelt sich hier um meine urspringlichen Natigée ich wahrend der
Datenauswertung angelegt habe, ich habe sie farbgiasere Lesbarkeit etwas
Uberarbeitet.

Legende:

Offen = offene Operation unter ,Fast-Track“-Bedingen
Elek = Elektiveingriff

Vor-Op= voroperierter Patient

JAA= Patient mit juxtarenalem Aneurysma

Bei manchen Patienten mit mehreren postoperati@ngikationen sind diese durch
Nummern geordnet.
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7.1.2.1. Postoperative Komplikationen bei Patientemit infrarenalem
oder AIC Aneurysma

Grad 1:

EVAR, elek: Aneurysma spurium, welches nach eirfgombininjektion verschwindet;
bei 6 Patienten.

EVAR, elek: Aneurysma spurium welches ohne Beharglinnerhalb weniger Wochen
verschwand und nur ein Hamatom hinterliel3; beitieRgen.

EVAR, elek: Unsicherer Verdacht auf ein Endoleak By welches ohne Therapie drei
Monate spater weder im CT noch in der Sonograpdobweil3bar ist.

EVAR, elek: Asymptomatischer kleiner Niereninfaikt unteren Pol der rechten Niere.
EVAR, elek: HWI -> durch Antibiotikagabe kuriert.

EVAR, elek: Schubweise Diarrhden ohne Infektnackwahzu ein Sturz mit Platzwunde
an der Stirn, alles gut abgeheilt.

EVAR, elek: Endoleak Typ 3, welches nicht behanald, aber auch nicht
verschwindet, dazu Harnverhalt bei Z.n. Prostateldc> suprapubischer Katheter der
spater entfernt werden kann.

EVAR, elek: Endoleak Typ 1a, welches aber einen apéater nicht mehr nachweisbar

ist und somit keine therapeutische Konsequenzlaat) ein Hamatom in der rechten
Leiste, welches sich spontan entleerte, der Patieisste deshalb etwas langer bleiben (zur
Kompression), danach ist alles gut abgeheilt.

EVAR, elek: Wundheilungsstorung in der linken Leisach EVAR und Aneurysma
spurium in der rechten Leiste -> Thrombininjektanfolgreich.

Offen,elek: Beginnendes ANV, das aber ohne Diagréalgreich medikamentds behandelt
werden konnte.

EVAR, elek: Beidseitige Dissektion der AIC und AdBne Symptome und ohne Therapie,
in n&chster Untersuchung nicht nachweisbar.

Offen, elek: Beginnender paralytischer lleus, déylgreich medikamentds behandelt
wurde und dann in Folge 2 Tage Diarrhden und Bauichgfe mit Ubelkeit und
Erbrechen. Dazu wegen postoperativer Anamie diee@ah 4 Eks.

Offen, elek: Durchgangssyndrom ohne nachweisb&€$ Geschehen.

EVAR, elek: Durch Clostridien verursachte Durctdal Antibiotikagabe und Isolation,
aber der Patient wurde der gleichen Zeit auch am Rektum operiert
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EVAR, elek: Wunddehiszenz in der linken Leiste Bildung eines Seroms -> Inzision
und erneute Naht.

Grad 2:

EVAR, elek: Akute hamorrhagische Gastritis, dieee®GD nétig machte, aber sich mit
PPIs erfolgreich behandeln liel3, dazu ein leicH\H, der ein kurze Antibiotikagabe
notig machte, dann aber sofort ausheilte.

Offen,elek: Patient bekommt Dauerkatheter intraafper> danach Makrohdmaturie ->
forcierte Diurese —> Makrohamaturie verschwindetler Katheter wir gezogen -> es
kommt zum Harnverhalt -> ein neuer Katheter wirtege—> es kommt wieder zu
Makrohamaturie -> die Harnblase wird mehrfach gispidaraufhin klingt die
Symptomatik ab und der Katheter kann gezogen werden

EVAR, elek: Wundheilungsstdrung in der rechten tegidie erfolgreich durch
Teilklammerentfernung und trockene Kompressen bdddamwerden konnte, dazu ein
Aneurysma spurium, welches ohne Therapie verschwand

EVAR, elek: Ubelkeit und Erbrechen + hypertone Biutkwerte —> erfolgreich mit
Ebrantil-Perfusor behandelt, spater Pyeloneph#itisrfolgreich durch Antibiotikagabe
behandelt.

