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Quintessenz

® Die Betreuung von Patienten mit Aortenaneurysmen hat sich seit eini-
gen Jahren gewandelt, inshesondere was die therapeutische Versorgung
angeht.

® Durch das Aufkommen endovaskuldrer Verfahren in der Therapie dieser
Aneurysmen erdffnen sich fiir dltere und Risikopatienten neue Behand-
lungsmoglichkeiten mit einer reduzierten Morbiditdt/Mortalitéit, vor allem
was die kurzfristige Prognose anbelangt.

® Dieser Therapieansatz ist nur in spezialisierten Zentren und nach einer
umfassenden, detaillierten Untersuchung (insbesondere bildgebende Ver-
fahren) maglich.

® Der Langzeitnutzen nach Endoprothese ist umstritten, und die Opera-
tion hat weiterhin einen wichtigen Platz bei Patienten mit langer Lebens-
erwartung und einem vertretbaren Operationsrisiko.

® Bei komplexen Thorax- und/oder Abdominalaneurysmen ist dank der
Entwicklung «gebranchter» und fenestrierter Endoprothesen ein komplett
endovaskuldrer Ansatz mdoglich, der vielversprechende Ergebnisse zeigt.

Mehr als 60 Jahre nach der ersten Beschreibung der
chirurgischen Versorgung eines Aneurysmas der abdo-
minalen Aorta erzeugt die Nennung dieses Krankheits-
bildes nach wie vor ein wenig Angst, insbesondere hin-
sichtlich einer Ruptur, und ldsst bei vielen praktizierenden
Arzten offene Fragen. Es wurden bereits zahlreiche Ar-
beiten verdffentlicht, aber das Evidenzniveau bleibt ins-
gesamt betrachtet gering, und fiir einen Nichtfachmann
auf dem Gebiet ist es hdufig schwierig, sich bei den ver-
schiedenen heute existierenden diagnostischen und the-
rapeutischen Optionen zu orientieren.

Abdominales Aortenaneurysma

Epidemiologie

Zur Ermoglichung einer standardisierten Betreuung
hat das «Ad Hoc Committee on Reporting Standards of
the Society for Vascular Surgery» das Aneurysma defi-
niert als eine fokale Aufweitung des Durchmessers einer
Arterie um mindestens 50% des Normwerts. Hiervon
ausgehend spricht man bei der Abdominalaorta im All-
gemeinen ab einem Durchmesser von 3 cm von einem
Aneurysma. Die Morphologie des Anreurysmas ist in den
meisten Féllen spindelformig infolge einer umfassenden
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Die Autoren haben
keine finanzielle
Unterstitzung und
keine Interessen-

konflikte im Aufweitung des betreffenden Gefdssabschnitts. Handelt
Zusammenhang es sich um eine asymmetrische Verdickung des Gefésses,
CELIC;L'?;lim Beltag  gie im Allgemeinen Folge einer fokalen Wandschwiiche

ist, spricht man vom sakkuldren bzw. sackférmigen An-

eurysma. Aneurysmen der Abdominalaorta (AAA) repra-
sentierten iiber lange Zeit etwa 80% der Aneurysmen
der Aorta und betrafen im Wesentlichen die Bevélkerung
tiber 50 Jahre. Doch obgleich bekannt ist, dass Spitalein-
tritte wegen Aneurysmen der thorakalen Aorta bei jiin-
geren Patienten hdufiger sind, ist seit einigen Jahren ins-
besondere bei der élteren Bevilkerung tiber 75 Jahre
eine konstante Zunahme zu verzeichnen.

So ist in den grossen kardiovaskuldren Zentren bei An-

eurysmen der abdominalen und thorakalen Aorta die

Tendenz zu einem ausgewogenen Verhéltnis zu beobach-

ten. Ihre Prévalenz wird bei Patienten tiber 65 Jahre

auf 7-8% geschétzt, Manner sind sechsmal haufiger be-
troffen als Frauen. Die Anzahl der Todesfélle infolge einer

AAA-Ruptur wird in den Vereinigten Staaten und Europa

auf etwa 12000-15000 beziffert; damit ist die AAA-

Ruptur die zwolfthdufigste Todesursache.

Die grosse Mehrzahl der AAA ist nach wie vor im Bereich

der subrenalen Aorta lokalisiert, und lediglich 5-15%

der operativ versorgten Aneurysmen betreffen die

suprarenale Aorta. Dariiber hinaus ist in 20% der Fille
die thorakale Aorta betroffen, und ein Viertel der AAA
erstreckt sich auf die Hiiftarterien. Die peripheren Arte-

rien, vorwiegend im Kniekehlenbereich, sind in 5-10%

der Fille betroffen.

