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1. Einleitung

1.1 Inzidenz

Das infrarenale Bauchaortenaneurysma zeigt in der heutigen Medizin eine immer
grofere Bedeutung. Die Privalenz liegt bei Ménnern zwischen 4,1 % und 14,2 % und
bei Frauen zwischen 0,35 % und 6,2 % (20). Bei Minnern iiber 65 Jahren konnte eine
Pravalenz von 1,5 — 3,0 % fiir Aneurysmen von mehr als 4 cm Durchmesser aufgezeigt
werden (48, 73). Die Inzidenz des abdominellen Aortenaneurysmas erstreckt sich
zwischen 3,0 % fiir Frauen und 4,7 % fiir Minner (3), und konnte in den letzten
Dekaden eine Steigerung verzeichnen (61). Als Ursachen dieser Zunahme werden die
Uberalterung der Bevolkerung, die wachsende Anzahl an Rauchern, die Einfithrung von

Vorsorgeuntersuchungen und verbesserte diagnostische Moglichkeiten angesehen (67).

1.2 Atiologie und Lokalisation

Ein arterielles Aneurysma ist eine bleibende lokalisierte Dilatation einer Arterie, in
welcher eine Zunahme des Durchmesser von wenigstens 50 % im Vergleich zum
erwarteten normalen Durchmesser der besagten Arterie vorliegt (45). Diese
Normalwerte liegen im infrarenalen Aortenabschnitt in Abhédngigkeit von der
Untersuchungsmethode durchschnittlich zwischen 1,19 — 2,16 cm fiir Frauen und 1,41 —
2,39 cm fiir Ménner (45). Aulerdem haben andere Faktoren wie das Alter der Patienten,
das Geschlecht, die Rasse, die Korpergrofle, das Korpergewicht oder der Blutdruck
ebenfalls Einfluss auf den Durchmesser des Gefilles (22, 45, 46).

Um die Definition des Begriffes Aortenaneurysma zu vereinfachen, wird in der

Literatur meist ein grenzwertiger Durchmesser von 3 cm angegeben (63).

Die Atiologie des Bachaortenaneurysmas ist nicht ginzlich geklirt. Als mogliche
Pathogenese kommen die Arteriosklerose, degenerativen Verdnderungen und
Umbauvorgiange der Arterienwand in Frage. Ebenso konnen eine chronische
Entziindung, sowie angeborene, traumatische, entziindliche oder poststenotische

Ursachen vorliegen (45, 67, 75, 76).
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In der Mehrzahl der Fille befindet sich das Bauchaortenaneurysma im infrarenalen
Abschnitt der Aorta. Im thorakalen und thorakoabdominalen Bereich treten die

GefidBaussackungen seltener auf (7, 21, 29, 35).

1.3 Risikofaktoren

Mehrere Studien konnten als Risikofaktoren fiir das Entstehen eines
Bauchaortenaneurysmas minnliches Geschlecht, steigendes Lebensalter, Rauchen und
ein BAA im ersten Verwandtschaftsgrad feststellen (20, 22, 45, 49, 63, 64, 82). Des
Weiteren werden Hypertension, arteriosklerotische Herzkrankheit und chronisch
obstruktive pulmonale Erkrankung als Risikofaktoren genannt (2, 22, 34, 63). In einer
anderen Arbeit wiesen Patienten mit KHK eine hohere Privalenz fiir das BAA auf als
Patienten ohne KHK (49). Hinsichtlich der Erkrankung an Diabetes mellitus wurde in
den meisten Studien keine Assoziation zur Entwicklung eines abdominellen
Aortenaneurysmas beobachtet, obwohl diese Stoffwechselerkrankung oft mit koronarer
Herzkrankheit assoziiert ist (20, 49, 63, 82). Trotz dieser eindeutigen Ergebnisse fiir die
o.a. Risikofaktoren finden sich in anderen Untersuchungen entgegengesetzte Resultate

(34, 82).

1.4 Wachstumsraten und Rupturrisiko

Auch fiir das Wachstumsverhalten des Aneurysmas konnte fiir einige Risikofaktoren
eine Assoziation aufgezeigt werden: bei Diabetikern findet man eine geringere und bei
Rauchern eine hohere Wachstumsrate (10). Zwischen Ménnern und Frauen konnte kein
Unterschied festgestellt werden, ebenso nicht zwischen verschiedenen Altersgruppen
(78).

Bauchaortenaneurysmen mit einem Durchmesser > 5 cm zeigen im Verlauf eine groBBere
Wachstumsrate, als es bei kleinen BAA’s beobachtet wurde (78). Des Weiteren wird fiir
31,3 - 60,6 % der 5 cm groen Aneurysmen angenommen, dass sie zwei Jahre nach der

initialen Untersuchung einen Durchmesser von 6 cm erreicht haben werden (78).

Fiir abdominelle Aneurysmen mit einem initialen Durchmesser von 4,5 bzw. 5,0 cm und

einem Wachstum von 5 mm zwischen der ersten Untersuchung und einer zweiten
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Kontrolluntersuchung drei Monate spéter ist ein hoheres Rupturrisiko zu erwarten als
bei BAA’s ohne Wachstumstendenz (78).

Kleine Bauchaortenaneurysmen (< 5 cm) haben ein niedriges Rupturrisiko, so dass
regelmifige Kontrolluntersuchungen bis zu einem Durchmesser von 5,5 cm als sicher
anzusehen sind (12). Ab einem Aneurysmadurchmesser > 5,5 cm (fiir Frauen sind
geringere Werte von 4,5 — 5,5 cm anzunehmen) wird nach aktuellen Empfehlungen die
elektive Operation eines Bauchaortenaneurysmas bevorzugt, ebenso wie bei einer
schnellen GroBenzunahme um > 10 mm / Jahr oder wenn sich das Aneurysma
symptomatisch mit abdominellen Schmerzen, Riickenschmerzen oder Abwehrspannung

bei Palpation zeigt (12).

1.5 Mortalitit

Die elektive chirurgische Resektion eines Bauchaortenaneurysmas geht mit einer
niedrigen operativen Mortalitdt und einer guten Prognose einher (22). Dennoch bleibt
auch bei einem elektiven Eingriff ein gewisses Risiko. Die Letalititsrate fiir elektiv
operierte Patienten mit einem infrarenalen BAA wird in der Literatur mit einer Breite
von 0 — 12 % angegeben (9, 34, 37, 38, 44, 63). Im Laufe der Zeit konnte fiir nicht-
rupturierte Bauchaortenaneurysmen eine Abnahme der Mortalitdt von 13 % im Jahre
1972 auf 7 % im Jahre 1992 beobachtet werden (61). Die Mortalitit der chirurgischen
Therapie eines rupturierten Aortenaneurysmas verzeichnet eine leichte Abnahme von 52

% 1m Jahre 1972 auf 36 % im Jahre 1992 (61).

Betrachtet man die postoperative Letalitit in Abhédngigkeit der angewandten
Operationstechnik so finden sich unterschiedliche Ergebnisse.

Fiir die offen versorgten Patienten zeigt sich eine hohere Mortalitdt von 4,6 — 4,8 %,
wihrend die endovaskuldren Gruppen eine niedrigere Letalitit von 1,2 — 1,7 %

aufweisen (26, 33, 60).

1.6 Operationsverfahren
Fiir die Ausschaltung eines infrarenalen abdominellen Aortenaneurysmas gibt es

heutzutage verschiedene Operationsmoglichkeiten.
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Vor mehr als 50 Jahren beschrieb Dubost zum ersten Mal den erfolgreichen Ersatz eines
Aneurysmas mit einem Homograft (25). Seitdem wurden beachtliche Fortschritte im
Implantatmaterial, in der operativen Technik, auf Seiten der Anésthesie und
Intensivmedizin verzeichnet, sowie eine deutliche Reduktion der postoperativen
Verweildauer beobachtet (37, 38). Trotz dieser Neuerungen konnte Heller in einem
Riickblick auf die chirurgische Versorgung des abdominellen Aortenaneurysmas
zwischen 1979 und 1997 keine Verbesserung in der Diagnosefindung und Behandlung

eines BAA’s feststellen (37).

Im Jahre 1991 folgte die Vorstellung der transfemoralen intraluminalen Technik durch
Parodi und Volodos (57, 79, 80). Nach Einfiihrung dieses neuen Verfahrens zeichnete
sich bald die Tendenz ab, dass zuvor als nicht-operabel eingestufte Patienten nun doch
einer Therapie zuginglich werden konnen (83). Das endovaskulidre Verfahren wird von
manchen Autoren v.a. bei Vorliegen signifikanter kardiopulmonaler oder renaler
Begleiterkrankungen  oder  eines schweren  prdoperativen  funktionellen
Gesundheitszustandes als bevorzugte Behandlung vorgeschlagen (41). Zusitzlich
ergaben sich Vorteile durch kiirzere Operationszeiten, geringeren intraoperativen
Blutverlust und kiirzerer postoperativer Verweildauer (15, 31, 47). Jedoch werden auch
Schwierigkeiten durch eine hohere Versagensquote dieser Technik, eine vermehrte
Anzahl an Reinterventionen und die noch nicht vorhandenen Langzeitergebnisse
gesehen (31, 47, 51, 65). Dennoch hat das endovaskuldre Operationsverfahren seit
seiner Erstbeschreibung eine sukzessive Reduktion der Morbiditit und Mortalitéit

verzeichnet (30).

1.7 Scores

Der gemeinsame Grundgedanke von Scoring-Systemen in der Medizin ist der Versuch,
die komplexe Situation des einzelnen Patienten durch Einbeziehung des aktuellen
physiologischen Zustands, die Komorbidititen und anderer Parameter zu objektivieren,
um letztendlich eine Ergdnzung zur #drztlichen Einschidtzung zu bieten. Um der
Komplexitit der Sachlage néher zu kommen, werden die einzelnen Befunde formal
gewichtet und zu einem Gesamt-Scorewert summiert. Auf diese Weise ldsst sich das
multifaktorielle Geschehen als eine eindimensionale Zahl festhalten, jedoch unter

Beachtung der Tatsache, dass sich insgesamt eine reduzierte Darstellung ergibt (55).
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Scoring-Systeme sind fiir die Unterstiitzung bei der Schweregrad-Klassifikation, der
Diagnosefindung, der individuellen Therapieentscheidung oder der pridoperativen
Risikoeinschitzung gedacht (55). Des Weiteren kommen sie in klinischen Studien und
im Rahmen der Qualititssicherung zur Anwendung und konnten sich hier als hilfreiche
Werkzeuge etablieren (55). In der tdglichen Routine finden Scores zur Ergéinzung der
arztlichen Einschitzung eines Patienten jedoch nur eine geringe Anwendung (55). Bei
der praoperativen Risikoeinschidtzung hat sich seit Jahren beispielsweise lediglich die
ASA-Klassifikation durchgesetzt, wihrend andere Scores hierfiir weniger eingesetzt
werden (55). Seit Beginn der 40er Jahre wurde das Konzept der American Society of
Anesthesiologists (ASA) Physical Status Classification eingefiihrt und ist heutzutage
eine fest etablierte prdoperativ angewandte fiinfstufige Einteilung des physischen
Zustandes des Patienten unter Einbeziehung vorhandener Komorbidititen (24, 68). Es
zeigen sich jedoch bei der Benutzung des ASA-Scores auch Nachteile in der
Reproduzierbarkeit durch mehrere Anwender, v.a. hinsichtlich der Abgrenzung

zwischen Grad 2 und 3, und in der mangelnden Quantifizierung des Risikos (55).

Im Hinblick auf die Anwendungsgebiete gibt es zum einen Scores fiir spezifische
Situationen (z.B. Krankheitsiibergreifende Scores auf der Intensivstation) und auch

Scores fiir bestimmte Krankheitsbilder (z.B. Sepsis, Trauma) (55).

Der POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for enUmeration of
Mortality and Morbidity) ist ein im Jahre 1991 speziell fiir die chirurgische Intervention
entwickelter Score, der sich aus einem prédoperativ erstellten Physiologischen Score und
einem intra- / perioperativen Operativen Score zusammensetzt (18, 55). Auch hier war

das Ziel eine mogliche Einschédtzung der postoperativen Mortalitdt und Morbiditét (18).

Im Jahre 1994 wurden fiir die Entwicklung des Glasgow Aneurysm Scores (GAS) 500
Patienten mit einem Bauchaortenaneurysma untersucht. Anhand der gesammelten Daten

konnten mit Hilfe statistischer Analysen fiinf unabhingige Risikofaktoren identifiziert

werden (69).