Offen, elek: Beginnende Pneumonie bei leichter COd®aber durch Antibiotikagabe
schnell unterbunden werden konnte.

EVAR, elek: 4 mal 4 cm grol3e oberflachliche Hautosk in der rechten Leiste, die
wahrscheinlich noch nachbehandelt werden musste, alaer gut verheilte.

EVAR, elek: 2 mal Hb-wirksame GI-Blutung wahrend d®ehaaufenthalts, die Gastro-
und Koloskopie erforderlich machten.

EVAR, elek: Subkutaner Wundinfekt mit beginnendés2edierung -> Eréffnung und
Spulung + Antibiose -> sekundare Wundheilung.

EVAR, elek: Ischdmische Kaolitis + ischamisches Rekimit Diarrh6en und Schmerzen
im Unterbauch -> Sigmoidoskopie (hier Nachweisldenamie) -> konservative Therapie
mit Antibiotikagabe erfolgreich, aber bis zum Enmths Aufenthalts Diarrhéen. Dazu
Aneurysma spurium in der rechten Leiste (2x3cmilufeh ultraschallgesteuerte
Kompression erfolgreich therapiert.

EVAR, elek: Exazerbation einer COPD Gold IV bei Behialkarzinom -> langerer
Krankenhausaufenthalt und Steroide, dazu minintahetleak Typ 3.
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Grad 3:

Offen, elek: Thrombotischer Verschluss des recRiethesenschenkels kurz nach der
Operation -> Thrombektomie erfolgreich, dann pwusitiVerlauf.

EVAR, elek: Kurz nach der Operation kam es zur ftvasbildung an der Femoralisgabel
-> Revision am gleichen Tag mit Thrombendektomié Batchplastik der Aa. femoralis
superficialis und profunda, danach ausgedehntespezitoneales Hamatom und
mehrkammeriges Aneurysma spurium, welches abelgesfoh konservativ therapiert
werden konnte.

EVAR, elek: Einmalige Episode von Vorhofflimmernelehes medikamentos erfolgreich
behandelt werden konnte. Dazu Wundheilungsstonuaigi linken Leiste, diese infiziert
sich, es kommt zur oberflachlichen Hautnekroses-isekeine Antibiose nétig, aber ein
chirurgisches Débridement in Vollnarkose, danadiegébheilen.

EVAR, elek: Prothesenschenkelverschlul3 rechtsiwofe- femoraler crossover-Bypass
13 Tage postoperativ + Zystitis mit Harninkontinenz

EVAR, elek: Ischamie linker Hoden, der Ablatio-tegDperation nétig machte.
Offen, elek: Dissektion der AIC -> Notoperationralafhin Kompartmentsyndrom.

Offen, elek: Relaparotomie bei Adhasionsileus (gsioker durch die Operation), mit
Adhasiolyse und Appendektomie, dazu Infekt, derz&lss im Bauchraum gewesen sein
kénnte und nur antibiotisch, aber erfolgreich beledinwvurde.

Offen, elek: Platzbauch der sekundér verschlosseh woriibergehend Magensonde.

Offen, elek: Reanimationspflichtiges Kammerflimm@éritag postoperativ, bei bereits vor
der Operation bestehendem Vorhofflimmern mit Tacthyahmie und Z.n.
Mitralklappenersatz 2006. Reanimation erfolgreatdmn Koronarangiographie, hier keine
Verschlisse, aber eine schlechte Funktion desriMentrikels festgestellt; es wurde die
Indikation fUr einen Schrittmacher gestellt; dafostridienbedingte Durchfalle -> also Iso
+ Antibiotika; dann, als das ausgeheilt ist, etWalage postoperativ,
Schrittmacherimplantation. War sehr lange auf derisivstation.

EVAR, elek: Kurze Asystolie -> Reanimation und DIHahrittmacherimplantation, dann
unauffalliger weiterer Verlauf.

