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Abklarung und Therapie

Bauchaortenaneurysma

Die Sonographie ist die Screening- und Ausschlussmethode
der Wahl eines Bauchaortenaneurysmas (BAA). Zur genauen
Beurteilung eines BAA dient die CT-Angiographie. Sie zeich-
net sich durch eine detaillierte und dreidimensionale Darstel-
lung der gesamten Hauptschlagader, durch eine breite
Verfiigbarkeit und schnelle Durchfiihrung aus. Zur Behand-
lung stehen der offen-chirurgische Graftersatz und die endo-
vaskuldre Ausschaltung durch eine gestentete vaskuldre
Endoprothese zur Verfiigung. Beim offenen Graftersatz han-
delt es sich in der Regel um eine einmalige und dauerhafte
Therapie. Nach endovaskuldarem Eingriff hingegen miissen
Patienten regelmassig nachkontrolliert werden und brauchen
haufiger Reinterventionen.

La sonographie est la méthode de choix pour dépister et ex-
clure un anévrisme de I'aorte abdominale. L'angiographie CT
est utilisée pour I’'examen précis d’'un anévrisme de I’aorte ab-
dominale. Elle permet une représentation détaillée et tridi-
mensionnelle de toute |'artére principale, se caractérise par
une grande disponibilité et une mise en ceuvre rapide. Pour le
traitement, le remplacement chirurgical ouvert de la greffe
ainsi que I'ablation endovasculaire par endoprothése vascu-
laire stentée sont disponibles. Le remplacement ouvert de la
greffe constitue en général une thérapie unique et perma-
nente. Les patients qui subissent une intervention endovascu-
laire ont cependant besoin d’un suivi régulier et ont plus
souvent besoin de réinterventions.

Definition/Einteilung

Als Aneurysma der Bauchschlagader bezeichnet man eine Erwei-
terung des Aortendurchmessers von mehr als 3cm bzw. eine
Zunahme um mehr als 50% des normalen Durchmessers. Die hau-
figste Form, das degenerative Bauchaortenaneurysma (BAA), ent-
wickelt sich auf der Basis einer Atherosklerose mit degenerativen
Gefasswandverdanderungen. Zu den selteneren Formen gehoren das
Post-Dissektionsaneurysma, das mykotische Aneurysma und das
penetrierende Aortenulcus (PAU).

Das Risiko, an einem degenerativen BAA zu erkranken, nimmt mit
dem Alter zu. So leiden ca. 5% der Ménner iiber 65 Jahren an einem
meist asymptomatischen BAA (1). Klinisch relevant, das heisst mit
einem gewissen Rupturrisiko vergesellschaftet, werden die BAA ab
einem Durchmesser von >5cm. Mit zunehmendem Durchmesser
steigt die Wachstumsgeschwindigkeit und damit das Rupturrisiko.
Das Hauptproblem ist die Fritherkennung, da das BAA lange kei-
nerlei Symptome verursacht. In der Schweiz gibt es kein Ultra-
schall-Screeningprogramm fiir BAA. Daher werden sie héufig erst
bei Symptomen wie unklaren Abdominal- oder Riickenschmer-
zen mit Ausstrahlung in das kleine Becken oder bei einer Ruptur
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entdeckt. Abklirungen wie Abdomensonographien, Koronaran-
giographien und Computertomographien/Magnetresonanztomo-
graphien fithren bei der Suche nach anderen Pathologien oft zur
Zufallsdiagnose einer Aortenerweiterung.

Patienten mit einem BAA haben ein deutlich erh6htes Risiko, einen
Herzinfarkt oder einen Schlaganfall zu erleiden (2). Daher sollten alle
Patienten eine medikamentose Therapie entsprechend ihren kardio-
vaskuldren Risikofaktoren erhalten. Nikotinkonsum ist ein starker
Risikofaktor fiir die Entstehung eines BAA. Fast 90 % der Patienten
sind aktive oder ehemalige Raucher. Weitere Risikofaktoren sind die
generalisierte Atherosklerose und eine genetische Vorbelastung.