Fiir Patienten mit Bauchaortenaneurysmen wurde im Jahre 2002 von der ,,Society for
Vascular Surgery* (SVS) und der ,,American Association for Vascular Surgery*

(AAVS) der Comorbidity Severity Score (CSS) eingefiihrt, um die Daten speziell von
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endovaskuldr vorsorgten Patienten vergleichen zu konnen (16). In Anbetracht der
Tatsache, dass mehrere Faktoren den postoperativen Erfolg beeinflussen, war es das
Anliegen, einen Gesamtscore zu entwickeln, der dies beriicksichtigt (16). Man
unterschied daraufhin zwei Gruppen von Faktoren: zum einen die anatomischen
Faktoren (Anatomic Factor Severity Score) und zum anderen die Komorbidititen

(Comorbidity Severity Score) (16).

1.8 Ziel dieser Arbeit

Die Lebenserwartung der Menschen wird in den néchsten Jahren weiter steigen und so
werden immer mehr Patienten die genannten Risikofaktoren fiir die Entstehung eines
Bauchaortenaneurysmas erfiillen. Folglich wird es auch zu einer steigenden Inzidenz
des BAA’s kommen. Dies konnte bereits in den letzten Jahren bei elektiv operierten
Patienten in den Niederlanden beobachtet werden, wo iiber eine Inzidenzzunahme des
BAA’s um etwa das Zehnfache in einem Zeitraum von zwanzig Jahren (1972 — 1992)

berichtet wurde (61).

Angesichts dieser Tatsache und der Annahme, dass die Inzidenz in Zukunft weiter
steigen wird, gewinnt die praoperative Risikoeinschitzung der Patienten zunehmend an
Bedeutung. Hierfiir wurden in den letzten Jahren verschiedene Scoringsysteme
entwickelt, die trotz ihrer Unvollkommenheit eine wichtige Rolle im klinischen Alltag

spielen sollten (55).

Das Ziel dieser Studie ist die Evaluation des im Jahre 2002 von der ,,Society of
Vascular Surgery* und der ,,American Association of Vascular Surgery* entwickelten
Comorbidity Severity Score (CSS) zur prioperativen Risikoabschitzung der an einem
Bauchaortenaneurysma elektiv operierten Patienten.

Als Zielparameter werden die postoperative Mortalitit und die postoperativen
Komplikationen (Morbiditit) genommen. Des Weiteren soll eine Korrelation zur
postoperativen Verweildauer untersucht werden. Im Vergleich werden die bisher schon
etablierten Scoringsysteme angewendet, wie der Glasgow Aneurysm Score (GAS),
Physiological and Operative Severity Score for enUmeration of Mortality and
Morbidity (POSSUM) und die American Society of Anesthesiologists (ASA) Physical
Status Classification (ASA-Klassifikation).
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Alle Scores sollen auf ihre pradiktive Aussagefdhigkeit im Hinblick auf die

postoperative Morbiditdt und Mortalitdt untersucht werden.



Kapitel 2: Material und Methodik 15

2. Material und Methodik

In einer prospektiven Studie wurden an dem Herzzentrum der Universitit zu Koln
(Klinik und Poliklinik fiir Gefalchirurgie) 187 Patienten untersucht, die sich in einem
dreijdhrigen Zeitraum vom 01. Januar 2003 bis zum 31. Dezember 2005 einer elektiven
Operation an ihrem Bauchaortenaneurysma unterzogen haben.

Die Patienten sind in zwei Gruppen eingeteilt worden: elektive BAA-Patienten offen
und elektive BAA-Patienten endovaskuldr operiert.

Als Zielparameter wurden die Mortalitidt (30-Tage-Mortalitdt und >30-Tage-Mortalitét)
und die postoperative Morbiditédt (kardiale, renale oder pulmonale Komplikationen)
gewdhlt. Bei der Morbiditdt erfolgte die Einstufung anhand des Vorhandenseins

mindestens einer der genannten postoperativen Komplikationen.

2.1 Demographische und anamnestische Daten

An demographischen Daten wurden das Alter, Geschlecht, die Gréfe und das Gewicht
erhoben. Bei den Rauchern ist die Anzahl der packyears (ein packyear (py) = ein
Packchen Zigaretten pro Tag und pro Jahr) festgehalten worden, und bei den
ehemaligen Rauchern die Zahl der Jahre, seit der sie nicht mehr rauchten (< 1 Jahr, 1-10
Jahre, > 10 Jahre).

Bei der Einteilung des Diabetes mellitus erfolgte die Unterscheidung einer didtetischen,

medikamentdsen und insulinbediirftigen Therapie.



Kapitel 2: Material und Methodik 16

Als prioperative Daten wurden der Durchmesser des Bauchaortenaneurysmas in
Zentimetern, die Verschlussdruckindices beider Beine, der systolische und diastolische
Blutdruck, die Pulsfrequenz und die Blutwerte (Natrium, Kalium, Kreatinin, Harnstoff,

Cholesterin, Leukozyten und Hamoglobin) erhoben.

2.2 Scores
Bei allen Patienten sind folgende Scores als praoperative Risikoeinschitzung berechnet
worden:
1. Comorbidity Severity Score (CSS) (16)
2. Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality
and morbidity (POSSUM) (18), zusammengesetzt aus:
a. Physiologischer POSSUM
b. Operativer POSSUM
3. Glasgow Aneurysm Score (GAS) (69)
4. ASA-Klassifikation (24, 56)

2.2.1 Comorbidity Severity Score (CSS)

Der Comorbidity Severity Score setzt sich aus drei Haupt- und zwei
Nebenkomponenten zusammen. Jede einzelne Komponente erhilt eine eigene
Wichtung, mit der die jeweilige Punktzahl multipliziert wird (Tabelle 1).

In Anlehnung an die Scorebeschreibung von Chaikof wurden neben den
anamnestischen Erhebungen beispielsweise fiir die Einordnung des kardialen Status
zusitzlich die durchgefiihrten Untersuchungen ausgewertet und fiir die pulmonale
Situation die Ergebnisse des erfolgten Lungenfunktionstests hinzugezogen (16). Beim
renalen Status wurde die Einteilung anhand des Serum-Kreatinin vorgenommen. Dabei
wurde in der vorliegenden Studie ein Serum-Kreatinin von < 1,1 mg/dl als normal
eingestuft (0 Scorepunkte) und ein Level von 1,1 — 2,4 mg/dl mit einem Punkt gewertet.
Fiir den hypertonen Status erfolgte die Punkteverteilung unter Beriicksichtigung der

medikamentdsen Einstellung der Patienten.
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Tabelle 1: Comorbidity Severity Score (CSS)

Score

Score-Beschreibung

Wich-
tung

gewich
-teter
Score

Hauptkomponenten

Kardialer Status

4fach

asymptomatisch, mit normalen EKG

asymptomatisch, aber entweder mit altem Infarkt (> 6 Monate) oder verborgener Infarkt
im EKG oder fixierter Defekt im Dipyridamole Thallium o.4. Scan

mind. ein zutreffendes der folgenden Kriterien: Stabile AP, keine Angina pectoris aber
signifikanter reversibler Perfusionsdefekt im Dipyridamole Thallium Scan, signifikante
stille Ischdmie (1% der Zeit) im Holter Monitoring, EF 25-45%, kontrollierte Ektopie
od. asymptomatische Arrhythmie, kompensierte Herzinsuffizienz nach fritherem
kongestivem Herzversagen

mind. ein zutreffendes der folgenden Kriterien: Instabile AP, symptomatische oder
schlecht kontrollierte Ektopie / Arrhythmie (chronisch / rezidivierend), grenzwertig
kompensierte oder rezidivierende Herzinsuffizienz, EF < 25%, Z.n. Infarkt (< 6
Monate)

Pulmonaler Status

2fach

asymptomatisch, normaler R6-Thorax, Lufu-Werte innerhalb 20 % der erwarteten
Werte

asymptomatisch oder milde Belastungsdyspnoe

VC, FEV1: 65-80% der erwarteten Werte

Ro-Thorax: milde chronische Parenchymveridnderungen

zwischen 1 und 3

VC< 1,851, FEV1 < 1,2 1 bzw. < 35% der erwarteten Werte

max. spontane Ventilation < 50% des Erwarteten, PCO2 > 45 mmHg,
medizinisch indizierte ergiinzende O2-Gabe, pulmonale Hypertension

Renaler Status

2fach

W= O

Serum-Kreatinin normal (< 1,1 mg/dl), keine bekannte Nierenerkrankung
Serum-Kreatinin < 2,4 mg/dl

Serum-Kreatinin 2,5 — 5,9 mg/dl

Serum-Kreatinin > 6 mg/dl oder Dialyse oder Nierentransplantation

Nebenkomponenten

Hypertension

1fach

W= O

RR (diastolisch) < 90 mmHg
kontrolliert unter Einzelmedikation
kontrolliert unter Doppelmedikation
kontrolliert unter Mehrfachmedikation

Alter (in Jahren)

1fach

wN = o

<55
55-69
70-179
> 80

Gesamt-Score

2.2.2 Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality
and morbidity (POSSUM)

Der POSSUM gliedert sich in zwei grole Bereiche, den physiologischen und den

operativen Bereich. Der physiologische Teil umfasst zwolf einzelne Komponenten, die

die vitale Situation des Patienten widerspiegeln (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Physiologischer POSSUM (18)

Score Score-Beschreibung Punkte
Alter in Jahren
1 <60
2 61-70
4 >71
8 _
Kardiale Symptome
1 keine
2 kardiale Medikamente (Diuretika, Digoxin, antianginale oder hypertensive Therapie)
4 periphere Odeme, Warfarin-Therapie, grenzwertige Kardiomegalie im R6-Thorax
8 erhohter Jugularvenendruck, Kardiomegalie im R6-Thorax
Respiratorische Symptome
1 normal, keine Dyspnoe
2 Dyspnoe bei Anstrengung, milde COPD im Ro-Thorax
4 begrenzende Dyspnoe, midfiige COPD im Ro-Thorax
8 Dyspnoe in Ruhe (> 30/min), Fibrose oder Konsolidierung im R6-Thorax
Systolischer Blutdruck (mmHg)
1 110-130 -
2 131-170 100 - 109
4 >171 90 - 99
8 <89 -
Pulsfrequenz (pro Minute)
1 50-280 -
2 81-100 40-49
4 101-120 -
8 >121 <39
Glasgow Koma Score
1 15
2 12-14
4 9-11
8 <8
Himoglobin (g/dl)
1 13,0-16,0 -
2 11,5-129 16,1 -17,0
4 10,0-11,4 17,1 - 18,0
8 <99 >18,1
Leukozyten (x 10 ° /)
1 4,1-10,0 -
2 10,1 —20,0 3,1-4,0
4 >20,1 <3,0
8 - _
Harnstoff (mmol/I)
1 <75
2 7,6 —10,0
4 10,1 - 15,0
8 >15,1
Natrium (mmol/1)
1 >136
2 131-135
4 126 - 130
8 <125
Kalium (mmol/l)
1 35-5,0 -
2 32-34 5,1-53
4 29-3,1 54-59
8 <28 >6,0
Elektrokardiogramm
1 normal
2 -
4 Vorhofflimmern (Puls 60 — 90/min)
8 jeder andere pathol. Rhythmus od. > 5 Ektopien/min, Q- od. ST/T-Wellenveridnderungen
Gesamt-Score
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Ein normales EKG (1 Scorepunkt) umfasste gemidf der Studie von Neary ebenfalls

physiologische Varianten, wie Rechtsschenkelblock oder Sinusdysrhythmie (52). Zwei

Punkte wurden fiir langsames Vorhofflimmern oder einen alten Myokardinfarkt

vergeben. Ein kiirzlicher Myokardinfarkt, kiirzliches Auftreten von Myokardischdmie

und alle anderen Pathologien wurden mit acht Punkten bewertet.

Der operative Teil gibt Auskunft iiber sechs intraoperativ

Informationen zu der Operation (Tabelle 3).

Tabelle 3: Operativer POSSUM

e Aspekte und enthélt

Score Score-Beschreibung Punkte

Operationskategorie™*
1 kleine Operation
2 mittelgrole Operation
4 grof3e Operation
8 sehr grof3e Operation

Anzahl der Prozeduren
1 1
2
4 2
8 >2
Totaler Blutverlust (ml)
1 <100
2 101 =500
4 501 -999
8 >1000
Peritoneale Verschmutzung
1 keine
2 wenig (serose Fliissigkeit)
4 lokaler Eiter
8 freier Darminhalt, Eiter oder Blut
Malignitit

1 keine
2 nur Primértumor
4 Lymphknotenmetastasen
8 Fernmetastasen

Operationsindikation
1 elektive Operation
2 -
4 dringend, Wiederbelebung (auch wenn > 2 Stunden) moglich;

Operation innerhalb von 24 Stunden nach Einlieferung

8 Notfalloperation, keine Wiederbelebung moglich;

Operation innerhalb von 2 Stunden nach Einlieferung

Gesamt-Score

* mittelgrofie Operationen umfassen Appendektomie, Cholezystektomie, Mastektomie, Transurethrale Resektion der

Prostata;

grofse Operationen umfassen jede Laparotomie, Darmresektion, Cholezystektomie mit Choledochotomie, periphere

vaskuldre Prozeduren oder grofle Amputationen;

sehr grofie Operationen umfassen jede Aortaprozedur, abdominoperineale Resektion, Pankreas- oder Leber-

resektion und Osophagogastrektomie
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Bei der Vergabe der Operationskategorie ist jeder endovaskulire BAA-Eingriff als
grofle Operation (vier Scorepunkte) und jede offene BAA-Operation als sehr grofle
Operation (acht Scorepunkte) eingestuft worden.