Obgleich verschiedene Risikofaktoren wie Alter, Ge-

schlecht, Tabak, Cholesterinspiegel und eine positive

Familienanamnese ermittelt wurden, ist die genaue Pa-

thogenese noch nicht ganz geklart. Klar identifiziert wer-

den konnte eine degenerative Atiologie, die zu einem
komplexen Destruktionsprozess fiihrt, darunter Arterio-
sklerose, je nach Lehrmeinung als primére oder sekun-
dére Ursache. Eine anormal gesteigerte Produktion der

Metalloproteinasen sowie eine Deregulierung ihrer Akti-

vitdt und eine chronische Entziindung wurden ebenfalls

als verantwortliche Faktoren in der Pathogenese des

Aneurysmas angefiihrt. Die weiteren, hdufigsten Ur-

sachen eines AAA sind:

1. Entziindung, die durch eine Verdickung der arteriel-
len Wand gekennzeichnet ist, verbunden mit einem
fibrosen Prozess im Retroperitonealraum, der nicht
nur die Gefisse, sondern auch angrenzende Struktu-
ren und insbesondere die Harnleiter betreffen kann.

2. Aneurysmen konnen sich nach arterieller Dissektion
entwickeln, und dies insbesondere im Thoraxbereich,
in dem 20% der Aneurysmen auftreten.

3. Infektion, im Allgemeinen mit der Folge einer primé-
ren arteriellen Schdadigung oder der Einbringung von
Keimen in ein vorbestehendes Aneurysma.

4. Trauma.

5. Angeborene Aneurysmen.

Schweiz Med Forum 2013;13(37):719-724 719



Tabelle 1

Der Grossteil (75%) der Aortenaneurysmen ist bei Dia-
gnose asymptomatisch. Wenn diese symptomatisch wer-
den, manifestieren sich etwa 50% der AAA sogleich durch
abdominale oder lumbale Schmerzen, mitunter verbun-
den mit Unwohlsein als Folge einer Ruptur oder einer
schnellen Expansion. Die weiteren Symptome treten sel-
tener auf und umfassen die periphere Embolie in Form
des «Blue-toe-Syndroms» oder einer akuten Ischdmie,
die Kompression angrenzender Organe und in seltenen
Féllen eine (meist aortokavale) Fistel.

Fritherkennung

In Anbetracht dessen, dass die Mehrheit der AAA asym-
ptomatisch verlduft, eine Ruptur in den meisten Féllen
todlich endet und eine elektive Therapie (bei einer Mor-
talitdtsrate unter 5%) wirksam ist, stellt sich die Frage
der Fritherkennung bereits seit mehreren Jahren. Die
verschiedenen Studien zu diesem Thema haben in einer
Population von Ménnern im Alter zwischen 60 und
75 Jahren mittel- und langfristig einen Riickgang der
Pravalenz der Aneurysma-assoziierten Todesfdlle um
etwa 50% gezeigt. Die Endergebnisse der 2012 verof-
fentlichten MASS-Studie nach einem Beobachtungszeit-
raum von zehn Jahren haben diese Angaben bestétigt,
mit einem geringeren, aber signifikanten Nutzen be-
zogen auf die Todesfille (alle Todesursachen) [1]. Diese

Empfehlungen zur Friherkennung in verschiedenen Landern.

Land

Vereinigte
Staaten

Vereinigtes
Kénigreich

Frankreich

Kanada

Deutschland

Australien

Schweden

Gesellschaften

Task Force

Welcome to Medicare

Empfehlungen zur Fritherkennung

Ménner 65-75 Jahre, Raucher
oder ehemalige Raucher

Ménner 65-75 Jahre, Raucher

oder ehemalige Raucher

Manner und Frauen >50 Jahre mit AAA
in der Familienanamnese

US Preventive Service

Manner >65 Jahre

Ménner >55 Jahre mit AAA in der
Familienanamnese

Frauen >65 Jahre, Raucherinnen oder
ehemalige Raucherinnen oder AAA

in der Familienanamnese

Gesellschaft fir
Geféasschirurgie

National Screening Ménner >65 Jahre

Committee

Manner und Frauen >50 Jahre mit AAA
in der Familienanamnese

Ménner 60-75 Jahre, Raucher

oder ehemalige Raucher

Manner 65-75 Jahre

Ménner <65 Jahren mit AAA

in der Familienanamnese

Frauen >65 Jahre, Raucherinnen
oder ehemalige Raucherinnen

oder AAA in der Familienanamnese

Gesellschaft fur
Gefassmedizin

Gesellschaft fur
Geféasschirurgie

Ménner und Frauen >65 Jahren, Raucher
oder ehemalige Raucher

Manner und Frauen, altersunabhangig,
mit AAA in der Familienanamnese

Gesellschaft fur
Gefésschirurgie

Royal Australian College  Kein Friiherkennungsprogramm

of General Practitioners

Swedish Council on Kein nationales Friherkennungsprogramm

Technology Assessment

in Health Care
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Fritherkennung ist kostengiinstig und zudem effizient,
denn die Anzahl der iber 13 Jahre zur Fritherkennung
eingeladenen Personen zur Vermeidung eines AAA-be-
dingten Todesfalls betrug 216, im Gegensatz zu iiber
400 beim Brustkrebs.