Bildgebung

Fur die Erstdiagnose, Screening und auch Grossenverlaufsbeur-
teilung ist die Sonographie die Methode der Wahl. Um die Opera-
tionsindikation zu stellen, das Operationsverfahren zu bestimmen
und die Operationsplanung durchzufiihren, ist die CT-Angiographie
hingegen wegweisend (3) (Abb.1). Sie ist in der Lage, die gesamte
thorako-abdominale Aorta und die Iliakalgefisse dreidimensional
darzustellen. Der Vorteil liegt in der flichendeckenden Verfiigbar-
keit und der schnellen Durchfiihrung der Untersuchung, vor allem
in einer Notfallsituation. Die Verwendung von jodhaltigen Kontrast-
mitteln (Allergische Reaktionen, Nieren- und Schilddriisenfunkti-
onsstérungen) und Rontgenstrahlen muss beachtet werden.
Alternativ kann eine MR-Angiographie durchgefiihrt werden. Auch
sie erlaubt die detaillierte und dreidimensionale Darstellung der
gesamten Aorta inklusive Beckengefisse. Dieses Verfahren ist nie-
renschonend und bendtigt keine jodhaltigen Kontrastmittel bzw.
Rontgenstrahlung. Nachteilig sind die fehlende Darstellung der athe-
rosklerotischen Wandverkalkungen, die eingeschrinkte Verfiigbar-
keit, die lange Untersuchungsdauer und Einschriankungen aufgrund
metallischer Implantate. Die MR-Angiographie hat daher ihren Platz
bei Kontraindikationen fiir eine CT-Angiographie und in der Ver-
laufskontrolle zur Reduktion der Strahlenbelastung der Patienten.

Operationsindikation

Die Operationsindikation hangt vom maximalen Querdurchmesser
des BAA ab (senkrecht zur Gefdssachse gemessen). Das statistische
jahrliche Rupturrisiko steigt exponentiell mit dem Durchmesser des
BAA an. Bei Ménnern mit einem max. BAA-Durchmesser >5,5cm,
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bei einem Wachstum von > 1 ¢cm pro
Jahr oder bei symptomatischen Pa-

L\:: B8 CT-Angiographie

tienten ist die Operationsindikation
gegeben: In diesen Fillen liegt das
statistische Sterberisiko ohne Ope-
ration hoher als die perioperative
Mortalitit, welche heute mit unter
3% bei elektiven Eingriffen angege-
ben wird (4,5).

Bestehen zusitzliche Risikofakto-
ren, die eine Aortenruptur begiins-
tigen konnten, ist die Indikation
bereits bei kleineren Durchmessern

Sagitale Sicht

Inselspital Bern

Axiale Sicht 3-D-Rekonstruktion

gegeben (sakkuldres BAA, positive

Familienanamnese, PAU). In Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass

.\::3»28  Behandlung der BAA

i

das Rupturrisiko bei Frauen bei
gleichem  Aneurysmadurchmes-
ser (5,5cm) viermal hoher als bei
Minnern ist (5). Daher sollte die
Operation bei asymptomatischen
Frauen bereits ab einem Durchmes-
ser von 4,5 bis 5,0 cm evaluiert wer-
den. Symptomatische bzw. schnell
wachsende Aneurysmen (>0,5cm
pro Halbjahr) sollten unabhingig
von ihrem maximalen Durchmes-
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A: Offener Aortenersatz (6)

rer Aortenrepair EVAR (6)
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B: Endovaskula

ser behandelt werden (Tab. 1).

Praoperative Abklarungen

Patienten sollten beziiglich des perioperativen kardiovaskuldren
Komplikationsrisikos evaluiert werden. In der Regel werden die
hirnzufiihrenden Arterien mittels Ultraschall auf relevante Stenosen
untersuchtund ein kardialer Ischamienachweis (Stress-Elektrokardio-
gramm, -Echokardiographie, Koronarangiographie) durchgefiihrt.
Aufgrund eines deutlich gehduften Vorkommens von peripheren
Aneurysmen (Femoral-/Poplitealaneurysmen) sollte ein Screening
mittels Duplexsonographie durchgefithrt werden.

Behandlungsoptionen

Zur Behandlung des BAA stehen grundsétzlich zwei Behandlungs-
modalititen zur Verfiigung. Der offene Aortenersatz und die endo-
vaskuldre Ausschaltung (EVAR). Der offene Aortenersatz mittels
Rohr- bzw. Y-Prothese ist eine seit 50 Jahren etablierte Methode, die
beziiglich Langzeitbestandigkeit der Goldstandard ist (Abb.2A). Die
Methode kann unabhéngig von der Aneurysmamorphologie ange-
wendet werden. Als Standardzugang dient die mediane Laparoto-
mie, {iber welche infra-, juxta- und suprarenale Aneurysmen sowie
auch Aneurysmen der Beckengefisse mit guter Ubersicht ausgeschal-
tet werden konnen. Als alternative Zugangswege konnen sowohl die
linksseitige Lumbotomie als auch die quere Oberbauch-Laparotomie
in speziellen Situationen verwendet werden.