Fiir die Anzahl der Prozeduren erhielten die endovaskuldren Patienten sowie alle mit
einer Rohr- oder Biiliakalprothese offen Operierte einen Scorepunkt. Demgegeniiber
wurden alle offenen aortofemoralen Eingriffe (bifemoral, rechtsiliakal-linksfemoral,

aorto-rechtsfemoral, etc.) mit vier Scorepunkten bewertet.

2.2.3 Glasgow Aneurysm Score (GAS)

Der Glasgow Aneurysm Score (GAS) ist nach dem von A. K. Samy angegebenen
Schema erhoben worden (Tabelle 4) (69). Bei dem renalen Status wurden in Anlehnung
an die Studie von Biancari die Grenzwerte fiir Kreatinin und Harnstoff ergénzt (4). Die
vier Komponenten, die zusitzlich zum Alter des Patienten erhoben werden erhalten
jeweils eine festgelegte Punktzahl, die nur bei Vorhandensein einer der aufgefiihrten

Symptome vergeben wird.

Tabelle 4: Glasgow Aneurysm Score (GAS)

Score* Score-Beschreibung Punkte

Alter in

Alter des Patienten
Jahren

Tachykardie, Hypotonie,

17 Schock Schwitzen, Bldsse

fritherer Myokardinfarkt und /

/ Myokardiale Erkrankung oder Angina pectoris derzeitig

10 Zerebrovaskuldre Erkrankung glle Grade von Apoplex,
incl. TTIA

14 Nierenerkrankung ak.utes oder chronisches
Nierenversagen™*

Gesamt-Score

* vorgegebene Punkte wenn Score-Beschreibung zutrifft,
0 Punkte wenn Score-Beschreibung nicht zutrifft

** anamnestisches akutes oder chronisches Nierenversagen und / oder Harnstoff i.S. > 20 mmol/l (= 120
mg/dl) und /oder Kreatinin i.S. > 150 umol/l (= 1,7 mg/dl) (4)
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2.2.4 ASA-Klassifikation
Die ASA-Klassifikation wurde entsprechend der international anerkannten Einteilung

(1, 24, 68) vorgenommen (Tabelle 5).

Tabelle 5: ASA-Klassifikation

ASA-Gruppe ASA-Klassifikation
ASA 1% Ein normal gesunder Patient.
ASA 2% Ein Patient mit einer milden Systemerkrankung.

Ein Patient mit einer schweren Systemerkrankung, die seine

k
ASA3 Aktivitat einschréinkt, ihn jedoch nicht unfihig macht.
ASA 4% Ein Patient mit einer ihn hindernden Systemerkrankung, die eine
andauernde Lebensbedrohung darstellt.
ASA 5% Ein moribunder Patient, der mit oder ohne Operation 24 Stunden

voraussichtlich nicht iiberleben wird.

* Im Falle einer Not-Operation soll der ASA-Gruppe ein E vorangestellt werden.

2.3 Intraoperative Daten
Neben dem implantierten Prothesentyp und dem Blutverlust in ml wurde auch die

Dauer der Operation in Stunden und Minuten protokolliert.

2.4 Postoperative Daten
Postoperativ erfolgte eine Dokumentation sdmtlicher Komplikationen in Anlehnung an

die Definitionen von G. P. Copeland in folgende fiinf Gruppen (18).

(A) Keine Komplikationen

(B) Kardiale Komplikationen

1. Myokardinfarkt, Asystolie, TAA; Herzversagen: Symptome oder Zeichen von
linksventrikulirem oder kongestivem Herzversagen, welches eine Anderung der

prdoperativen therapeutischen Maflnahmen erforderte
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2. Hypotension: Abfall des systolischen Blutdruckes unter 90 mmHg fiir mehr als
zwei Stunden, bestimmt durch Sphygmomanometrie oder arterielle
Druckmessung

(C) Renale Komplikationen

1. Harnwegsinfekt: > 10° Bakterien/ml mit Leukozyten im Urin, der zuvor klar
war; Therapie (z.B. mit Ciprobay, Tavanic) erforderlich

2. Beeintrichtigte Nierenfunktion (Nierenversagen): beliebig definiert als ein
Anstieg im Blut von Harnstoff von > 5 mmol//l (= 30 mg/dl Anstieg) im
Vergleich zum pridoperativen Wert bzw. Anstieg des Serumkreatinins von > 50%
des Ausgangswertes, zeitweise Dialyse notig

(D) Pulmonale Komplikationen

1. Respiratorisches Versagen: respiratorische Schwierigkeiten, die eine
Notfallbeatmung erforderten (incl. ARDS)

2. Pneumothorax: Legen einer Drainage erforderlich

3. Pneumonie: Produktion von  purulentem  Sputum  mit  positiven
bakteriologischen Kulturen, mit oder ohne radiologischen Rontgen-Thorax-
Verinderungen oder Fieber, oder mit Konsolidierung auf dem Rontgen-Thorax

(E) Sonstige Komplikationen

Ebenso wurden postoperativ die Verschlussdruckindices beider Beine, der niedrigste
Héamoglobinwert, der letzte Kreatininwert vor der Entlassung, die postoperative

Verweildauer und die hochste Koérpertemperatur erhoben.

2.5 Daten der Drei-Monats-Kontrolle

AuBer den Untersuchungen vor und unmittelbar nach der Operation (innerhalb des
stationdren Aufenthaltes) wurden die Daten der routineméflig drei Monate nach dem
Eingriff stattfindenden Kontrolluntersuchung ausgewertet. Darunter fielen der
systolische und diastolische Blutdruck, die Verschlussdruckindices sowie der
Hamoglobin- und Kreatininwert. Zusétzlich wurden die Komplikationen am
Untersuchungstermin erfasst, wobei zum einen lokal die Narbe befundet wurde und

zum anderen alle weiteren aktuell vorhandenen Komplikationen dokumentiert wurden.
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Dazu gehorten das Endoleak, Wadenclaudicatio, sensible Storungen am Ober- oder
Unterschenkel, Odeme, postoperativ. noch  reduzierter = Allgemeinzustand,
gastrointestinale UnregelmifBigkeiten wie Diarrhoe oder Obstipation sowie die
Wiederaufnahme in die Klinik am Kontrolltermin. Die zuletzt genannten
Komplikationen wurden fiir die Auswertung als ,.Sonstige Komplikationen am
Kontrolltermin* zusammengefasst.

Anhand der Krankenunterlagen konnten zusitzlich noch weitere Komplikationen
erhoben werden, die nach der Entlassung bis zu der Drei-Monats-Kontrolle aufgetreten
waren. Auch fiir diesen ldngeren Zeitraum zeigten sich lokale Ereignisse wie
Narbenbruch oder Wundheilungsstorungen. AuBerdem traten therapiebediirftige
Nachblutungen oder Endoleaks auf oder es erfolgte wihrend der
Nachbeobachtungsphase die operative Versorgung eines akuten Gefd3- oder
Shuntverschlusses. Desweiteren zidhlten zu den Komplikationen eine Thrombose oder
Embolie, eine Bronchitis, gastrointestinale UnregelméBigkeiten, Wadenclaudicatio,
Amputationen von Zehen, Unterschenkelerysipel oder noch vorhandene
Abdominalschmerzen. Auch hier erfolgte ebenfalls fiir die Auswertung eine
Zusammenfassung der Ereignisse zu , Komplikationen nach Entlassung bis zur

Kontrolle®.

2.6 Datenauswertung

Die Daten wurden handschriftlich in Dokumentationsbégen erfasst und anschlieBend in
das Statistikprogramm SPSS fiir Windows, Version 12.0 und 14.0, SPSS Inc., Chicago,
Illinois, USA eingegeben.

Fiir die Darstellung eines Zusammenhanges zwischen dem Rauchverhalten bzw. dem
Vorliegen eines Diabetes und der postoperativen Mortalitit bzw. Morbiditit fand der
Chi-Quadrat-Test nach Pearson Anwendung.

Zur Beurteilung der Aussagekraft der Scores beziiglich der prioperativen
Risikoeinschitzung wurden zuerst die Mittelwerte der Scores betrachtet.

Danach fand die Berechnung der ROC-Kurven statt. Die Fliache unter der ROC-Kurve
reprasentiert die Wahrscheinlichkeit, dass eine zufillig gewihlte erkrankte Testperson
(korrekt) beurteilt oder mit einem hoheren Scorewert eingestuft wurde als eine zufillig

gewdhlte nicht-erkrankte Testperson (36). Die Erstellung der ROC-Kurven erfolgte fiir



Kapitel 2: Material und Methodik 24

die postoperative Mortalitit und Morbiditit und ein Vergleich dieser beiden
Surrogatparameter fiir die Hochrisiko- und Niedrigrisikopatienten. Dafiir wurden die
Patienten mit einem Punktewert im oberen Y (> 75. Perzentils) des von allen Patienten
aufgestellten Punktebereichs mit einem hohen Risiko eingestuft, wahrend die Patienten
mit einer Punktzahl in den unteren 3% (< 75. Perzentils) als Niedrigrisikopatienten
angesehen wurden. Die gleiche Einteilung in Hoch- und Niedrigrisikopatienten erfolgte
analog fiir das 50. Perzentil.

Des Weiteren schloss sich eine Analyse der Scores beziiglich der postoperativen
Mortalitdt und Morbiditidt anhand des T-Tests und des Mann-Whitney-U-Tests an,
sowie eine Korrelationsanalyse der Scores untereinander und zur postoperativen
Verweildauer.

AuBerdem wurden die Subscores Alter, Hypertonie, kardialer, renaler, pulmonaler und
zerebrovaskulédrer Status auf eine Signifikanz im T-Test beziiglich der postoperativen
Mortalitit und Morbiditédt sowie auf eine Korrelation zueinander hin betrachtet.

Fiir die Beurteilung eines Zusammenhanges zwischen der postoperativen EKG-
Veridnderung und der postoperativen Mortalitdt bzw. Morbiditit fand der Chi-Quadrat-
Test nach Pearson Anwendung. Zusitzlich ist der Grund fiir die Entlassung
dokumentiert worden.

Fehlende Werte sind in Anlehnung an die Vorgehensweise von Neary in der Studie zum
POSSUM als normal gesetzt worden (52).

Hinter dem Median wurde in Klammern der kleinste und grofite Wert (Minimum —
Maximum) angegeben. Der Mittelwert ist zusammen mit der Standardabweichung
aufgefiihrt.

Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

Von den insgesamt 187 Patienten, die in dem betrachteten Zeitraum elektiv an einem
Bauchaortenaneurysma operiert wurden, erhielten 109 Patienten (58,3 %) einen offenen

und 78 Patienten (41,7 %) einen endovaskuldren Eingriff.

3.1 Demographische und anamnestische Daten

Uber alle 187 Patienten wurden folgende demographische Daten erhoben (Tabelle 1).

Tabelle 1: Demographische Daten der 187 elektiv operierten BA A-Patienten

N %
Patienten 187 100,0
maénnlich 171 91,4
weiblich 16 8,6
Diabetes 25 13,4
Raucher 139 74,3
Morbiditét 18 9,6
Kardial 6 3,2
Renal 9 4,8
Pulmonal 3 1,6

Alter in Jahren (Median) 70 (48-89)

Ebenso wurden die Daten fiir beide Gruppen zum direkten Vergleich gegeniibergestellt
(Tabelle 2).
Tabelle 2: Demographische Daten der beiden BAA-Gruppen im Vergleich

BAA offen BAA endo
N % N %
Patienten 109 100,0 78 100,0
mannlich 99 90,8 72 92,3
weiblich 10 9,2 6 7,7
Diabetes 14 12,8 11 14,1
Raucher 86 78,9 53 67,9
Morbiditit 11 10,1 7 9,0
Kardial 4 3,7 2 2,6
Renal 4 3,7 5 6,4
Pulmonal 3 2.8 0 0,0

Alter in Jahren (Median) 68,0 (52-89) 73,5 (48-89)
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Die Patienten mit einer endovaskuldren Operation waren durchschnittlich élter. Dieser

Unterschied war statistisch aufféllig (p = 0,001) (Tabelle 3).