Obgleich es in der Schweiz {iblich ist, bei allen Patienten
iiber 50 Jahre mit positiver Familienanamnese eine so-
nographische Vorsorgeuntersuchung anzubieten, gibt es
momentan keine Empfehlungen zur AAA-Friiherken-
nung, wie es in unseren Nachbarldndern oder anderswo
in der Welt der Fall ist (Tab. 1 &). Die franzosische Gesell-
schaft fiir Gefassmedizin [Société Francaise de Méde-
cine Vasculaire] beispielsweise empfiehlt ein Ultraschall-
Screening fiir alle Mdnner und Frauen iiber 50 Jahre
mit Féllen von AAA in der Familienanamnese sowie bei
Ménnern zwischen 60 und 75 Jahren (Raucher oder
ehemalige Raucher).

Trotz allem ist festzustellen, dass die Fritherkennung der
AAA nach wie vor wenig verbreitet ist. Grund dafiir ist
wahrscheinlich, dass diese Erkrankung die Gefiihls-
ebene der Menschen nicht in dem Masse anspricht, wie
dies bei der koronaren Herzkrankheit und vor allem bei
Krebs der Fall ist. Eine frithe Diagnose wiirde aber, aus-
ser dem erwarteten Nutzen hinsichtlich der Aneurysma-
assoziierten Sterblichkeit, insbesondere bei Patienten
mit Arteriopathie eine medizinische Behandlung er-
moglichen (Aspirin, Statine), die zudem zur Reduktion
der kardiovaskuliren Gesamtsterblichkeit beitragen
konnte.

Diagnose

Zur Diagnose eines AAA sind zwei Rontgenverfahren
als zentrale Untersuchungsmethoden zu nennen. Die
Sonographie des Abdomens ist das grundlegende bild-
gebende Verfahren, sei es zur Fritherkennung oder zur
Diagnosestellung im Fall eines klinischen Verdachts (pul-
sierende Masse, Schmerzen, Embolisierung). Hierbei
handelt es sich um eine zuverldssige und schnell verfiig-
bare Untersuchung von hervorragender Sensitivitdt und
Spezifizitit nahe 100%. Es hat sich klar gezeigt, dass die
Durchfithrung einer Sonographie bei allen Mdnnern iiber
65 Jahre die Entdeckung von 90% der AAA mit Ruptur-
risiko ermdglicht.

Die zweite Standarduntersuchung ist die CT-Angiogra-
phie, moglichst in Diinnschichten (0,5-1 mm). Sie besté-
tigt die Diagnose und liefert zahlreiche wichtige Kompo-
nenten zur Planung eines chirurgischen Eingriffs, wie
beispielsweise die exakte Vermessung des Aneurysma-
durchmessers und dessen kraniokaudale Ausdehnung
sowie Hinweise auf vorhandene Thromben und Verkal-
kungen. Vor jedem endovaskuldren Eingriff ist diese Bild-
gebung unerlésslich, um sicherzustellen, dass die fiir das
Einsetzen einer Endoprothese erforderlichen anatomi-
schen und morphologischen Kriterien (Winkelbildung,
Halsdurchmesser und -ldnge) erfiillt sind.

Therapie

Die Entscheidung zur Operation bei Patienten mit AAA
beruht im Wesentlichen auf vier Kriterien: den Sympto-
men, dem Rupturrisiko, dem Operationsrisiko und der
Lebenserwartung. AAA-bedingte Symptome (abdomi-
nale Schmerzen, periphere Embolisierung, Kompression)
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sind, unabhéngig vom Durchmesser des Aneurysmas,
eine klare Therapieindikation.

Demgegeniiber ist bei einem asymptomatischen Patien-
ten die Grosse des Aneurysmas von entscheidender Be-
deutung. Der Durchmesser bestimmt massgeblich das
Rupturrisiko: Unter 5 cm ist dieses Risiko vernachléssig-
bar und liegt in jedem Fall unter 3% pro Jahr; iitber 5 cm
jedoch wichst das Risiko exponentiell und erreicht bei
einem Durchmesser zwischen 7 und 8 cm einen Wert
von 20-30% pro Jahr. Bei Frauen besteht bei gleichem
Durchmesser ein hoheres Risiko. Aufgrund dessen und
unter Beriicksichtigung einer Mortalitidtsrate von 3-5%
nach Elektiveingriff wird das Rupturrisiko bei einem
Durchmesser von 5,5 cm bei Mdnnern und von 5 cm bei
Frauen grosser als das Operationsrisiko; dies sind auch
die festgelegten Grenzwerte, ab denen eine Operation
vorgeschlagen wird.

Auch ein sehr starkes Wachstum, im Allgemeinen von
tiber 0,5 c¢cm pro Jahr, wird als Therapieindikation
betrachtet. Natiirlich sind diese Richtwerte gegen die
Lebenserwartung des Patienten abzuwégen.