Die bisher veroffentlichten Studien zeigten, dass die offene Behand-
lung des BAA eine sichere Methode fiir den Patienten darstellt und
dass erfahrene Institutionen («Centers of excellence») dieses Verfah-
ren mit einer tiefen Mortalitatsrate durchfithren kénnen (7). Obwohl
in mehreren Multicenter-Studien perioperative Mortalititsraten
von 5 % und mehr beschrieben werden, sollte heutzutage ein Ter-
tidrzentrum fir einen offenen Aortenersatz bei asymptomatischem
BAA eine 30-Tage-Mortalitdt von weniger als 2% nachweisen kén-
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nen, fiir Patienten unter 65 Jahren sogar noch deutlich tiefer. Ahnlich
wie bei anderen Behandlungen spielt die Anzahl operierter Patienten
pro Spital/ Chirurg und Jahr an einem Zentrum eine wichtige Rolle.
Gemiss deutschem Aneurysmaregister weisen Patienten, die in Kli-
niken mit einer jahrlichen Fallzahl von 1-9 BAA-Patienten behandelt
werden, ein fast doppelt so hohes perioperatives Risiko auf als Pa-
tienten, die in Kliniken mit einer deutlich hoheren Fallzahl (mehr als
50 Patienten) versorgt werden (8). Kliniken mit einem kleineren Pati-
entenvolumen weisen auch signifikant lingere Operationszeiten, lan-
gere Spitalaufenthalte und hohere Transfusionsraten aus.

Die weniger invasive Alternative, der endovaskuldre Aortenrepair
(EVAR) wurde in den 1990er Jahren eingefiihrt. Hierbei wird ein
Y-formiger Stentgraft tiber die Femoralarterien in das aorto-iliakale
Lumen eingebracht (Abb.2B). Die Operation kann in Vollnarkose,
Spinal- oder auch in Lokalanisthesie durchgefiihrt werden.

Diese Methode sollte vor allem bei infrarenalen Aneurysmen ein-
gesetzt werden, deren Anatomie sich dazu eignet. Je mehr Kom-
promisse eingegangen werden, desto schlechter ist die Abdichtung
des Aneurysmas (Tab.2). Die jeweiligen Hersteller deklarieren die
entsprechenden Implantationsbedingungen (IFU= instructions
for use) fiir ihre Prothese. Im Frithverlauf zeigt die EVAR-Methode
wegen der niedrigen perioperativen Mortalitit und Morbiditét grosse

1/.:FE Ruptur-Risiko bei BAA (5)

Tiefes Risiko | Mittleres Risiko | Hohes Risiko
Durchmesser <bcm 5-6¢cm >6cm
Expansion <0,3cm/Jahr | 0,3-0,6cm/Jahr | >0,6cm/Jahr
Rauchen/COPD Nicht, mild Méssig Schwer/Steroide
Familienanamnese | Keine 1 Person Mehrere Personen
Hypertonie Normaler BD Eingestellter BD Schlecht eingestellter BD
Aneurysma-Form | Fusiform Sakkular Sehr exzentrisch
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1/:\:572 " EVAR-Ausschlusskriterien (9)

Aneurysma-Hals >3cm Durchmesser

(proximale Landezone fur Stentgraft | <1,5cm Lange

zwischen Nierenarterien und intraluminaler Thromus oder Verkalkung
Aneurysma) >semizirkulare Verklakung

ovale Form

konische Form

Distale Aorta (vor Bifurkation) <1,8cm Durchmesser

>2cm Durchmesser

tortuos und verkalkt

intraluminaler Thrombus

Dilatation bis zur lliakalbifurkation, welche
ein Uberstenten beider lliacae internae nétig
machen wirde

lliakalarterien
(distale Landezone fur Stentgraft)

Winkel
zwischen Hals und Aneurysma o >100-120°
zwischen A. iliaca externa und B >90°

communis

Vorteile (10,11). Im mittel- und langfristigen Verlauf konnte jedoch
im Vergleich zum offenen Graftersatz kein Uberlebensunterschied
gezeigt werden. Vielmehr zeigte sich, dass die Methode beziiglich
der Reinterventionen wegen Undichtigkeit (Endoleaks) (Abb.3 ) und
der deutlich hochfrequenteren Nachkontrollen gegeniiber der offe-
nen Operation unterlegen ist (10, 11). Ausserdem kann es selten trotz
Stentgraft zu einer unvorhersehbaren Aneurysmaruptur kommen
(12,13).

