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INFOBLATT

Diese Kurzlbersicht erldutert die wesentlichen Grund-
begriffe Klinischer Studien und dient den Update-Teil-
nehmern als Information zu den wichtigsten Studien-
typen und Studienmethoden sowie deren Bewertung.
Sie erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Als
Informationsquellen dienten die Glossare des Deut-
schen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin (DNEbM),
des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG), des Arztlichen Zentrums
fir Qualitat in der Medizin (AZQ), des Deutschen Re-
gisters Klinischer Studien (DRKS) sowie des Oxford
Centre for Evidence-based Medicine (CEBM).

Mit dem Studiendesign wird der methodologische
Aufbau einer Studie bezeichnet. Ein gutes Studiende-
sign versucht EinflUsse, die das Ergebnis des Testver-
fahrens verfalschen konnen, zu verhindern. Im Fol-
genden sind einige oft angewendete Studientypen
erlautert.

Fall-Kontroll-Studie/case control study
Retrospektive Beobachtungsstudie, bei der eine Grup-
pe von Personen mit einer Zielerkrankung (,Falle”)
und eine Gruppe von Personen ohne die Erkrankung
(,Kontrollen”) beziglich des Vorhandenseins von Ex-
positionsfaktoren (Risiko- oder protektive Faktoren)
verglichen werden. Fall-Kontroll-Studien eignen sich
besonders fur medizinisch-epidemiologische Fragen,
die die Atiologie seltener Erkrankungen oder seltene
Therapienebenwirkungen betreffen.

Quelle: Glossar des DNEbM, Version Oktober 2011, Stichwort , Fall-Kontroll-Studie”

Kohortenstudie

Vergleichende Beobachtungsstudie, in der Personen
(Kohorte) mit bzw. ohne eine Intervention/Exposi-
tion (zu der sie nicht von dem Studienarzt zugeteilt
wurden) Uber einen definierten Zeitraum beobachtet
werden, um Unterschiede im Auftreten der Zieler-
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krankung festzustellen. Kohortenstudien kénnen pro-
spektiv oder retrospektiv durchgefiihrt werden.

Quelle: Glossar des DNEbM, Version Oktober 2011, Stichwort ,Kohortenstudie”

Meta-Analyse

Statistisches Verfahren, um im Rahmen einer syste-
matischen Ubersicht die Ergebnisse mehrerer Studien,
die die gleiche Frage bearbeiten, quantitativ zu einem
Gesamtergebnis zusammenzufassen und dadurch die
Aussagekraft (Ergebnissicherheit) gegentber Einzel-
studien zu erhdhen.

Quelle: Glossar des IQWiG, Stichwort ,Meta-Analyse”

Randomisierte kontrollierte Studie/randomized
controlled trial, RCT

Eine experimentelle Studie, bei der die Patienten nach
einem Zufallsverfahren (mit verdeckter Zuordnung)
auf die Therapie- bzw. die Kontrollgruppe verteilt
(Randomisierung) und auf das Auftreten der festge-
legten Endpunkte in den einzelnen Gruppen nachbe-
obachtet werden.

Quelle: Glossar des DNEbM, Version Oktober 2011, Stichwort ,Randomisierte
kontrollierte Studie (RCT)”

Systematischer Review

(Synonym: Systematische Ubersicht)
Sekundarforschung, bei der zu einer klar formulierten
Frage alle verflgbaren Primérstudien systematisch
und nach expliziten Methoden identifiziert, ausge-
wahlt und kritisch bewertet und die Ergebnisse extra-
hiert und deskriptiv oder mit statistischen Methoden
guantitativ (Meta-Analyse) zusammengefasst wer-
den. Nicht jeder systematische Review fiihrt zu einer
Meta-Analyse.

Quelle: Glossar des DNEbM, Version Oktober 2011, Stichwort , Systematischer
Review”



Unter Evidenzklassifikation (Evidenzstufen, Hierarchie
der wissenschaftlichen Evidenz, levels of evidence)
versteht man die hierarchische Anordnung von Studi-
entypen entsprechend methodischer Charakteristika
zur Beurteilung der Aussagekraft von Studien hin-
sichtlich der (internen) Validitat.

Bei Interventionen und therapeutischen MaBnahmen
stehen systematische Reviews und randomisierte
kontrollierte Studien an oberster Stelle, Expertenmei-
nungen an letzter Stelle der Hierarchie. Evidenzstufen
erlauben allerdings keine Einschatzung der klinischen
Relevanz der Studienergebnisse.

Quelle: Glossar des Leitlinien-Informations- und Recherchedienstes des AZQ,
Stichwort , Evidenzklassifikation”

Es existieren unterschiedliche Klassifikationssysteme
nebeneinander, und es gibt keinen Standard, der im-
mer verwendet wird. Angelehnt an das Schema des
Oxford Centre for Evidence-based Medicine schlagt
die arztliche Selbstverwaltung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) die Einordnung von Studi-
en in finf Evidenzklassen vor und definiert die einzel-
nen Evidenzgrade wie folgt:

la Systematische Ubersichtsarbeiten von Studien
der Evidenzstufe | b

I b Randomisierte klinische Studien

lla Systematische Ubersichtsarbeiten von Studien
der Evidenzstufe Il b

Il b Prospektive vergleichende Kohortenstudien
Il Retrospektive vergleichende Studien
IV Fallserien und andere nicht vergleichende Studien

V  Assoziationsbeobachtungen, pathophysiolo-
gische Uberlegungen, deskriptive Darstellungen,
Einzelfallberichte, u. &.; nicht mit Studien be-
legte Meinungen anerkannter Expertinnen und
Experten, Berichte von Expertenkomitees und
Konsensuskonferenzen

Quellen: Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses, 2. Kapitel,

3. Abschnitt, § 11 Absatz 3 (Stand: 12. Januar 2012); Oxford-CEBM-Schema:
http://www.cebm.net/index.aspx?0=1025 (Zugriff am 31.10.2012)

med update GmbH, Wiesbaden

www.med-update.com
info@med-update.com
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Die Entwicklung eines Arzneimittels durchlauft ver-

schiedene praklinische und klinische Studienphasen,
die wie folgt definiert werden:

Phase 0 Pharmakokinetik,
Tests mit subtherapeutischen Dosen

Pharmakodynamik,

Phasel Das zu testende Arzneimittel wird erstma-
lig am Menschen an einer kleinen

Anzahl von gesunden Probanden oder an
einer sorgfaltig definierten Patientenpo-
pulation unter kontrollierten Bedingungen
angewandt, um vorlaufige Daten Uber
die Vertraglichkeit, Pharmakokinetik und

Pharmakodynamik zu erhalten.

Phase Il Therapeutische Exploration. Das zu te-
stende Arzneimittel wird einer begrenz-
ten Anzahl von Patienten verabreicht, bei
deren Indikation eine Wirkung angenom-
men wird. Diese Studienphase wird oft
in Phase lla und Phase Ilb unterteilt: Phase-
lla-Studien sind klinische Pilotstudien, die
primar die Arzneimittelsicherheit evaluie-
ren, wahrend Phase-llb-Studien die Wirk-
samkeit, insbesondere den Dosierungsrah-
men und die Sicherheit untersuchen.

Phase lll Therapeutische Bestatigung. Das Arznei-
mittel wird in groB angelegten Studien ge-
testet, bei denen es um Wirksamkeit und
Sicherheit geht. Phase-lllb-Studien sind
wahrend der Phase Il durchgefihrte Stu-
dien, die vom Marketing verwendet wer-
den kdénnen, um das Arzneimittel nach Zu-
lassung auf dem Markt weiter zu fordern.

Phase IV Therapeutische Anwendung. Phase-IV-
Studien werden nach Marktzulassung
eines Arzneimittels durchgefuhrt.

Modifiziert nach: Glossar des DRKS, Stichwort ,Phasen”

Hagenauer StraBe 53, 65203 Wiesbaden
Tel.. +49(611)73658-0
Fax: +49(611)73658-10



Hand in Hand
Mit Ihrer Hilfe ... (?Ihelfen

Updates unterstiitzen Hilfsorganisationen

med update untersttzt mit dem Konzept »Updates helfen« férderungswirdige gemeinnttzige Organisationen.
Jedem Update-Seminar wird ein vertrauenswurdiges Hilfsprojekt zugeordnet, das seine Arbeit im Rahmen des
jeweiligen Seminars vorstellen kann. Die Kooperation soll langfristig angelegt sein, sodass die Update-Teilnehmer
den Verlauf und die Erfolge des jeweiligen Projekts detailliert verfolgen kénnen.

Patenprojekt des Angio Updates:

Cargo Human Care e. V. -
Starten. Landen. Helfen.

Cargo Human Care e. V. (CHQ) ist ein humanitdres und medizinisches Hilfsprojekt
in Nairobi/Kenia, das 2007 von Mitarbeitern der Frachtfluggesellschaft Lufthansa
Cargo zusammen mit Arzten aus Deutschland ins Leben gerufen wurde. Kern des
Engagements ist es, direkte medizinische Hilfe fir notleidende Menschen zu leisten
und Waisenkindern und Jugendlichen ein Zuhause und eine Perspektive fir eine
gute Zukunft zu geben.

Seit 2009 gibt es das Medical Center im Norden Nairobis mit eigener Apotheke und
einem Labor. Heute erfolgen jahrlich Gber 40.000 Behandlungen. Kenianische Schwe-
stern und Pfleger betreuen die Menschen, die sich keine Behandlung leisten kénnen.
Sie werden regelmdaBig von momentan 35 Arztinnen und Arzten aus Deutschland
ehrenamtlich unterstiitzt. In dringenden Fallen besteht fir Operationen und stationare
Therapien eine Kooperation mit einem Hospital in der Nahe.

Im gleichen Gebaude betreut CHC gemeinsam mit der Kirche 120 Waisenkinder.
Um den Kindern eine langfristige Perspektive zu bieten, begleiten wir die Schulab-
ganger in der ,John Kaheni Residence” in eine Ausbildung/Studium.

CHC baut gerade die dritte Schule, eine Secondary School fur Madchen in Marsabit/Nordkenia. Ab 2024 werden
mehr als 600 Kinder diese Schulen besuchen.CHC e. V. finanziert sich Uber private Spenden, Patenschaften und wird
logistisch von Lufthansa Cargo unterstitzt. Die Verwaltungskosten sind durch ausschlieBlich ehrenamtliche Tatigkeit
sehr niedrig — 0,1%.

Das Angio Update bietet die Moglichkeit, mehr Uber das Projekt zu erfahren:

www.cargohumancare.de

Cargo Human Care e. V
Telefon: +49 (0) 151 1160 1113 - e-Mail: info@cargohumancare.de

|
|
H

Spendenkonto:

Cargo Human Care e. V. CHC

Paypal: spenden@cargohumancare.de

IBAN: DE57 5109 0000 0049 4040 00 - Wiesbadener Volksbank Cargo Human Care e. V.

Verwendungszweck: »Angio Update«



@ Springer Medizin

SpringerMedizin.de

Aktuelle und verlissliche Inhalte fiir Arztinnen und Arzte

A
CME

Online-Zugang zu allen
CME-Fortbildungen

Facharzt-Training

Biicher

Vorteil fiir Update-Teilnehmende

e.Medpedia -
die digitale Enzyklopadie

Eine gedruckte
Fachzeitschrift nach Wahl

Podcast

Hier erhalten Sie verglinstigten Zugang zu allen

Inhalten von SpringerMedizin.de:

SpringerMedizin.de/UpdateTeilnehmer

*gUltig fir Update-Teilnehmende

G[é/céj /;.}érw,/ér@q

Fachzeitschriften
online lesen

Webinar

e.Med
Interdisziplinar

100 €

gunstiger*

Kostenlos
registrieren

N



Marburger
Bund

Unsere Vorteile

fiir Arztinnen und Arzte

MIT DEM MARBURGER BUND SIND SIE IM
VORTEIL, WEIL...

WIR IHREN INTERESSEN SIE MIT UNS IMMER
gﬂj EINE STARKE STIMME 1 INFORMIERT
@) GEBEN. Ev) BLEIBEN.
Gemeinsam kénnen Werden Sie mit unseren Info-
wir mehr bewegen. Angeboten noch schlauer.

ZIN

SIE MIT UNS WIR SIE

D RICHTIG GUT
MFASSEND
J BERATEN SIND. :\jBSIC?-ISERN
§ iel P'roblemen am . @ Nutzen Sie unseren
rbeitsplatz, nutzen Sie

Lo besonderen Finanzservice.
unsere juristische Beratung.

WIR SIE AUF IHREN WIR FUR SIE

T ARBEITSALLTAG m DIREKT VOR
érﬁ%;lg VORBEREITEN. _LL\/\/F ORT SIND.

Bilden Sie sich mit Unsere Landesverbande
unseren Seminaren und betreuen Sie und stehen fir
Veranstaltungen fort. lhre Fragen zur Verfligung.

Erfahren Sie mehr unter

Marburger Bund Bundesverband f s '
Verband der angestellten und beamteten Arztinnen und Arzte Deutschlands e. V.

ReinhardtstraRe 36| 10117 Berlin www.marburger-bund.de



UPDATE GEFASSMEDIZIN 2024

Wissenschaftliche Leitung und herausgebende Personen:

Prof. Dr. Edelgard Lindhoff-Last, Frankfurt am Main
Prof. Dr. Eike Sebastian Debus, Hamburg

PD Dr. Richard Kellersmann, Fulda

Prof. Dr. Sabine Steiner, Leipzig

ISBN eBook, Format EPUB 3 978-3-98769-254-3
ISBN eBook, Format Amazon Kindle 978-3-98769-255-0
ISBN eBook, Format Apple Books 978-3-98769-256-7
ISBN eBook, Format PDF 978-3-98769-257-4

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie;
detaillierte bibliografische Daten sind im Internet Uber http://dnb.dnb.de abrufbar.

Verlag:
med update GmbH, Hagenauer Strae 53, 65203 Wiesbaden
www.med-update.com

Vertretungsberechtigung:
Dr. Christian Bach

Alle Rechte vorbehalten
© 2024 med update GmbH, Wiesbaden

Dieses Werk ist urheberrechtlich geschitzt. Die dadurch begriindeten Rechte, insbesondere die der
Ubersetzung, des Nachdrucks, des Vortrags, der Entnahme von Abbildungen und Tabellen, der
Funksendung, der Mikroverfilmung oder der Vervielfaltigung auf anderen Wegen und der Speicherung in
Datenverarbeitungsanlagen, bleiben, auch bei nur auszugsweiser Verwertung, vorbehalten. Eine
Vervielfaltigung dieses Werkes oder von Teilen dieses Werkes ist auch im Einzelfall nur in den Grenzen
der gesetzlichen Bestimmungen des Urheberrechtsgesetzes der Bundesrepublik Deutschland vom

9. September 1965 in der jeweils geltenden Fassung zulassig. Sie ist grundsatzlich vergutungspflichtig.
Zuwiderhandlungen unterliegen den Strafbestimmungen des Urheberrechtsgesetzes.

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Warenbezeichnungen usw. in diesem Werk
berechtigt auch ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen im Sinne der
Markenschutz-Gesetzgebung als frei zu betrachten waren und daher von jedermann benutzt werden
darften.

Produkthaftung:

Die Informationen und Publikationen in diesem Handbuch sind von der Autorenschaft nach bestem
Wissen und aktuellem Kenntnisstand sorgfaltig zusammengestellt und kommentiert. Die Kommentare
geben ausnahmslos die persénliche Meinung der jeweiligen Autorin bzw. des jeweiligen Autors wieder.
Informationen und Kommentare stellen keinen Ersatz fiir die konkrete Therapieentscheidung der Arztin
oder des Arztes dar, die in deren alleiniger Verantwortung liegt.

Die Autorenschaft, der Veranstalter sowie der Verlag ibernehmen keinerlei Haftung fir etwaige
Personen- oder Sachschaden, die auf einen Rickgriff auf die in diesem Handbuch enthaltenen
Informationen und Kommentare beruhen.

Produktion: atrikom fulfilment GmbH « Haagweg 12 » 65462 Ginsheim-Gustavsburg


http://dnb.dnb.de/

Vaskulére Funktionsdiagnostik und Ultraschall, M. Czihal

JEE QL I QI Q. §
i NEFIVI CREN

1.2
1.2.1
1.2.2

1.3

1.3.1
1.3.2
1.3.3

14
1.4.1
1.4.2

1.5
1.51

1.6

VASKULARE FUNKTIONSDIAGNOSTIK UND
ULTRASCHALL

Supraaortale Arterien

Arteriosklerose der A. carotis und kardiovaskulares Risiko
Analyse von Dopplerfrequenzspektren

Paragangliome

Synkopenabklarung

Abdominelle Arterien
Aorta abdominalis
Renoviszerale Arterien

Beinarterien

Beurteilung der Wadenmuskeldurchblutung
Beurteilung der FuRdurchblutung
Abklarung peripherer Embolien

Venen
Vendse Hamodynamik der unteren Extremitaten
Pathologien abdomineller/pelviner Venen

Mikrozirkulation
Kapillarmikroskopie bei Vaskulitiden

Literatur

Interessenkonflikte

Der Autor erklart, dass er sich bei der Erstellung des Beitrages nicht von
wirtschaftlichen Interessen leiten lieB. Er legt die folgenden potenziellen

Interessenkonflikte offen:

Vortragstatigkeit: Bayer, Astra Zeneca, Roche, Novartis, LEO, MSD, Lilly

Beratertatigkeit: Roche, Novartis

Angio Update 2024 — Handbuch

Seite 1



Seite 2

Vaskulére Funktionsdiagnostik und Ultraschall, M. Czihal

1.1  Supraaortale Arterien

1.1.1 Arteriosklerose der A. carotis und kardiovaskulares Risiko

In einer Analyse der Northern Manhattan Study (NOMAS) wurde die
anamnestische Schlafdauer sowie Tagesmdudigkeit in Beziehung gesetzt zu
Vorhandensein und Schwere einer subklinischen Arteriosklerose der A. carotis.
Bei etwas mehr als der Halfte der 1.553 Probanden (mittleres Alter 69 Jahre)
wurden Karotisplaques nachgewiesen. Es zeigte sich, dass eine hohe
Schlafdauer >9 Stunden pro Tag auch nach Adjustierung fir zahlreiche
Kovariaten signifikant assoziiert war mit dem Vorhandensein einer
Arteriosklerose der A. carotis (odds ratio, 1,6 [95 %-Cl, 1,1-2,4]) und auch der
kumulativen Plaqueflache (odds ratio, 1,4 [95 %-ClI, 1,0-1,9]).

Eine kurze (< 7 Stunden) bzw. intermediare (7-9 Stunden) Schlafdauer waren
nicht mit einem erhéhten Risiko assoziiert, genauso wenig eine berichtete
Tagesmudigkeit (1). In einer Querschnittsstudie an 1.404 Patienten (mittleres
Alter 63 Jahre) aus der Region Korinth, Griechenland zeigte sich hingegen die
Wasserharte invers korreliert mit dem Vorhandensein von Karotisplaques.
Personen in einem Gebiet mit niedriger Trinkwasserharte hatten im Vergleich zu
Personen, die in einem Gebiert mit hoherer Wasserharte lebten, signifikant
weniger haufig Karotisplaques (19 % vs. 25,5 %, p < 0,01) (2).