Die Anwendung eines Durchmesser-Grenzwerts, ab dem
ein Eingriff gerechtfertigt ist, wurde durch die Studie «UK
Small Trial» bestétigt, die bei Aneurysmen von geringer
Grosse (unter 5 cm) zwischen der operierten und der nur
iiberwachten Gruppe keinen Unterschied im Uberleben
zeigte. Eine Meta-Analyse hat diese Ergebnisse kiirzlich
bestitigt; die Analyse berticksichtigte auch den endovas-
kuldren Ansatz, der mit einem geringeren Operations-
risiko verbunden ist [2].

Die bestmogliche Betreuung kleiner AAA verbindet eine
optimale medikamentdse Behandlung und ein Uber-
wachungsprogramm. Letzteres beruht stets auf wieder-
holten echokardiographischen Untersuchungen, deren
Héufigkeit von der Grosse des Aneurysmas abhéngt.
Die Untersuchung sollte bei einem Durchmesser von
3-3,5 cm in dreijahrlichem Abstand stattfinden, der sich
bei einer Grosse bis 4,5 cm auf ein Jahr und ab 4,5 cm
auf 6 Monate verkiirzt. Die medizinische Behandlung be-
steht idealerweise in der Uberwachung des Blutdrucks,
Senkung des Cholesterinspiegels, Rauchstopp und einer
Behandlung mit Thrombozytenaggregationshemmern.
Die tatséchliche Wirksamkeit von Statinen, Betablockern
und ACE-Hemmern konnte in einer kiirzlich verdsffent-
lichten Meta-Analyse nicht mit einem hohen Evidenz-
niveau belegt werden [3].

Ist die Indikation zur Operation gestellt, ist eine Unter-
suchung des Patienten erforderlich, um das Operations-
risiko zu evaluieren und die bestmdogliche Behandlung
auszuwéhlen. Die praoperative Untersuchung dient zu-
dem der etwaigen Entdeckung weiterer Aneurysmen,
insbesondere im thorakalen und peripheren Bereich. Die
Risikoevaluierung beruht auf verschiedenen Vorhersage-
Scores; beurteilt werden vor allem Alter, Herz- und Nie-
renfunktion sowie zerebrovaskuldre Erkrankungen. Die
Evaluierung kardialer Risikofaktoren beschrénkt sich im
Allgemeinen auf die Herzfunktion und die Uberpriifung
auf ischdmische Erkrankungen mit nichtinvasiven Mit-
teln. Ziel ist die Einleitung einer kardioprotektiven medi-
kamentosen Behandlung (Thrombozytenaggregations-
hemmer, Betablocker und Statine) in der perioperativen
Phase.
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In unserem Zentrum wird die prdoperative koronare
Revaskularisierung als Routinemassnahme nicht mehr
durchgefiihrt. Grund ist eine im Jahr 2004 im N Engl J
Med veroffentlichte randomisierte Studie, die bei Proban-
den, die vor einem grossen gefdasschirurgischen Eingriff
koronarchirurgisch revaskularisiert wurden, keinen
Uberlebensvorteil gegeniiber der nichtrevaskularisierten
Gruppe gezeigt hatte. Dennoch wird diese Strategie wei-
terhin kontrovers diskutiert, denn seit 2004 erschienen
neue Publikationen, die diese Ergebnisse entweder besté-
tigten oder in Frage stellten [4, 5].

Heute existieren zwei Optionen zur Therapie eines AAA:
die konventionelle offene Operation und die endovasku-
lare Aortenprothese (EVAR). Mehr als 20 Jahre sind seit
dem ersten Einsetzen einer Aorten-Endoprothese verstri-
chen, aber noch immer existiert keinerlei klare Empfeh-
lung hinsichtlich der Therapiewahl. Es gibt seitdem zahl-
reiche Varianten in der Praxis der Chirurgen, einzelnen
Therapiezentren und Linder, in denen diese Therapien
durchgefiihrt werden. Heutzutage sollte jeder Patient mit
einem AAA, fiir das eine Behandlung geplant oder er-
wogen wird, einen spezialisierten Gefiasschirurgen zu
Rate ziehen, der beide Techniken beherrscht, damit die
fiir den Patienten am besten geeignete Technik zum Ein-
satz kommen kann.

In unserem Zentrum ist die offene Operation nach wie
vor die bevorzugte elektive Therapie bei Patienten, die fiir
einen Bauchwandschnitt und eine Aortenabklemmung
geeignet sind. Die offene Operation hat ihre Wirksamkeit
und Nachhaltigkeit unter Beweis gestellt und unterliegt
in geringerem Mass anatomischen Einschrédnkungen als
der endovaskulire Ansatz. Letzterer hat gleichwohl post-
operativ in mehreren Studien eine geringere Mortalitéts-
quote (0,5-1,8%) im Vergleich zur Operation (3-5%) ge-
zeigt, was in Teilen das Aufkommen und schliesslich den
explosionsartigen Popularitidtsanstieg erklért, den diese
Technik in den letzten Jahren erlebt hat.