Tabelle 3: Demographische Daten der beiden BAA-Gruppen im Vergleich;

angegeben sind die Mittelwerte und die Signifikanz

BAA offen BAA endo p

Alter bei Operation (in Jahren) 69,0 + 8,7 73,2 +7,8 ,001
GroBe (cm) 1743 +74 173,9+7,7 , 763
Gewicht (kg) 80,9 £ 15,1 82,1 £15,1 ,589
Rauchverhalten, py (Median) 51,6 (40,0; 12-150,5) 45,5 (40,0; 5-180) 375

Raucher (N;%) 86 (78,9 %) 53 (67,9 %)

Gelegenheitsraucher (N; %) 9 (8,3 %) 2 (2,6 %)

Nichtraucher (N; %) 17 (15,6 %) 19 (24,4 %)

Ehemalige Raucher
Unter den offen operierten BAA-Patienten waren 36,7 %, die zum Zeitpunkt der
Operation bereits aufgehort hatten zu rauchen. Bei den endovaskuldr operierten

Patienten waren es 43,7 % (Tabelle 4).

Tabelle 4: Anzahl und Prozente der ehemaligen Raucher der beiden BAA-

Gruppen im Vergleich
BAA offen BAA endo
N % N %
Ehemaliger Raucher 40 36,7 34 43,7
ex seit < 1 Jahr 11 10,1 6 7,7
ex seit 1-10 Jahren 15 13,8 7 9,0
ex seit > 10 Jahren 13 11,9 19 24,4
ex, aber unbekannt wie lange schon 1 0,9 2 2,6
weiterhin Raucher 46 42,2 19 24.4
unbekannt 6 5,5 6 7,7

Patient war nie Raucher 17 15,6 19 24,4
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Diabetes
Die Anzahl an Diabetikern und die Art der therapeutischen Behandlung waren in beiden

Gruppen dhnlich (Tabelle 5).

Tabelle 5: Anzahl und Prozente an Diabetikern in beiden Gruppen im Vergleich

BAA offen BAA endo

N % N %

Diabetiker 14 12,8 11 14,1
didtetisch eingestellter Diabetes 7 6,4 4 5,1
medikamentos eingestellter Diabetes 4 3,7 5 6,4
insulinpflichtiger Diabetes 3 2.8 2 2.6
Nicht-Diabetiker 94 86,2 65 83,3
unbekannt 1 0,9 2 2,6

3.2 Priaoperative Daten
Die prioperativ erhobenen Daten unterschieden sich in beiden BAA-Gruppen nicht
wesentlich. Das Signifikanzniveau wurde lediglich fiir den diastolischen Blutdruck

erreicht (Tabelle 6).

Tabelle 6: Prioperative Daten der offen und endovaskuldr operierten BAA-

Gruppen im Vergleich; dargestellt sind die Mittelwerte und die Signifikanz

BAA offen BAA endo p
max. BAA-Durchmesser (cm) 58+1,0 58+1,1 ,965
Verschlussdruckindex rechts 1,0+0,2 1,0+0,1 ,058
Verschlussdruckindex links 0,9+0,2 1,0+0,2 ,008
systolischer Blutdruck (mmHg) 137,7 £ 17,6 133,7+ 194 ,161
diastolischer Blutdruck (mmHg) 80,1 £10,5 76,7 +9.,8 ,026
Pulsfrequenz (pro Minute) 69,9 + 10,9 70,7 + 10,8 ,630
Blutwerte pra OP absolut
Natrium (mmol/I) 139,0 £33 139,0 £ 3,0 ,998
Kalium (mmol/l) 4,004 4,004 ,675
Kreatinin (mg/dl) 1,1 +0,5 1,2+0,3 ,946
Harnstoff (mg/dl) 43,4 + 19,1 45,8 + 16,3 ,379
Cholesterin (mg/dl) 197,4 + 42,6 191,8 + 34,0 ,350
Leukozyten (G/1) 75+2,1 7,1+1,8 ,184
Hamoglobin (g/dl) 14,1 £1,7 13,7+ 1,6 ,138
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3.3 Intraoperative Daten

Bei den offen operierten BAA-Patienten wurde in 56 Fillen (51,4 %) eine Rohrprothese

implantiert, wihrend der iiberwiegende Teil der endovaskuldr Operierten (92,3 %) eine

aorto-biiliakale Prothese erhalten hat (Abb. 1).

80

EBAA offen
70 A
OBAA endo

d

Anzahl

Rohrprothese Aorto-biiliakale Aorto- Aorto-rechts-  Aorto-rechts-  Aorto-mono-
Prothese bifemorale iliakal, links- femoral, links-  iliakal Stent
Prothese femorale iliakale

Anastomose Anastomose

Prothesentyp

Abb. 1 Anzahl des implantierten Prothesentyps fiir beide BAA-Gruppen im Vergleich

Der intraoperative Blutverlust unterschied sich zwischen den beiden Gruppen

signifikant (p < 0,001), wéahrend die Operationsdauern dhnlich waren (Tabelle 7).
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Tabelle 7: Intraoperative Daten der offen und endovaskulédr operierten BAA-

Gruppen im Vergleich; dargestellt sind die Mittelwerte und die Signifikanz

BAA offen BAA endo p
Blutverlust (in ml) 1278,4 +929.,5 560,4 + 696,2 ,000
Operationsdauer (in hh:mm) 2:39 + 1:00 2:25 £ 1:01 ,137

3.4 Mortalitat

Von den 187 elektiv operierten BAA-Patienten sind drei Patienten nach tiber 30 Tagen
verstorben (> 30-Tage-Mortalitdt 1,6 %). Diese drei Fille waren alle aus der offen
versorgten Gruppe, so dass in dieser eine > 30-Tage-Mortalitdt von 2,8 % auftrat,
wihrend bei den Endovaskulidren kein Patient verstarb.

Einer der drei Patienten verstarb am 37. postoperativen Tag bei bekannter
Niereninsuffizienz im Multiorganversagen. Die anderen Beiden verstarben in der
Nachbeobachtungsphase, d.h. im  Zeitraum nach Entlassung bis  zur

Kontrolluntersuchung (s. 3.7.1). Somit ergibt sich eine 30-Tage-Mortalitédt von 0,0 %.

Zwischen dem Rauchverhalten und der postoperativen Mortalitdt bzw. Morbiditét zeigte
sich in beiden BAA-Gruppen kein statistisch auffilliges Ergebnis. Zwischen dem
Vorliegen eines Diabetes und der beiden genannten Surrogatparameter konnte ebenfalls
fiir beide Gruppen kein statistisch auffilliger Zusammenhang dargelegt werden (Tabelle
8 und 9).

Tabelle 8: Signifikanz (p-Wert) des Chi-Quadrat-Testes nach Pearson bzgl. der

postoperativen Mortalitit

BAA offen
Raucher vs. Nichtraucher 112
Diabetiker vs. Nichtdiabetiker 1,000

Tabelle 9: Signifikanz (p-Wert) des Chi-Quadrat-Testes nach Pearson bzgl. der

postoperativen Morbiditit

BAA offen BAA endo

Raucher vs. Nichtraucher ,680 412
Diabetiker vs. Nichtdiabetiker ,067 1,000
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3.5 Postoperative Daten

3.5.1 Untersuchungsdaten

Zwischen beiden Patientenkollektiven ergab sich in der postoperativen Verweildauer
ein statistisch auffilliger Unterschied (p < 0,001) (Tabelle 10). Die endoluminal
versorgten Patienten wiesen einen kiirzeren Krankenhausaufenthalt auf. Ebenso zeigten
sich auch die postoperativ gemessenen Hamoglobinwerte zwischen beiden Gruppen
signifikant unterschiedlich (p = 0,018). Die offen operierten Patienten hatten nach der

Operation durchschnittlich ein niedrigeres Himoglobin.

Tabelle 10: Postoperative Daten der offen und endovaskulédr operierten BAA-

Gruppen im Vergleich; dargestellt sind die Mittelwerte und die Signifikanz (p-Wert)

BAA offen BAA endo p
Verschlussdruckindex rechts 1,0+0,2 1,0+0,2 ,957
Verschlussdruckindex links 1,0+0,2 1,0+0,2 462
Verweildauer (Tagen) (Median) 13,3 +£9,2 (11;6-66) 8,3+£5,1(7;2-37) ,000
Hémoglobin minimal (g/dl) 98+1,5 104 +1,4 ,018
Kreatinin bei Entlassung (mg/dl) 1,2 +0,7 1,3+0,6 ,320
Maximaltemperatur absolut (°C) 38,0+ 0,6 38,2 +0,7 ,017

3.5.2 Komplikationen
In der offen operierten Patientengruppe ereigneten sich postoperativ in etwa gleich
hiufig kardiale, renale und pulmonale Komplikationen. Bei den endovaskulir

Operierten traten vor allem renale Komplikationen auf (Tabelle 11).



Kapitel 3: Ergebnisse 31

Tabelle 11: Anzahl und Prozente der postoperativen Komplikationen der beiden

Gruppen im Vergleich
BAA offen BAA endo
N % N %
Kardiale Komplikationen 4 3,7 2 2,6
Renale Komplikationen 4 3,7 5 6,4
Pulmonale Komplikationen 3 2,8 0 0,0
Sonstige Komplikationen 41 37,6 36 46,2

3.5.3 Verinderungen im EKG
Bei der postoperativen Kontrolle des Elektrokardiogramms ergaben sich bei den offen

operierten BAA-Patienten mehr Auffilligkeiten (Tabelle 12).

Tabelle 12: Anzahl und Prozente der EKG-Veridnderungen postoperativ fiir
beide Gruppen im Vergleich

BAA offen BAA endo

N % N %

Veridnderung zum Vorbefund 6 5,5 2 2,6
Myokardinfarkt 1 0,9 2 2,6
Myokardinfarkt mit VHF und TAA 1 0,9 - -
Vorhofflimmern (VHF) mit AA 3 2,8 --- ---
T-Neggtiviqrung mit R-Verlust ohne 1 0.9 . .

Hinweis eines Infarktes ’
Keine Veridnderung zum Vorbefund 96 88,1 67 85,9

Der Chi-Quadrat-Test zwischen der postoperativen EKG-Veridnderung und der
postoperativen Mortalitdt zeigte in der offenen Gruppe keine statistischen
Auffilligkeiten. Bei der postoperativen Morbiditdt hingegen waren sowohl in der
offenen (p = 0,023) als auch in der endovaskuliren BAA-Gruppe (p = 0,013)
Signifikanzen aufgetreten (Tabelle 13).
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Tabelle 13: Signifikanz (p-Wert) des Chi-Quadrat-Testes nach Pearson zwischen
der postoperativen EKG-Veridnderung und der postoperativen Mortalitit bzw.

Morbiditit fiir beide BAA-Gruppen im Vergleich

BAA offen BAA endo
Mortalitit 1,000 —
Morbiditit ,023 ,013

3.5.4 Grund fiir Entlassung

In beiden Gruppen konnte der iiberwiegende Teil der Patienten nach Hause entlassen
werden. Allerdings war dieser Prozentsatz in der endovaskulér operierten Gruppe hoher
als in der offen operierten Gruppe. Entsprechend mussten auch weniger endovaskulér
Operierte anschlieBend einer Rehaklinik zugefithrt werden, wihrend bei den offen
operierten BAA-Patienten rund 24 % eine Rehabilitationsbehandlung antraten (Tabelle
14).

Tabelle 14: Anzahl und Prozente der Griinde fiir die Entlassung beider Gruppen

im Vergleich

BAA offen BAA endo

N % N %
Entlassung (nach Hause) 74 67,9 65 83,3
Ubergang in eine Rehaklinik 26 23,9 8 10,3
Verlegung hausintern 4 3,7 2 2.6
Verlegung in ein anderes Haus 3 2.8 2 2.6
Tod (postoperativ bis zur Entlassung) 1 0,9 - -
Beendigung der Behandlung gegen den . . 1 1.3

arztlichen Rat

3.6 Scoreberechnungen

3.6.1 Scores
Der Vergleich der Mittelwerte der von den Patienten erreichten Scorepunkte war

zwischen beiden BAA-Gruppen fiir den Comorbidity Severity Score, Operativen und
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Gesamten POSSUM und fiir den Glasgow Aneurysm Score statistisch auffillig (Tabelle
15).

Tabelle 15: Mittelwerte und Signifikanzen der Scores der offen und

endovaskulér operierten BAA-Gruppen im Vergleich

BAA offen BAA endo p
CSS 8,1 +5,7 10,3+5,3 ,008
Physiologischer POSSUM 19,6 +4,9 20,9 +4.5 ,070
Operativer POSSUM 17,8 £3,3 10,7+1,8 <,001
Gesamter POSSUM 37,4+6,3 31,5+49 <,001
GAS 749 + 12,7 79,4+ 11,3 ,014
ASA-Klassifikation 2,6 +0,7 2,6 £0,7 ;742

3.6.2 ROC-Kurven und Mortalitit

Bei der Berechnung der ROC-Kurven beziiglich der Vorhersage der postoperativen
Mortalitit der offen operierten BAA-Patienten ergab sich fiir den Glasgow Aneurysm
Score eine Flache unter der Kurve von 0,906 (p = 0,017) (Tabelle 16, Abb. 2). Bei dem
Comorbidity Severity Score betrug die Fliche 0,723 (p = 0,188) (Abb. 3).