EVAR, elek: Ischdmische Kaolitis -> erweiterte Hewlgktomie links 3 Tage postoperativ,
weitere 10 Tage spater Platzbauch —> exploratiyaiaiomie mit Resektion des Kolon
descendens und Blindverschluss des Rektums, dawickelte der Patient eine
Pneumonie (nosokomial Ventilatorassoziiert), dagufulminater septischer Schock mit
Multiorganversagen-> verstorben 178 Tage postoperat

EVAR, elek: Beginnendes ANV -> erfolgreich mit Medmenten behandelt, dazu
Wundheilungsstérung mit infiziertem Hamatom -> Rewnsoperation in Vollnarkose,
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anschlieend 10 Tage Vac-Therapie, dazu Endokgrdlierlebt alles, aber langer
Krankenhausaufenthalt. War schon vorher schweikkran

7.1.2.2. Postoperative Komplikationen bei Patientemit juxtarenalem

Aneurysma

Grad 1:

Offen, elek, JAA: Ubelkeit und Appetitlosigkeit bakuter auf chronischer Gastritis ->
eine OGD wurde veranlasst -> aber die Gastritikehehne spezifische Therapie ab.

Offen, elek, JAA: Bei Loeys -Dietz-Syndrom, Ubelkd&rbrechen, Bauchkrampfe -> eine
OGD wurde durchgefiihrt -> eine akute Gastritis kertiagnostiziert werden > durch eine
intraventse Therapie mit Pantozol wurde diese giéath behandelt.

Grad 2:

Offen, elek, JAA: Beginnende Sepsis (Schuttelfrd8t5 Grad, Durst, Tachykardie,
Dyspnoe, gespanntes Abdomen), bei KeimnachweilZ\4kifSpitze (enterococcus
faecalis) -> Imipenemgabe dazu pp-tropf. ParallidZ_ungensegmentarterienembolien
bei beidseitiger Fibularisvenenthrombose und Vdrtaaf HIT 2. Patient hat alles gut
Uberstanden.

Grad 3:

EVAR, elek, JAA : Grol3es Aneurysma spurium -> nacfagen operative Revision,
daraufhin Wundheilungsstorung und Infizierung digeaiten operativen Eingriff in
Vollnarkose nétig machten, dann Vac-Therapie undmtar gute Ausheilung.

EVAR, elek, JAA: Verstorben noch am Tag des Eifigiwhne klare Ursache.

Offen, elek, JAA: Schwere eitrige Pneumonie beigddati COPD -> intensivpflichtig mit
NIV.

Offen, elek, JAA: NSTEMI bei vorbestehender 3 Gefdf<, daraufhin Bypassoperation
und dementsprechend deutlich verlangerter Aufenttiahn unauffalliger weiterer
Verlauf.

EVAR, elek, JAA: gefensterte Prothese: Exacerbi€@D/ Pneumonie mit Reintubation,
spater Tracheotomie und Sepsis. Dann ANV mit vaigdteender CVVH,
Durchgangssyndrom, HWI, Wundheilungsstdérungen uiadrBben. Alles tUberlebt aber 2
Monate Kh.
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Offen, elek, JAA: Marfan: AV-Block Stufe 3 intermigrend und Stufe 2 Typ Mobitz ->
Schrittmacherimplantation, beim ersten Versuch wiZ&R bei Kammerflimmern naétig,
beim zweiten Versuch erfolgreiche DDD-Schrittmadan@tantation.

Offen, elek, JAA: Herzstillstand -> CPR Uber 40 ndann coolgard auf 33 grad —>
ANV —> Dialyse, spater nach Wiederherstellung dermiltemperatur keine
neurologischen Reaktionen -> Behandlung wird esteji -> verstorben.

EVAR, elek, JAA: AIE-Verschluss durch Dissektiora@h Abgang der All) -> offene
chirurgische Revision etwa 6 Tage nach der EVARetrograde Desobliteration mit
Fogarty-Katheter und langstreckige PatchplastikAdErund A. femoralis communis.
Dazu: Kleines nicht behandlungsbeditirftiges Aneugyspurium, welches ohne Therapie
verschwindet. Dazu leichte Wundheilungsstérungeredhfizierung.