Dieser Aufschwung wurde insbesondere durch die
technologische Entwicklung der Endoprothesenmateri-
alien moglich, die sich der Anatomie der Abdominal-
aorta und den in ihr wirkenden Kréften und ihren be-
sonderen Merkmalen immer besser anpassen. Der
nach den ersten Ergebnissen aus der EVAR-Studie auf-
gekommene Enthusiasmus wurde jedoch in den letzten
Jahren ein wenig gebremst, nachdem die Endergeb-
nisse der grossen in Europa und den USA durchgefiihr-
ten randomisierten Studien verdffentlicht wurden, in
denen der Nutzen fiir das Uberleben mittel- und ins-
besondere langfristig nicht aufrechterhalten werden
konnte [6, 7]. Offenbar gibt es also stichhaltige Argu-
mente, die offene Operation weiterhin als Methode der
ersten Wahl anzubieten, inshesondere bei Patienten mit
einer langen Lebenserwartung, und umso mehr, als
EVAR in der Nachsorgephase mit einer h6heren Rate
erneuter Eingriffe assoziiert war. Dies wiederum erfor-
dert eine regelméssige Uberwachung durch bildgebende
Verfahren und erzeugt somit gewisse Kosten sowie zu-
sitzliche Belastungen.

Dennoch kommt dem endovaskuldren Ansatz nach wie
vor eine fithrende Rolle bei dlteren und Risikopatienten
zu, denen sich damit eine neue therapeutische Perspek-
tive bietet, denn die Zeit auf der Intensivstation und im
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Spital sowie die unmittelbare Morbiditédt und Mortalitit
werden mit diesem Verfahren deutlich reduziert.

Thorakales Aortenaneurysma

Diagnose

Aneurysmen der absteigenden thorakalen Aorta (TAA)
sind weniger haufig als jene, die in der abdominalen
Aorta entstehen, und ihre Inzidenz wird auf 5,9-10,4
Félle je 100000 Einwohner jahrlich geschétzt. Im Unter-
schied zu den AAA, deren Pravalenz stabil bzw. sogar
leicht riickldufig ist, steigt die Anzahl der wegen eines
thorakalen Aneurysmas aufgenommenen und behandel-
ten Patienten stindig. Grund hierfiir ist wahrscheinlich
die immer alter werdende Bevolkerung. Tatséchlich be-
treffen Aneurysmen der thorakalen Aorta, einmal abge-
sehen vom Marfan-Syndrom und Aneurysmen infolge
einer Dissektion, vor allem Patienten iiber 65 Jahre,
bei einem im Vergleich zum AAA geringeren Ménner/
Frauen-Quotient von 1,7:1. Die Mehrheit (95%) der TAA
ist asymptomatisch, und die Diagnose erfolgt zuféllig im
Rahmen einer Rontgenaufnahme des Thorax, einer Echo-
kardiographie oder einer CT. Die natiirliche Entwicklung
dieser Erkrankung ist gut bekannt und gekennzeichnet
durch recht hdufige Komplikationen wie die Dissektion
oder die Ruptur, die oft todlich endet. So wird das Ruptur-
risiko auf 3,5 pro 100000 Patienten pro Jahr und das
5-Jahres-Uberleben von Patienten mit unbehandeltem
TAA auf 20-55% beziffert, wobei die Hélfte der Todes-
falle auf eine Ruptur zuriickzufiihren ist.

Es wurden Risikofaktoren fiir eine Ruptur ermittelt, die
die spezifische Problematik des Patienten und dessen
Anatomie betreffen. Darunter am bekanntesten sind das
Alter, Hypertonie, COPD und Niereninsuffizienz. Den-
noch bleibt der Durchmesser des Aneurysmas der aus-
schlaggebende Faktor, und es wurde gezeigt, dass das
Rupturrisiko bei einem Durchmesser unter 5 cm ver-
nachlédssigbar und zwischen 5 und 6 cm gering ist. Erst
ein Durchmesser von 6 cm wird als Grenzwert betrach-
tet, ab dem ein chirurgischer Eingriff gerechtfertigt ist.
Die sonstigen Indikationen fiir eine Behandlung sind das

Normal

Abbildung 1

Crawford-Klassifikation der thorakoabdominalen Aneurysmen.

Typ I: distal der linken Arteria subclavia und oberhalb der Nierenarterien, Typ ll: distal der
linken Arteria subclavia und unterhalb der Nierenarterien, Typ lll: vom 6. Interkostalraum
bis unterhalb der Nierenarterien, Typ IV: vom 13. Interkostalraum bis zur lliakalbifurkation
(gesamte abdominale Aorta), Typ V: unterhalb des 6. Interkostalraums bis oberhalb der

Nierenarterien.
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Auftreten von Symptomen oder ein jahrliches Wachs-
tum von iiber 1 cm. In bestimmten Fillen jedoch wie dem
Marfan-Syndrom, einer bikuspiden Aortenklappe oder
Dissektion in der Familienanamnese ist ein offensiveres
Vorgehen geboten. Ausserdem miissen diese Daten auf
die Begleiterkrankungen und das Risiko des Patienten
angewandt und an dieses angepasst werden, vor allem
im Fall einer elektiven Therapie.