Tabelle 16: Fliche unter der ROC-Kurve (AUC), das 95%-Konfidenzintervall,
S.E. (Standardfehler) und die Asymptotische Signifikanz (p-Wert) fiir alle Scores bzgl.
der Vorhersage der postoperativen Mortalitit; dargestellt sind nur die offenen BAA’s,

da in der endovaskulér operierten Gruppe niemand verstorben ist

AUC 95%-K1 S.E. p
CSS 0,723 0,458 — 0,988 0,135 ,188
Physiologischer POSSUM 0,671 0,378 — 0,964 0,149 313
Operativer POSSUM 0,393 -0,055 - 0,841 0,228 ,529
Gesamter POSSUM 0,629 0,207 - 1,050 0,215 ,448
GAS 0,906 0,816 — 0,996 0,046 ,017

ASA-Klassifikation 0,516 0,223 - 0,808 0,149 926
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Abb. 2 ROC-Kurve fiir den GAS bzgl. der postoperativen Mortalitit fiir die offenen BAA’s
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Abb. 3 ROC-Kurve fiir den CSS bzgl. der postoperativen Mortalitit fiir die offenen BAA’s
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3.6.3 ROC-Kurven und Morbiditiit

Fiir die Vorhersage der postoperativen Morbiditdt beider BAA-Gruppen ergaben sich
bei der Analyse der ROC-Kurven fiir den Glasgow Aneurysm Score eine Fldche von
0,609 fiir die offen operierte Gruppe (Tabelle 17, Abb. 4) und 0,671 fiir die
endovaskulédr Operierten (Abb. 5). Beim Operativen POSSUM betrug die Fliche 0,672
fiir die endovaskuldren BAA’s (Abb. 6).

Tabelle 17: Fliache unter der ROC-Kurve (AUC), das 95%-Konfidenzintervall,
S.E. (Standardfehler) und der p-Wert fiir alle Scores bzgl. der Vorhersage der

postoperativen Morbiditit

AUC 95%-KI S.E. p
CSS BAA offen 0,434 0,268 — 0,600 0,085 475
BAA endo 0,449 0,216 - 0,681 0,119 ,656
. . BAA offen 0,531 0,400 - 0,661 0,067 ,740
Physiologischer POSSUM
BAA endo 0,434 0,221 - 0,646 0,109 ,564
. BAA offen 0,512 0,315-0,709 0,100 ,896
Operativer POSSUM
BAA endo 0,672 0,460 — 0,884 0,108 ,135
BAA offen 0,518 0,353 - 0,682 0,084 ,848
Gesamter POSSUM
BAA endo 0,518 0,334 -0,702 0,094 875
GAS BAA offen 0,609 0,448 - 0,770 0,082 ,237
BAA endo 0,671 0,440 - 0,903 0,118 ,137
BAA offen 0,497 0,297 - 0,696 0,102 972

ASA-Klassifikation
BAA endo 0,477 0,223 -0,731 0,130 ,841
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Abb. 4 ROC-Kurve fiir den GAS bzgl. der postoperativen Morbiditit fiir die offenen BAA’s
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Abb. 5 ROC-Kurve fiir den GAS bzgl. der postoperativen Morbiditit fiir die endovaskuliiren
BAA’s
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Operativer POSSUM und Morbiditit
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Abb. 6 ROC-Kurve fiir den Operativen POSSUM bzgl. der postoperativen Morbiditit fiir die
endovaskuliren BAA’s

3.6.4 Hoch- und Niedrigrisikopatienten
Folgende Punktewerte ergaben sich bei der Berechnung des 50. und 75. Perzentils der

erreichten Scorepunkte in beiden Patientengruppen (Tabelle 18).

Tabelle 18: 50. und 75. Perzentil der Scores fiir beide BAA-Gruppen im

Vergleich
BAA offen BAA endo
CSS 75. Perzentil 11,0 14,25
50. Perzentil 6,0 10,0
Physiologischer POSSUM 75. Perzentil 23,5 24,0
50. Perzentil 19,0 20,0
Operativer POSSUM 75. Perzentil 20,0 12,0
50. Perzentil 20,0 10,0
Gesamter POSSUM 75. Perzentil 42.0 35,0
50. Perzentil 37,0 30,5
GAS 75. Perzentil 83,0 87,25

50. Perzentil 74,0 80,0
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Des Weiteren wurden noch die Mortalitit und Morbiditit fir Hoch- und
Niedrigrisikopatienten im Vergleich fiir beide Patientengruppen betrachtet (Tabelle 19 -
24). Hierbei ergab sich bei den offen operierten BAA-Patienten beziiglich der
Mortalitédtsraten zwischen Patienten mit einem hohen und einem niedrigen Risiko (75.

Perzentil) fiir den GAS ein statistisch auffilliges Ergebnis (p = 0,012) (Tabelle 19).

Tabelle 19: Mortalititsraten in Prozenten fiir Niedrig- und Hochrisikopatienten

(75. Perzentil) und die Signifikanz im Chi-Quadrat-Test (p-Wert) fiir die offene BAA-

Gruppe
BAA offen p (Chi-Quadrat)

CSS <75 1,2

— 9 1 1

>75 8,0 13
Physiologischer POSSUM <75 2.4

1,000

>75 3,7
Operativer POSSUM <75 2.1 319

>75 7.7 ’
Gesamter POSSUM <75 1,2 131

>75 8,0 ’
GAS <75 0,0

>75 11,5 012

In der postoperativen Morbiditét zeigte sich bei den offenen BAA’s zwischen Hoch-
und Niedrigrisikopatienten (75. Perzentil) kein statistisch auffélliger Unterschied

(Tabelle 20).

Tabelle 20: Morbiditétsraten in Prozenten fiir Niedrig- und Hochrisikopatienten

(75. Perzentil) und die Signifikanz im Chi-Quadrat-Test (p-Wert) fiir die offene BAA-

Gruppe
BAA offen p (Chi-Quadrat)

CSS <75 10,7

>75 8,0 1,000
Physiologischer POSSUM <75 11,0 798

>75 7,4 ’
Operativer POSSUM <75 94 618

>75 15,4 ’
Gesamter POSSUM <75 11,9 451

>75 4,0 ’
GAS <75 8,4 290

>75 15,4
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Ebenso bestand in der offen operierten Gruppe bei dem Vergleich von Hoch- und
Niedrigrisikopatienten (50. Perzentil) im Hinblick auf die postoperative Mortalitit und
Morbiditit kein statistisch auffélliges Ergebnis (Tabelle 21 und 22).

Tabelle 21: Mortalititsraten in Prozenten fiir Niedrig- und Hochrisikopatienten

(50. Perzentil) und die Signifikanz im Chi-Quadrat-Test (p-Wert) fiir die offene BAA-

Gruppe
BAA offen p (Chi-Quadrat)

CSS <50 1,8

>50 3,7 618
Physiologischer POSSUM <50 1,6 582

>50 4,2 ’
Operativer POSSUM <50 2,1 319

>50 7,7 ’
Gesamter POSSUM <50 1,7 508

>50 39 ’
GAS <50 0,0

>50 6,1 088

Tabelle 22: Morbiditétsraten in Prozenten fiir Niedrig- und Hochrisikopatienten

(50. Perzentil) und die Signifikanz im Chi-Quadrat-Test (p-Wert) fiir die offene BAA-

Gruppe
BAA offen p (Chi-Quadrat)
CSS <50 12,7
>50 7,4 357
Physiologischer POSSUM <50 9,8 1.000
>50 10,4 ’
Operativer POSSUM <50 9,4 618
>50 15,4 ’
Gesamter POSSUM <50 6,9 733
>50 13,7 ’
<
GAS <50 8,3 538

>50 12,2
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In der endovaskulér operierten BAA-Gruppe zeigte sich fiir den Operativen POSSUM
ein statistisch auffilliges Ergebnis (p = 0,031) zwischen den Morbidititsraten der Hoch-
und Niedrigrisikopatienten (50. Perzentil) (Tabelle 24).

Tabelle 23: Morbiditétsraten in Prozenten fiir Niedrig- und Hochrisikopatienten
(75. Perzentil) und die Signifikanz im Chi-Quadrat-Test (p-Wert) fiir die endovaskulire
BAA-Gruppe

BAA endo p (Chi-Quadrat)

CSS <75 8,5

>75 10,5 1,000
Physiologischer POSSUM <75 9,2 1.000

>75 7,7 ’
Operativer POSSUM <75 9,6

f— b 1

>75 0,0 000
Gesamter POSSUM <75 9,8

>75 5,9 1,000
GAS <75 6,8

>75 15,8 ,352

Tabelle 24: Morbiditétsraten in Prozenten fiir Niedrig- und Hochrisikopatienten
(50. Perzentil) und die Signifikanz im Chi-Quadrat-Test (p-Wert) fiir die endovaskulire
BAA-Gruppe

BAA endo p (Chi-Quadrat)

CSS <50 9,1
>50 8,8 1,000
Physiologischer POSSUM <50 11,1 692
>50 6,1 ’
Operativer POSSUM <50 3,8 031
>50 20,0 ’
Gesamter POSSUM <50 7,7
>50 10,3 1,000
<
GAS <50 2,5 054

>50 15,8
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3.6.5 Mortalitit und Morbiditiit (T-Test und Mann-Whitney-U-Test )

Im T-Test und Mann-Whitney-U-Test ergab sich fiir den GAS bzgl. der postoperativen
Mortalitét eine Signifikanz (T-Test p = 0,004 und Mann-Whitney-U-Test p = 0,017) in
der offen operierten BAA-Gruppe (Tabelle 25). Bei der postoperativen Morbiditit
zeigten sich in beiden Patientengruppen fiir alle Scores keine statistischen

Auffilligkeiten.

Tabelle 25: T-Test und Mann-Whitney-U-Test aller Scores bzgl. der
postoperativen Mortalitét fiir die offen operierten BAA-Patienten; angegeben sind die

Signifikanzen (p-Wert)

T-Test Mann-Whitney-U-Test
CSS ,156 ,187
Physiologischer POSSUM , 145 312
Operativer POSSUM ,533 S11
Gesamter POSSUM 416 447
GAS ,004 ,017
ASA-Klassifikation ,884 916

3.6.6 Korrelationen

In der Korrelationsanalyse ergab sich erwartungsgeméall zwischen dem Physiologischen
und dem Gesamten POSSUM eine Korrelation in beiden BAA-Gruppen. Der Operative
POSSUM korrelierte zum Gesamten POSSUM lediglich in der offen operierten BAA-
Gruppe (Tabelle 26). Die anderen Scores korrelierten in beiden Gruppen nicht

zueinander.

Tabelle 26: Korrelationen zwischen den einzelnen Scores fiir beide BAA-

Gruppen

Scores BAA offen BAA endo
Physiologischer POSSUM - Gesamter POSSUM 0,859 0,932
Operativer POSSUM - Gesamter POSSUM 0,633 0,386

Ebenso stellte sich zwischen der postoperative Verweildauer und den einzelnen Scores

keine Korrelation heraus.
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3.6.7 Mortalitit (T-Test der Subscores)

Betrachtet man fiir den CSS, fiir den POSSUM und den GAS die Subscores, so ergaben
sich beim T-Test bzgl. der postoperativen Mortalitit der offen operierten BAA-
Patienten fiir den Subscore Alter in allen drei Scores statistisch auffillige Ergebnisse.
Ebenso waren der renale Status des GAS (p = 0,042) und der Hypertonie-Status des
CSS (p <0,001) bzgl. der Mortalitit signifikant (Tabelle 27).