Eine internationale Arbeitsgruppe erstellte eine systematische Ubersicht zum
Stellenwert des Plaquescreening mit Karotisultraschall in der kardiovaskularen
Risikopradiktion. Neben unterschiedlich und schwer vergleichbaren
Beobachtungsstudien wurden 2zwei schwedische randomisierte Studien
identifiziert mit insgesamt 7.064 Teilnehmern. Diese analysierten eine
Intervention mit Visualisierung arteriosklerotischen Veranderungen der A.
carotis fiir Patient und Hausarzt gegeniiber einer Kontrollgruppe hinsichtlich der
Entwicklung etablierter kardiovaskularer Risiko-Scores sowie der Adharenz zu
medikamentéser Therapie. Beide Studien zeigten Ubereinstimmend eine
Abnahme des errechneten kardiovaskularen Risikos im kurz- und mittelfristigen
Verlauf sowie verbesserte Adharenz zur medikamentdésen Therapie (u. a.
héhere Rate der Einnahme eines Statins) (3). Ganz aktuell wurde, wiederum aus
Schweden, ein weiterer randomisierter Vergleich publiziert (VIPVIZA-Studie),
mit Prasentation arteriosklerotischer Veranderungen ihrer Halsschlagadern an
die der Interventionsgruppe zugelosten Teilnehmer eines Vorsorgeprogramms
(n = 3.154; Alter 40-60 Jahre). Hier konnte in einer Beobachtungszeit von 3
Jahren jedoch keine Reduktion der Progression arteriosklerotischer Plaques,
gemessen anhand der totalen Plaqueflache, in der Interventions- gegenliber der
Kontrollgruppe nachgewiesen werden (4).

11.2 Analyse von Dopplerfrequenzspektren

In einer retrospektiven Auswertung von 357 Patienten mit pathologischen
Flussprofilen mindestens einer Vertebralarterie wurde bei 49 Patienten mit
korrespondierender DSA untersucht, inwiefern eine detaillierte Flussanalyse
eine ipsilaterale vorgeschaltete hochgradige Subclaviastenose von einem
Verschluss unterscheiden lasst. Im Falle eines retrograden Flusses lag die
diagnostische Genauigkeit (richtig positive und richtig negative Befunde
zusammengenommen) fir die Vorhersage eines Verschlusses bei 85,2 %. Im
Falle eines Pendelflusses konnte in Verbindung mit einer Diameterbestimmung
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der Vertebralarterien (Grenzwert > 3,8 mm) eine diagnostische Genauigkeit von
83,7 % erreicht werden (5).

Eine kleine Studie (n =30) aus den USA untersuchte den Stellenwert einer
Analyse des Flussmusters in der A. carotis communis fiir die Differenzierung von
low-flow/low-gradient Aortenklappenstenosen. Im Vergleich solcher Patienten,
die abschlieBRend mit tatsdchlich hochgradiger Aortenklappenstenose
diagnostiziert wurden und solcher Patienten mit pseudo-hochgradigen Stenosen
zeigte sich die Akzelerationszeit in der A. carotis in manchem Falle hilfreich. Bei
einem Grenzwert der Akzelerationszeit von 80 ms betrugen Sensitivitat und
Spezifitdt fir den Nachweis einer tatsachlich hochgradigen, low-flow/low-
gradient Aortenklappenstenose jeweils 83 % (6).

In einer weitaus grofieren, aber retrospektiven Auswertung von 1.320 Patienten,
die eine Echokardiographie und eine Duplexsonographie der Karotiden erhalten
hatten, wurden von Meyer et al. aus Goéttingen auf Flussprofile der Karotiden
identifiziert, die auf signifikante Aortenklappenpathologien hinweisen kénnen
(Abbildung 1) (7). Aus der Kohorte wiesen 4,6 % bzw. 7,6 % eine moderate-
schwere Aortenklappenstenose bzw. -insuffizienz auf. Wahrend erwartungs-
gemaly ein parvus et tardus-Profil in A. carotis communis/interna mit dem
Vorliegen relevanter Aortenklappenstenosen assoziiert waren, wurden in der
bezuglich Kovariaten adjustieten Analyse auch Flusscharakteristika
ausgemacht, die hinweisend auf eine Aortenklappeninsuffizienz sein kénnen.
Dies waren der Verlust der dikroten Kerbe (Odds ratio 15,4, 95 % OR 102,1,
95 %-Cl 12,4-839,4, p < 0,001), eine zweigipflige Flusskurve i. S. eines ,pulsus
bisferiens (OR 10,8, 95 %-Cl 3,2-33,9, p <0,001) sowie die diastolische
Flussumkehr (OR 154, 95 %-Cl 3,2-74,6, p<0,001) in A. carotis
communis/interna. Die Analyse der Flussprofile der A. carotis externa brachte
diesbeziglich keinen Zusatznutzen.

113 Paragangliome

Eine retrospektive chinesische Studie analysierte anhand einer grofden Zahl von
Patienten (n=66, 67 Lasionen) sonographische Charakteristika von
Paragangliomen (Glomustumoren) der A. carotis im Vergleich zu
Schnittbildgebung und intraoperativem Befund. Die Tumoren waren
typischerweise im Bifurkationsbereich lokalisiert, mit bei fortschreitendem
Wachstum zirkularer Ausdehnung um die Arterie und Aufspreizung des Winkels
zwischen A. carotis interna und externa (Abbildung 2). Die sonographische
Textur war typischerweise homogen echoarm, scharf abgegrenzt,
duplexsonographisch hypervaskularisiert. Ein Durchmesser von > 3,1 cm zeigte
eine hohe diagnostische Genauigkeit fir die Pradiktion eines unglinstigen
operativen Befundes (Grad Il in der sog. Shamblin-Klassifikation) (8).

Ebenfalls aus China stammt eine Studie, die die Shear-Wave-Elastographie flr
die Pradiktion des Malignitatsrisikos von Paragangliomen der A. carotis
analysierte. 22 Tumoren bei 16 Patienten wurden untersucht, von denen 3
letztendlich maligne waren. Das gemessene Elastizitatsmodul (in kPa) als
Ausdruck der Gewebefestigkeit nahm mit zunehmender Tumorausdehnung zu.
Bei einem Cut-off von 124,9 kPa war die Methode hoch sensitiv (100 %) und
spezifisch (94,7 %) fur die Detektion maligner Paragangliome (9).
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Abb. 1: PW-Doppler-Kurven hinweisend auf Aortenklappenpathologien. A, pulsus bisferiens;
B, Verlust der dikroten Kerbe im absteigenen Schenkel der Kurve; C, diastolische
Flussumkehr; D, diastolischer Nullfluss; E parvus et tardus-Profil. Meyer et al., Ultrasound J.
2023 Jun 7;15(1):29. (7)

Abb. 2: Sonographischer Befund eines Paraganglioms (carotid body tumor, CBT) der A.
carotis im Langsschnitt und Querschnitt im B-Bild-Modus, Hypervaskularisation in der
Farbduplexsonographie. ICA, internal carotid artery; ECA, external carotid artery. Zhigiang et
al., BMC Med Imaging. 2024 Jan 3;24(1):10. (8)

1.1.4  Synkopenabklarung

Eine Studie tirkischer Notfallmediziner analysierte den diagnostischen
Stellenwert eines umfassenden Ultraschallprotokolls in der Abklarung von
Synkopen (whole-body ultrasonography for syncope, WHOBUS) (10). Die
Untersuchung umfasste 152 Patienten, die jeweils eine Ultraschalluntersuchung
von HalsgefalRen, Herz, Lunge, Abdomen inkl. V. cava inferior sowie eine
Kompressionssonographie der proximalen tiefen Beinvenen umfasste. Die
Untersuchungsdauer betrug im Schnitt 14 min (Spanne 12-16 min). Ein
inspiratorischer Kollaps der V. cava inferior wurde bei ca. zwei Dritteln der
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Patienten gefunden. Hingegen wurden tiefe Venenthrombosen bei insgesamt
nur 4 Patienten und signifikante Karotisstenosen- bzw. Verschliisse bei
12 Patienten detektiert. Bei etwa einem Drittel der Patienten wurde mit dem
Ultraschallbefund die mutmafliche Atiologie der Synkope erklart, bei 23 % der
Patienten resultierte aus der WHOBUS-Untersuchung eine therapeutische
Konsequenz mit spezifischer medikamentdser oder chirurgischer Therapie. Eine
Entscheidung flr oder gegen eine stationare Aufnahme wurde auf Basis der
Untersuchung in 13 % der Falle geandert.

Kommentar: Umwelteinfliisse und Lebensstilfaktoren tragen multifaktoriell zur
Entstehung der Arteriosklerose bei. Der Karotisultraschall hat als sog.
Risikomodifikator nach wie vor einen Stellenwert in der Abschatzung des
kardiovaskularen Risikos. Wenn die Untersuchung erfolgt, erscheint die
Visualisierung des Bildbefundes fir den Patienten sinnvoll. Auch abseits der
Graduierung von Karotisstenosen kann der Beurteilung der Doppler-
frequenzprofile eine Bedeutung zu kommen, etwa in der Detektion von
Klappenpathologien des linken Herzens. Hingegen hat die Ultraschalldiagnostik
der supraaortalen Arterien in der Synkopenabklarung keinen nachgewiesenen
Nutzen.

1.2 Abdominelle Arterien

1.2.1 Aorta abdominalis

Ob es sinnvoll ist, wenn man ein Bauchaortenaneurysma (BAA, Durchmesser
> 3,0 cm) bei einem Patienten detektiert, auch dessen erstgradigen Verwandte
einem BAA-Screening zu unterziehen, untersuchte eine aufwendige
schwedische Studie (11). Uber nationale Register wurden erwachsende
Verwandte von BAA-Patienten sowie von gematchten Kontrollen identifiziert und
zu einer Ultraschalluntersuchung eingeladen. Zwei Drittel der angefragten
Personen nahmen dieses Angebot an. Gegenliber Kontrollen zeigte sich bei
mannlichen Verwandten von BAA-Patienten eine 2,4-fach erhdhte Pravalenz
von Aortenpathologien (3,4 vs. 1,4 %), bei den weiblichen Verwandten war kein
solcher Unterschied nachweisbar (0,7 vs. 0,5 %).

Eine Studie neuseelandischer Autoren untersuchte, inwiefern eine antero-
posteriore (a.p.) Diametermessung im Sagittalschnitt und eine transversale
Diametermessung in koronarer Schnittfiihrung gegenlber der am haufigsten
angewandten a.p.-Messung im Querschnitt Vorteile bringt. Die Ultraschalldaten
von 325 Patienten wurden retrospektiv mit korrespondierenden CT-Daten
verglichen. Der mittlere transversale bzw. sagittale a.p.-Durchmesser im
Ultraschall waren vergleichbar (im Mittel 48,7 £ 10,5 mm und 48,9 £ 9,9 mm).
Der mittlere koronare Durchmesser betrug hingegen 53,9 + 12,8 mm, der
maximal sonographisch gemessene Durchmesser 54,3 £ 12,6 mm. Der mittlere
CT-Durchmesser lag bei 55,6 £ 12,7 mm. Der Korrelationskoeffizient (Werte
zwischen -1 und +1, wobei +1 einer maximalen Ubereinstimmung entspricht)
betrug 0,9 (max. Ultraschalldurchmesser/max. CT-Durchmesser bzw. koronarer
Ultraschalldurchmesser/max. CT-Durchmesser) bzw. 0,8 (beide a.p.-
Durchmesser/max. CT-Durchmesser). Die Autoren schlussfolgern, dass die
koronare Ultraschallmessung vorteilhaft sein kdénnte in der sonographischen
Verlaufsbeobachtung von Bauchaortenaneurysmen (12).
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Eine systematische Ubersicht/Metaanalyse verglich die Reproduzierbarkeit
verschiedener Methoden der sonographischen Diameterbestimmung von
infrarenalen Bauchaortenaneurysmen. Die Methoden “outer to outer’ (OTO),
“inner to inner” (ITl), und “leading edge to leading edge” (LELE) der antero-
posterioren Diameterbestimmung im Querschnitt wurden in insgesamt 12
Studien mit einer mittleren Probandenanzahl von 52 (10-215) bezlglich Intra-
und Interobserver-Agreement verglichen (Abbildung 3). Die summierte
Schéatzung der Ubereinstimmung zwischen verschiedenen Untersuchern betrug
0,182 + 0,440 (OTO), 0,170 £ 0,554 (ITI) bzw. 0,437 £ 0,419 (LELE) in einer
sog. Bland-Altmann-Analyse (niedrigere Werte entsprechen einer besseren
Ubereinstimmung). Somit schnitt die LELE-Methode am schlechtesten ab,
jedoch zeigte sich in einer Sensitivitatsanalyse mit Einschluss von Studien ab
2010 ein gegenteiliges Ergebnis mit Werten von 0,283 £ 0,603 (OTO),
0,264 + 0,690 (ITI) bzw. 0,131 £ 0,545 (LELE). Die Unterschiede zu den jeweils
anderen Methoden waren jedoch in keiner der Analysen signifikant. Die
untersuchten Studien waren gekennzeichnet durch eine ausgepragte
Heterogenitat, sowohl Patienten und Untersucher als auch technische
Ausstattung und Ultraschallprotokolle betreffend (13).

A

A

- v

Abb. 3: Verschiedene Modi der Durchmesserbestimmung der Aorta abdominalis: “outer to
outer” (OTO), “inner to inner” (ITI), und “leading edge to leading edge” (LELE). Bissacco et
al., Eur J Vasc Endovasc Surg. 2023;66(5):620-631. (13)

Eine hollandische Studie untersuchte die diagnostische Glite der Sonographie
in der Erkennung von inflammatorischen Bauchaortenaneurysmen im Vergleich
zur CT. Von insgesamt 157 Patienten mit BAA wurde ein typischer periaortaler
Saum bei 8 Patienten (5,1 %) gefunden, bei 2 Patienten war die Sonographie
inkonklusiv. Die hollandischen Autoren berichteten eine Sensitivitdt und
Spezifitat der Ultraschalluntersuchung von 100% und 98,7 % fur die
Unterscheidung von inflammatorischen und nicht inflammatorischen Bauch-
aortenaneurysmen (14).

Von zahlreichen Studien zur biomechanischen Charakterisierung von
Bauchaortenaneurysmen mit sonographischen Methoden (u.a. mit 3D-
Ultraschall, Kontrastmittelultraschall) sei nur eine Studie hervorgehoben, die
sich mit der elastischen Deformierbarkeit (ED) der Aorta abdominalis fiir die
Erkennung eines persistent hohen Druckes im Aneurysmasack nach
Stentprothesenversorgung (endovascular aortic  repair, EVAR) von
Bauchaortenaneurysmen beschaftigte (15). Van Genderen et al. aus den
Niederlanden machten sich in dieser Studie zur Bestimmung der ED den Split-
Screen-Modus zunutze. Es wurde ein B-Bild der Aorta im Querschnitt mit
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normalem Druck der Ultraschallsonde auf den Bauch und anschlieRend das
gleiche Bild mit erhéhtem Sondendruck auf dem Bauch des Patienten erzeugt.
Um den angewandten Druck zu standardisieren, wurde der Abstand zwischen
der Haut und dem oberen Rand der Aorta im zweiten Bild um 25 % verringert
(Abbildung 4). Zur anschlieRenden Berechnung der ED der Aorta wurde die
folgende Formel verwendet: ED = (maximaler Durchmesser zwischen Vorder-
und Hinterwand der Aorta ohne erweiterten Druck [AP1] - Durchmesser
zwischen Vorder- und Hinterwand der Aorta nach erweitertem Druck
[AP2])/AP1, ausgedriickt in Prozent (%). Diese Methode wurde bei 109
Patienten mit unversorgtem BAA, Z. n. EVAR ohne Endoleaknachweis sowie
Z. n. EVAR mit Nachweis eines Endoleaks in der CT-Angiographie angewandt.
Die ED war in der Gruppe der Patienten nach EVAR ohne Endoleak signifikant
héher (11,3 +5,3 %) als nach EVAR mit Endoleak (3,3 +2,9 %) und bei
unbehandelten BAA (2 + 1,5). Nach Berechnungen der Autoren kann nach
EVAR eine ED von mindestens 9,5 % ein Endoleak mit einer Sensitivitat von
64% und einer Spezifitdt von 100 % ausschlieen.

stress 1

abdominal aorta

Abb. 4: Studienmethodik zur Bestimmung der elastischen Deformierbarkeit der Aorta nach
EVAR. Van Gelderen et al., J Endovasc Ther. 2023 May 11:15266028231172400. (15)

Kommentar: Die aktuell verfiigbare Literatur gibt Hinweise darauf, dass die
leading edge to leading edge Methode, die am besten reproduzierbare Methode
in der Diameterbestimmung von Bauchaortenaneurysmen ist. Da Mess-
unterschiede zwischen verschiedenen Methoden teils > 5 mm betragen kénnen,
sollte der Ultraschallbefund die Angabe zur verwendeten Methode der
Diameterbestimmung beinhalten. Die Praktikabilitdt und Reproduzierbarkeit der
Diameterbestimmung in koronarer Schnittflihrung muss durch weitere Studien
unterlegt werden, ebenso der diagnostische Nutzen der Bestimmung der
elastischen Deformierbarkeit der Bauchaorta in der EVAR-Nachsorge. Bis zu
5 % der Bauchaortenaneurysmen haben eine inflammatorische Komponente,
sodass angesichts der in der Regel resultierenden Therapiekonsequenz bei der
Untersuchung auf das Vorhandensein eines inflammatorischen, in der Regel
ventrolateral der Bauchschlagader lokalisierten Pannus geachtet werden sollte.
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1.2.2 Renoviszerale Arterien

Zwei Studien beschaftigten sich mit dem Einsatz verschiedener
sonographischer Methoden in der Beurteilung der Nierentransplantatfunktion.
Eine chinesische Studie zeigte auf Basis einer retrospektiven Analyse, dass
sowohl die intrarenale RI-Messung (erhohte Werte) als auch verschiedene
Parameter der quantitativen Kontrastmittelsonographie (u.a. geringere
maximale Intensitat der Anreicherung, reduzierte mittlere Transitzeit) eine
verzdgerte Graft-Funktion vorhersagen, wenn die Ultraschalluntersuchung am
ersten postoperativen Tag durchgeflihrt wird (16). Eine tlrkische Studie
untersuchte hingegen verschiedene Methoden der Perfusionsanalyse (Duplex,
Power-Doppler, superb microvascular imaging (SMI)) hinsichtlich ihrer
Aussagekraft in der Vorhersage des chronischen Transplantatschadens (17).
Wahrend der Power-Doppler die héchste Sensitivitat aufwies, hatte das SMI die
hdchste Spezifitat bei der Unterscheidung von hohen und niedrigen Scores des
Transplantatschadens in den korrespondierenden Biopsien.

Weitere Studien beschaftigten sich mit Anderungen der systolischen
Flussgeschwindigkeiten nach endovaskuldaren Eingriffen an der Aorta
abdominalis (EVAR) und der Nierenarterie (Stenting). In einer Analyse von
insgesamt 1.411 renoviszeralen Asten nach fenesterierter EVAR fanden Sulzer
et al. keine signifikanten Unterschiede der maximalen systolischen
Flussgeschwindigkeit infolge der Implantation der bridging stent grafts (Truncus
coeliacus, 135cm/s vs. 141 cm/s; A. mesenterica superior, 128 cm/s vs.
125 cm/s; Nierenarterien, 90 cm/s vs. 83 cm/s) (18).