Die initiale Manifestation hat entscheidenden Einfluss auf
das Morbiditédts-/Mortalitidtsrisiko, und wenn die Bedin-
gungen fiir eine elektive Behandlung nicht gegeben sind,
besteht ein um iiber 50% erhohtes Risiko fiir postopera-
tive Todesfille, was wiederum die Wichtigkeit einer friih-
zeitigen Entdeckung dieser Aortenaneurysmen verdeut-
licht.

Die Pathogenese thorakaler und thorakoabdominaler
Aneurysmen ist ein multifaktorieller Prozess, der auch
genetische Faktoren einschliesst, denn 20% der Patienten
haben einen Verwandten ersten Grades mit einer aneu-
rysmatischen Erkrankung, Funktionsstorungen der Zel-
len und hdmodynamischen Risikofaktoren. Dariiber hin-
aus ist die Kombination mit weiteren Aneurysmen der
Aorta hidufig, denn etwa 10% dieser Patienten haben
auch Erkrankungen des Aortenbogens, und knapp ein
Drittel wurde bereits wegen eines AAA behandelt. Bei
thorakalen Aneurysmen ist die Atiologie ebenfalls in ers-
ter Linie degenerativer Art und die Ursache fiir an-
nédhernd 80% der Erkrankungen, gefolgt von der Dissek-
tion bei 15-20% der Patienten. Weit seltenere Ursachen
sind Kollagenasen, Infektionen, das Takayasu-Syndrom
und Traumen.

Zur Einteilung der TAA ist die Crawford-Klassifikation
am meisten verbreitet; sie basiert auf der proximalen
und distalen Ausdehnung (Abb. 1 ). Ihr Nutzen wurde
sowohl fiir die Vorhersage von Komplikationen als auch
fiir die Wahl der geeigneten Operationstechnik gezeigt.
Sie umfasst eine weitreichende Reihe von Pathologien,
vom einfachen isolierten Aneurysma der thorakalen ab-
steigenden Aorta bis zu ausgedehnten thorakoabdomi-
nalen Aneurysmen (TAAA). Das Standardverfahren zur
detaillierten Untersuchung der Art und Anatomie des
Aneurysmas ist die CT-Angiographie in Diinnschichten.
Diese Untersuchung ist vor jeglichem chirurgischen Ein-
griff unerlisslich, um bei der Auswahl der Therapie Ori-
entierung zu geben. Da die meisten Aneurysmen de-
generativen Ursprungs sind, sind bei diesen Patienten
gewohnlich die typischen Merkmale einer an Arterioskle-
rose leidenden Bevolkerung anzutreffen. Deshalb ist von
grosster Bedeutung, bei der priaoperativen Untersuchung
eine Gesamtbewertung der Begleiterkrankungen vor-
zunehmen, um so das Risiko bestmdglich einzuschétzen
und die geeignete Therapieentscheidung zu treffen. Eine
kardiopulmonale Untersuchung ist voll und ganz berech-
tigt, doch sollte auch die Untersuchung der Nierenfunk-
tion nicht unterbewertet werden, denn eine préaoperative
Niereninsuffizienz ist ein Risikofaktor fiir Mortalitét.

Therapie

Die bestimmende Determinante in der Wahl zwischen
endovaskuldrer und offen chirurgischer Therapie ist
nach wie vor die anatomische Ausdehnung. Bis in die
2000er Jahre wurde die Operation bei der Therapie von
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sind diese Ergebnisse dennoch als gut zu bezeichnen,
aber es ist nicht zu vergessen, dass es sich oft um Spe-
zialistenteams mit einem hohen Operationsvolumen
handelt. Festzuhalten ist, dass die in den nationalen Re-
gistern veroffentlichten Daten, welche die «L.ebenswirk-
lichkeit» besser abbilden, bei der Mortalitidt eher bei
20-25% und bei der Paraplegie bei 10% liegen. Einmal
mehr verdeutlicht dies die Wichtigkeit, die Betreuung
dieser komplexen Erkrankungen in spezialisierten Zen-
tren zusammenzufassen. Bei den genannten Daten
uiberrascht es nicht, dass sich der endovaskuldre Ansatz
(TEVAR) bei der Therapie der TAA zunehmend etabliert
hat. Dank der Ausschaltung des Aneurysmas ohne den
durch chirurgischen Zugang und Abklemmung bedingten
Stress hat diese Technik eine hohe Erfolgsquote nahe
90% und eine Reduzierung der 30-Tage-Mortalitdt sowie
der Raten an medullidrer Ischdmie auf etwa 5 bzw. 2,5%
gezeigt.