Tabelle 27: T-Test der Subscores bzgl. der postoperativen Mortalitit fiir die
offen operierte BAA-Gruppe; angegeben ist der p-Wert

BAA offen

CSS ,050

Alter POSSUM ,000
GAS ,018

CSS ,288

Kardialer Status POSSUM ,423
GAS ,880

CSS ,367

Renaler Status POSSUM 476
GAS ,042

CSS 767

Pulmonaler Status POSSUM 527
) CSS ,000
Hypertonie-Status POSSUM 821
Zerebrovaskulirer Status GAS ,179

3.6.8 Morbiditéit (T-Test der Subscores)

Bei der postoperativen Morbiditit der offen operierten BAA-Patienten zeigten sich im
T-Test ebenfalls fiir den Subscore Alter bei allen drei Scores (CSS, POSSUM, GAS)
statistisch auffillige Ergebnisse. Bei den Endovaskulédren konnte dies nicht festgestellt
werden. Zusitzlich war der pulmonale Status des CSS fiir beide BAA-Gruppen im T-
Test signifikant (BAA offen p = 0,046 und BAA endo p < 0,001) (Tabelle 28).
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Tabelle 28: T-Test der Subscores bzgl. der postoperativen Morbiditit fiir beide
BAA-Gruppen; angegeben ist der p-Wert

BAA offen BAA endo
CSS ,021 ,858
Alter POSSUM ,015 , 743
GAS ,027 ,789
CSS ,507 ,875
Kardialer Status POSSUM ,252 ,808
GAS ,874 , 729
CSS ,692 ,547
Renaler Status POSSUM ,701 , 7134
GAS ,237 ,190
CSS ,046 ,000
Pulmonaler Status POSSUM 322 732
Hypertonie-Status €SS 144 656
POSSUM ,869 ,653
Zerebrovaskulédrer Status GAS ,909 ,317

3.6.9 Korrelationen der Subscores (CSS, POSSUM, GAS)
Im Anschluss wurde gepriift, ob die Subscores dieser drei Scores untereinander
korrelieren. Hierbei zeigte sich fiir das Alter in beiden Patientengruppen eine

Korrelation zwischen allen drei Scores (Tabelle 29).

Tabelle 29: Korrelation der Subscores vom CSS, POSSUM und GAS zueinander

BAA offen BAA endo

CSS - POSSUM 0,848 0,799
Alter CSS - GAS 0,911 0,918
POSSUM - GAS 0,912 0,848
CSS - POSSUM 0,317 - 0,065
Kardialer Status CSS - GAS 0,461 0,471
POSSUM - GAS 0,114 0,123
CSS - POSSUM 0,581 0,473
Renaler Status CSS - GAS 0,493 0,461
POSSUM - GAS 0,494 0,166
Pulmonaler Status CSS - POSSUM 0,109 0,460

Hypertonie-Status CSS - POSSUM 0,145 0,098
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3.7 Drei-Monats-Kontrolle

3.7.1 Grund fiir Nichterscheinen (Tabelle 30)

Aus der offenen BAA-Gruppe sind 55 Patienten (50,5 %) der insgesamt 109 Patienten
zur Kontrolluntersuchung nach drei Monaten erschienen. Zehn Patienten (9,1 %)
konnten den Termin aus verschiedenen Griinden nicht einhalten und 44 Patienten (40,4
%) kamen aus unbekannten Griinden nicht.

In der endovaskulédr operierten Gruppe sind 54 Patienten (69,2 %) der 78 Patienten
erschienen und 21 Patienten (26,9 %) aus unbekannten Griinden nicht erschienen. Bei

drei Patienten (3,8 %) lagen diverse Griinde fiir ein Nicht-Erscheinen vor.

Von den offen operierten Patienten sind nach der Entlassung bis zur
Kontrolluntersuchung zwei Patienten (1,8 %) verstorben (Tabelle 30). Ein Patient starb
zwel Monate postoperativ an den Folgen einer Darmischimie. Bei dem anderen
Patienten ergab sich eine unklare Todesursache bei drei Monate nach dem Eingriff

aufgetretener Pankreatitis (keine Obduktion).

Tabelle 30: Anzahl und Prozente der Griinde fiir Nichterscheinen zur Drei-

Monats-Kontrolle fiir beide Gruppen im Vergleich

BAA offen BAA endo

N % N %

Patient ist nicht erschienen 54 49.5 24 30,8
Tod (nach Entlassung bis zur Kontrolle) 2 1,8 --- -
Krankheit, ggf. im KH, andere OP 2 1,8 - _—
Familidre Griinde 1 0,9 - -
Patient lebt im Ausland 2 1,8 - _—
Patient ist nicht mobil oder lebt im Heim 1 0,9 - -
Kontrolluntersuchung lief auswirts - - 1 1,3
Termin liegt nach der Erfassung der Daten 2 1,8 2 2,6
unbekannt 44 40,4 21 26,9
Patient ist erschienen 55 50,5 54 69,2

3.7.2 Untersuchungsdaten
Zwischen den beiden Patientengruppen konnte bei den Untersuchungsergebnissen der
Drei-Monats-Kontrolle kein nennenswerter Unterschied festgestellt werden (Tabelle

31).
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Tabelle 31: Untersuchungsergebnisse der Drei-Monats-Kontrolluntersuchung;

Mittelwerte und Signifikanzen beider BAA-Gruppen im Vergleich

BAA offen BAA endo p
systolischer Blutdruck (mmHg) 142.,6 + 20,9 149,6 £ 25,3 ,126
diastolischer Blutdruck (mmHg) 84,9 +10,8 84,1 +11,5 127
Verschlussdruckindex rechts 1,0+0,2 1,1 +0,1 ,937
Verschlussdruckindex links 1,0+0,2 1,0+0,1 ,015
Kreatinin absolut (mg/dl) 1,2+0,5 1,3+04 ,581
Hiamoglobin absolut (g/dl) 13,1 +1,8 133+1,8 ,627

Bei der Untersuchung drei Monate nach der Operation hatten zwei Patienten (1,8 %) der
offen operierten Gruppe einen Narbenbruch und fiinf Patienten (6,4 %) der
endovaskuldr operierten Patienten eine Wundheilungsstorung mit Lymphozele.
Insgesamt zeigten die endovaskuldren Patienten einen hoheren Prozentsatz sowohl bei
den Komplikationen am Kontrolltermin als auch bei den Komplikationen, die nach der

Entlassung bis zur Drei-Monats-Kontrolle aufgetreten waren (Tabelle 32).

Tabelle 32: Anzahl und Prozente der Daten der Drei-Monats-Kontrolle beider
Gruppen im Vergleich (die erste Prozentzahl bezieht sich auf die Patienten, die zur
Kontrolluntersuchung erschienen sind; die Prozente in Klammern beziehen sich auf alle

Patienten der jeweiligen Gruppe)

BAA offen BAA endo
N % N %
Narbenbruch 2 3,6 (1,8) - -
Wundheilungsstorung, Lymphozele -—- --- 5 9,3 (6,4)
Sonstige Komplikation am Kontrolltermin 7 12,7 (6,4) 12 22,2 (15,4)

Komplikation nach Entlassung bis zur Kontrolle 13 23,6 (11,9) 14 25,9 (17,9)
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4. Diskussion

In Zukunft wird es immer é&ltere Patienten geben, die folglich auch mehr vorerkrankt
sind und sich im hoheren Alter einer Operation unterziehen miissen. Demgegeniiber
steht die technisch hochentwickelte und sich in Zukunft weiterentwickelnde Medizin,
die es ermoglichen wird, multimorbide Patienten einer Therapie zuzufiihren. Dieses
Patientenklientel ist somit in der Gesamtbetrachtung einem erhohten perioperativen

Risiko ausgesetzt.

Um prioperativ einen Patienten im Hinblick auf die perioperative Mortalitit und
Morbiditdt besser beurteilen zu konnen, ist es sinnvoll eine Risikoklassifizierung
vorzunehmen. Damit lassen sich auch Patienten herausfiltern, die praoperativ
beispielsweise eine erweiterte kardiale Untersuchung oder Therapie oder eine
Verbesserung der pulmonalen Situation benotigen. Des Weiteren konnte man Patienten

identifizieren, deren perioperatives Risiko zu hoch wiire.

Fiir diesen Zweck sind mehrere Scoringsysteme in den verschiedenen klinischen
Bereiche entwickelt wurden. Somit ergeben sich Hilfestellungen fiir eine
Therapieentscheidung, was v.a. dann wichtig ist, wenn gesundheitspolitisch gesehen

alle Patienten der gleichen Therapie zugefiihrt werden sollen.

Bei der Handhabung der Scores ist es vorteilhaft, wenn sie leicht und schnell anwendbar
sind, in vielen Krankenhdusern eingesetzt werden konnen und leicht auswertbar sind.
Dennoch muss beachtet werden, dass mit solch einer Risikobeurteilung nur versucht
wird, die komplexe Situation eines einzelnen Patienten durch Einbeziehung
verschiedener Parameter zu objektivieren und eine Ergidnzung zur é&rztlichen

Einschitzung zu liefern (55).

Generell gibt es Scoringsysteme in verschiedenen Bereichen, so z.B. fiir die
Unterstiitzung bei der Diagnose, Prognose, Therapie und Uberwachung (55). Des

Weiteren finden sich Scores fiir diverse Krankheitsbilder (55).
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Fiir die Diagnose Bauchaortenaneurysma wurden verschiedene Scoringsysteme unter
Einschluss der fiir dieses Krankheitsbild relevanten Parameter entwickelt (16, 18, 24,
55, 68, 69).

Dadurch ergibt sich der Vorteil, dass durch die hohere Anzahl an krankheitsspezifischen
Faktoren eine differenzierte Risikoabschitzung durchgefiihrt werden kann. Jedoch
bringt es den Nachteil mit sich, eine Score-Berechnung erst nach erheblichem zeitlichen

Aufwand durchfiihren zu konnen.

Eine Scoreeinteilung, die schon lange zur prdoperativen Risikoklassifikation genutzt
wird und von daher auch Anwendung bei einem BAA findet ist die American Society of
Anesthesiologists (ASA) Physical Status Classification (55). Hierbei kann eine
Einstufung unter Einbeziehung vorhandener Komorbidititen schnell durchgefiihrt
werden. Die Risikostratifizierung bzgl. der Mortalitét ist gut, jedoch zeigen sich als
nachteilig eine groe Beobachtervariation, die Abgrenzung insbesondere zwischen Grad

2 und 3 und die mangelnde Risikoquantifizierung (55).

Copeland entwickelte im Jahre 1991 einen neuen Score, den Physiological and
Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity — den
POSSUM (18). Er wurde vorrangig fiir alle chirurgischen Eingriffe entwickelt, z.B.
vaskuldre, gastrointestinale, hepatobilidre und urologische Prozeduren, so dass in den
Studien Patienten mit allen chirurgischen Eingriffen zusammengefasst wurden (13, 18).
Spiter wurde dann jedoch auch die Anwendbarkeit und Aussagekraft des POSSUM fiir
die einzelnen chirurgischen Bereichen getrennt iiberpriift, wie z.B. sein Einsatz beim

Bauchaortenaneurysma (43, 52, 71, 72).

Im Jahre 1994 stellte Samy ebenfalls einen Score speziell zur pridoperativen
Risikoeinschitzung fiir Patienten mit einem Bauchaortenaneurysma vor, den Glasgow
Aneurysm Score (69). Er setzt sich aus dem Alter des Patienten und vier weiteren
anamnestischen Faktoren zusammen (69, 70). Es zeigte sich eine gute Anwendbarkeit
und eine gute Vorhersagekraft hinsichtlich der postoperativen Mortalitit elektiv offen

operierter Patienten (4, 6, 70).

Der in der vorliegenden Arbeit betrachtete Comorbidity Severity Score (CSS) der

“Society for Vascular Surgery” und der “American Association for Vascular Surgery”
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aus dem Jahre 2002 beinhaltet einen Scoreteil fiir die anatomischen Faktoren und einen
Scoreteil fiir die Komorbidititen. Somit ist eine Berechnung des Scores erst nach
Erhebung der anatomischen Faktoren und nach Untersuchung des physiologischen

Status des Patienten moglich (16).

4.1 Scores

In der vorgestellten Arbeit waren die Score-Mittelwerte der endovaskulédr operierten
BAA-Patienten teilweise hoher und teilweise niedriger als die der offen versorgten
Patienten. So konnten fiir die endovaskuldren Patienten bei dem Comorbidity Severity
Score, dem Physiologischen POSSUM und dem Glasgow Aneurysm Score hohere
Werte im Vergleich zur offenen Gruppe festgestellt werden. Dies stiitzt die
Beobachtung anderer Studien, dass das endovaskuldire Verfahren meist bei
Hochrisikopatienten angewandt wird (28, 65, 77, 83).

Hingegen zeigte sich im Operativen POSSUM der Scorewert der offen operierten
Patienten signifikant hoher als der der endovaskulidr Operierten. Ein vergleichbares
Ergebnis beschrieb auch Treharne (26,3 versus 19,7; p<0,001) (77). Dies ldsst sich
womoglich zum Einen auf die in diesem Score-Teil enthaltenen Operationsparameter,
wie z.B. Blutverlust, zuriickfithren (77). Zum Anderen wurden in der vorliegenden
Arbeit bei der Operationskategorie alle Endovaskuldren mit vier Scorepunkten bewertet,
wihrend alle offen versorgten BAA-Patienten acht Scorepunkte erhielten. Ebenso
bekam die offen operierte Gruppe in der Kategorie ,,Anzahl der Prozeduren* eine
hohere Scoreeinstufung als die endovaskulidre Vergleichsgruppe, was ebenfalls zu

einem hoheren Scorewert beitragt.