Ein Modell zur Vorhersage einer adaquaten Blutdrucksenkung nach
Stentangioplastie der Nierenarterien wurde anhand von Parametern der
prainterventionellen Duplex- und Kontrastmittelsonographie von 35 Patienten
(42 mittels Stenting behandelte Nierenarterien) entwickelt (19). Ein CEUS-
basiertes Modell zeigte hier die deutlich héhere diagnostische Aussagekraft
(Flache unter der Kurve in der ROC-Analyse 0,82, Spezifitat 79 %). In
Kombination mit klinischen Parametern (Dauer der Hypertonie, Vorhandensein
eines Diabetes mellitus) konnte die Vorhersagekraft weiter gesteigert werden
(Flache unter der Kurve 0,92).

Kommentar: Neben den etablierten duplexsonographischen Kriterien, insb. das
parvus et tardus Flussprofil in den intrarenalen Asten der Nierenarterie mit
signifikanter Seitendifferenz des Resistive-Index, kann bislang kein
diagnostisches Verfahren tiberzeugend den Nutzen einer Revaskularisation der
Nierenarterie vorhersagen. Noch schwieriger ist dies bei Transplantat-
nierenarterien, da die RI-Bestimmung im Seitenvergleich als diagnostisches
Kriterium wegfallt. Gleichwohl ist die multimodale Ultraschalluntersuchung
zentral in der Nachsorge nach Nierentransplantation. Auch nach komplexer
Stentprothesenversorgung der Aorta abdominalis kann duplexsonographisch
die Beurteilung der Ostien der renoviszeralen Arterien erfolgen.
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1.3 Beinarterien

1.31 Beurteilung der Wadenmuskeldurchblutung

In einem Research Letter ging eine Arbeitsgruppe der Universitatsklinik
Erlangen der Frage nach, ob die Bestimmung mikrozirkulatorischer Parameter
der Wadenmuskulatur mittels der Methode der multispektralen optoakustischen
Tomographie (MSOT) eine Beurteilung des Schweregrads einer PAVK
ermoglicht (20). In einem Fall-Kontroll-Design wurden Patienten mit
angiographisch gesicherter PAVK (zwei Subgruppen, Claudicatio intermittens
sowie CLTI) und Kontrollen untersucht. Vor und nach einer standardisierten
Belastung der Wadenmuskulatur erfolgte die MSOT-Messung der
Wadenmuskulatur. Der mittels MSOT bestimmte Gehalt an oxygeniertem
Hamoglobin (HbO,) liel} vor Belastung eine Differenzierung von Probanden mit
normaler Durchblutung und CLTI mit einer Sensitivitdt und Spezifitat von 96 %
und 42 % zu (MSOT Cut-off: 141 arbitrary units). Die Werte nach Belastung
unterschieden sich signifikant zwischen Kontrollen und PAVK-Patienten, jedoch
nicht zwischen Patienten mit Claudicatio intermittens und CLTIl. Abnehmende
mittlere HbO2-Werte gingen einher mit abnehmenen Werten des Knéchel-Arm-
Index.

Einen anderen Ansatz zur Bestimmung der Wadenmuskelperfusion verfolgte
eine Arbeitsgruppe aus den USA. Altere (55-82 Jahre) Patienten mit peripherer
arterieller Verschlusskrankheit (n =15, mittlerer Kndéchel-Brachial-Index,
0,78+ 0,04) und Kontrollen (n=13) wurden einem 10-minltigen,
standardisierten  Laufbandtraining  unterzogen. Die Perfusion des
Gastrocnemius-Muskels wurde analysiert in der quantitativen Kontrastmittel-
sonographie bez. der Parameter mikrovaskuldres Blutvolumen (MBV) und
mikrovaskulare Flussgeschwindigkeit (MFV). Wahrend vor der Belastung keine
signifikanten Unterschiede bestanden, kam es nach Belastung nur bei Patienten
mit PAVK, nicht jedoch bei den Kontrollen zu einer ca. 40%-igen Abnahme des
MBV. Umgekehrt war die MFV bei Patienten mit PAVK im Vergleich zu normalen
Kontrollen nach Belastung um etwa 60 % hoher (21).

Kommentar: Bedeutsamer als die Beurteilung der Durchblutung der
Wadenmuskulatur bei Claudicanten mit modernen bildgebenden Methoden der
Mikrozirkulation wéaren Studien zur Durchblutung der FuBmuskulatur fiir die
Diagnostik und Prognosebestimmung der CLTI bei Patienten mit
mediasklerotischen Verschlussdrucken.

1.3.2 Beurteilung der FuBdurchblutung

Brasilianische Autoren berichteten Uber die diagnostische Genauigkeit der
dopplersonographisch bestimmten Akzelerationszeit der lateralen Plantararterie
in der Diagnostik der kritischen Extremitatenischamie (22). 141 Patienten, davon
71 Diabetiker, insgesamt 198 Beine, wurden in die Studie eingeschlossen.
Patienten mit mediasklerotischen Verschlussdrucken wurden jedoch von der
Studie ausgeschlossen. Die klinische Kilassifikation im Hinblick auf das
Amputationsrisiko  erfolgte auf Basis der WIlfi-Klassifikation.  Ein
moderates/hohes Amputationsrisiko gemaf WiIfi (klinisches Stadium 3/4) wurde
durch eine Akzelerationszeit >145ms bei Nichtdiabetikern mit einer
Sensitivitat/Spezifitdat von 81 bzw. 74 % (area under the curve, AUC 0,87)
vorhergesagt, bei Diabetikern mit einer Sensitivitdt und Spezifitdt von jeweils
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77 % (AUC 0,8). Ein WIfi Grad 3-Ischamie (ABI <0,4) wurde durch eine
Akzelerationszeit > 196 s mit einer Sensitivitdt und Spezifitdt von 83/93 %
(Nichtdiabetiker) bzw. 88/87 % (Diabetiker) diagnostiziert.

Mit ahnlicher Fragestellung, aber anderem Studiendesign (retrospektiv,
Vergleich mit CT-Angiographie) untersuchte eine niederlandische Arbeitsgruppe
den Stellenwert der maximalen systolischen Akzeleration (MSA) der
Knéchelarterien in der Diagnostik der PAVK bei 340 Patienten (40 % Diabetiker)
bzw. 619 Extremitaten (23). Die mediane MSA bei asymptomatischen Patienten
ohne PAVK-Nachweis betrug 10,6 m/s?, Patienten mit Claudicatio intermittens
2,50 m/s? und fir Patienten mit CLTI 0,80 m/s?. Eine relevante Obstruktion durch
den Nachweis einer mindestens 50%-igen Stenose in den jeweiligen
Unterschenkelarterien bzw. ihren zufihrenden Arterien in der CTA definiert. Eine
MSA von 6 m/s? zeigte eine Sensitivitat/Spezifitat fir Obstruktionen von A.
tibialis anterior, A. tibialis posterior bzw. A. fibularis von 97/91 %, 91/90 % bzw.
88/74 %. Die diagnostische Genauigkeit war bei Diabetikern und Nicht-
diabetikern vergleichbar.

Die Arbeitsgruppe um Normahani aus London, UK, untersuchte in einer
sekundaren Analyse der TrEAD (Testing for arterial disease in diabetes)-Studie
mit prospektivem 12-Monats-Follow-up den Vorhersagewert verschiedener
bettseitig anzuwendender Verfahren der Durchblutungsmessung fir die
Wundheilung diabetischer Ulzera (24). Bei knapp Uber der Halfte der
eingeschlossenen Patienten konnte eine Wundheilung beobachtet werden. Den
hdchsten negativen pradiktiven Wert fir eine ausbleibende Wundheilung hatte
der sog. PAD-Scan (podiatric ancle duplex scan: qualitative Analyse des
Dopplerfrequenzspektrums; monophasisches Spektrum oder biphasisches
Spektrum mit Risikomerkmalen), den hochsten positiven pradiktiven Wert fir
eine ausbleibende Wundheilung hatten die tcPO2-Messung (< 20 mmHg) und
ein Zehen-Arm-Index von <0,2. Insgesamt zeigte kein einzelner Test eine
akzeptable Balance zwischen Sensitivitdt und Spezifitdt. In einer weiteren
Analyse konnte die Gruppe zeigen, dass der PAD-Scan auch das kosten-
effektivste Verfahren der PAVK-Diagnostik bei Patienten mit diabetischem Ful}
(25). In einer Modellierung verringerte der Einsatz dieses Tests die Zahl der
Amputationen um 24 % und die Zahl der kardiovaskularen Todesfalle um 10 %
Uber 5 Jahre im Vergleich zum Zehen-Arm-Index (n&chstbeste Alternative).

Auch die Analyse von Dopplerfrequenzprofilen der Kndchelarterien mittels
kinstlicher Intelligenz wurde in verschiedenen Studien untersucht. Exemplarisch
sei eine Studie der Mayo Clinic, Rochester, U.S., vorgestellt, die die Vorhersage
von kardiovaskularen Ereignissen auf Basis der mittels Kl kategorisierten
Dopplerfrequenzprofile der Knochelarterien bei 10.437 Patienten mit PAVK-
Verdacht bestimmte. Alle Patienten hatten eine Knoéchel-Arm-Index-
Untersuchung erhalten. Die Kohorte wurde aufgeteilt in ein Trainings-Set (60 %),
ein Validierungsset (20 %) und ein Set fur Subgruppenanalysen (20 %). Ein
.deep neural network“ wurde mit den Dopplerprofilen der A. tibialis posterior
trainiert, schwerwiegende unerwinschte kardiale Ereignisse, schwerwiegende
unerwiinschte extremitdtenbezogene Ereignisse sowie Todesfalle in einem
Zeitraum von 5 Jahren vorherzusagen. Die Patienten wurden dann in Gruppen
auf der Grundlage der Quartile der Kl-basierten Vorhersage-Scores
kategorisiert. Nach Adjustierung fur Alter, Geschlecht und Komorbiditaten wurde
eine unabhangige Vorhersage von Todesfallen (Hazard Ratio [HR], 2,44 [95 %-
Cl, 1,78-3,34]), schweren kardialen Ereignissen (HR, 1,97 [95 %-ClI, 1,49-2,61])

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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und schwerwiegenden extremitatenbezogenen Ereignissen (HR, 11,03 [95 %-
Cl, 5,43-22,39]) nach 5 Jahren nachgewiesen.

Kommentar: Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die doppler-, besser
duplexsonographische Beurteilung der Flussprofile der Knéchelarterien bzw. im
Einzelfall auch der pedalen Arterien die wichtigste Methode fiir die Detektion der
PAVK insb. vom Unterschenkeltyp bei mediasklerotischen Verschlussdrucken
darstellt. Dass neben der Schweregradbeurteilung einer arteriellen Durch-
blutungsstoérung fiir die Abschatzung der Wundheilung dies auch prognostische
Bedeutung hat, ist aus verschiedensten Studien bekannt und nun auch mit
Methoden der kiinstlichen Intelligenz untermauert.

1.3.3 Abklarung peripherer Embolien

Periphere embolische Ereignisse betreffen haufig die Arterien der unteren
Extremitaten. Experten des American College of Radiology gaben konsentierte
Empfehlungen fiir den Einsatz bildgebender Methoden in der Abklarung
(Emboliequellensuche) solcher Ereignisse (Tabelle 1) (26). Dabei wurde die
Strahlenbelastung der einzelnen Methoden berlcksichtigt. Die hohe
diagnostische Glte der KM-verstarkten CT des Herzens fir die Detektion von
Thromben des linken Herzens sowie Klappenvegetationen wurde hervor-
gehoben, genauso die eingeschrankte Sensitivitdt der transthorakalen
Echokardiographie fir die Detektion kardialer Thromben im Vergleich zur TEE
und die limitierte Datenlage flir den diagnostischen Nutzen der CT-Angiographie
der thorakalen und abdominellen Aorta. Am Ende wurde der komplementare
Einsatz jeweils einer kardialen Bildgebung und einer Schnittbildgebung der
thorakalen/abdominellen Aorta empfohlen. Hinweise zur erweiterten Ursachen-
suche (Detektion von Herzrhythmusstérungen, Identifizierung von thrombo-
philen Diathesen, Malignom-Screening) enthalt das Dokument nicht.

Methode Empfehlungskategorie Strahlenbelastung
Transthorakale Echokardiographie Gewdhnlich angemessen 0
Transtsophageale Echokardiographie Gewdhnlich angemessen 0

MRT/MRA Thorax/Abdomen/Becken mit KIM Gewdhnlich angemessen 0

Kardio MRT mit oder ohne KM Gewdhnlich angemessen 0

CT/CTA Thorax/Abdomen/Becken mit KM Gewdhnlich angemessen Ll el

Kardio CT mit oder ohne KM Gewdhnlich angemessen EAE G

MRT/MRA Thorax /Abdomen/Becken chne Kann angemessen sein 0

Duplexsonographie abdominelle Gefale

Intraarterielle Aortographie (DSA)

2eee, 10-30 mSV; £88%& 30-100 mSV.

Tab. 1: ACR Appropriateness criteria fir die Abklarung peripherer arterieller Embolien. Expert
panels on vascular imaging and cardiac imaging. Parenti et al., J Am Coll Radiol.
2023;20(5S):S285-S300. (26)

Kommentar: In der hier dargestellten radiologischen Perspektive auf die
Abklarung arterieller Embolien werden bedeutsame diagnostische Aspekte,
etwa Herzrhythmusstdrungen, erworbene thrombophile Diathesen und
Malignomerkrankungen nicht im erforderlichen Umfang thematisiert. Die
Kombination einer sensitiven kardialen Bildgebung mit einer schnittbild-
gebenden Darstellung der Aorta bzw. vorgeschalteten Arteriensegmente ist
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rational in der Emboliequellensuche. Im Einzelfall kann aber, im Gegensetz zur
Empfehlung im vorgestellten Dokument, auch die Duplexsonographie hilfreich
sein in der atiologischen Einordnung arterieller Embolien.

14 Venen

141 Venose Himodynamik der unteren Extremitéiten

Verschiedene Studien untersuchten den Zusammenhang von statischen
Stérungen des Fulgewdlbes (Plattful®, HohlfuR) und chronisch venodser
Insuffizienz bzw. venéser Hamodynamik der unteren Extremitaten. So fanden
tlrkische Autoren in einer Fall-Kontroll-Studie (29 Patienten mit bilateralem Pes
planus und 30 Patienten mit regelrechtem FulRgewoélbe) Hinweise auf eine
Assoziation zwischen einem Pes planus und Kklinischen bzw. duplex-
sonographischen Zeichen der chronisch venésen Insuffizienz (27). Hingegen
fand eine Arbeitsgruppe aus Frankreich keine Unterschiede der maximalen
Blutflussgeschwindigkeit der tiefen Unterschenkelvenen nach Aktivierung der
plantaren Muskelpumpe durch Verlagerung des Korpergewichts bei Probanden
mit (n = 26, 13 mit Hohlfu3, 13 mit Plattful3) und ohne (n = 26) Pathologien des
FuRgewdlbes (28). Dieselbe Kohorte wurde auch mittels strain-gauge-
Plethysmographie untersucht unter verschiedenen Provokationsbedingungen
(Zehenflexion, Laufbandbelastung mit und ohne Schuhe bzw. Einlegesohlen)
(29). Es erfolgte eine Messung der Druckbelastung der Ful3sohle, plethysmo-
graphisch wurde die Ejektionsfraktion am Anteil des vendsen Volumens (VEF)
bestimmt. Auch in dieser Konstellation gab es keine nennenswerten
Unterschiede zwischen den Gruppen, wenn auch mit Einlegesohlen eine
Erhdhung der vEF bei Patienten mit FuRdeformitdten nachgewiesen wurde.
Interessanterweise konnte mit Zehenflexion eine vVEF von etwa 20 % erreicht
werden, verglichen mit einer vEF von 100 % bei Laufbandbelastung.

Die sog. VARISPORT-Studie untersuchte den Einfluss von hoher korperlicher
Aktivitat (definiert als mind. 8 h starke sportliche Belastung/Woche) auf venoése
Symptomatik, Morphologie und Hamodynamik, verglichen mit alters- und
geschlechtsgematchten Kontrollen (30). Beide Gruppen beinhalteten 119
Patienten. Die Probanden mit hoher kérperlicher Aktivitat hatten signifikant
groRere Durchmesser der tiefen wie auch der oberflachlichen Venen
(exemplarisch: V. poplitea 10,85+ 1,78 mm vs. 9,79 + 1,86 mm), darlber
hinaus war die Rate an duplexsonographisch nachgewiesenem Reflux der
epifaszialen Venen signifikant hdher in der Gruppe der Sportler (exemplarisch:
V. saphena magna 9,2 vs. 3,5 %). Wahrend keine Unterschiede bez. vendser
Symptome zu Tage traten, wiesen doch Sportler signifikant haufiger sichtbare
Varizen auf (CEAP C2: 20,6 vs. 5,9 %).

1.4.2 Pathologien abdomineller/pelviner Venen

Eine intravaskulare Ultraschalluntersuchung der Beckenvene wurde
durchgefiihrt bei 51 Patienten mit bds. chronisch vendser Insuffizienz (CEAP
C3-6). Das Ausmal einer iliakalen Venenobstruktion (IVO) wurde in 3
Schweregrade eingeteilt und Kkorreliert mit dem duplexsonographisch
bestimmten Ausmall des Refluxes der Beinvenen (ausgedriickt als

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Summenscore refluxiver Venensegmente). Im oberflachlichen und Perforans-
venensystem gab es keinen Zusammenhang mit dem Grad der IVO. Jedoch
stand ein vendser Reflux der tiefen Beinvenen in signifikantem Zusammenhang
mit signifikanter IVO (Obstruktion =50 %; OR, 6,44; 95 %-Cl, 2,19-18,93;
P =0,001) und kritischer IVO (Obstruktion =80 %; OR, 4,57; 95 %-Cl, 1,70—
12,27; P = 0,003). Es wurde ein linearer Zusammenhang zwischen IVO-Grad
und Reflux in den tiefen Oberschenkelvenen (P <0,001) und der
Kniekehlenvene (P = 0,008) festgestellt. Signifikante Lasionen traten signifikant
haufiger in der linken Extremitat auf (OR, 5,76; 95 %-Cl, 2,46-13,50; P < 0,001).

Patientinnen mit pelvinem Stauungssyndrom (n=162), davon 40 mit
duplexsonographisch nachgewiesener Stenose der linken Nierenvene wurden
in einer U.S.-amerikanischen Studie untersucht hinsichtlich der Auswirkungen
der Stenosierung auf die Funktion der linken Niere. Alle Patientinnen unterliefen
neben der duplexsonographischen Diagnostik eine ausflihrliche laborchemische
Untersuchung der Nierenfunktion, Urindiagnostik bez. Hamat- und Proteinurie
und vor allem auch dynamische Nierenszintigraphie. Von den 40 Patientinnen
waren 26 symptomatisch, 14 asymptomatisch. Duplexsonographisch hatten alle
Patientinnen einen Reflux der linken Ovarialvenen, 8 Patienten wiesen Zeichen
einer Nussknacker-Pathologie mit sehr spitzem aortomesenterialen Winkel auf.
Bei keiner der Patientinnen wurden jedoch laborchemisch oder szintigraphisch
Stérungen der Nierenfunktion gefunden.

Kommentar: Genau so wenig wie statische Stdrungen des Fulligewdlbes einen
klinisch bedeutsamen Einfluss auf die vendse Funktion der unteren Extremitaten
haben, resultieren bildgebend dargestellte Einengungen der linken Nierenvene
im Kontext pelviner Stauungssyndrome in einer Funktionsstérung bzw.
Schadigung der linken Niere. Hingegen kdnnte regelmaliige sportliche Aktivitat
in hohem Umfang einen Risikofaktor fir die Entwicklung einer epifaszialen
Veneninsuffizienz darstellen.