Dennoch sind dem breit angelegten Einsatz von TEVAR
zur Behandlung dieser Aneurysmen gewisse Grenzen
gesetzt. Die erste zu beriicksichtigende Limitierung be-
trifft die Anatomie, denn hier miissen fiir ein optimales
Ergebnis bestimmte Kriterien erfiillt sein. Die wichtigste
Limitierung besteht in einem proximalen und distalen
Hals von guter Beschaffenheit und mindestens 2 cm
Lange, um ein addquates Anschmiegen und eine addquate
Dichtheit zu gewdhrleisten, obgleich dies auch durch
Transposition einer der supraaortischen Arterien er-

Abbildung 2

A. Fenestrierte Endoprothese. Links: proximales Modul der Endoprothese mit den zwei
Fenstern fur die Nierenarterien und der Einkerbung fir die Arteria mesenterica superior.
Rechts: Therapie eines juxtarenalen Aneurysmas mittels fenestrierter Endoprothese,
mit Positionierung der Stents in den Fenstern, womit die Verbindung und Dichtheit zur
Endoprothese sichergestellt wird.

B. Gebranchte Endoprothese mit den Branches als Bestandteil der Prothese, die in den
Zielarterien zu positionieren sind, bevor die Endoprothese abschliessend entfaltet wird.

reicht werden kann.

Die zweite Limitierung besteht im tatsdchlichen mittel-
und langfristigen Nutzen eines solchen Eingriffs. Mehrere
Verbffentlichungen haben gezeigt, dass die Uberlegen-
heit von TEVAR gegeniiber der Operation hinsichtlich der
postoperativen Mortalitdt nach 2 bis 5 Jahren und sogar

Aneurysmen der thorakalen Aorta als Goldstandard be-
trachtet, einerseits weil es die einzig mogliche Option
war und andererseits vor dem Hintergrund der erzielten
guten Ergebnisse, inshesondere der verbesserten peri-
und postoperativen Versorgung dieser Erkrankung so-
wohl im anésthetischen als auch chirurgischen Bereich.
Dennoch werden Patienten mit einem Aneurysma der
thorakalen Aorta und giinstiger Anatomie heute in den
meisten Zentren mittels endovaskuldrer Aortenprothese
(TEVAR) therapiert. Grund hierfiir ist insbesondere eine
gegeniiber der Operation niedrigere Morbiditdt/Morta-
litét. Bei thorakoabdomidalen Aneurysmen, die per de-
finitionem ausgedehnter sind und hiufig mit den Asten
von Eingeweidearterien oder supraaortalen Asten Ver-
bindungen haben, bleibt die offene Operation die Stan-
dardtherapie, sofern die Konstitution des Patienten einen
solchen Eingriff erlaubt. Denn unabhéngig von der in die-
sen Fillen eingesetzten Technik (mit/ohne Unterstiitzung
des Blutkreislaufs und Schutz von Organen) ist der ope-
rative Stress bei Brust- und Bauchhohle umfassenden
Schnitten in Verbindung mit proximaler Aortenabklem-
mung sehr gross. Die verschiedenen verdffentlichten
Studien berichten postoperative Mortalitdtszahlen von
durchschnittlich 7,4 bei der absteigenden thorakalen
Aorta und 9,7 bei thorakoabdomidalen Aneurysmen so-
wie Paraplegieraten von 2,5 bzw. 7,5, weswegen diese
Komplikation am meisten gefiirchtet ist. Alles in allem

schon vorher nicht mehr gegeben ist. Dies ist dadurch
erklidrbar, dass die behandelte Bevolkerung eine Hoch-
risikogruppe darstellt, denn die Mehrzahl dieser Todes-
falle ist nichtaortalen Ursprungs. Wenn man bertck-
sichtigt, dass der zahlenméssige Anstieg von Therapien
mittels TEVAR in der Altersgruppe tiber 75 Jahre am
grossten ist, so wird das Problem zunehmend darin be-
stehen, Hochrisikopatientengruppen zu bestimmen, fiir
die eine Behandlung einen tatséchlichen Nutzen darstellt.

Komplexe Aneurysmen

Obgleich ein langfristiger Nutzen nicht belegt ist, haben
endovaskuldre Verfahren im Thorax- und Abdominal-
bereich (TEVAR, EVAR) in den letzten Jahren einen be-
trachtlichen Zuwachs erfahren, insbesondere in Zentren
mit einer grossen Anzahl Eingriffen, wo diese Verfahren
gegenwartig fast 50% aller Eingriffe an der Aorta dar-
stellen. Dieser Trend ist auch dadurch erkldrbar, dass zu-
nehmend &dltere und Risikopatienten therapiert werden,
fiir die eine offene Operation keine vertretbare Option
wire. Dennoch gibt es Félle, in denen die Anatomie des
Aneurysmas (juxtarenal, thorakoabdominal) nicht ohne
weiteres fiir eine endovaskulidre Standardtherapie geeig-
net ist. Es existieren jedoch verschiedene Optionen.