Bei der ASA-Klassifikation konnte zwischen beiden Patientenkollektiven kein
signifikanter Unterschied der Mittelwerte festgestellt werden. In einer anderen Studie
mit insgesamt 256 Fillen zeigten sich zwischen der offen und endovaskulir operierten
Gruppe signifikant unterschiedliche ASA-Mittelwerte (OR: 3,07 versus EVAR: 2,96;
p=0,006) (59). Dies verdeutlicht die bereits erwdhnte Problematik bei der Erhebung der
ASA-Klassifikation.
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4.2 ROC-Kurven

Brooks wandte in einer Untersuchung den POSSUM bzw. P-POSSUM bei
Hochrisikopatienten an, die sich einem chirurgischen Eingriff (visceral-,
gefalichirurgisch oder urologisch) unterzogen (13). Er berechnete die ROC-Kurven
hinsichtlich der Vorhersage der Mortalitit. Dabei ergaben sich fiir beide Scores eine
Fliache unter der Kurve von 0,92 (95%-KI: 0,90 — 0,95) (13). In der vorliegenden Arbeit
zeigte sich fiir den POSSUM eine AUC von 0,629. Dieser Unterschied konnte darauf
zuriickzufiihren sei, dass Brooks chirurgische Eingriffe verschiedener Abteilungen mit
einbezogen hat und lediglich 34,1 % seiner Patienten sich einer gefdBchirurgischen

Operation unterzogen haben.

Copeland untersuchte offen operierte BAA-Patienten an zwei verschiedenen
Krankenhidusern (19). Bei der Analyse der ROC-Kurven fiir jedes einzelne Krankenhaus
erhielt er fiir den POSSUM eine Fliche unter der Kurve von 0,878 bzw. 0,918 (S.E.
0,046 bzw. 0,042) beziiglich der postoperativen Mortalitit (19). Hinsichtlich der
Morbiditét ergab sich eine Fliche von 0,756 bzw. 0,795 (S.E. 0,033 bzw. 0,048) (19). In
der vorgestellten Studie wurde beziiglich der Vorhersage der Mortalitit der offen
operierten Patienten eine Fliche von 0,629 fiir den POSSUM beobachtet und im
Hinblick auf die Morbiditit eine Fliche von 0,518. Auch in diesem Fall konnen die
Unterschiede auf die Tatsache zuriickgefiihrt werden, dass Copeland bei seiner Arbeit

Patienten mit rekonstruktiven vaskuldren Eingriffen im Allgemeinen beobachtete (19).

Biancari beschrieb die Berechnung der ROC-Kurven beziiglich der Vorhersage der
postoperativen Mortalitit fiir den bei elektiv endovaskulédr operierten BAA-Patienten
erhobenen Glasgow Aneurysm Score (5). Dabei zeigte sich eine Fliche unter der ROC-
Kurve von 0,70 (95%-KI: 0,66 — 0,74; S.E. 0,02; p<0,001). Hirzalla berechnete dasselbe
fiir elektiv offen operierte Patienten und erhielt beziiglich der Vorhersage der Mortalitit
eine Fliche unter der Kurve von 0,839 und beziiglich der Vorhersage der Morbiditét
eine Flache von 0,661 (39). Diese Werte fiir das offene Verfahren konnten anndhernd
auch in der aktuellen Arbeit beobachtet werden (Mortalitdt: AUC = 0,906; Morbiditit:
AUC = 0,609) und untermauern so das Fazit mehrerer Studien, dass der Glasgow
Aneurysm Score als akkurat in der Vorhersage des Mortalitédts- und Morbiditétsrisikos

angesehen werden kann (5, 39, 74).
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Nesi hingegen erhielt bei der Analyse der ROC-Kurven fiir den Glasgow Aneurysm
Score lediglich eine gute Vorhersagekraft fiir die Mortalitit (AUC = 0,749; p=0,01),
nicht jedoch fiir die Morbiditit elektiv offen operierter BA A-Patienten (53). Ein Grund

fiir diesen Unterschied konnte der retrospektive Charakter seiner Untersuchung sein.

In einer anderen Untersuchung wurde die Aussagekraft des Glasgow Aneurysm Scores
hinsichtlich dieser beiden Zielparameter bei endovaskuldr operierten Patienten
untersucht (66). Hier ergaben sich durch den Score sowohl eine zu hoch geschitzte

postoperative Mortalitit als auch eine zu hohe Morbiditét (66).

4.3 Hoch- und Niedrigrisikopatienten

In der vorliegenden Arbeit wurde aulerdem zwischen Hoch- und Niedrigrisikopatienten
anhand des 75. bzw. 50. Perzentils unterschieden. Beim Scoring durch den Glasgow
Aneurysm Scores konnte fiir offen operierte Patienten eine signifikant hohere Mortalitit
fiir Hochrisikopatienten (75. Perzentil) im Vergleich zu Niedrigrisikopatienten gezeigt
werden. Des Weiteren zeigte sich beim Operativen POSSUM ein signifikanter
Unterschied zwischen endovaskuldr versorgten Hoch- und Niedrigrisikopatienten in

Bezug auf die postoperative Morbiditit (50. Perzentil).

In der Literatur finden sich  Untersuchungen beziiglich Hoch- und
Niedrigrisikopatienten meist nur als Vergleich der beiden Therapieoptionen (offenes vs.
endoluminales Verfahren) in der einen oder anderen Gruppe. So wurde beispielsweise
in einer randomisierten kontrollierten Multicenter-Studie (EVAR trial 2) gezeigt, dass
Patienten, die fiir eine offene BAA-Operation aufgrund ihrer Multimorbiditit nicht
geeignet waren und somit Hochrisikopatienten darstellten, von einem endovaskuldren
Eingriff nicht profitierten. Die Mortalitdt war in der Studie beachtlich hoch und die

Patienten benétigten eine kontinuierliche Nachbetreuung und Reinterventionen (26).

In einer anderen prospektiven Studie beschrieb Hynes ebenfalls Hochrisikopatienten mit
einem Bauchaortenaneurysma. Er verglich die Resultate der endovaskulidren Therapie
mit dem offenen Verfahren bzw. einer bestmoglichen medizinischen Behandlung.
Hierfiir errechnete er jedoch nicht eine Grenze anhand der Scorewerte, sondern setzte

im Vorfeld genaue Einschlusskriterien fiir Patienten mit einem hohen Risiko fest (42).
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Auch Faizer betrachtete 2007 in einer retrospektiven Untersuchung Hoch- und
Niedrigrisikopatienten anhand des Glasgow Aneurysm Scores. Im Gegensatz zur
EVAR-Studie aus dem Jahre 2005 zeigte er fiir Patienten mit hohem Risiko einen
signifikanten Nutzen hinsichtlich der postoperativen Mortalitdt durch die endovaskulédre

Operation im Vergleich zum offen durchgefiihrten Eingriff (28).

4.4 Mortalitit (T-Tests der Subscores (CSS, POSSUM, GAS))

In der vorgestellten Studie wurden bei dem Subscore Alter fiir den CSS, POSSUM und
GAS Signifikanzen bzgl. der Mortalitit in der offenen BAA-Gruppe aufgezeigt. Ebenso
zeigte sich eine Signifikanz zwischen dem renalen Status des GAS und der
postoperativen Mortalitit. Somit korrelierten zwei der vier Variablen des GAS
signifikant mit der Mortalitit, dies jedoch nur in der offen operierten Gruppe, da bei den
endovaskulédr versorgten Patienten keine Todesfélle auftraten. Ein dhnliches Ergebnis
einer signifikanten Assoziation mit der Mortalitit erhielt Biancari in einer Studie iiber
5498 endovaskuidr versorgte Patienten, bei der drei der vier Variablen des Glasgow
Aneurysm Score signifikant mit der Sterblichkeitsrate korrelierten (5). Dies
unterstreicht die gute Vorhersagekraft des GAS fiir elektiv operierte BAA-Patienten.
Des Weiteren erbrachte der Hypertonie-Status des Comorbidity Severity Scores

hinsichtlich der Mortalitét signifikante Ergebnisse fiir die offene BAA-Gruppe.

4.5 Morbiditit (T-Tests der Subscores (CSS, POSSUM, GAS))

In der Untersuchung von Hirzalla ergaben sich fiir den bei offen operierten Patienten
erhobenen Glasgow Aneurysm Score bei drei der vier Variablen — Alter, kardialer und
renaler Status — signifikante Ergebnisse im Hinblick auf die Vorhersage der Morbiditit
(39). In der aktuellen Studie zeigte sich fiir den GAS nur beim Alter eine Signifikanz
beziiglich der postoperativen Komplikationsrate in der offen operierten Gruppe. Grund
dafiir mag zum einem der retrospektive Charakter der Arbeit von Hirzalla und zum

anderen die unterschiedliche Definition der postoperativen Komplikationen sein (39).
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4.6 Intraoperative Daten

In der vorliegenden Arbeit konnte ein Blutverlust von 1278,4 £ 929,5 ml fiir die offen
operierte Gruppe festgestellt werden. Einen dhnlichen Wert beschrieben ebenfalls Ho
und May (40, 51). Jedoch gibt es auch Studien, in denen geringere Verluste beobachtet
wurden (59, 74), als auch eine Studie aus neuerer Zeit, in der offen operierte BAA-
Patienten 2532,0 + 1982,0 ml Blutverlust aufwiesen (15).

Fiir den Blutverlust der endovaskuldren Gruppe ergaben sich in der Literatur gleichfalls
dhnliche Werte wie in der aktuellen Arbeit von 560,4 + 696,2 ml (15, 51), jedoch fand
sich auch diesbeziiglich wieder eine Studie mit einem etwas geringeren Verlust (59).
Bei allen Untersuchungen konnte — abgesehen von diesen minimalen Unterschieden —
jeweils fiir die endovaskuldr versorgten Patienten ein geringerer Blutverlust im
Vergleich zum offenen Verfahren festgestellt werden (15, 31, 51, 59). Dieser
Unterschied zeigte sich als signifikant und wurde durch das Ergebnis der vorgestellten

Arbeit bestitigt.

Die Dauer der Operation unterschied sich in dieser Untersuchung in beiden Gruppen
nicht wesentlich (2:39 Stunden #1:00 bei OR vs. 2:25 Stunden +1:01 bei EVAR; p=
0,137). Hingegen wurde in anderen Studien diesbeziiglich ein signifikanter Unterschied
beobachtet, wobei in allen Studien bei den endovaskuldr versorgten Patienten eine

kiirzere Operationszeit gesehen wurde (31, 41, 47, 59).

4.7 Mortalitit und Morbiditiit

Fiir das Patientenkollektiv der aktuellen Studie ergab sich eine Gesamtmortalitit von
1,6 %, die im Vergleich zu den Aussagen in der Literatur als sehr niedrig angesehen
werden kann. Eine genaue Angabe zur postoperativen Mortalitédt des elektiv operierten
Bauchaortenaneurysmas ist schwierig. Die Letalititsraten schwanken in der Literatur
zwischen 0 — 12 % (9, 19, 23, 34, 37, 38, 40, 44, 63). Damit liegen sie jedoch noch
deutlich unter den Sterblichkeitsraten eines notfallmédfig operierten rupturierten
Aneurysmas von 31 — 47 % (34, 54). Da viele Patienten mit einem rupturierten BAA
bereits vor Erreichen des Krankenhauses bzw. vor Durchfiihren einer Operation
versterben liegt die Mortalitdt tatséichlich bei 80 — 90 % (14). Somit ergibt sich, wie

durch diese Arbeit ebenfalls bestitigt, ein geringeres Risiko fiir den elektiven Eingriff.
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Betrachtet man lediglich die offen operierten Patienten so zeigte sich in der
vorliegenden Studie eine Mortalitit von 2,8 %, die ebenfalls im unteren Bereich der
Literaturergebnisse liegt (17, 23, 28, 33, 41). Bei den Endovaskuldren werden in
mehreren Arbeiten niedrigere Mortalitdtsraten im Vergleich zum offenen Verfahren
angegeben (23, 28, 33, 41). Auch diese Tendenz konnte durch die vorgestellte

Untersuchung, in der keine Patienten verstarben, untermauert werden.

Bei der Betrachtung der postoperativen Morbiditit elektiv operierter Patienten wird in
verschiedenen Studien eine Komplikationsrate zwischen 12 — 37 % angegeben, im
Vergleich zu der Rate in der aktuellen Studie von 9,6 % (19, 39, 41, 53, 62). Als
Komplikationen werden in den meisten Studien vorrangig kardiovaskulire, renale und
pulmonale Ereignisse beschrieben, wobei es keine einheitlichen Definitionen gibt (18,

39,41, 53, 62).