1.5 Mikrozirkulation

1.5.1 Kapillarmikroskopie bei Vaskulitiden

Zwei Studien untersuchten Kinder mit Kawasaki-Syndrom mittels
Kapillarmikroskopie des Nagelfalzes. In einer Studie wurden 32 Kinder (17
Jungen, Durchschnittsalter 3 Jahre) mit akutem KWS, 17 Kinder mit KWS in der
Rekonvaleszenzphase nach Immunglobulinbehandlung sowie 32 Kontrollen
eingeschlossen (31). Bei Patienten mit akutem KWS fanden sich erweiterte
Kapillaren (9,3 %), Verastelungen (9,3 %) und Kapillarblutungen (6,2 %). Die
Kapillardichte war in der akuten Phase (38,6 %) im Vergleich zur
subakuten/konvaleszenten Phase (25,4 %) (p-Wert <0,001) und zu den
Kontrollen (0 %) (p-Wert = 0,03) deutlich reduziert. Eine Korrelation zwischen
der Beteiligung der Koronararterien und der mittleren Kapillardichte wurde nicht
nachgewiesen.

Ubereinstimmende Ergebnisse erbrachten eine weitere Studie, die
Kapillarmorphologie am Nagelfalz von 31 Patienten mit KWS und 30 gesunden
Kontrollen verglich. Bei 21 Patienten mit KWS, jedoch nur 4 Patienten aus der
Kontrollgruppe wurden abnorme Kapillardurchmesser festgestellt. Die haufigste
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Anomalie war eine unregelmafige Dilatation bei 11 (35,4 %) KWS-Patienten
bzw. bei 4 Kontrollen (13,3 %). Im Gegensatz zur vorgenannten Studie wurde
eine positive Korrelation zwischen der Beteiligung der Herzkranzgefalle und
pathologischen Befunden in der  Kapillarmikroskopie berechnet
(Korrelationskoeffizient 0,65, p <0,03). Die Sensitivitat und Spezifitdt der
Kapillarmikroskopie fir die Diagnose eines KWS wurden mit 84,0 % (95 %-Cl:
63,9-95,5 %) bzw. 72,2 % (95 %-Cl: 54,8-85,8 %) angegeben.

Im Gegensatz zu den Veranderungen bei KWS fand eine Fall-Kontroll-Studie
gegenlber Kontrollen keine relevanten Unterschiede der Kapillarmorphologie
bei Patienten mit ANCA-assoziierten Vaskulitiden (32).

Kommentar: Wenn auch im Jahr 2023 wieder zahlreiche Studien zur
Mikrozirkulationsdiagnostik, insb. auch zur Kapillarmikroskopie, publiziert
wurde, so hatten diese doch selten tatsachliche klinische Relevanz. Interessant
ist der Einsatz der Kapillarmikroskopie im diagnostischen Work-up vermuteter
Vaskulitiden mit KleingefalRbeteiligung. Wahrend die Methode in der Diagnostik
ANCA-assoziierter Vaskulitiden nicht hilfreich ist, so deuten die Studien-
ergebnisse doch auf einen moglichen diagnostischen Mehrwert der
Kapillarmikroskopie bei Kindern mit V. a. Kawasaki-Syndrom.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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2.1 Einleitung

Durchblutungsstérungen der Hande und Finger stellen insofern eine
Besonderheit dar, als sie die Einwirkmdglichkeiten des betroffenen Individuums
auf seine Umwelt und damit verbunden oft auch seine Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit sowie seine Ausdrucks- und Kommunikationsfahigkeit
bedrohen.

Die Hand bildet mit dem Unterarm eine Funktionseinheit. Sie wird gebildet aus
33 Muskeln und i. d. R. 27 Knochen. Die Versorgung erfolgt beiderseits tber 2
Arterien (A. radialis und A. ulnaris) und 3 Nerven (N. radialis, N. ulnaris und N.
medianus), die aus den spinalen Wurzeln der Segmente C 6-8 entspringen.

Der Wichtigkeit der Hand tragt die doppelte Blutversorgung Uber die A. radialis
und die A. ulnaris Rechnung, die untereinander Uber den tiefen und ober-
flachlichen Hohlhandbogen in Verbindungen stehen. Die Doppelversorgung
setzt sich nach distal hin tber die Aa. palmares superficiales et profundae sowie
eine doppelte Fingerarterienversorgung mit jeweils einer radialen und ulnaren
Fingerarterie fir jeden Finger fort. Es besteht allerdings eine hohe Variabilitat
der beschriebenen Gefallversorgung, mit der im klinischen Alltag gerechnet
werden muss.

2.2 Klinische Untersuchung der Hand

Die Untersuchung der Hand beinhaltet die Uberprifung der Intaktheit der Haut,
ihre Farbe, die Temperatur der Finger, der Palma manus und des Handrlickens,
der Schweil3produktion, der motorischen und der sensiblen Funktionen, wobei
motorisch eine Beweglichkeits- und Kraftpriifung sowie eine feinmotorische
Prifung durchgefiihrt werden sollte. Die Sensibilitat kann durch Beriihrung, Kalt-
Warm-Diskriminationsvermégen,  Zwei-Punktdiskriminationsfahigkeit  und
andere Methoden fiir unterschiedliche Qualitaten gepruft werden.

Zur Beurteilung des Gefalistatus dienen die Hauttemperatur, der Pulsstatus, der
Allen-Test und die Rekapillarisierungszeit.

2.3 Grundsatzliches zur klinischen Komplexitat der
Durchblutungsstorungen der Hande

Fir die Pathologien der Hand gilt, dass sich nur wenige klinische
Erscheinungsbilder (Temperaturveranderungen, Farbveranderungen,
Gewebeverlust) manifestieren, die praktisch durch das gesamte Spektrum
pathophysiologischer Prozesse vermittelt werden kénnen (1). Es ist deshalb
immer eine umfassende und akribische Differentialdiagnose erforderlich, um die
Ursachen zu erkennen und eine atiologische korrekt einordnen zu kénnen. Abb.
1 veranschaulicht den Zusammenhang:
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Durchblutungsstérungen der Hand und Finger

Pathophysiologie:
Wenige klinische

Erscheinungen:

* Funktionell

* Thermisch
Nekrosen/Ulzerationen/ » Toxisch
Gangridne * Medikamentis
Raynaud-Phénomen P » Traumatisch
Akrozyanose ' * Paraneoplastisch
Livedo-Zeichnung » Entziindlich/inflammatorisch
Blue fingers * Metabolisch
Kilte * Thrombembolisch

* Arteriosklerotisch

Abb. 1: Komplexitat akraler Durchblutungsstérungen. Klein-Weigel, Klinische Angiologie.
https://doi.org/10.1007/978-3-662-61379-5_104-1. (1)

Bereits an dem einfachen Beispiel eines alteren Menschen, der lber sehr
stérende kalte Hande ohne Verfarbungen klagt, kann eindriicklich demonstriert
werden, welchen Umfang die internistisch-angiologische Differentialdiagnose
annehmen kann:

Das Symptom kdnnte ausgeldst werde durch Medikamente, insbesondere 13-
Blocker und andere Antihypertensiva, Rauchen und andere Drogen,
Hypovolamie, Hypotonie, Anamie, Hypothyreose, Essstorungen, Angst-
stérungen, Depressionen, soziale Deprivation, Herzinsuffizienz, Neben-
nierenrindeninsuffizienz, Hypophyseninsuffizienz, Polyneuopathie, proximale
und distale Stenosen der Armarterien bei arteriosklerose, Armarterien-
verschllsse bei Riesenzellarteriitis, arterielle Thrombembolien, u. a. mehr.

2.4 GefaBRmedizinische Ursachen von Hand- und
Fingerdurchblutungsstorungen

GefalRmedizinische Ursachen von Hand-Armdurchblutungsstérungen lassen
sich in funktionelle und anatomisch-fixierte Erkrankungen einteilen:

Funktionelle Erkrankungen beruhen auf einer Stérung der Vasomotion, d. h. der
normalen GefalBweitenregulation.

Anatomisch-fixierte Erkrankungen fiihren Uber verschiedene pathophysio-
logische Mechanismen zu Stenosen und Verschlissen der Hand- und/oder
Fingerarterien.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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2.5 Funktionelle Durchblutungsstérungen

Beispiele fur funktionelle Stérungen sind das Raynaud-Phanomen und die
Akrozyanose.

251 Raynaud-Phdnomen

Das Raynaud-Phanomen (RP) ist durch eine intermittierend anfallsartig
auftretende Abblassung der Finger, vornehmlich der Landfinger,
gekennzeichnet. Im typischen Fall kommt es im Verlauf des Anfallsgeschehens
zur sog. Tricolore (blau-weil3-rot), wobei die Rdtung einer reaktiven Hyperamie
nach Lésen des ursachlichen Vasospasmus entspricht. Die Farbwechsel
werden oft von Schmerzen, Dysasthesien, feinmotorischen Einschrankungen
begleitet. Die Dauer der einzelnen Attacken ist sehr variabel und jahreszeiten-
bzw. temperaturabhangig. Ein RP tritt bei 60 % der Patienten mindestens einmal
taglich auf, 10 % der Betroffenen berichten tUber 1-3 Attacken pro Monat und
1 % uber Gelegenheitsattacken (2).

Als Ausléser fungieren Kalte und Nasse, wobei lokale Kalteeinwirkung auf die
Akren starker auslésend wirkt als eine Ganzkdrperkihlung.

In Deutschland sind ca. 5-8 % der Bevolkerung betroffen. Die Erkrankung ist in
Gebirgsregionen haufiger als im Flachland (3).

Die Atiologie des Phanomens ist unbekannt. Vermittelt werden die
Abblassungen der Haut durch Vasospasmen, die gegenliber der
Normalbevdlkerung deutlich friher (bei lokaler Fingerkihlung bereits ab einer
Temperatur < 25 °C) und deutlich starker (GefaRverschluss ab einer Temperatur
<19 °C) ausfallen und sich generalisierter in der Endstrombahn auspragen. Die
Vasospasmen sind a2-rezeptorvermittel, als Transmitter fungiert Noradrenalin
(1,3).

Neben der Feststellung der Neigung zu Vasospasmen ist die vorrangigste
Aufgabe des Angiologen die Unterscheidung zwischen primarem und
sekundarem Raynaud-Phanomen, da diese eine erhebliche prognostische
Relevanz besitzt.

Als Grunderkrankung liegt dem Raynaud-Phanomen am haufigsten eine
systemische Sklerose oder andere Kollagenosen zugrunde, wobei die
Erstmanifestation des RP der Manifestation der Kollagenose um Jahre bis
Jahrzehnte vorausgehen kann. Daneben kommen ursachlich Hand- oder
Armarterienverschliisse verschiedener Genese, Malignome (Raynaud-
Phanomen als paraneoplastisches Syndrom) oder ein Hand-Arm-
Vibrationssyndrom in Frage. Es besteht ferner ein Zusammenhang zu
Kompressionssyndromen der oberen Extremitaten, dessen Kausalitat ungeklart
ist. Ein Raynaud-Phanomen kann auch durch Medikamente und Drogen
ausgeldst oder verstarkt werden. Die Konversionsrate eines scheinbar primaren
RP in ein sekundares RP betragt im Verlauf von zehn Jahren circa 10 %. Im
Rahmen der Framingham-Studie wurde bei knapp 20 % der Falle ein
sekundares RP gefunden (3).

Wesentliche klinische Hinweise fiir das Vorliegen eines sekundaren Raynaud-
Phanomens sind eine Erstmanifestation im Kindesalter oder hohen
Erwachsenenalter, der Nachweis von Hand-Fingerarterienverschllissen und das

Angio Update 2024 — Handbuch



Seite 6 HT: Handbeschwerden — Differentialdiagnosen aus angiologischer Sicht, P. Klein-Weigel

Auftreten digitaler Ulzerationen oder Nekrosen. Im Hinblick auf das Vorliegen
einer Kollagenose sind v.a. die Durchfihrung einer Nagelfalz-
kapillarmikroskopie und die Bestimmung spezifischer Autoantikérper (z. B. SCL-
70-AAK, Centromer-AAK, ds-DNA-AAK, SS-A/SS-B-AAK u. a.) bei erhdhten
ANA-Titern entscheidend (3).

Waren die sklerodermie-spezifischen Autoantikdrper positiv und lag gleichzeitig
eine pathologische Kapillarmikroskopie mit Kapillarverlust und Scheitel-
erweitungen vor, betrug die adjustierte Hazard Ratio fur die Entwicklung einer
Kollagenose in einem Beobachtungszeitraum von bis zu 20 Jahren 60,08 und
79,5 % der Studienpatienten entwickelten eine systemische Sklerose.
Demgegenliber war eine isolierte pathologische Kapillarmikroskopie oder ein
alleiniger positiver Antikbrpernachweis mit adjustierten Hazard Ratios von 5,03
beziehungsweise 8,5 weniger pradiktiv. Waren Kapillarmikroskopie und
Autoantikérper unauffallig, erkrankten lediglich 1,8 % der Patienten im Verlauf
an einer systemischen Sklerose (4). In diesen Fallen missen keine fach-
arztlichen Verlaufskontrollen durchgefuhrt werden (3).

Therapeutisch dominieren nicht-medikamentése Therapiemallnahmen wie
Schutz vor Kalte, Nasse und Wind durch das Tragen von warmer Kleidung und
warmer Handschuhe, u. U. auch beheizbarer Handschuhe und der Gebrauch
von Taschenwarmern (3).

Diese kdnnen erganzt werden durch eine bedarfsgerechte lokale Anwendung
von glyceroltrinitrat-haltiger Creme oder Diltiazemcreme 2% zur
Anfallsunterbrechung.

Eine medikamentdse Therapieindikation besteht nur bei hohem Leidensdruck.
Hier bieten sich vorrangig Ca-Kanalblocker von Dihydropyridintyp an, wenn
diese toleriert werden (3).

Fur Patienten mit einer sekundaren Genese des RP kdnnen erganzend
lloprostinfusionsserien oder eine Kombination mit PDE-V-Hemmern (z. B.
Sildenafil 3 x 20 mg/d) durchgefiihrt werden (3).

25.2 Akrozyanose

Bei der Akrozyanose handelt es sich um ein wenig untersuchtes Krankheitsbild
mit rétlich-blaulicher Verfarbung der Hande und Finger verbunden mit Kiihle und
vermehrter kalter Schweillsekretion der Palma manus. Die Verfarbung tritt nicht
anfallsartig auf, sondern besteht kontinuierlich. Armelevation reduziert die
Auspragung und bringt sie zum Verschwinden (2).

Typisch ist ein deutlich verzégerte Rekapillarisierungsphanomen der Haut, das
als Irisblendenphanomen bezeichnet wird.

Atiologie, Inzidenz und Prévalenz sind unbekannt. Der Altersgipfel ist geteilt mit
Spitzen in der Adoleszenz und im héheren Erwachsenenalter (1).

Auch bei der Akrozyanose gilt es neben dem Ausschluss einer zentralen
Zyanose die primare Form von sekundaren Formen zu differenzieren. Auch bei
der Akrozyanose ist diese Differenzierung prognoserelevant (2).

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Die Erkrankung tritt oft bei Anorexia nervosa auf, wenn ein kritischer BMI von 17
unterschritten wird (ca. 20—40 % der Falle stehen vermutlich in Zusammenhang
mit einer Essstérung), ferner kommt sie bei ca. 20 % der Tumorpatienten vor,
v.a. in Verbindung mit einer Kachexie. Weitere Ursachen sind
Extremitatenlahmungen und Kollagenosen (1).

Pathologisch wurden Gefallneubildungen und eine leichte perivaskulare
Entziindungsreaktion beschrieben.

Kapillarmikroskopisch imponieren am ehesten als typische Muster enggestellte
zufihrende Kapillarschenkel und erweiterte abfihrende Scheitel und
Schenkelregionen sowie Venolen als Ausdruck einer mikrovaskuldren Dystonie
und Stase (1).

Therapeutisch stehen nicht-medikamentése SchutzmaRnahmen vor Kalte,
Nasse und Wind im Vordergrund. Selektive Medikamente, die den
Vasospasmus und die Vasodilatation behandeln, stehen nicht zur Verfligung (2).

2.6 Arm-Handarterienverschliisse

Arm-Handarterienverschlissen  kdnnen in  proximale und distale
Verschlusstypen eingeteilt werden.

Proximale Verschlusstypen sind vornehmlich durch eine Arteriosklerose bedingt,
seltener handelt es sich um Manifestationen einer Grof3gefalivaskulitis
(Takayasu-Syndrom, Riesenzellarteriitis) (5).

Autochthone Unterarm- und Handarterienverschlisse kommen vornehmlich bei
Diabetes mellitus, fortgeschrittener Niereninsuffizienz in Verbindung mit einem
starkem Nikotinabusus vor, ferner bei der Thrombangiitis obliterans. Selten
werden Unterarmarterien auch im Rahmen einer systemischen Sklerose
gesehen, hier v. a. als distaler Verschluss der A. ulnaris (1,5).

2.6.1 Proximale Verschlusstypen

Arteriosklerotisch bedingte Armarterienverschlisse sind typischerweise in der
proximalen A. subclavia lokalisiert. Ist der nicht-handische Arm betroffen, fihren
sie meist nicht zu klinisch relevanten Beschwerden. Hand- oder Fingerischamien
in Verbindung mit proximalen A. subclavia-Verschlissen sind meistens durch
sekundare Embolien bedingt. Ist der Truncus brachiocephalus betroffen,
resultiert eine zusatzliche Minderperfusion der ipsilateralen A. carotis, die i. d. R.
Uber die Gegenseite und/oder die hintere Zirkulation kompensiert wird. Ein
Subclavian-Steal-Ph&dnomen bei einem einseitigen proximalen Subclavia oder
Truncusverschlussprozess ist ganz Uberwiegend asymptomatisch. Bei
gleichzeitiger Beeintrachtigung der vorderen Zirkulation und/oder der
Kollateralisation kénnen allerdings bei Armbelastung typischen Symptome wie
Schwindel, Ataxie, Sehstérungen und Drop-Attacks resultieren (5).

Klinisch fiihrend ist eine Pulsabschwachung und eine Blutdruckdifferenz auf der
betroffenen Seite (5).
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Die Diagnose kann mittels Duplexsonographie zuverlassig gestellt werden, auch
wenn proximale Subclaviastenosen und Truncusstenosen sich oft einer direkten
Darstellung entziehen (poststenostische/postokklusive Stromungscharakteristik,
teilweise oder vollstandiger retrograder Fluss in der ipsilateralen A. vertebralis).
Eine direkte Visualisierung gelingt nicht-invasiv durch die CT-Angiographie oder
MR-Angiographie. Eine Angiographie ist nur im Falle einer Intervention indiziert.

Therapeutisch sind ein guter Kalte-, Nasse- und Windschutz sowie ein Schutz
vor mechanischen Alterationen als Basismallnahme anzusehen. Prognostisch
entscheidend ist eine konsequente Arteriosklerosebehandlung.

Invasive MalRnahme bleiben Patienten mit relevanten persistierenden klinischen
Symptomen vorbehalten. Durchgefiihrt werden kénnen eine Stent-PTA sowie
ggf. ein Carotis-Subclavia-Bypass.