EVAR, elek, JAA:

1. Thrombotischer Verschluss der rechten Femowbisigkurz nach der Behandlung ->
Leistenrevision und Thrombolektomie ante- und igatad dann Patchplastik

2. Einen Tag postoperativ bei Laktatanstieg undcBachmerz explorative Laparotomie
ohne Auffalligkeiten

3. Beginnende Pneumonie -> Antibiose

4. Kurze Reanimation bei Asystolie (3min)

5. ANV mit Dialysepflicht

6. Schwerer hypoxischer Hirnschaden (wahrscheimtifdige der Asystolie)
7. Verstorben

Offen, elek, JAA: Bauchdeckenserom und Wundheilstigang bei infizierter Wunde ->
Punktion des Seroms und operative Sanierung deidé/wazu Antibiotikatherapie ->
erfolgreich (all dies nach Entlassung, es war ala@rneuter Krankenhausaufenthalt
notig, dieser geht mit in die Statistik).

EVAR, elek, JAA: Knickstenose des linken Prothes@mthens -> Reintervention 7 Tage
postoperativ mit Einbringung eines Palmaz-Stefglgreich, aber 2012 wieder
Knickstenose.

7.1.2.3. Postoperative Komplikationen bei voroperigen Patienten

Grad 1:

Offen, elek, Vor-Op: Akuter HWI, der erfolgreich ininacid behandelt wurde, wegen
dem aber eine DJ-Schiene erst ca. 2 Wochen spiferreg werden konnte als geplant.

Offen,elek, Vor-Op: Beginnendes ANV, das aber obiayse erfolgreich medikamentos
behandelt werden konnte.
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EVAR, elek, Vor-Op: Gluteale claudicatio, die salber Gber die Zeit (Monate bis Jahre)
immer weiter verbessert.

Grad 2:

EVAR, elek, Vor-Op: Aneurysma spurium beidseitssm@ahrombininjektion weg. Kurz
nach Entlassung, aber noch innerhalb von 30 Tab@idge postoperativ), frische
Oberschenkelvenenthrombose rechts proximal. Pdtedrdtarke Neigung zu Thrombosen,
hat unter anderem May-Thurner-Syndrom.

Grad 3:
Offen, elek, Vor-Op:

1. ANV mit Dialysepflicht auf chronisches, bei wieéan auch schon dialysiert wurde, aber
seit unbestimmter Zeit keine Dialyse mehr notig wabialyse und Angiographie, die
Nierenarterien sind aber bereits gestentet unceresgch chronisch verschlossen und
therapierefraktar, es kann keine ordentliche Rdiaeaing erreicht werden. Aber 1 Jahr
spater befindet sich der Patient wieder im Stadiemkompensierten Retention

2. 13 Tage postoperativ Platzbauch ohne Hautbgted, aber darunter vollstandig ->
Operation mit Einbringung eines Vicrylnetzes, daeuigut verheilt

3. Beginnender Infekt bei unklarem Fokus -> Antdg@iaind darunter gut

Offen, elek, Vor-Op: nahtaneurysma: Notfallrewisionit Embolektomie und
Bypasskorrektur bei thrombotischem Verschluss, geT@ostoperativ. Dann verzégerte
Heilung mit Wundinfektion und Infektion des recht&chenkels der Y-Prothese, dann
Platzbauch der operativ saniert wird.

Offen, elek, Vor-Op: Z.n. Y-Prothese 2007, jetriaAtomosenaneurysma suprarenal mit 5
Nierenarterien: Postoperatives ANV, dazu Mittellappneumonie -> Antibiose, dazu
paraaortales Hamatom, dann Sepsis mit Clostridemmeis —> Verstorben.

EVAR, elek, Vor-Op: Thrombembolischer Verschluss Alerenalis dexter, der aber bei
relativer Beschwerdearmut nicht therapiert werdeisste, aber zumindest eine
Angiographie notwendig machte.

EVAR, elek, Vor-Op: Zustand nach Einbringung eiRehrprothese 1987 jetzt
hantelférmiges Aneurysma infra- und perirenal, &#riger Patient. 1 Tag postoperativ
notfallmalige Hamatomausraumung der rechten LersleGefal3naht der Arteria
femoralis communis, dann unauffalliger weiterer Islef.