In den letzten Jahren wurden Stentgrafts entwickelt, welche auch zur
endovaskuldren Behandlung von juxta- bzw. suprarenalen BAA ange-
wendet werden kénnen. Es handelt sich um sogenannte gefensterte
oder mit Seitenarmen ausgestattete Stentgrafts. Da jeder Patient eine
individuelle Anatomie beziiglich der Abgiange der reno-viszeralen
Gefisse aufweist, sind meist sogenannte massgeschneiderte Prothe-
sen notwendig (15). Diese Prothesen sind bereits im Einsatz, werden
allerdings bisher mehrheitlich bei Patienten verwendet, welche fiir
einen offenen Ersatz nicht in Frage kommen. Beziiglich der flichen-
deckenden Verwendung miissen Studien erst zeigen, wie zuverldssig
diese Prothesen im Langzeitverlauf sind.

Aus unserer Erfahrung am Inselspital Bern sind sowohl der offene
Aortenersatz als auch EVAR gute Behandlungsmethoden beim BAA,
wenn die Indikation sorgfiltig gestellt wird. Der Patient hat hierbei
ein wichtiges Mitspracherecht, was eine ausgewogene und offene
Aufklidrung voraussetzt. Auch in der heutigen Zeit mit dem allgemei-
nen Trend zur endovaskuldren Behandlung sind wir der Meinung,
dass bei infrarenalen BAA mit ungiinstiger Anatomie Fiir EVAR
(ausserhalb «instructions for use» der EVAR-Hersteller) und daraus
resultierenden grosseren Kompromissen mit gutem Gewissen ein
offener Graftersatz empfohlen werden kann und soll. Bei Patienten,

Take-Home Message

@ Definition BAA: Erweiterung des Aortendurchmessers auf mehr als 3
cm bzw. eine Zunahme um mehr als 50 % des normalen Durchmes-
sers; haufigste Form: degeneratives Aneurysma auf Basis einer Atheros-
klerose

@ Risikofaktoren: Manner > 65 Jahre, Raucher, Hypertonie, genetische
Belastung

@ Diagnostik: Ultraschall als Screening, CT-Angiographie zur Therapiepla-
nung.

@ Operationsindikation: Max. BAA-Durchmesser bei Ménnern >5,5cm,
>4 5cm bei Frauen, Aneurysmawachstum >1cm pro Jahr und symp-
tomatische Patienten.

@ Therapie: Offener Aortenersatz oder EVAR gleichwertig bei guter Indika-
tion. Offener Ersatz ist Mittel der 1. Wahl in einem «Center of excel-
lence»/EVAR ist valide Behandlungsalternative bei glinstiger Anatomie.

\:):F < Einteilung der Endoleaks nach White (13)

A Typ l:Leck wegen fehlender Abdichtung an den Landezonen proximal oder
distal

B Typ Il:Leck wegen retrogradem Fluss durch Lumbalarterien,
A. mesenterica inferior oder akzessorische Nierenarterien.

C Typ lll:Leck aufgrund Diskonnektion der Endoprothesenteile
Typ IV:Leck wegen Graftporositat oder Membrandefekten

die nicht bereit sind, einer lebenslangen Nachkontrolle zuzustim-
men, empfehlen wir grundsitzlich den offenen Graftersatz. Patienten
und Arzte, die sich fiir eine EVAR entscheiden, miissen sich bewusst
sein, dass das Aneurysma spiter, trotz primér erfolgreicher Behand-
lung, immer noch platzen kann, wenn die Nachkontrollen nicht
lebenslang eingehalten werden.

Ausblick

Fir die Zukunft wird entscheidend sein, dass man durch klinische
Studien die Indikationen fiir ein endovaskuldres oder offenes Vorge-
hen weiter herausarbeitet. Es wird von grosser Bedeutung sein, die
nachfolgenden Arzte-Generationen in der endovaskuliren, aber vor
allem auch noch in der offenen Operationstechnik gut auszubilden,
damit diese Expertise nicht verloren geht.
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Messages a retenir

@ La définition de I'anévrisme aortique : Extension du diameétre aortique a
plus de 3cm ou une augmentation de plus de 50% du diamétre nor-
mal, la forme la plus courante est I'anévrisme dégénératif basé sur
I'athérosclérose

@ Les facteurs de risque sont: hommes >65 ans, fumeur, hypertension,
prédisposition génétique

@ Le diagnostic: échographie en tant que dépistage, angiographie CT pour
la planification du traitement

@ Lindication chirurgicale: diamétre max. BAA chez 'homme >5,5¢cm,
>4, 5cm chez la femme, expansion de I'anévrisme >1cm par an et
patients symptomatiques

@ La thérapie: le remplacement ouvert de la greffe aortique équivaut
I'EVAR lors de bonne indication. Le remplacement ouvert est le premier
choix dans un «Centre d’excellence»/EVAR est une alternative de traite-
ment valable lors d’'une anatomie favorable.
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