Im Gegensatz zur arteriosklerotisch bedingten proximalen Armarterienstenose
sind die Stenosen oder Verschlisse bei der Takayasu-Erkrankung i.d. R.
direkte Abgangsprozesse aus dem Aortenbogen (Aortenbogensyndrom; Typ 1
nach Numano). Sie kommen bevorzugt bei jungen Menschen vor, Frauen sind
haufiger betroffen als Manner. Klinisch fiihrend sind ebenfalls
Pulsabschwachung und Blutdruckdifferenzen sowie selten zerebrale Ischamien.
Es geht oft eine Phase unspezifischer Symptome wie Leistungsminderung,
erhdhte Temperaturen, Nachtschweill, Gewichtsverlust voraus (6). Die
Inflammationsparameter sind im Gegensatz zur Riesenzellarteriitis des alteren
Menschen oft nur maRig erhdht und korrelieren nicht so eng mit der
Krankheitsaktivitat.

Bei der Riesenzellarteriitis sind die Verschlussprozesse in der distalen A.
subclavia, der A. axillaris und der proximalen A. brachialis lokalisiert. Oft besteht
gleichzeitig eine Arteriitis cranialis mit entsprechenden Schlafenkopfschmerzen,
Dysasthesien in der Kopfhaut und Verhartungen der Temporalarterien. Im
Gegensatz zur Takayasu-Erkrankung liegt bei der Riesenzellarteriitis in 20—
30 % der Falle gleichzeitig eine Polymyalgia rheumatica vor (7). Die
Blutsenkungsgeschwindigkeit ist zumeist stark beschleunigt, das C-reaktive
Protein ebenfalls deutlich erhoht.

Die Diagnose der beiden Erkrankungen resultiet aus den klinischen
Symptomen, der Bevorzugung des weiblichen Geschlechts, der
Berlicksichtigung der typischen Altersgipfeln und Begleitsymptome in
Verbindung mit typischen duplexsonographischen Befunden (echoarme
Wandverbreiterungen, Halozeichen und echoarmen oft langgezogenen
Stenosen, Lokalisation der Stenose-/Verschlussprozesse sowie ggf. dem
Nachweis einer erhdhten Glukoseutilisation im PET-CT in den entziindlichen
Arteriensegmenten (8).

Die Diagnosestellung einer GroRgefalvaskulitis bedingt die Notwendigkeit einer
immunsuppressiven Therapie zur Verhinderung sekundarer Komplikationen, in
erster Linie mit Prednisolon, ggf. in Kombination mit MTX/Folat oder Azathioprin.
Second-line-Therapien sind bei der RZA und bei Takayasu-Arteriitis
Tocilizumab, bei der Takayasu-Arteriitis kann alternativ auch eine Behandlung
mit einem TNF-a erwogen werden (6,7,8). Aktuell 1auft nach erfolgreicher Phase-
[I-Studie eine Phase-llI-Studie mit Secukinumab (Anti-IL17-Antikérper) bei der
Riesenzellarteriitis (9).

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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2.6.2 Distale Verschlusstypen

Stenosen und Verschlisse der Unterarmarterien und Hand- bzw. Fingerarterien
bieten in therapeutischer Hinsicht weniger Optionen. Bei kritischer akraler
Durchblutungsstérung ist vorrangig ein Schutz gegen Kalte, Nasse, Wind und
mechanischen Alterationen erforderlich sowie eine adaquate Schmerztherapie.
Ggf. kann temporar ein Plexus brachialis-Block angelegt werden.

Interventionelle Verfahren wie eine PTA von Unterarmarterien oder operative
Verfahren wie eine distale Bypass-Operation stellen eine Ausnahmeindikation
dar.

Bewahrt haben sich ggf. repetitive intravendse Prostanoidinfusionsserien,
vorzugsweise mit lloprost. Bei Versagen der Prostanoidtherapie sollte eine
thorakale Sympathikolyse als videoassistierter minimal-invasiver Eingriff
erwogen werden.

2.6.3 Thrombembolische Arm-, Hand- und Fingerarterienverschliisse

Thrombembolische Verschllsse der Arm-, Hand- und Fingerarterien setzen eine
proximal gelegene Emboliequelle voraus. Diese kann im Herzen, dem
Aortenbogen oder den proximalen Armarterien lokalisiert sein.

Am haufigsten finden sich kardiale Quellen wie Vorhofflimmern,
Herzohrthrombus, persitierendes Foramen ovale Ventrikelthromben oder
Herzwandaneurysma, Klappenvegetationen und Vorhofmyxom.

Die Detektion der kardialen Emboliequellen erfordert eine kardiale Diagnostik
bestehend aus einer Herzrhythmusanalyse (EKG, L-EKG), eine transthorakale
und eine transésophageale Echokardiographie. Ggf. muss diese noch durch
eine Kardio-MRT erganzt werden.

Obwohl im Rahmen der transésphagealen Echokardiographie eine
Teilbeurteilung der thorakalen Aorta erfolgen kann, gelingt die vollstadndige
Darstellung mit einem Aortenbogen-CT vor und nach Kontrastmittelgabe. Als
Emboliequellen kommen Plaques bzw. Plaquerupturen mit Appositions-
thromben, penetrierende Aortenulcera, Aneurysmata und Dissektionen der
thorakalen Aorta in Frage.

Auf die proximalen Armarterienstenosen als mogliche Emboliequellen wurde im
vorherigen Kapitel bereits eingegangen.

Beim Thoraxic-outlet-Syndrom kann es durch repetitive Arterienschadigung im
kostoklavikularen Winkel zu intimalen Hyperplasien, sekundaren Stenosen und
Appositionsthromben kommen, die dann zu Ausgangspunkten akraler Embolien
werden (10).

Proximale A. subclavia-Aneurysmata, primar degenerativ, poststenotisch oder
entzindlich (z. B. beim Morbus Behget) sind ebenfalls mégliche Quellen akraler
Embolien dar.

Kardiale Embolien bei Vorhoffimmern erfordern eine dauerhafte

Antikoagulation. Gleiches gilt fir Ventrikelthromben oder Thromben-
ablagerungen in Herzwandaneurysma. Die Indikation fiir eine Aneurysma-
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resektion muss sorgfaltig geprift werden, ebenso der Verschluss eines
persistierende Foramen ovale, bei dem im Einzelfall oft schwer zu unterscheiden
ist, ob es sich um einen harmlosen Bystander oder die tatsachliche
Embolieursache handelt.

Die Therapie des thrombogenen Aortabogens zur Sekundarprophylaxe
thrombembolischer Komplikationen ist unzureichend evidenzbasiert. Eine
Risikoreduktion kann durch Antikoagulanzien, antithrombozytare und
plaquestabilisierende Substanzen wie Statine erreicht werden.

Aneurysmata der proximalen A. subclavia stellen eine Indikation zur
Aneurysmaresektion und Interposition oder fir einen Carotis-subclavia-Bypass
mit Ligatur des Aneurysmas dar.

Ein symptomatisches arterielles Thoraxic-outlet-Syndrom bedarf der
Dekompression der Arterie z. B. durch Resektion von Halsrippen und der ersten
Rippe bei gleichzeitiger Versorgung der Arterienldasion z.B. durch eine
Protheseninterposition oder einen (gecoverten) Stent (10).

Im Falle eines M. Behget muss neben einer Aneurysmaausschaltung eine
immunsuppressive Therapie i.d. R. mit Prednisolon und Azathioprin
durchgeflhrt werden.

2.7 Kollagenosen und Vaskulitiden

Die mit Abstand haufigste Kollagenose, die wegen akraler
Durchblutungsstérungen von Angiologen gesehen wird, ist die systemische
Sklerose. Dennoch ist auch sie mit einer Inzidenz von < 2 pro 100.000 Personen
eine seltene Krankheit. Die Erkrankung manifestiert sich meist im jungen
Erwachsenenalter, Frauen sind 3- bis 4-mal haufiger betroffen als Manner (11).

Die autoimmunologischen Prozesse, die die systemische Sklerose
kennzeichnen, fihren Uber eine Aktivierung von Fibroblasten zu einer Fibrose
der Haut und zahlreicher weiterer Organe. Das Ausmall der betroffenen
Organsysteme ist dabei variabel und abhangig von der Verlaufsform.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Symptome Subkriterien Punktzahl
Hautverdickung der Finger Beidseits, bis proximal der 9
MCP-Gelenke
Hautverdickung der Finger Geschwollene Finger 2
(OGdem),

Sklerodaktylie der Finger
(distal der MCP-Gelenken,
jedoch proximal der
proximalen
Interphalangealgelenke)

Lasionen Fingerkuppe Digitale Ulzera,

Narben digitaler Ulzera

Teleangiektasien

NIN|W N

Nagelfalzkapillarmikroskopie Sklerodermietypische
Veranderungen

Lungenbeteiligungen Pulmonale Hypertonie 2
und/oder interstitielle
Lungenerkrankung

Raynaud-Phanomen

Sklerodermieassoziierte AntiCentromer-AK (CENP-A,

Antikorper (spezifische CENP B); Anti-

Antikorper) topoisomerase-AK (SCL-70);
Anti-RNA-Polymerase Il
(RNAP)

Tab. 1: EULAR-Klassifikationskriterien der systemischen Sklerose. (12)

Patienten mit einer Gesamtpunktzahl von =29 werden als SSc-Patienten
eingestuft.

Typische Nagelfalzmikroskopische Befunde der systemischen Sklerose lassen
sich nach Cutolo et al. in early, active und late Scleroderma pattern einteilen.

Die Abbildung zeigt typische Veranderungen.

Early, active, and late scleroderma pattern nach Cutolo et al.

Abb. 2: Nagelfalzkapillarmikroskopie bei early (links), active (Mitte) und late (rechts)
sclerodrma pattern nach Cutolo. (Eigene Abbildungen)

Die Nagelfalzkapillarmikroskopie sollte nach den Empfehlungen der EULAR
standardisiert durchgefiihrt und interpretiert werden (13).
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Eine detaillierte Ubersicht von Vanessa Smith et al. ist 2023 erschienen und im
Netz frei verflgbar (14).

CATEGORY 1 CATEGORY 2

Non-scleroderma pattern Scleroderma Pattern

Non-Specific Abnormalities
If any of the capillarcscopic
Normal b istics are ab 1 Early Active Late
(alone or in any combination)
as highlighted in gray
Lowered Further lowered
27 N 27 density density
(4-6) (s3)

Normal 20-50 > 50 (giant) > 50 (giant)

+ - - 4

4 af s/

Tab. 2: Standardisierte Kapillarmikroskopie-Bewertungstabelle der EULAR-Studiengruppe
fur Mikrozirkulation bei rheumatischen Erkrankungen. (14)

Die Progression zur systemischen Sklerose variiert je nach Subtyp der
systemischen Sklerose. In der Regel entwickeln Patienten mit diffuser kutaner
systemischer Sklerose ihr erstes klinisches Symptom innerhalb von 1 bis 2
Jahren nach dem Auftreten des Raynaud-Phanomens. Im Gegensatz dazu
entwickeln Patienten mit begrenzter kutaner systemischer Sklerose ihr erstes
Nicht-Raynaud-Phanomen-assoziiertes Symptom der systemischen Sklerose
zwischen 5 und 10 Jahren nach Auftreten des Raynaud-Phanomens (11).

Die Hautfibrose kann mit Hilfe des Rodnan Skin Score (mRSS) dokumentiert
und Uber die Zeit verfolgt werden. Ca. ein Viertel der Patienten mit systemischer
Sklerose entwickelt eine kutane Kalzinose, in einer Extremvariante tritt dies beim
sog. Thibierge-Weissenbach-Syndrom auf. Diese Kalzinose ist oft sehr
schmerzhaft, da sie sowohl nach innen in tieferes Gewebe als auch nach aul3en
vordringen und Perforationen und Ulzerationen verursachen kann (11).

Schatzungsweise die Halfte bis zwei Drittel der Patienten mit systemischer
Sklerose zeigen eine interstitielle Lungenerkrankung in der hochauflésenden
Computertomographie (HRCT). Die Progressionstendenz ist individuell sehr
verschieden. Dennoch ist die interstitielle Lungenerkrankung heute die
Haupttodesursache bei systemischer Sklerose und erfordert spezielle inter-
disziplinare Therapieansatze unter Einbeziehung von Rheumatologen und
Pneumologen (12).

Im Vergleich zu Patienten mit idiopathischer pulmonaler arterieller Hypertonie
hat die systemische Sklerose in Verbindung mit pulmonaler arterieller
Hypertonie eine deutlich schlechtere Prognose. Die pulmonal arterielle
Hypertonie ritt haufiger bei Patienten mit Anti-Centromeren-Antikérpern, bei
Nachweis von Th/To-Autoantikdrpern, ausgedehnten Teleangiektasien und
langerer Krankheitsdauer auf (11).

Eine Herzbeteiligung kann in Form einer fokalen myokardialen Fibrose und
gestorten ventrikularen Relaxation, einer Myokarditis oder kongestiven
Herzinsuffizienz oder Herzrhythmusstérungen einhergehen und dirfte

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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verantwortlich sein fir zahlreiche Todesfélle im Zusammenhang mit
systemischer Sklerose. Eine kardiale Beteiligung kann durch die
Echokardiographie und ggf. MR-Kardiographie diagnostiziert werden (11).

Die Pravalenz der sog. Renalen Krise bei systemischer Sklerose liegt je nach
geografischer Region zwischen 1 % und 14 %. Durch den Gebrauch von ACE-
Hemmern und AT-Blockern konnte das Auftreten, die Nierenverlustrate und
Mortalitat deutlich gesenkt werden (11).

Mindestens 90 % der Patienten mit systemischer Sklerose haben eine
Beteiligung des Magen-Darm-Trakts, oft initial unbemerkt. Funktionsstérungen
der Speiserdhre sind haufig und kdénnen sich in einer Refluxkrankheit mit oder
ohne Osophagitis und Schluckstérungen duern. Eine Beteiligung des unteren
Gastrointestinaltrakts tritt in bis zu 50 % der Falle auf und ist mit einer erhohten
Morbiditdt und Mortalitat verbunden. Zu den klinischen Erscheinungsformen
gehdren bakterielle Uberwucherungssyndrom des Diinndarms, Malabsorption,
Verstopfung, Durchfall, wiederkehrende Pseudoobstruktion und
Stuhlinkontinenz (11).

Der vaskulare Befall bei systemischer Sklerose ist durch eine progressive
Verlegung der kleinen Arterien durch subintimale und mediale Fibrose
gekennzeichnet sowie eine erhdhte Vasospasmusneigung. Typische klinische
Erscheinungsbilder sind das Raynaud-Phanomen, akrale Ischamien durch
Hand- und Fingerarterienverschlusse, seltener Unterarmarterienverschlisse,
pulmonaler Hypertonie und die renale Beteiligung bei der renalen Krise.

2.8 Therapieoptionen vaskularer Komplikationen bei
systemischer Sklerose

Da die systemische Sklerose individuell unterschiedliche Verlaufe nehmen kann
und individuell unterschiedliche Organsysteme betrifft, kann es keinen
einheitlichen Behandlungsalgorithmus fur alle Patienten geben (11).

Es liegen evidenzbasierte Empfehlungen der EULAR vor (15), die hier in
Auszligen wiedergegeben werden:

Eine Analyse, die eine Meta-Analyse und 8 RCTs einschloss (7 Nifedipin und 1
mit Nicardipin) ergab bei insgesamt 109 Patienten, dass Kalziumantagonisten
vom Dihydropyridin-Typ die Haufigkeit und den Schweregrad eines Raynaud-
Phanomens bei sScl verringern. Bei separater Analyse der finf Studien, die
Nifedipin (10-20 mg dreimal taglich) im Vergleich zu Placebo untersuchten, war
die Effektstarke groéRer.

Eine Meta-Analyse von 6 Studien (2 mit Sildenafil, 3 mit Tadalafil und 1 mit
Vardenafil), an der 236 Patienten teilnahmen, zeigte, dass PDE-5-Hemmer die
Haufigkeit, den Schweregrad und die Dauer von RP-Anféllen reduzieren kann.
Der Behandlungseffekt war aber nur maRig ausgepragt. Nebenwirkungen im
Zusammenhang mit der Anwendung von PDE-5-Hemmern waren stattdessen
haufig, sodass der Einsatz von PDV-Hemmern nicht primar erfolgen sollte,
sondern nur bei einem schweren RP und/oder bei denen Patienten, die nicht
zufriedenstellend auf Calciumkanalblocker ansprechen.
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2.9 Digitale Ulzera

Zwei RCT zeigen, dass intravendses lloprost zur Heilung von DU bei Patienten
mit Sc wirksam ist. Zu diesem Ergebnis kam auch eine Meta-Analyse aus dem
Jahr 2013. Intravendses lloprost sollte deshalb zur Behandlung von DU bei
Patienten mit SSc in Betracht gezogen werden (Empfehlungsgrad: A). Bosentan
kann zur Prophylaxe multipler digitaler Ulzera beitragen.

2.10 Pulmonale Hypertonie

Die Behandlung der pulmonalen Hypertonie bei systemischer Sklerose, erfordert
einen multidisziplinaren Ansatz, der Pulmologen und Kardiologen mit einbezieht,
um die zugrundeliegenden Ursachen aufzudecken und eine individualisierte
Therapie zu ermdglichen. Endothelinrezeptor-Antagonisten wie Ambrisentan,
Bosentan und Macitentan) sind wie PDV-Hemmer und Selexipag, ein
Prostaglandin-2-Rezeptor-Agonist, flir die Behandlung der pulmonalen
arteriellen Hypertonie geeignet. Positive Effekte wurden auch mit intravenésem
lloprost erzielt.

211 Renale Krise
Eine frihzeitige Behandlung mit Angiotensin-Converting-Enzym-Inhibitoren hat

das mit renaler Krise verbundene Sterberisiko erheblich gesenkt und die
Uberlebensrate hochsignifikant verbessert.

2.12 Vaskulitiden

Systemische Vaskulitiden kdnnen schwere akrale Ischamien hervorrufen.

Die Nomenklatur systemischer Vaskulitiden erfolgt aktuell nach den
Empfehlungen der Chapel Hill Konferenz von 2012 (16).

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.



HT: Handbeschwerden — Differentialdiagnosen aus angiologischer Sicht, P. Klein-Weigel  Seite 15

Immune Complex Small Vessel Vasculitis
Cryoglobulinemic Vasculitis
IgA Vasculitis (Henoch-Schénlein)
Hypocomplementemic Urticarial Vasculitis
(Anti-C1q Vasculitis)

Medium Vessel Vasculitis

Polyarteritis Nodosa r Anti-GBM Disease ‘
KawasakiDisease

|

ANCA-Associated Small Vessel Vasculitis
Microscopic Polyangiitis

| ] Granulomatosis with Polyangiitis
' (Wegener’s)
Large Vessel Vasculitis Eosinophilic Granulomatosis with Polyangiitis
(Churg-Strauss)

Takayasu Arteritis
Giant Cell Arteritis

Abb. 3: Nomenklatur der Vaskulitiden. Jennette JC. Clin Exp Nephrol. 2013;17:603-606. (16)

Akrale Ischamiesyndrome werden dabei meist durch Vaskulitiden der grof3en
mittleren und immunkomplex-vermittelte Vaskulitiden der kleinen Gefalle
hervorgerufen, selten durch ANCA-assoziierte Vaskulitiden, die mehr die
Gelenke, Lungen und Nieren betreffen.

2.13 Riesenzellarteriitis

Bei der Riesenzellarteriitis kann ein peripher-arterieller Befall zu einer
Claudicatio intermittens, aber auch zur extremitatengefahrdenden kritischen
Ischamie flihren. Hinweisend fiir die Erkrankung Gberwiegende alter Menschen
ist eine mdgliche begleitende oder im Vordergrund stehende Kopfklinik
(temporal betonter Kopfschmerz, Dysasthesie der Kopfhaut, Claudicatio der
Kaumuskulatur), eine B-Symptomatik, eine begleitende Polymyalgie (20-30 %
der Falle) oder hohe Inflammationsparameter.