EVAR, elek, Vor-Op: bei 92 jahrigem mit gefensteifeothesenverlangerung: ANV bei

Uberstentung beider Nierenarterien und nur leiteeaskularisierung der rechten Niere
durch Reintervention erreicht, dann Dialysepflighohl auch dauerhaft, schlechte Akte.
Dazu ausgepragte Lymphozele in beiden Leisten whétpert werden muss.
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EVAR, elek, Vor-Op + offene Raffung eines Aneurysmar AFC -> Nachblutung am
Operationstag (800 ml), Revision mit Anlage einefdBnaht.

EVAR, elek, Vor-Op: Pneumonie -> Sepsis, im Verlilfltiorganversagen: Dekubitus
Grad 2-3, ANV mit kontinuierlicher Hamofiltratidoei schon vorbestehender
Dialysepflicht + akutes Leberversagen bei vorbestdbr Leberzirrhose —> verstorben.

EVAR, elek, Vor-Op: Endoleak Typ 3, das wenige Tagater eine Reintervention notig
machte (Smartstent). Durch diesen zweiten Einfgriffete sich ein Aneurysma spurium,
das mit Thrombininjektion, aber daflr erneutem kearhausaufenthalt, erfolgreich
behandelt werden konnte.

7.2. Weitere Ergebnisse

7.2.1. Elektivpatienten

Dauer des operativen Eingriffs laut Operationsprotdoll

Bezogen auf alle Elektivpatienten, dauerte dier@f®peration im Durchschnitt laut
Operationsprotokoll 238 Minuten und im Median 23hien. Die EVAR- Behandlung
dauerte im Durchschnitt laut OperationsprotokoB Minuten und im Median 180
Minuten. Die Operationszeiten beinhalten nichtNakoseeinleitung und Ausleitung,

sondern nur die Dauer des chirurgischen Eingriffs.

Die Operationszeit fir die EVAR-Behandlung bei aménalen Aneurysmen betrug im
Durchschnitt 172 Minuten und im Median 165 Minutbaj der offenen Operation waren
es im Mittel 236 und im Median 230 Minuten. Der ehsichied war hoch signifikant (p-
Wert<0,005).

Die Operationszeit fur die EVAR-Behandlung bei prenalem Aneurysmen betrug im
Durchschnitt 309 Minuten und im Median 263 Minutbaj der offenen Operation waren
es im Mittel 236 und im Median 230 Minuten. Der Eirsichied war signifikant (p-
Wert<0,05).

Die Operationszeit fur die EVAR-Behandlung bei yeoertem Aneurysmen betrug im
Durchschnitt 255 Minuten und im Median 240 Minutbaj der offenen Operation waren
es im Mittel 286 und im Median 278 Minuten.
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Tabelle 7.1. Dauer des operativen Eingriffs bezogemfalle Elektivpatienten in Minuten in den beiden

Behandlungsgruppen, nur reine Dauer des chirurgisabn Eingriffs, Narkoseeinleitung/Ausleitung nicht

inbegriffen
Mittelwert Standard- | Standardfehler| Min. | Median | Max. | Anzahl
abweichung| des Mittelwertes
Dauer des chirurgischer 238 59 8| 145 230 435 51
Offen o
Eingriffs
Dauer des chirurgischer 198 91 10 90 180 690 83
EVAR | |
Eingriffs
Tabelle 7.2. Dauer des operativen Eingriffs in den bden Behandlungsgruppen (Zeiten in Minuten, aus den
Operationsprotokollen) bei Patienten mit infrarenalem oder AIC Aneurysma
Mittelwert | Standard- | Standardfehler| Min. | Median | Max. | Anzahl
abweichung| des Mittelwertes
Dauer des chirurgischer 236 60 12| 155 230 435 24
Offen o
Eingriffs
Dauer des chirurgischer 172 53 7 90 165 335 90
EVAR |
Eingriffs
Tabelle 7.3. Dauer des operativen Eingriffs in den liden Behandlungsgruppen ( Zeiten in Minuten, aus de
Operationsprotokollen) bei Patienten mit juxtarenakm Aneurysma
Mittelwert | Standard- | Standardfehler| Min. | Median | Max. | Anzahl
abweichung| des Mittelwertes
Dauer des chirurgischer 227 48 10| 145 230 350 21
Offen o
Eingriffs
Dauer des chirurgischer 309 145 46 200 263 690 10
EVAR |
Eingriffs
Tabelle 7.4. Dauer des operativen Eingriffs in den iden Behandlungsgruppen ( Zeiten in Minuten, aus de
Operationsprotokollen) bei Patienten mit voroperietem Aneurysma
Mittelwert Standard- | Standardfehler| Min. | Median | Max. | Anzahl
abweichung| des Mittelwertes
Dauer des chirurgischer 286 76 31| 180 278 375 6
Offen o
Eingriffs
Dauer des chirurgischer 255 123 41 96 240 515 9
EVAR | |
Eingriffs
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Dauer des Aufenthalts auf der Intensivstation