4.8 Postoperative Daten

Untersuchungsdaten

Die postoperative Verweildauer unterschied sich in der vorliegenden Arbeit in beiden
Gruppen signifikant. Die endovaskuldr operierten Patienten wiesen eine kiirzere
Verweildauer auf. Dies konnte ebenfalls in zahlreichen Studien gezeigt werden (15, 31,
33, 41, 47). Jedoch muss bei dem Vergleich verschiedener Studien aus verschiedenen
Lindern darauf geachtet werden, dass die Krankenhausverweildauer von dem

jeweiligen Versicherungssystem des Landes abhingt.

Komplikationen

Sowohl in der aktuellen Arbeit als auch in anderen Untersuchungen traten bei den
offenen BAA-Patienten postoperativ mehr Komplikationen als bei den Endovaskuldren
auf (41, 77).

Im Vordergrund standen bei den offen operierten Patienten v.a. kardiale, renale und
pulmonale Komplikationen, was in anderen grofen Studien ebenfalls gezeigt werden
konnte (8, 41). In einer weiteren Untersuchung an elektiv offen Operierten iiberwogen

gleichfalls die kardialen und renalen postoperativen Morbiditéten (17).
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Kardiale Komplikationen

Bei den kardialen Komplikationen konnte in der vorgestellten Arbeit eine hohere
Komplikationsrate bei den offen operierten Patienten beobachtet werden. Ein dhnliches
Ergebnis bestitigte sich in anderen Untersuchungen (41, 47, 59).

Blankensteijn hat im Jahre 1998 die Hiaufigkeit kardialer Komplikationen bei aortalen
Eingriffen mit einer studienabhéngigen Variationsbreite von 6,1 — 12,0 % angegeben
(8). Fiir retrospektive Beobachtungen fand er eine Rate zwischen 6,1 — 11,1 % und fiir
prospektive Arbeiten zwischen 10,6 — 12.0 % (8). Ahnliche Werte zeigten sich 2002
auch bei Ligush mit 9 % (OR) bzw. 6 % (EVAR) (47). Somit liegt bei Beiden eine hohe
Komplikationsrate vor.

In der hier vorliegenden prospektiven Studie ergaben sich bei lediglich 3,7 % der offen
operierten BAA-Patienten kardiale Komplikationen. Eine dhnlich niedrige Rate konnte

auch Hua in einer neueren Arbeit aus dem Jahre 2005 zeigen (41).

Renale Komplikationen

In der aktuellen Untersuchung traten renale Komplikationen iiberwiegend in der
endovaskuldren Gruppe auf, wohingegen in anderen Studien dies fiir offen versorgte
Patienten beobachtet wurde (41, 50, 59). Wald beschrieb in einer retrospektiven Studie
mit 6516 offen und endovaskuldar operierten Patienten das Auftreten eines
postoperativen akuten Nierenversagens und kam ebenfalls zu dem Schluss, dass das
endoluminale Operationsverfahren mit einem niedrigeren Risiko fiir ein akutes
Nierenversagen assoziiert ist (81). Ebenso zeigten in einer multizentrischen Arbeit aus
dem Jahre 2004 die endovaskulir operierten im Vergleich zu offen versorgten Patienten
eine geringere Rate an renalen Komplikationen (50).

Diese Ergebnisse lassen sich u.a. durch die Verfahrenstechnik der offenen Operation
erldutern, bei dem durch Hypoperfusion der Nieren wihrend des Clampings der Aorta,
sowie durch perioperativen Blutverlust und Embolisation der Nierenarterien ein hoheres

renales Risiko besteht (32).

Jedoch ldsst sich in der Literatur diesbeziiglich noch kein einheitlicher Tenor finden, da
sich in anderen Studien kein signifikanter Unterschied zwischen den offen und
endoluminal versorgten BAA-Patienten hinsichtlich der Héiufigkeit postoperativ

auftretender renaler Komplikationen finden ldsst (32, 50).
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Pulmonale Komplikationen

Pulmonale Komplikationen traten in der vorliegenden Arbeit lediglich bei den offen
operierten BAA-Patienten auf (2,8% bei OR versus 0,0% bei EVAR). Ein dhnliches
Ergebnis mit deutlich seltenerem Auftreten pulmonaler Komplikationen in der
endovaskulir versorgten Gruppe wurde in mehreren Studien beobachtet (41, 47, 77).
Dieses Ergebnis ist iiberraschend, da in den Voruntersuchungen die endovaskulidren

Patienten signifikant mehr pulmonal vorerkrankt waren.

Grund fiir Entlassung

In der vorgestellten Untersuchung wurden 83,3 % der endovaskuldren BAA-Patienten
im Anschluss an den Klinikaufenthalt nach Hause entlassen, im Vergleich zu 67,9 %
auf Seiten der offen Operierten. Die offen versorgten Patienten wurden vermehrt in eine
Rehaklinik iiberwiesen (23,9 %), wihrend dorthin nur 10,3 % der endovaskulir
operierten Patienten entlassen worden sind.

In anderen Studien wurde ebenfalls beschrieben, dass vermehrt endoluminale Patienten
postoperativ nach Hause entlassen wurden (15, 23). Jedoch muss man auch hier bei der
Entscheidung fiir einen Entlassungsgrund die Abhingigkeit von dem ldnderspezifischen

Gesundheitssystem beachten.

4.9 Drei-Monats-Kontrolle

Untersuchungsdaten

In mehreren Arbeiten wird fiir einen postoperativen Beobachtungszeitraum von 30
Tagen eine Tendenz fiir vermehrte Wundkomplikationen bei den endovaskuldaren BAA-
Patienten festgestellt (41, 47). In zahlreichen weiteren Studien wird von einer
signifikant hoheren Reinterventionsrate bei endoluminal versorgten Patienten wéhrend
des Nachbeobachtungszeitraumes berichtet. Dieser Zeitraum erstreckt sich in manchen
Arbeiten iiber 30 Tage (33, 47) und in einer anderen Studie iiber vier Jahre (27).
Insgesamt lassen sich jedoch noch wenige Aussagen zu Langzeiterfahrungen finden, da
in den meisten Untersuchungen Daten lediglich bis zu 30 Tage postoperativ gesammelt
werden (33, 41, 47).

In der aktuellen Arbeit mit einer Nachbeobachtungsphase von drei Monaten zeigten sich

bei den endovaskulir versorgten Patienten ebenfalls mehr Wundheilungsstérungen als
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in der offen operierten Gruppe. Durch dieses Ergebnis wird die in der Literatur oft
gefundene Tendenz fiir vermehrte Wundkomplikationen bei den endovaskuldren BAA-

Patienten gestiitzt.

Insgesamt zeigen in der vorliegenden Studie die endovaskuldr behandelten Patienten
mehr Komplikationen, sowohl in dem Zeitraum zwischen Entlassung und der

Kontrolluntersuchung als auch bei Prasentation am Kontrolltermin.

Demgegeniiber berichtet Peterson in einer an 334 Patienten durchgefiihrten
kontrollierten =~ Multicenter-Studie iiber eine geringere Komplikationsrate bei
endovaskuldr operierten Patienten iiber eine Nachbeobachtungszeit von fiinf Jahren
(58). Darunter fielen sdmtliche therapiebediirftige und aufenthaltsverldngernde
Komplikationen, sowie alle Ereignisse, die Spitfolgen oder den Tod bedingten (58).
Jedoch zeigte sich bei seinen Patienten im weiteren Verlauf ein erhohter Bedarf an
spiteren Reinterventionen (58).

Peterson wertete zwar einen ldngeren Zeitraum der Nachkontrolle aus, jedoch taten sich
dabei auch Grenzen auf, da Patienten in dieser Zeitspanne aus der Studie ausstiegen,
verstarben oder aus anderen Griinden nicht mehr zu der Kontrolluntersuchung

erschienen (58).

4.10 Schlussfolgerung

Von August 1998 bis Dezember 2002 lief in der Klinik fiir Gefdchirurgie im Rahmen
einer retrospektiven Dissertation eine Erstevaluation des von der ,,Society for Vascular
Surgery* (SVS) und der ,,American Association for Vascular Surgery“ (AAVS) im
Jahre 2002 entwickelten ,,Comorbidity Severity Scores* (CSS). Mithilfe dieses Scores
sollte prdoperativ eine Risikoeinschitzung der Patienten mit Bauchaortenaneurysma
erfolgen. In der Untersuchung wurden die Daten von insgesamt 246 elektiv offen und

endovaskulér operierten BAA-Patienten ausgewertet (11).

An diese Untersuchung kniipft die vorliegende Arbeit als prospektive Studie an, in der
innerhalb von drei Jahren 187 elektiv versorgte Patienten erfasst wurden. Es zeigt sich

ebenfalls, dass der CSS das hohere Risikoprofil der endovaskulidr operierten BAA-
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Patienten widerspiegelt. Jedoch erwies er sich hinsichtlich der Vorhersage der
postoperativen Mortalitit und Morbiditit als nicht signifikant.

Ein Nachteil dieser Arbeit ist die geringe Patientenzahl und die Tatsache, dass sich eine
sehr niedrige Mortalitdtsrate ergeben hat, so dass die Aussagekraft der Scorewerte im
Hinblick auf diesen Zielparameter schwierig wird. Vorteilhaft ist jedoch der kiirzere
Studienzeitraum, da dadurch fiir alle Patienten die gleichen medizinischen
Grundbedingungen bestanden. Des Weiteren konnten die Daten an einem Zentrum
gesammelt werden, wodurch sich Unterschiede in der Behandlung und Therapie und in
der Erhebung der Scorewerte minimieren lassen. Die Nachuntersuchung der Patienten
drei Monate postoperativ erlaubte eine etwas weitergehende Beurteilung der Patienten

iber die perioperative Phase (30-Tage-Mortalitit und -Morbiditit) hinaus.

Im Hinblick auf die Zukunft wiren Untersuchungen mit groBeren Fallzahlen von
Interesse, um eine bessere statistische Aussagekraft der Scorewerte und der
Zielparameter zu erhalten. Dies konnte als multizentrische Studie durchgefiihrt werden,
so dass in einem relativ kurzen Zeitraum viele Patienten eingeschlossen werden. Jedoch
dndern sich dann im Vergleich zur vorliegenden monozentrischen Beobachtung sowohl
die medizinischen Grundbedingungen fiir die Patienten, als auch die Gegebenheiten zur
Erhebung der Scores.

Des Weiteren sollte ein Augenmerk auf den Nachbeobachtungszeitraum gelegt werden.
Hier wiren Untersuchungen mit einer lingeren Nachbeobachtungsphase vorstellbar, da
vor allem bei dem endoluminalen Verfahren Ergebnisse zu Langzeiterfahrungen

ausstehen.
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5. Zusammenfassung

Abstract

Prospektive Beurteilung des Comorbidity Severity Score der Society of
Vascular Surgery im Vergleich zu etablierten Scoringsystemen bei

Patienten mit infrarenalem Bauchaortenaneurysma

Thematik: In der Behandlung des abdominellen Aortenaneurysmas hat sich neben der
konservativen offenen Resektion seit einigen Jahren das endovaskuldre Verfahren
etabliert. Die Entscheidung, welche Therapie fiir den einzelnen Patienten am
geeignetsten ist, ist ein komplexer Vorgang. Hier gewinnt die pridoperative

Risikoeinschitzung mithilfe von Scores immer mehr an Bedeutung.

Methodik: In einer prospektiven Studie wurden 187 elektiv an einem
Bauchaortenaneurysma operierte Patienten (OR: n=109; EVAR: n=78) untersucht. Zur
prdoperativen Risikoeinschitzung wurden folgende Scores erhoben: Comorbidity
Severity Score (CSS), Physiologischer und Operativer POSSUM, Glasgow Aneurysm
Score und die ASA-Klassifikation. Als Zielparameter wurden die postoperative
Mortalitit und Morbiditdt, sowie die postoperative Verweildauer gewihlt. Alle

Patienten sollten drei Monate postoperativ nachuntersucht werden.

Ergebnisse: Die Mortalitits- und Morbiditédtsraten offen operierter Patienten waren
hoher als die von endovaskulir behandelten Patienten (Mortalitdt: 2,8 % vs. 0,0%;
Morbiditédt: 10,1 % vs. 9,0 %). Durchschnittlich wiesen die endoluminalen BAA-
Patienten einen signifikant hoheren CSS-Scorewert auf (OR: 8,1+£5,7 vs. EVAR:
10,345,3; p=0,008). Die Operationszeit sowie der intraoperative Blutverlust waren bei
den endovaskuldr versorgten Patienten signifikant niedriger und die postoperative
Verweildauer war signifikant kiirzer. In der Drei-Monats-Kontrolle konnten bei den

offen operierten Patienten insgesamt weniger Komplikationen festgestellt werden.

Schlussfolgerung: Der neu entwickelte CSS verdeutlicht ebenfalls die hodhere

prdoperative Risikoeinschitzung von endovaskuldren Patienten. Jedoch zeigte sich

keine Signifikanz bzgl. der Vorhersage der postoperativen Mortalitit und Morbiditét.
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