Sonographisch imponieren oft langgezogene echoarme Stenosen und
Verschllsse, vorzugsweise in der distalen A. subclavia, der A. axillaris und den
A. brachiales. Durch eine geeignete Schnittbild und/oder funktionelle Diagnostik
sollte ferner immer nach einem maoglichen Mitbefall der Aorta gesucht werden
(z. B. mittels PET-CT). Eine negative Bildgebung (oder auch Biopsie) schlief3t
eine GGV nicht sicher aus. Da keines der zur Verfligung stehenden Verfahren
eine 100%ige Sensitivitdt aufweist, erfordern negative Ergebnisse eine
Betrachtung im klinischen Gesamtkontext und bei fortbestehendem Verdacht die
Kombination mehrerer diagnostischer Verfahren und eine kritische klinische
Wertung.
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Der Nachweis einer Riesenzellarteriitis begrindet umgehend die Einleitung
einer immunsuppressiven Therapie, initial vorzugsweise mit Prednisolon, da
dieses am schnellsten wirksam ist.

Die verfigbaren Daten zeigen, dass eine Startdosis von 40-60 mg
Prednisolonaquivalent in der Regel zur initialen Kontrolle einer RZA ohne
ischamische Komplikationen ausreichend ist. Bei ischdmischer Symptomatik
sollten aber wie bei einem Augenbefall initial hdhere Dosierung ggf. auch in
Form einer i.v.-Pulstherapie, gewahlt werden.

Nach Erreichen einer Remission soll die Glukokortikoid-Dosis bei einer
Glukokortikoid-Monotherapie schrittweise reduziert werden. Es sollten etwa 10
bis 15 Milligramm Prednisolonaquivalent taglich nach 3 Monaten, sowie
< 5 Milligramm taglich nach einem Jahr erreicht werden (17). Vereinfachte
Dosishinweise sind in dem Beitrag von Ness et al abrufbar (18).

Die Glukokortikoid-Reduktion muss unter klinischen und laborchemischen
Kontrollen individuell festgelegt werden. Als Ziel sollte die individuell niedrigste
effektive Glukokortikoid-Dosierung angestrebt werden, einschliellich eines
individuell gesteuerten vollstdndigen Ausschleichens der Glukokortikoide bei
nach 1 Jahr anhaltender Remission.

2.14 Kortisonsparende Medikamente

Insbesondere bei refraktarer oder rezidivierender Erkrankung, Vorhandensein
oder erhdhtes Risiko fur Glukokortikoid-assoziierte Folgeschaden, sollte nach
individueller Abwagung eine glukokortikoid-sparende Therapie mit Tocilizumab
oder Methotrexat seltener mit Azathioprin u. a. durchgefiihrt werden (17).

2.15 Panarteriitis nodosa

Bei der Panarteriitis nodosa handelt es sich wahrscheinlich nicht um ein
einheitliches Krankheitsbild, sondern unter dem Begriff wurden vermutlich
Erkrankungen mit dhnlichen klinischen Erscheinungen, aber unterschiedlicher
Atiologie und Prognose zusammengefasst.

Der nekrotisierende Entziindungsprozess spielt sich Uberwiegend in den
mittelgroBen Gefallen ab und kann zur Zerstérung und zum Verschluss, aber
auch zur Ausbildung von Aneurysmata fihren.

Die Erkrankung ist seronegativ, d. h. es gibt keinen positiven AK-nachweis. Die
Diagnosestellung erfolgt i.d. R. durch eine Biopsie oder angiographisch
(renovaskulare und mesenteriale Angiographie mit Nachweis segmentaler
Stenosen/Verschlisse und Mikroaneurysmata). Die friGher haufige Hepatitis-B-
assoziierten Form kommt heute dank der Hepatitis-B-Impfungen nur noch selten
vor.

Neben Allgemeinsymptomen treten oft Gelenkbeschwerden  und
Hautveranderungen in Form livedoartiger Zeichnungen, fleckformiger Rétungen,

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Knétchenbildungen neben akralen Ischdmiesyndromen der Hande und FilRe
auf. Der Nierenarterienbefall kann zu arterieller Hypertonie mit Blutdruckkrisen,
der mesenteriale Befall zu Darmischamien teils mit blutigen Stuhlabgéangen
fihren. Periphere Nervenlasionen durch Beteiligung der Vaso nervorum oder
zerebrale oder spinale Ischamiesyndrome sowie Herzinfarkte sind ebenfalls
maoglich. Bei Mannern kann es auch zu Hodennekrosen kommen.

Die initiale Behandlung erfolgt mit hochdosierten Glokokortikoiden und bei Befall
lebenswichtiger Organe additiv mit einer Cyclophosphamid-StoRtherapie. Nach
Erreichen der Remission wird als Erhaltungstherapie i. d. R. eine Kombination
aus Prednisolon und Azathioprin oder Prednisolon und MTX gewahit.

Bei den bei uns sehr selten gewordenen Hepatitis B-assoziierten Formen ist eine
antivirale Behandlung der Hepatitis indiziert.

216 Kryoglobulinamische Vaskulitis

Die kryoglobulindmische Vaskulitis ist eine sehr seltene Erkrankung, bei der
monoklonales und/oder polyklonale kryoglobulinhaltige Immunkomplexe zu
einer Gefallwandentziindung von Kapillaren, Venolen oder Arteriolen durch
Komplexierung von Kryoglobulinen mit Komplementfaktoren fiihren. Die Folge
sind lokale Blutungen, Mikrothrombosen und Nekrosen sowie eine systemische
Inflammation. Bevorzugt betroffen sind hiervon die Haut (Einblutungen,
leukozytoklastische Vaskulitis, Nekrosen), die Nieren (Glomerulonephritis) und
periphere Nerven (Mononeuritis multiplex). Haufigste Ursache einer
Kryoglobulindmie ist die Hepatitis-C-Infektion, weitere Ursachen sind
monoklonale Gammopathien, andere lymphoproliferative Erkrankungen und
Autoimmunerkrankungen, wie z. B. Sjégren-Syndrom und Lupus erythematodes
(19).

Kryoglobuline sind Serumproteine, die bei Temperaturen unter 37 °C ausfallen
und sich bei Wiedererwarmung I6sen. Nach ihrer Klonalitat werden
unterschieden:

Tab.1 Klassifikation der Kryoglobulindmien nach Brouet[ ]
Klonalitat Assoziierte Erkrankungen
Typl Monoklonale Immunaglobuline Monoklonale Gammopathien,
Typischerweise IgG oder IgM, seltener IgA oder multiples Myelom, Lymphome
freie lg-Leichtketten
Typll Gemischte monoklonale und polyklonale Immun- | Hepatitis C (und andere chroni-
alobuline sche Virusinfekte)
IgM (oder lgG oder IgA), oft mit Rheumafaktorakti- | SLE, Sjégren-Syndrom
vitat Lymphoproliferative Erkrankun-
Typlli | Gemischte polyklonale Immunglobuline gen
IgG und IgM Essenziell (idiopathisch)
Ig Immunglobulin, SLE systemischer Lupus erythematodes

Tab. 3: Klassifikation der Kryoglobulindmie. (19)

Typ 1 ist starker mit akralen Ischamiesyndromen der Hande und Fiil3e sowie
Hautulzerationen und Nekrosen assoziiert.
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CRP, Blutsenkung und Rheumafaktoren (RF) sind meistens deutlich erhéht. Die
Rheumafaktoraktivitat wird dabei durch Kryoglobuline ausgelést.

Die Therapie der KV richtet sich nach der Schwere der klinischen Symptomatik
und der zugrunde liegenden Erkrankung.

Bei der Typ 1 Kryoglobulinamie steht die Behandlung der hamatologischen
Grunderkrankung im Vordergrund. Zusatzliche Therapie kénnen supportive
gefalRaktive Therapien wie lloprostinfusionen, Plasmapherese (bei
Hyperviskositatssyndrom) sinnvoll sein (19).

Bei der KV mit gemischter Kryoglobulinamie (Typ Il und Ill) wurden bei schweren
Verlaufen nicht nur eine antivirale Behandlung bei der Hepatitis C-assoziierten
Form durchgefiihrt, sondern auch Glukokortikoiden und Immunsuppressiva wie
Methotrexat, Azathioprin, Mycophenolat-Mofetil und Cyclophosphamid. Sehr
potent ist Rituximab als Anti-CD 20-(Anti-B-Zell-)-Therapieprinzip (19).

2.17 Tumorassoziierte vaskulare Akrosyndrome

Bei den tumorassoziierten vaskularen Akrosyndromen kommt es durch ein
aktives Tumorleiden zum Auftreten funktioneller (Raynaud-Syndrom,
Akrozyanose, livedoartige Bilder) oder manifester (permanentes
Ischamiesyndrom, Ulzera, Nekrosen) akraler Durchblutungsstérungen.

Pathophysiologisch steht zumeist eine tumorinduzierte Thrombophilie (oft
tissue-factor-vermittelt) im Vordergrund, seltener ist eine paraneoplastische
Vaskulitis (s. oben, Typ 1 Kryoglobulinamie).

Grundséatzlich kbnnen tumorassoziierte akrale Durchblutungsstérungen bei allen
Tumortypen auftreten. Die Angiologin/der Angiologe ist deshalb bei allen akralen
Durchblutungsstérungen  grundsatzlich in  der Verantwortung ein
paraneoplastisches Geschehen auszuschlieRen. Da paraneoplastische akrale
Syndrome der offensichtlichen Manifestation des Tumorleidens zeitlich
vorausgehen kénnen, kommt ihr/ihm eine hohe Verantwortung fir eine mégliche
Frihdiagnose zu (die Verhaltnisse sind hier analog zur tumorassoziierten
vendsen Thrombembolie).

Therapeutisch kommen vorrangig neben supportiven Malnahmen wie
Schmerztherapie, passives Warmhalten, Schutz vor mechanischen
Alterationen, eine Antikoagulanzien und vasoaktive Therapie mit Prosta-
noidinfusionen zum Einsatz.

Das klinische Kennzeichen der tumorassoziierten vaskularen Akrosyndrome ist
ihre relative Therapieresistenz, solange das Tumorleiden fortbesteht. Besserung
stellt sich oft erst nach einer Tumorentfernung oder erfolgreicher Chemotherapie
ein.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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2.18 Traumatische und arbeitsbedingte akrale
Durchblutungsstorungen

Gefalverletzungen kdnnen bei akzidentiellen offenen und geschlossenen Hand-
und Armtraumata als Begleitverletzungen auftreten. Ferner kommen sie gehauft
bei sportlichen Aktivitaten vor wie Volleyball, Karate, Handball und Golf. Der
Mechanismus ist hier zumeist eine Gefaldissektion oder Atherothrombose, die
sekundar zu Fingerarterienembolien flihren kann. Hinweisend ist immer der
zumeist enge zeitliche Zusammenhang zwischen akraler Durchblutungsstérung
und Austbung des Sports.

Arbeitsbedingte vaskulare Akrosyndrome kommen bei als Hypothenar- bzw.
Thenar-Hammer-Syndrom oder als vibrationsbedingtes vasospastisches
Syndrom (Hand-Arm-Vibrationssyndrom) vor.

Bereits ihr Verdacht ist gegenlber der zustandigen Berufsgenossenschaft
meldepflichtig (Erklarung des Meldewesens, Video und Formular unter
https://www.dguv.de/bk-info/allgemein/index.jsp).

2.19 Vibrationsbedingtes vasospastisches Syndrom

Das vibrationsbedingte vasospastische Syndrom wird durch den beruflichen
Gebrauch vibrierender Handwerkzeuge durch den Ubertrag der Vibrationen auf
das menschliche Hand-Arm-Funktionssystem bei der Arbeit verursacht (20).
Neben einer Frequenzabhangigkeit der Vibrationsschdden besteht eine
Abhangigkeit von der Expositionsdauer. Die Schadigungen betreffen v. a. die
peripheren Nerven (demyelinisierende Neuropathie, perineurale Fibrose,
Rarefizierung der Nervenfasern), die kleinen Hand- und Fingerarterien
(funktionell-vasospastische Stérung, endotheliale Hyperplasie, perivaskulare
Fibrose, Finger- und Handarterienverschlisse) sowie die Gelenke und
Weichteile. Sensoneuronale Stérungen (demyelinisierende Polyneuropathie)
treten i.d.R. vor vaskuldren Symptomen (Raynaud-Phanomen, akrale
Ischamie) auf. Die Erkrankung tragt die Berufskrankheiten-Nummer BK 2104.
Da bereits eingetretene neurogene oder vaskulare Schaden i. a. R. irreversibel
sind, kommt der Prophylaxe vibrationsbedingter Schadigungen im Rahmen des
Arbeitsschutzes eine grole Bedeutung zu (20).

Betroffen sind v. a. Arbeiter aus den folgenden Branchen: Hoch- und Tiefbau,
Bergbau, Anlagenbau, Montage- und Demontagewirtschaft, Stahl- und
Metallverarbeitung, Forstwirtschaft, Agrarwirtschaft, Gartenbau, Abfallwirtschaft
(20).
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Die Klassifikation des vibrationsbedingten vasospastischen Syndroms erfolgt
i. d. R. nach der vor mehr als 30 Jahren publizierten Stockholm Workshop Skala.

Vaskuldare Komponente

Stadium Grad Klinik
0 - Keine Weilkverfarbungen
1v Mild Gelegentlich auftretende

Attacken, die nur die
Fingerkuppen eines oder
mehrerer Finger betreffen

2v ManRig Gelegentlich auftretende
Attacken, die sich bis in die
Mittelglieder (gelegentlich
auch der proximalen
Glieder) eines oder
mehrerer Finger ausdehnen

3v Schwer Haufige Attacken, die sich
bis in die Grundphalanxen
der meisten Finger
ausdehnen

4v Sehr schwer Wie unter Stadium 3v,
jedoch mit trophischen
Stérungen der Fingerspitzen

Neurosensorische Komponente

Osn - Exponiert, aber symptomfrei

1sn - Intermittierendes
Taubheitsgefihl mit oder
ohne ,Klingeln*

2sn - Intermittierende oder
persistierendes
Taubheitsgefhl, reduzierte
Sensorik

3sn - Intermittierendes oder
persistierendes
Taubheitsgefihl und
reduzierte taktile
Diskrimination oder
reduzierte Geschicklichkeit

Die Stadieneinteilung wird fir jede Hand separat durchgefiihrt.
Der Erkrankungsgrad wird bestimmt durch das Stadium und die Anzahl der betroffenen
Finger beider Hande.

Tab. 4: Stockholm Workshop Scale. (20)

Aus Norwegen wurden Langzeitauswertung zur neurosensorischen und
vaskularen Komponente einer kleinen Gruppe von Patienten mit
vibrationsbedingtem vasospastischen Syndrom Uber einen Zeitraum von bis zu
22 Jahren publiziert.

Bezogen auf die neurosensorische Funktion lielk sich (ber den
Beobachtungszeitraum hinweg keine statistisch signifikante Veranderung der
Taubheit in den Fingern bzw. der Hand oder des Schulter-Arm-Schmerzes
feststellen. Betroffene, die fortgesetzt vibrationsexponiert waren, litten aber
unter verstarkten Schmerzen in den Fingern (21).

Bezogen auf die vaskulare Funktion ergab sich fir die Gesamtgruppe Uber den
Zeitraum der Nachbeobachtung keine signifikante Veranderung des vaskularen
Scores des Stockholm Workshop Scale. Das Alter und Rauchen gingen jedoch
mit Verschlechterungen der Messparameter der digitalen Fotoplethysmographie
einher, wahrend eine fortgesetzte Vibrationsexposition pradiktiv flr eine
Verschlechterung des SWS-Scores war (22).
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Die Ergebnisse unterstreichen die Wichtigkeit der vollstandigen Unterbrechung
der Vibrationsexpostion und der Raucherentwdhnung vaskular Betroffener fir
den Langzeitverlauf.

Therapeutisch werden neben passiven SchutzmalRnahmen v.a. Vaso-
dolatantien und Prostanoidinfusionen eingesetzt.

2.20 Hypothenar- und Thenar-Hammer-Syndrom

Beim Hypothenar-bzw. Thenar-Hammer-Syndrom handelt es sich um eine akut
oder subakut auftretende Fingerischamie durch eine einmalige oder repetitive
stumpfe mechanische Schadigung der terminalen A. ulnaris bzw. A. radialis, die
zu Dissektionen, Aneurysmata oder Atherothrombosen fihren. Der Verschluss
der Fingerarterien erfolgt sekundar arterio-embolisch. Betroffen ist vorrangig die
jeweils handische Extremitat. Die Erkrankung ist unter der Berufskrankheiten-
Nummer 2.114 regqistriert. Die Schwere der Symptomatik und die Prognose
hangen von der Akuitdt und dem Ausmald der akralen Ischdmie sowie der
Kollateralisation ab (20).

Die distale A. ulnaris verlauft geschitzt in einem teils osséaren teils aus
Weichteilgewebe bestehenden Kanal (Canal de Guyon), bevor sie sich in einen
tiefen und oberflachlichen Ast zu den Hohlhandbbgen aufspaltet. Hier ist die
Arterie gegenlber stumpfen mechanischen Traumata am vulnerabelsten, da sie
Uber den Hakenfortsatz des Os hamatum lauft, bevor sie die ulnare
Palmaraponeurose durchdringt. Repetitive stumpfe Gewalt durch Gebrauch des
Hypothenar als ,Schlagwerkzeug® kann zu intimalen und subintimalen
Schadigungen der Arterie mit Degeneration und Proliferationen von glatten
Muskelzellen und intimaler Hyperplasie mit oder ohne Ausbildung von kleiner
Aneurysmata, thrombotischen Verschlissen oder Embolien Uber die
Hohlhandbdégen in die Fingerarterien fihren. Akute stumpfe Gewalt fihrt meist
zu einer akuten Dissektion der GefalRwand mit sekundarer Gefalithrombose.

Beim Thenar-Hammer-Syndrom liegt der Ort der Schadigung der Arterie zumeist
in Hohe des Os scaphoideum, das repetitiven oder akuten stumpfen Traumata
als ossares Widerlager dient. Die pathophysiologischen Schadigungen der
Arterie sind denen des Hypothenar-Hammer-Syndroms vergleichbar (20).

Risikoberufsgruppen, bei den es gehauft zu einem Hypothenar resp. Thenar-
Hammer-Syndrom beobachtet werden, sind Tischler, Fliesenleger, Beschaftigte
im Metallbau, Geriistbauer, Heizungs- und Anlagenbauer sowie Berufssportler
wie Hockey- und Eishockeyspieler, Volleyballer, Kampfsportler (20).

Die Schwere der Symptomatik hangt dabei von der Akuitat und dem Ausmal}
der arteriellen Schadigung, dem Ausmall der sekundaren Fingerarterien-
embolien, der Kollateralisation und den anatomischen Gegebenheiten der
individuellen Handbogenarchitektur ab, die sehr variabel ist.

Die Behandlung richtet sich nach der Schwere der Finger-Handischamie und
umfasst passive SchutzmalRnahmen, Schmerztherapie, Prostanoidtherapie,
thorakale Sympathicolyse, lokale Lyse und selten mikrochir. Bypassanlagen
(20).
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3.0 Einleitung zum Thema — Methodik

Erkrankungen der menschlichen Hauptschlagader (Aorta) sind heterogene
Entitaten und beinhalten Aneurysmen, Dissektionen, Entziindungen (Aortitis),
traumatische Verletzungen und u.a. angeborene Fehlbildungen bzw.
Anomalien u.v.m.