Bezogen auf alle Elektivpatienten, die auf derristestation waren, lag die
Aufenthaltsdauer nach offener Operation im Median33 Stunden und nach EVAR-
Behandlung im Median bei 24 Stunden (p=0,10).

Der Unterschied war nicht signifikant, es kann aberUnterschied vermutet werden

(p-Wert unter Beriicksichtigung der Aneurysmalage eihen signifikanten Einfluss hatte:

0,10).

Tabelle 7.5. Dauer des Aufenthalts auf der Intensstation in den beiden Behandlungsgruppen

Mittelwert Standard- | Standardfehler de{ Minimum | Median | Maximum | Anzahl
abweichung Mittelwertes

Stunden wenn 61,0 61,9 12,9 17 33,0 264 23
Offen ] )
Intensivstation

Stunden wenn 139,3 261,5 57,1 13 24,0 1008 21
EVAR ) )
Intensivstation

Bei Patienten mit infrarenalem oder AIC Aneurysiia,auf der Intensivstation waren, lag

die Aufenthaltsdauer nach offener Operation (na6Median bei 59 Stunden und nach

EVAR-Behandlung (n=17) im Median bei 24 Stunden.

Bei Patienten mit juxtarenalem Aneurysma, die aufldtensivstation waren, lag die
Aufenthaltsdauer nach offener Operation (n=12) iedin bei 39 Stunden. Die beiden

Patienten, die nach der EVAR-Behandlung auf demisit/station lagen verbrachten dort
1008 und 458 Stunden.

Bei Patienten mit voroperiertem Aneurysma, diedarfintensivstation waren, lag die

Aufenthaltsdauer nach offener Operation (n=5) indMe bei 20 Stunden. Die beiden

Patienten, die nach der EVAR-Behandlung auf demisit/station lagen verbrachten dort

13 und 634 Stunden.
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Dauer der mechanischen Beatmung

Ein Vergleich der Beatmungszeiten zwischen dendreBehandlungsgruppen gestaltet

sich angesichts geringer Fallzahlen und extremaréi@er als schwierig.

Tabelle 7.6. Beatmungszeiten in den beiden Behandigsgruppen in Stunden

Mittelwert | Standard- | Standardfehler| Min. | Median | Max. | Anzahl
abweichung| des Mittelwertes
ofen Postoperative Beat- 15,79 30,19 9,10, 0,17 3,17 86,00 11
mungszeit, wenn beatmet
Postoperative Beat- 303,50 241,27 107,900 1,50 294,00, 556,00 5
EVAR mungszeit, wenn beatmet

Dauer des Rehabilitationsaufenthalts

Wenn eine Rehabilitation durchgefiihrt wurde, soed@usie im Mittel 19 Ubernachtungen
nach dem offenen Eingriff und 20 Ubernachtunger s EVAR-Behandlung.

Tabelle 7.7. Dauer der Rehabilitation in den beideBehandlungsgruppen in Ubernachtungen auf die Patigan

bezogen, die eine RehabilitationsmalRnahme durchgéfit haben.