Die klassische Chirurgie behilt effektiv einen Platz, ist
jedoch jenen Patienten vorbehalten, die die korperlichen
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Voraussetzungen fiir einen derartigen Eingriff erfiillen,
der insbesondere unter solch komplexen Rahmenbedin-
gungen eine hohe Morbiditdt und Mortalitdt aufweist.
Ein hybrider Ansatz, der die Ausschaltung des Aneurys-
mas mittels Endoprothese und eine chirurgische Revas-
kularisierung der Endorgane mittels Bypédssen kombi-
niert, scheint gewisse Erfolge zu erzielen, doch wird der
tatsdchliche Nutzen hinsichtlich Mortalitdt und Kompli-
kationen nach wie vor diskutiert. In der Folge wurden
neue Technologien entwickelt, die einen komplett endo-
vaskuldren Ansatz zur Ausschaltung des Aneurysmas
und zur Perfusion der Endorgane ermdoglichen. Uber Off-
nungen oder Branches (Armchen), mit der die Endopro-
these ausgestattet ist, bleiben die renalen oder das Ver-
dauungssystem versorgenden Aste perfundiert; es handelt
sich hierbei um sogenannte fenestrierte oder gebranchte
Endoprothesen (Abb. 2 E), die massgefertigt und an je-
den Patienten individuell angepasst werden. Seit den
ersten Implantierungen Ende der 90er Jahre und Anfang
des Jahres 2000 wurden Machbarkeit und Sicherheit
sowie eine Senkung der Mortalitdt im Vergleich zur offe-
nen Operation in mehreren Studien gezeigt; das Evidenz-
niveau bleibt jedoch unzureichend, um diese Endopro-
thesen als Therapie der ersten Wahl zu empfehlen [8].
Heutzutage gibt es jedoch dank dieser neuen Techniken,
die kombiniert werden konnen, praktisch keinen Patien-
ten mit einem Aortenaneurysma mehr, der nicht mit
endovaskuldren Verfahren therapiert werden koénnte.
Aufgrund der weiterhin bestehenden Fragen zur Nach-
haltigkeit dieser Therapien und angesichts ihrer hohen
Kosten bleibt die Uberlegung, welche Erkrankten in
Frage kommen und welche Zentren zur Durchfiithrung
dieser Verfahren befugt sind.

Schlussfolgerung

Dank der spektakuldren technologischen Entwicklung im
Bereich des Aortenaneurysmas haben sich seit mehre-
ren Jahren, insbesondere fiir Hochrisikopatienten, neue
therapeutische Perspektiven erdéffnet. Dennoch handelt
es sich immer noch um eine potentiell todliche Erkran-
kung, insbesondere im Fall einer Ruptur. Der Schwer-
punkt ist vermutlich auf die Fritherkennung zu legen,
um die Zahl solch dramatischer Ausgénge auf ein Mini-
mum zu reduzieren. Eine umfassende, detaillierte com-
putertomographische Bildgebung vor der Operation und
eine drztliche Gesamtbeurteilung des Patienten bleiben
fiir den Gefdsschirurgen unerlissliche Instrumente, um
aus dem immer umfangreicher werdenden Therapie-
arsenal die beste therapeutische Option auszuwéhlen.
Dies erfordert auch eine Zentralisierung der Eingriffe
und eine Spezialisierung der sie durchfithrenden Chir-
urgen, um die Kosten, aber vor allem auch die Ergeb-
nisse zu optimieren.

Wichtigste Botschaften
fur den praktizierenden Arzt

Durch die immer dlter werdende Bevolkerung ist eine Zu-
nahme der Inzidenz von Aortenaneurysmen, insbeson-
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dere im Thoraxbereich, zu verzeichnen. Dank der tech-
nologischen Entwicklung, die zum Einsetzen der ersten
Endoprothesen fiihrte, konnen mit diesem weniger inva-
siven Ansatz immer komplexere Fille behandelt wer-
den, die beim Operationsrisiko bessere Resultate zeigen,
wenngleich der Langzeitnutzen noch zu zeigen ist. Dies
erfordert eine Zentralisierung der Betreuung von Aneu-
rysmen, um so die bestmogliche Auswahl an Therapien
anbieten zu konnen, die immer fachspezifischer gewor-
den sind.

Der praktizierende Arzt hat jedoch nach wie vor eine
massgebliche Funktion innerhalb dieses Systems. Die
Diagnoseschritte, die in der Durchfiihrung einer Sono-
graphie und auch einer CT-Angiographie sowie der Ge-
samt- und auch kardialen Beurteilung bestehen, kénnen
und sollten sogar in einer ambulanten Praxis unter Lei-
tung des behandelnden Arztes erfolgen, was die Zeit-
spanne bis zur Therapie der Aneurysmen, die die emp-
fohlenen Kriterien erfiillen, reduzieren und Kosten senken
kann.

In Anbetracht dessen, dass es keine Empfehlungen und
insbesondere kein Fritherkennungsprogramm in unse-
rem Land gibt, kann der praktizierende Arzt dariiber
hinaus eine Schliisselrolle bei der Entdeckung eines
Aneurysmas der abdominalen Aorta einnehmen. Er be-
findet sich an vorderster Position, um die am meisten
gefihrdeten Patienten zu identifizieren, insbesondere
(ehemalige) Raucher und solche, die in der Familien-
anamnese Fille von Aneurysmen aufweisen.
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