Im Jahr 2023 wurde 7.066 Publikationen zum Thema ,Aortenerkrankungen®
(engl. aortic disease) verzeichnet, wobei der bereits 2022 beschriebene Trend
des Rickganges sich fortsetzt. (siehe Abb. 1). Eine Erklarung hierflr ist nicht
vorhanden.

5'MO

1980 2023

Abb. 1: Publikationshaufigkeit und Evidenzentwicklung von thorakalen Aortenerkrankungen
1980—2023 in Pubmed (https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/?term=thoracic+
aortictdisease+tAND+2023&sort=date, letzter Zugriff 11.03.2024).

Der Fokus des diesjahrigen Seminarmanuskriptes liegt auf Erkrankungen der
thorakalen Aorta mit Bogenbeteiligung, dem Management von Patienten mit
Aortendissektionen und intramuralen Hamatomen (IMH) und der Genetik
thorakaler Aortenpathologien.

Methodisch wurde, wie in den Jahren zuvor, von 10 Fachéarzten fir
Gefalkchirurgie aus Deutschland mit klinischem und wissenschaftlichem
Schwerpunkt ,Aorta“ die fiir sie 5 wichtigsten, erkenntnisreichsten Publikationen
des Jahres 2023 ausgewanhlt.

Auswabhlkriterien waren ,Innovation“ und ,klinische Relevanz des Themas* flr
Gefallchirurgen, Angiologen und Gefallmediziner im weiteren Sinne sowie
Allgemeinarzte. Die Auswahl unterliegt demnach methodisch einem
Selektionsbias. Ein Anspruch auf Vollstéandigkeit kann auch nicht geleistet
werden.

Diese von Experten ausgewahlten Artikel werden Ihnen im Folgenden ,Abstract-
ahnlich® prasentiert. Die jeweiligen Literaturstellen sind zum Ende jedes Kapitel
gelistet. Das Manuskript wird durch die Vortragsfolien erganzt.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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3.1 Neues zur Pathogenese thorakaler
Aortenpathologien

Die Autorengruppe um K. Cox (1) hat die aktuelle Literatur zur Pathogenese und
Atiologie thorakaler Aortenpathologien vor dem Hintergrund der ,Inflammation®
in einem systematischen Review-Artikel zusammengefasst. Man unterscheidet
folgende 5 Typen:

— Mykotische Aneurysmen

Mikrobielle Aortitis

Infektion eines praexistierenden Aneurysmas

Post-traumatisches Falsches Aneurysma
— Aorteninfektion durch Sepsis.

Infektiose Ursachen sind haufiger als nicht infektidse: Dabei machen Gram-
positive Bakterien wie z. B. Staphylococcus, Enterococcus, und Streptokokken
mit 60 % die Mehrzahl des Keimspektrums aus. Seltener sind Salmonellen und
H. influenza Infektionen nachweisbar. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass
Infektionen mit Staphylococcus aureus eine schlechtere Prognose bzgl.
Uberleben haben.

Bei den immunologischen Prozessen nicht-bakterieller Aortenerkrankungen
z. B. Aneurysmen spielen Th1-Cytokine wie z. B. IFN-y eine nachgewiesene,
kausale Rolle. Diese induzieren frihzeitig eine Arteriosklerose, was wiederum
ein Risiko fiir die Entstehung einer Aortitis darstellt.

Kommentar: In der Diagnostik stehen MR-A und CT-Angiographie sowie PET-
CT (18F-FDG) zur Verfligung, wobei CT-A und PET-CT im Alltag hinsichtlich
Sensitivitat und Verfugbarkeit die fllhrende Rolle spielen. Aufgrund der
Seltenheit von Aorteninfektionen existieren keine komparativen Studien und
somit keine Leitlinienempfehlungen. Deshalb ist die Entscheidung zur Therapie
sowie der Methodenwahl Fall fir Fall individualisiert zu stellen.

Das medikamentdse Management beinhaltet die i.v. Kortisongabe in einer
Dosierung von 0,5-1 mg/kg Kdrpergewicht taglich fur 1-2 Jahre mit der Option
der Dosisreduktion nach 2-3 Monate. 50 % der Patienten bendtigen eine
zusatzliche Immunsuppression mit z. B. Methotrexat. Testgerechte Antibiotika-
gabe ist bei bakteriellen Infekten indiziert (Ampicillin, Cephalosporin).

Bei der offenen chirurgischen Therapie besteht die Madglichkeit der
anatomischen in situ oder extraanatomischen Rekonstruktion. Ein klarer Benefit
wird fur die in situ Rekonstruktion beschrieben. Als Gefaliersatz stehen Silber-
impragnierte, Antibiotika-impragnierte  Kunststoffprothesen sowie cryo-
praservierte Allografts zur Verfiigung. Ein Trend zur friiheren Diagnosestellung
und personalisierten chirurgischen Therapie ist Giber die letzten Jahre hinweg zu
verzeichnen, was eine potenzielle Erklarung fir bessere Therapieergebnisse im
Verlauf ist. Die Mortalitat der Aorteninfektion per se liegt allerdings nach wie vor
durchschnittlich bei 30-50 %.
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3.2 Neues zur Aortendissektion — Epidemiologie
und Risikofaktoren

Auch wenn substanzieller Fortschritt in der Pravention, Diagnostik und
Behandlung der akuten Aortendissektion gemacht wurde, stellt diese thorakale
Aortenerkrankung nach wie vor eine Situation mit hoher unmittelbarer Mortalitat
dar. Es liegen nun korrigierte aktualisierte Daten zur Epidemiologie vor (2).

Die Inzidenz der Aortendissektion liegt bei 3—16 Individuen auf 100.000
Menschen pro Jahr. Manner sind mehr betroffen als Frauen, letztere sind spater
im Leben betroffen. Eine japanische Publikation von Marume K et al. berichtet
in diesem Zusammenhang von einer bei akuter Aortendissektion signifikant 2-
fach erhéhten Prahospital-Mortalitat bei Frauen von 37 % versus 21 % (3).

Es konnte mittlerweile gezeigt werden, dass neben vielen anderen (s. u.) auch
Aortenbogenaneurymsen einen pradisponierenden Faktor fir die Entwicklung
einer Aortendissektion darstellen. Hier liegt die Inzidenz bei 5,5 auf 100.000
Menschen mit einer Pravalenz von 16 %. Der maximale Durchmesser der Aorta
von 5,5 cm wurde immerhin bei 18,4 % aller Patienten mit Dissektion gefunden.
Als Konsequenz wird eine regelmaRige Bildgebung ab einem Durchmesser von
4,5 cm empfohlen, insbesondere wenn Verwandte 1 Grades auch betroffen sind
(Familienanamnese®).

Die Aortenbogen-Morphologie per se ist ebenfalls pradisponierend: Hier sind
drei morphologische Typen bekannt, wobei der Typ 3 Bogen, ein sog. ,gotischer”
steiler Bogen — auch Truncus bicaroticus oder engl. bovine arch genannt,
nachgewiesene Risikofaktoren. Ein sog. ,Aortic Calculator* kann anhand
Aortendurchmesser, Lange und Korpergrolle des Patienten eine
Risikopradiktion berechnen.

Das akute Aortensyndrom (Abb. 2) als Uberbegriff hat auf der Grundlage einer
neuen epidemiologischen Studie aus Rochester, USA eine geschlechts-
adjustierte Inzidenz von 7,7 auf 100.000 pro Personenjahre erstellt. Manner sind
doppelt so haufig betroffen. Dissektionen sind haufiger als intramurale
Hamatome (IMH) und penetrierende Aortenulcera (PAU). Der Altersgipfel liegt
bei 60 Lebensjahren. Risikofaktoren fiir Typ Stanford A- und B-Dissektionen sind
dennoch immer noch nicht vollstdndig verstanden und unterscheiden sich
zwischen A- und B-Dissektion. Bluthochdruck, Bindegewebserkrankungen, das
Vorliegen einer bikuspidalen Klappe und Entziindungserkrankungen (Aortitis)
sind weitere Risikokonstellationen. Die Meta-Analyse hat auch die Einnahme
von Fluoroquinolone, Glucoritikoiden, Zytostatika als Risikofaktoren fir
Aortendissektionen identifiziert. Auch Kokaineinnahme wird in Zusammenhang
gebracht.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Abb. 2: Das akute Aortensyndrom mit Aortendissektion, PAU und IMH., Quelle: Ueda et al.
Insights Imaging 2012. Ueda T et al., Insights Imaging. 2012 Dec;3(6):561-71. doi:
10.1007/s13244-012-0195-7. Epub 2012 Nov 6. (17)

B. Rylski et al. (4) verfassten 2023 einen Ubersichtsartikel zu akuter
Aortendissektion im Aortenbogen. Dabei unterscheidet man nach neuer
Nomenklatur unterschiedliche Typen je nach Lokalisation und Verlauf des
Intimaeinrisses (sog. entry). Insbesondere sog. Non-A-Non-B-Dissektionen
machen neben den A- und B-Dissektionen 7—11 % aller Dissektionen aus und
stellen eine besondere Herausforderung fur das Management dieser Situation
im Kklinischen Alltag aus. Hier besteht ein erhdhtes Risiko flr eine retrograde
Dissektion bis zu 26 %, sodass eine TEVAR-Prozedur (endovaskulare
Stentgraft-lmplantation) vermieden werden sollte. Biomarker als Blutparameter
kénnen die Diagnosestellung, Risikostratifizierung und Prognose als auch das
Monitoring einer Therapie erleichtern und unterstiitzen. Troponin ist fir die
Myokardischamie ein gutes Beispiel. Bei Aortendissektionen sind D-Dimere und
Troponin unspezifische ,rule out biomarker®, also Blutparameter, die eine
Dissektion eher unwahrscheinlich machen lassen. Fir die Aortendissektion wird
Aggrecan als potenzieller spezifischer Biomarker diskutiert. Weiterhin sind
Interleukin-1-Rezeptor ST2 durch Protein Profiling von Plasma und oder Serum
aktuell Gegenstand intensiver wissenschaftlicher Untersuchungen. Offene
Fragen in der Behandlung von Aortendissektion betreffen weiterhin die
fehlenden Langzeitergebnisse, die optimale Klassifikation, die Indikation von
TEVAR bei unkomplizierten Aortendissektionen Typ B.

Die Leitlinien empfehlen bei Patienten mit unkomplizierter Typ-B-Dissektion eine
konservative, medikamentdse Therapie (Evidenzlevel 1). Kreibich et al. (5)
untersuchten in einem 6-jahrigen Zeitraum ein Patientengut von 91 Patienten
die Haufigkeit und Notwendigkeit einer Intervention und bestimmten mittels einer
sog. Risk-Regressions-Analyse unabhangige Risikofaktoren fiir das Eintreten
einer behandlungswirdigen  Situation und damit Indikation zur
Intervention/Operation. Die Kenntnis dieser Risikofaktoren hat Einfluss auf die
Form und das Zeitintervall der Nachuntersuchung. Der maximale Aorten-
durchmesser, die Langenausdehnung der Aortendissektion, die Anzahl der sog.
entries®, also der Verbindungen von wahren und falschen Lumen (= Einrisse der
Dissektionsmembran) sowie die nahe Lokalisation des ersten proximalen
.,Hauptentry zum Angang der linken Art. subclavia stellten unabhangige
Risikofaktoren dar. Das Risiko bzw. die Wahrscheinlichkeit einer Intervention bei
Patienten nach primar konservativer Therapie ist 3,5-mal hoher bei einem
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Aortendurchmesser gréer 45 mm. 27 % und 36 % der Patienten wurden nach
dem 1 bzw. 3 Jahr invasiv behandelt, die grofe Mehrzahl (93 %) mit
endovaskuldren Techniken.

Wang B. et al. (6) untersuchten die Behandlung von Patienten mit B-
Dissektionen und retrogradem IMH mittels TEVAR hinsichtlich
Therapiesicherheit und Effizienz. 52 Patienten, davon 80 % mannlich mit einem
Durchschnittsalter von 53 Jahre wurden mit dieser seltenen Kombination zweier
Pathologien im Aortenbogen retrospektiv analysiert. Durchschnittlich vergingen
11 Tage zwischen Erstsymptom und der Operation mittels TEVAR. Die 30-Tage-
Komplikationsrate betrug 11,5 %. Die 1-, 3- und 5-Jahrestuiberlebensrate betrug
100 %, 97,1 % und 92,6 %. 0,7 %, somit 4 Patienten entwickelten eine
retrograde A-Dissektion zwischen dem 4. postoperativen Tag und dem
4. postoperativen Monat. Das aortale Remodelling (Wiederanlegen der
Dissektionsmembran und Wiederherstellung des urspriinglichen Lumens) der
dissezierten Aorta betrug 93,3 %, die Reinterventionsrate 90,7 % nach 5 Jahren.
Die Autoren schlussfolgern, dass TEVAR selbst bei begleitender IMH im
Aortenbogen sicher und effizient ist, sofern der Durchmesser der Ascendens
nicht 50 mm und die Hdmatomdicke der IMH 10 mm nicht Uberschreitet.

3.3 Neues zum Intramuralen Hamatom (IMH)

Intramurale Hamatome (IMH) gehdren, wie bereits beschreiben (Abb. 2), neben
dem penetrierenden Aortenulcus (PAU) und Aortendissektionen zum
Formenkreis des sog. akuten Aortensyndroms.

Pompeu Sa et al. (7) publizierten 2023 eine Meta-Analyse von 8 Studien mit
1.015 Patienten mit IMH, um die leitliniengerechte primare konservative
medikamentdse Therapie mit der endovaskuldaren Therapie (TEVAR) im
Langzeitverlauf zu vergleichen. 5 Jahre danach zeigte sich ein signifikanter
Vorteil fir die endovaskulare behandelte Gruppe. Man verzeichnete eine
geringere allgemeine Mortalitat, eine geringere aortenassoziierte Mortalitat und
langere Lebenszeit von durchschnittlich 201 Tagen nach TEVAR. Randomisierte
Studien und langeres Follow-up sind allerdings nétig, um den Benefit der
endovaskularen Therapie mit héherer Evidenz zu belegen.

Die Arbeitsgruppe um Wang B et al. (8) hat untersucht, wann der optimale
Behandlungszeitpunt fur TEVAR bei IMH ist. Dazu wurden 20 Patienten
akut/sofort und 14 Patienten zeitlich aufgeschoben therapiert. Bei der zeitlich
aufgeschobenen Gruppe zeigte sich ein signifikant besseres aortales
Remodelling zum Zeitpunkt der Entlassung und nach 1 Jahr. Die
Komplikationsrate war niedriger. Die Autoren schlussfolgerten, dass ein
Aufschub der endovaskularen Operation um 7 Tage somit bessere
Therapieergebnisse erzielt.

Die identische Frage des optimalen Timings fir TEVAR gingen die
Autorengruppe um Saricilar E. (10) mit einem systematischen Review-Artikel in
der Patientengruppe mit B-Dissektionen nach. Verglichen wurden Patienten, die
in der akuten Phase (Tag 3-14), in der subakuten (14—45 Tage) und in der
chronischen Phase nach 6 Wochen behandelt wurden. Diese Meta-Analyse
identifizierte 20 Publikationen. Die Studie konnte hinsichtlich des
Studienendpunktes 30-Tage- und 1-Jahresmortalitdt keinen Unterschied

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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zwischen den 3 Gruppen feststellen. In der Patientensubgruppe, die in der
akuten Phase mit TEVAR behandelt wurde, konnte nach 1 Jahr ein Vorteil mit
Reduktion der aortenassoziierten Komplikationen (serious adverse events, SAE)
verzeichnet werden.

Ahmad et al. (9) haben ebenfalls medikamentds behandelte Patienten mit
unkomplizierter akuter und subakuter B-Dissektion mit einer Patientenkohorte
nach TEVAR verglichen. Primare Studienendpunkte waren Falschkanal-
Thrombosierung, Diameter des wahren Lumens, und Aortendilatation.
Sekundare Endpunkte waren aortenassoziierte Mortalitat, Reinterventionen und
Langzeit-Uberleben. Die Arbeitsgruppe konnte zeigen, dass die TEVAR-Gruppe
eine signifikante Remodellierung der dissezierten thorakalen Aorta erfahren
haben. Der klinische Endpunkt Uberleben bzw. Sterblichkeit waren in beiden
gleich.

Gesundheitsbkonomische Aspekte nehmen im klinischen Alltag einen
zunehmend relevanten Stellenwert ein. Implantate bzw. Medizinprodukte
unterliegen derzeit einer Re-Evaluierung und Rezertifizierung im Rahmen der
Europaischen Medical Device Regulation (MDR). Die Sachkosten fir die
Behandlung thorakaler Aortenpathologien sind im deutschen DRG-System nicht
ausreichend abgebildet. Vor diesem Hintergrund sind Kostenanalysen von
Behandlungsmethoden (z. B. TEVAR) von besonderem Interesse. Die
Arbeitsgruppe um M. Bashir (11) fiihrte eine Kostenanalyse von TEVAR zur
Behandlung von B-Dissektionen durch. ,Wieviel kostet Qualitdt?*“. Dabei wurden
unterschiedliche thorakale Endoprothesen, die auf dem Markt kommerziell
erhaltlich sind, gegenubergestellt.

Einerseits wurden sog. QUALYS - ein Parameter zur Erfassung von
gewonnener Lebenszeit und Lebensqualitat und klinischer Outcome, gemessen
anhand der Morbiditat und Mortalitat, miteinander verglichen. Eine weitere Frage
befasste sich damit, ob im Vergleich TEVAR versus ,Best medical Treatment
(BMT)“, also konservativer Therapie die zusatzlich anfallenden Implantat- und
Prozedurkosten in der Behandlung von B-Dissektionen gerechtfertigt sind.

Kommentar: Im Vergleich BMT versus TEVAR schneidet im Langzeitverlauf die
endovaskulare Therapie sowohl fiir QUALY als auch fir klinisches Outcome
besser ab als die alleinige konservative Therapie.

Der Kostenbenefit und klinische Vorteil im Vergleich von TEVAR und offener
Chirurgie, die heutzutage nur noch selten durchgefiihrt wird, spricht eindeutig
pro endovaskulare Therapie (Tab. 1).

Parameter TEVAR Offene Chirurgie
Periop. Sterblichkeit 1,1 % 71 %
Langzeitiiberleben 24 % 19 %
Komplikationsrate 55 % 72 %

Kosten 45923 % 54174 $

Tab. 1: Vergleich der endovaskuladren Therapie mit der offen-chirurgischen Therapie von
thorakalen Aortenerkrankungen hinsichtlich Mortalitat, Langzeitiiberleben und Behandlungs-
kosten. (Eigene Tabelle)

Limitationen der Studie sind allerdings die nationalen Unterschiede der
Preisgestaltung von Medizinprodukten, der Vergleich von nur 4 von multiplen
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Stentprothesen auf dem Markt, das unterschiedliche l|anderspezifische
Finanzierungssystem (diese Studie stammt aus Indien, England) und die
fehlenden komparative und randomisierten Studien, hinsichtlich des klinischen
Outcomes der unterschiedlichen verfliigbaren Endoprothesen. Die Autoren
schlussfolgern trotz Limitationen in dieser Analyse, dass TEVAR im
Langzeitverlauf eine kosteneffizientere Behandlungsmethode ist als die alleinige
konservative Therapie die auch Wiedervorstellungen mit lebenslangen
notwendigen CTA-Untersuchungen im Follow-Up beinhaltet.