Mittelwert Standard- Standardfehler | Minimum | Median | Maximum | Anzahl
abweichung| des Mittelwertes
Dauer der 19 5 3 20 28 32
Offen
Reha
Dauer der 20 1 18 21 21 11
EVAR
Reha

7.2.2. Notfallpatienten

Dauer des operativen Eingriffs laut Operationsprotdoll

Im Durchschnitt dauerte der operative Eingriff gr dNotfallgruppe laut

Operationsprotokoll 212 Minuten und im Median 21hien, der langste Eingriff

dauerte 415 Minuten und der kirzeste 70 Minuter.rixht geplant, dringlichen Eingriffe

dauerten im Durchschnitt 192 Minuten und im Medi&@d Minuten, der langste Eingriff

dauerte 287 Minuten und der kirzeste 70 Minuter. $forteingriffe dauerten im

Durchschnitt 221 Minuten und im Median 225 MinutBie Operationszeiten beinhalten
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nicht die Narkoseeinleitung und Ausleitung, sondaindie Dauer des chirurgischen

Eingriffs.

Tabelle 7.8. Dauer des operativen Eingriffs in Minuta in der Notfallgruppe, nur reine Dauer des chirurgschen

Eingriffs, Narkoseeinleitung/Ausleitung nicht inbegiiffen

Mittelwert Standard- | Standardfehler | Min. | Median| Max. | Anzahl
abweichung| des Mittelwertes
Nicht geplant, | Dauer des 192 70 23 70 170, 287 16
dringlich chirurgischen Eingriffs
| Dauer des 221 81 18 75 225| 415 21
Soforteingriff . o
chirurgischen Eingriffs

Tabelle 7.9. Dauer des operativen Eingriffs in Minuta in der Notfallgruppe, nur reine Dauer des chirurgschen

Eingriffs, Narkoseeinleitung/Ausleitung nicht inbegiiffen unterteilt nach Behandlunsmethode

Dauer des chirurgischen Eingriffs
Mittelwert| Standard-| Standard- | Min. | Median | Max. | Anzahl
abweichung fehler des
Mittelwertes
Nicht Offen 207 57 20| 150 188 287 8
ge'pla'nt, EVAR 70 70 70 70 1
dringlich
. .|| Offen 228 75 17| 125 228 415 20
Soforteingriff
EVAR 75 75 75 75 1
Mortalitat
Tabelle7.10. Mortalitat in der Notfallgruppe aufgetdlt nach OP-Methode (n=37)
Mortalitat Offen EVAR

Nicht geplant, dringlich
(n=16)

12,5% (n=1 von 8 Patiente

1) 0% (n=0 von 8 Patienten)

Soforteingriff (n=21)

30% (n=6 von 20 Patienten)

0% (n=0 von 1 Patienten)
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Postoperative Intensivpflicht

Tabelle 7.11. Postoperativer Aufenthalt auf der Intasivstation nach nicht geplant, dringlichen Eingriffen

aufgeteilt nach Behandlungsmethode (n=16)

postoperativ postoperativ nicht
intensivpflichtig intensivpflichtig
Offen (n=8) 75% (n=6) 25% (n=2)
EVAR (n=8) 37,5% (n=3) 62,5% (n=5)

Liegedauer auf der Intensivstation

Die durchschnittliche Liegedauer auf der Intensitish lag bei den Patienten, bei denen
der Eingriff nicht geplant, dringlich durchgefuhkvtirde, bei 27 Stunden und im Median
bei 30 Stunden. Schaut man sich nur die Patiemtedi@ auch auf der Intensivstation
waren, so lag die durchschnittliche Aufenthaltsddoge 48 Stunden und im Median bei 41
Stunden. Die Patienten, bei denen ein Soforteinduifchgefuihrt wurde lagen im
Durchschnitt 117 Stunden auf der Intensivstatiod inm Median 84 Stunden.

Tabelle 7.12. Dauer des Aufenthalts auf der Intensstation in der Notfallgruppe

Mittelwert| Standard-| Standardfehler| Minimum | Median | Maximum | Anzahl

abweichung des Mittelwertes

Nicht geplant, 48 22 7 25 41 102 9
dringlich
Soforteingriff 117 118 26 21 84 450 20
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Tabelle 7.13. Dauer des Aufenthalts auf der Intensstation in der Notfallgruppe unterteilt nach

Behandlungsmethode

Stunden wenn Intensivstation
Mittelwert| Standard-| Standard- | Min. | Median | Max. | Anzahl
abweichung fehler des
Mittelwertes
Nicht Offen 40 11 5 25 39 56 6
geplant, 63 34 20 38 49| 102 3
. EVAR
dringlich
. ... || Offen 118 121 28 21 83| 450 19
Soforteingriff
EVAR 105 105 105/ 105 1

Dauer der Postoperativen Beatmung:

Die durchschnittliche Dauer der mechanischen Beagntag bei den Patienten, bei denen

der Eingriff nicht geplant, dringlich durchgefukvtirden und die beatmet wurden,
durchschnittliche bei 6,95 Stunden und im Mediar6tg3 Stunden. Die Patienten, bei

denen ein Soforteingriff durchgefihrt wurde, mussite Durchschnitt 47,31 Stunden und

im Median 12,7 Stunden beatmet werden.

Tabelle 7.14. Beatmungszeiten in den Notfallgruppein Stunden

BZ= Beatmungszeit

Mittelwert Standard- | Standardfehler| Min. | Median| Max. | Anzahl
abweichung| des Mittelwertes
Nicht geplant| Postoperative BZ, wenn 6,95 3,98 1,50, 1,70 6,33| 12,70 7
dringlich beatmet in Stunden
| Postoperative BZ, wenn 47,31 77,30 17,73| 5,33| 12,700 324,0 19
Soforteingriff )
beatmet in Stunden 0

Tabelle 7.15. Beatmungszeiten in den Notfallgruppein Stunden auf alle Patienten bezogen , die mechach

beatmet wurden und unterteilt nach Behandlungsmethde

Postoperative wenn beatmet in Stunden

Mittelwert | Standard- Standard- | Min. | Median | Max. | Anzahl

abweichung| fehler des

Mittelwertes
Nicht geplant, | Offen 6,48 4,13 1,69 1,70 5,42 12,70 6
dringlich EVAR 9,83 9,83 9,83 9,83 1
Soforteingif Offen 49,60 78,87 18,59| 5,33 15,45] 324,00 18
EVAR 6,00 6,00 6,00 6,00 1
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Intraoperative Komplikationen

Tabelle 7.16. Intraoperative Komplikationen in der Notfallgruppe aufgeteilt nach Behandlungsmethode

EVAR Offen
Nicht geplant, Grad 1 0% 12,5% (n=1)
dringlich (n=16) Grad 2 0% 0%
Soforteingriff Gradl 100% (n=1) 15% (n=3)
(n=21) Grad2 0% 5% (n=1)
Postoperative Komplikationen
Tabelle 7.17. Postoperative Komplikationen in der Niallgruppe nach Behandlungsmethode
EVAR Offen
. Grad 1 12,5% (n=1) 37,5% (n=3)
Nicht geplant,
o Grad 2 12,5% (n=1) 12,5% (n=1)
dringlich (n=16)
Grad 3 12,5% (n=1) 12,5% (n=1)
Gradl 0% 30% (n=6)
Soforteingriff
(n=21) Grad2 100% (n=1). 0%
n=
Grad 3 0% 55% (n=11)

Postoperativer Krankenhausaufenthalt

Tabelle 7.18. Postoperativer Krankenhausaufenthalt & Patienten aus der Notfallgruppe, unterteilt nach

Dringlichkeit der Operation, in Ubernachtungen

Mittelwert | Standard- | Standardfehler def Minimum | Median | Maximum | Anzahl
abweichung Mittelwertes
Nicht geplant, 10 3 11 40 16
dringlich
Soforteingriff 9 2 16 32 18
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Tabelle 7.19. Postoperativer Krankenhausaufenthalt & Patienten aus der Notfallgruppe, unterteilt nach

Dringlichkeit der Operation und Behandlungsmethodejn Ubernachtungen.

Krankenhausaufenthalt postoperativ

Mittelwert Standard- Standard- | Min. | Median | Max. | Anzahl
abweichung| fehler des

Mittelwertes

Nicht geplant, || Offen 12 8 3 3 11 27 8
dringlich EVAR 14 13 5 3 12 40 8
Offen 17 9 2 1 18 32 17
Soforteingriff
EVAR 11 . . 11 11 11 1
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