3.4 Neues zur Therapie von
Aortenbogenerkrankungen

Die endovaskulére Therapie stellt zunehmend auch im Aortenbogen eine
therapeutische Alternative zum Standard der offenen Aortenbogenchirurgie dar.
Dies trifft insbesondere fir betagte, polymorbide und auch voroperierte
Patienten zu.

W. Ahmad (12) publizierte in einer Meta-Analyse und Meta-Regression den
Stellenwert der komplett endovaskuldren Rekonstruktion des Aortenbogens.
Neben dem Einsatz von individualisierten fenestrierte und gebranchte
(Seitenaste) Endoprothesen (sog. CMD, custom made devices) wird die
Chimneytechnik und sog. physician modified Stentgraft Modifikation (z. B. mit
insitu Laser Fenestrierung) weltweit mittlerweile in Zentren angewendet. Von
primar Uber 5.000 Veroffentlichungen wurden 26 Studien identifiziert, die
insgesamt 2.327 Patienten und 3.497 ZielgefaRe (supraaortische Aste)
beinhaltete. Die technische Erfolgsquote ist mit 95,8 % im Durchschnitt hoch.
Die Endoleckagerate fur Typ la und lll betrug 8,1 %, die Rate an retrograden
Typ-A-Dissektionen 0,8 %. Die Reinterventionsrate betrug 11,4 %. Die
Gesamtsterblichkeit betrug 4,6 %, mit einer perioperativen Schlaganfallrate von
durchschnittlich 4,8 %. Diese Ergebnisse sind fir das selektionierte Hochrisiko-
Patientengut vielversprechend und sagen voraus, dass die minimalinvasive
Methode zunehmende Akzeptanz und Implementierung in das Behandlungs-
spektrum von Aortenbogenerkrankungen erfahrt. Ein Augenmerk ist allerdings
nach wie vor auf die relevante Schlaganfallrate und Querschnittslahmungsrate
zu werfen, die bei CMD gemal} dieser Meta-Analyse héher liegt als bei der
Chimney-Technik oder Laser-Fenestrierung.

Die oben erwahnte Laser-Fenestrierung ist eine alternative endovaskulare
Behandlungsmethode im Aortenbogen, insbesondere fiir dringliche Indika-
tionen. Die Autorengruppe um McKinley aus Virginia, USA publizierte zu dieser
Methodik eine Arbeit und beleuchtet Indikationsstellung und Durchfiihrung
dieser Technik.

Die Morphologie des Aortenbogens spielt eine wichtige Rolle. Der sog. typ 3
Bogen (Abb. 3) ist fur die in situ Fenestrierung der schwierigste.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Type | Type Il Type N

Abb. 3: Aortenbogen Typen 1-3. https://www.researchgate.net/figure/Aortic-arch-types-
based-on-the-relationship-of-the-origins-of-the-supraaortic-vessels-to_fig1_230811359
(Letzter Zugriff 07.03.2024). (13)

Der Abgangswinkel, der Durchmesser der supraaortale Aste und evtl.
Bogenanomalien sind weitere Selektionskriterium fir diese Technik. Die Technik
wird im Rahmen des Vortrages kurz vorgestellt. Ergebnisse von 36 Prozeduren
der Autorengruppe zeigen eine technische Erfolgsrate von 97,2 %. Perioperative
Sterblichkeit, Schlaganfallrate und Paraplegie betrugen 5,7, 2,9 und 2,9 %.
Zukunftig werden steuerbare Schleusen und alternativ Radiofrequenz diese
Behandlungsmethode bereichern.

3.5 Neues zum thorakoabdominellen
Aortenaneurysma

Die Behandlung thorakoabdomineller Aortenerkrankungen ist heutzutage
multimodal. Neben der jahrelangen als Standard geltenden offenen Chirurgie
hat sich in der Mehrzahl der Patienten die endovaskulare Therapie durchgesetzt.
Eine relevante und folgenschwere Komplikation in der offenen, aber auch
endovaskularen Behandlung thorakoabdomineller Aortenerkankungen ist die
Querschnittslahmung durch eine spinale Ischamie. Die Inzidenz liegt aktuell bei
2,5-8 %. Man weil3, dass Patienten mit postoperativer Paraplegie eine
niedrigere Uberlebenswahrscheinlichkeit haben. Zur Pravention und Therapie
werden in  zahlreichen Kliniken eine praventive cerebrospinale
Flissigkeitsdrainage (CSFD, cerebrospinal fluid drainage) angelegt. Frankort J.
et al. (14) haben ein wichtiges systematisches Review zur Frage der Effizienz
der CSFD verdffentlicht. In 28 Studien wurden 4.814 Patienten analysiert, davon
2.599 mit und 2.215 ohne CSFD. Die Inzidenz der spinalen Ischamie war in
beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich. Die spinale Ischamie-Rate
konnte durch CSFD nicht reduziert werden. Die Komplikationsrate der CSFD
betrug 10 %. Die Schlussfolgerung ist, dass eine prophylaktische Drainage zur
Verringerung des Querschnittslahmungsrisikos nach endovaskularer Therapie
keinen Benefit zeigen konnte. Die Evidenz ist niedrig, sodass keine klare
Empfehlung ausgesprochen werden kann.

Franchin M. et al. publizierten multizentrische Ergebnisse zur Inzidenz und zum
Outcome von komplikativen Organischdmien nach 255 TEVAR Prozeduren (15).
Die Indikation zur endovaskularen Therapie war bei 49 % ein zugrundeliegendes
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thorakales (9 von 10 %) bzw. thorakoabdominelles Aortenaneurysma (1 von 10),
in 23,9 % eine Aortendissektion, in 14,1 % ein penetrierendes Aortenulcus und
in 12,9 % der Falle ein traumatischer Abriss.

Die Inzidenz einer Organischamie betrug 11,4 %, davon 3,1 % cerebrovaskular,
3,1 % spinal, 2,3 % viszeral, in 1,6 % renal, 0,8% peripher und 1,2 % myokardial.
Die Frihsterblichkeit war nach Eintreten einer postoperativen Organischamie
war 3-fach erhéht. Auch das Langzeitiberleben war signifikant in der Gruppe
der Patienten mit Organischamien reduziert. Der Krankenhausaufenthalt war
ebenfalls signifikant langer. Haufigste Ursache ist die intraoperative Embo-
lisation als auch das Vorliegen atherosklerotischer Plaques im Bereich der
Verankerungszonen der Endografts.

3.6 Neues zur Genetik von Aortenerkrankungen

Uber viele Jahre galt das Vorliegen einer Bindegewebserkrankung wie z. B.
Marfan-Syndrom als relative Kontraindikation fir eine endovaskulare
Versorgung der zugrundeliegenden Aortenpathologie (TEVAR). Technologische
Fortschritte und zunehmende Erfahrung haben die Indikationsgrenzen
gelockert. Eine multizentrische Studie (EVICTUS, Endovascular Aortic
Intervention in Patients with Connective Tissue Disease) hat retrospektiv 171
Patienten eingeschlossen, von denen 142 ein Marfan-Syndrom, 17 ein Loeys-
Dietz und 12 ein vaskulares Ehlers-Danlos Syndrom aufwiesen. 53,2 % der
Patienten waren voroperiert und wurden deshalb primar endovaskular versorgt,
weitere 18,7 % sind in der Notfallsituation mit TEVAR versorgt worden, 15,2 %
wiesen Kontraindikationen fiir eine offene Operation auf, bei weiteren 12,9 % ist
die Indikation retrospektiv nicht zu klaren. Der technische Erfolg betrug 98,2 %,
die 30-Tage-Sterblichkeit betrug 2,9 % und war in allen 5 Fallen aorten-
assoziiert. Nach einem mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 4,7 Jahren
betrug die Uberlebensrate 67 %, in der Subgruppe bei Ehlers-Danlos-Patienten
43 %, bei Marfan und Loeys-Dietz-Syndrom 82 % und 78 %.

Kommentar: Der hohe technische Erfolg, die geringe perioperative Sterblichkeit
und das Langzeituiberleben sind mit offen-chirurgischen Verfahren vergleichbar,
sodass TEVAR bei Patienten mit Bindegewebserkrankungen der Aorta eine
zunehmend akzeptierte Therapiealternative darstellt (16).

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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41 Screening

Im Jahr 2014 empfahl die US Preventive Services Task Force (USPSTF) ein
einmaliges Ultraschallscreening auf AAA bei asymptomatischen Mannern im
Alter von 65-75 Jahren, die jemals geraucht haben (B-Empfehlung). Guirguis-
Blake et al. (46) erstellten eine systematische Ubersichtsarbeit auf der
Grundlage von 50 Studien (n = 323.279), um eine aktualisierte Empfehlung der
USPSTF Uber die Evidenz in Bezug auf die Wirksamkeit des einmaligen und
wiederholten Screenings auf AAA und mdgliche damit verbundene Schaden
sowie die Wirksamkeit und die damit verbundenen Schaden der Behandlung
(Pharmakotherapie oder Operation) von kleinen AAAs (3,0-5,4cm
Durchmesser) zu informieren. Eine Meta-Analyse bevolkerungsbezogener
randomisierter klinischer Studien (RCTs) ergab, dass eine Einladung zum
Screening fur Manner ab 65 Jahren mit einer Verringerung der AAA-bedingten
Sterblichkeit tGber 12 bis 15 Jahre (OR, 0,65), der AAA-bedingten Rupturen tber
12 bis 15 Jahre (OR, 0,62) und der chirurgischen Notfalleingriffe Gber 4 bis 15
Jahre (OR, 0,57) verbunden war. Im Gegensatz dazu wurde bei der 12- bis 15-
jahrigen Nachbeobachtung kein signifikanter Zusammenhang mit dem Nutzen
fur die Gesamtmortalitdt festgestellt (relatives Risiko 0,99). Ein einmaliges
Screening war in der eingeladenen Gruppe mit signifikant mehr Eingriffen tber
4 bis 15 Jahre verbunden als in der Kontrollgruppe (OR, 1,44). Ein einmaliges
AAA-Screening bei Mannern ab 65 Jahren war mit einer geringeren AAA-
bedingten Sterblichkeit und Rupturrate verbunden, aber nicht mit einem Nutzen
fir die Gesamtmortalitdt. Das Screening flihrte zu einer héheren Rate an
elektiven Operationen, aber zu keinen langfristigen Unterschieden in der
Lebensqualitat. Uberdiagnose und Uberbehandlung wurden in diesen Studien
nicht untersucht, kbnnten aber angesichts der Tatsache, dass die meisten im
Screening entdeckten Aneurysmen klein sind, von Bedeutung sein.

Screening auf AAA bei Frauen

Ziel der Female Aneurysm Screening STudy (FAST) war es, die
Inanspruchnahme des Screenings und die Pravalenz von AAA in einer Gruppe
von Frauen zu bestimmen, die als Hochrisikogruppe fiir ein AAA eingestuft
wurden, und zwar anhand von Daten, die in den Aufzeichnungen der
Primarversorgung im Vereinigten Konigreich leicht verfligbar waren (weilte
europaische Ethnizitat, aktuelle/ex-Raucher und/oder Vorgeschichte einer
koronaren Herzerkrankung) (Duncan et al., 34). Frauen im Alter von 65-74
Jahren, bei denen ein hohes AAA-Risiko angenommen wurde, wurden zu einer
Ultraschalluntersuchung auf AAA eingeladen (Juli 2016 bis Marz 2019). Von den
5.998 Frauen, die zum Screening eingeladen wurden, nahmen 5.200 (86,7 %)
ihren Screening-Termin wahr und 5.190 (86,5 %) unterzogen sich einem
Ultraschallscreening. Es wurden 15 AAAs mit einer GréfRe von mehr als 29 mm
entdeckt (Pravalenz 0,29 %). Raucher hatten die hochste Pravalenz (0,83 %),
aber die niedrigste Teilnahmequote (75,2 %). Drei AAAs mit einer Grof3e von
mehr als 5,5cm wurden identifiziert und an eine chirurgische Reparatur
Uberwiesen; eine Frau unterzog sich der Reparatur. Die AAA-Pravalenz bei
Frauen mit Risikofaktoren fir AAA lag unter 0,35 %, der Pravalenzschwelle,
unterhalb derer das AAA-Screening flir Manner wahrscheinlich unwirksam ist.
Es ist unwahrscheinlich, dass das Screening von Frauen mit hohem AAA-Risiko
kosteneffektiv oder klinisch wirksam ist, wenn die entdeckten AAA mit geringer
Wabhrscheinlichkeit repariert werden kénnen. Nach dem Screening wurde eine
Verschlechterung der Lebensqualitat festgestellt. Dies deutet darauf hin, dass

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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ein Screening-Programm fiir AAA bei Frauen Schaden anrichten kann. Die
Gesundheitsdienste weltweit sollten grof3e Vorsicht walten lassen, bevor sie die
Einfihrung eines gezielten Screenings von Frauen auf AAA in Erwagung ziehen.

Wirksamkeit des Screenings

Das NHS-Screeningprogramm fir Bauchaortenaneurysmen (NAAASP) wird seit
2013 durchgefiihrt. Manner mit einem grolen Aneurysma > 54 mm werden
entweder beim ersten Screening oder bei der Uberwachung zur Intervention
Uberwiesen. Ziel einer von Meecham (69) vorgestellten Studie war es, die
Ergebnisse bei diesen Mannern zu untersuchen und festzustellen, ob es
regionale Unterschiede bei den Behandlungsraten und der Art der Reparatur
gibt. Etwa 3.026 Manner wurden fiir einen moglichen Eingriff iberwiesen. Bei
2.624 (87 %) Mannern wurde eine AAA-Reparatur geplant, wobei die
perioperative Sterblichkeit bei 1,3 % lag. Das Durchschnittsalter dieser Kohorte
lag bei 67,6 Jahren (Spanne 64 bis 92 Jahre), die 30-Tage-Mortalitat betrug
0,4 % nach EVAR und 2,1 % nach offener Reparatur. Die Reparaturmethode
blieb von Jahr zu Jahr gleich, wobei etwa gleich viele endovaskulare (50 %) und
offene chirurgische Reparaturen (48 %) durchgefuhrt wurden; 2 % waren
unbekannt. Allerdings gab es eine sehr grol3e Spannbreite bei der Verwendung
von EVAR fiir im Screening entdeckte AAA (von 22 % bis 97 %). In Anbetracht
der hohen Sterblichkeitsrate von rupturierten AAA (rAAA) bezeichneten die
Autoren das englische AAA-Screening-Programm als wirksam.

Dansey et al. (29) ermittelten anhand der nationalen Stichprobe fur stationare
Patienten von 2004 bis 2015 65.125 Einweisungen wegen rupturierter AAAs und
461.191 Reparaturen wegen intakter AAAs. Die Zahl der wegen rAAA
eingewiesenen Patienten ging im Beobachtungszeitraum deutlich zurtick, von
6.461 im Jahr 2004 auf 4.848 im Jahr 2015 (p < 0,001). Von allen Patienten mit
rAAA, die sich einer Reparatur unterzogen, wurden 14.012 (31 %) mit EVAR und
31.693 (69 %) mit einer offenen Reparatur behandelt. Die Gesamtmortalitat im
Krankenhaus nach der Reparatur eines rupturierten AAA betrug 35 %.
Allerdings ging die Sterblichkeit im Studienzeitraum von 42 % im Jahr 2004 auf
28 % im Jahr 2015 zurtick (P < 0,001). Von den 65.125 Patienten, die mit der
Diagnose einer Ruptur eingeliefert wurden, waren 44.155 (68 %) flur ein
Screening nicht in Frage gekommen. Von den Patienten, die nicht fir das
Screening in Frage kamen, waren 27.653 (63 %) tber 75 Jahre alt, 10.603
(24 %) waren <65 Jahre alt und 16.103 (36 %) waren Frauen.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Mehrheit der Patienten mit einem
rupturierten AAA die Kriterien flir ein Screening nicht erflillte, was darauf
hindeutet, dass das derzeitige Screening-Paradigma tberdacht werden muss.
Von den Patienten, die mit einem gerissenen AAA eingeliefert wurden, waren
mehr als die Halfte alter als 75 Jahre und fast ein Viertel jinger als 65 Jahre,
wobei der Anteil der Frauen an der Bevolkerung erheblich war. Auf der
Grundlage friherer Risikofaktoren wie Alter, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Tabakkonsum sind weitere Studien erforderlich, um einen empfindlicheren
Screening-Algorithmus zu entwickeln, der die Hochrisikopatienten in diesen
ausgeschlossenen Populationen erfasst.

Die gleiche Frage, inwieweit rAAA-Patienten vom US-Screeningprogramm
erfasst worden waren, wurde von Mota et al. (73) anhand der
Patientenpopulation der Vascular Quality Initiative (VQI) von 2003 bis 2019
untersucht. Insgesamt wurden 5.340 Patienten einer rAAA-Reparatur
unterzogen. Die Mehrheit (66 %) kam gemal den Erstattungsrichtlinien der
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Centers for Medicare and Medicaid nicht fir ein Screening in Frage. Den gréf3ten
Anteil an der Untauglichkeit fir das Screening hatten Manner unter 65 Jahren
mit einer Raucheranamnese oder einer familiaren AAA-Anamnese (25 %),
Manner Gber 75 Jahren mit einer Raucheranamnese (25 %) und Frauen tber 65
Jahren mit einer Raucheranamnese (19 %). Die Daten deuten darauf hin, dass
drei Hochrisikogruppen von einer Ausweitung der AAA-Screening-Richtlinien
profitieren kdnnten: Manner mit einer Raucher- oder Familienanamnese fir AAA
im Alter zwischen 55 und 64 Jahren, Raucherinnen Uiber 65 Jahre und Raucher
Uber 75 Jahre, die ansonsten bei guter Gesundheit sind.

Im Screening entdeckte subaneurysmatische Aorten

Eine bevolkerungsbasierte schwedische Kohortenstudie (Thorbjgrnsen et al.,
104) hatte zum Ziel, den langfristigen nattrlichen Verlauf von Mannern mit einer
im Screening entdeckten subaneurysmatischen Aorta (SAA), d.h. einem
Aortendurchmesser von 25-29 mm, im Hinblick auf die Entwicklung zu einem
AAA zu bewerten, wobei der Schwerpunkt auf dem Anteil lag, der den
Schwellendurchmesser flr eine chirurgische Reparatur (> 55 mm) erreichte.
Zwischen dem 1. Januar 2006 und dem 31. Dezember 2014 wurden insgesamt
52.221 Manner untersucht. Insgesamt wurden 1.020 Manner mit SAA entdeckt
(2,0 %), von denen 940 (92,2%) nach dem Basisscreening eine
Nachuntersuchung hatten. Die nach Kaplan-Meier geschatzte Inzidenz der
Entwicklung eines AAA =30 mm nach der finfjahrigen Nachuntersuchung
betrug 65,8 %, alle <55 mm. Die Inzidenz nach der 10-jahrigen Nach-
beobachtung betrug 95,1 %, und 29,7 % erreichten = 55 mm. Alle 41 SAAs, die
einen Durchmesser von >55mm erreichten, waren bei der 5-Jahres-
Nachbeobachtung > 30 mm. Bei 32 dieser Patienten wurde eine AAA-Reparatur
durchgefiihrt, wobei die Uberlebensrate 100 % betrug. Dieser Studie zufolge
entwickelt sich die Mehrheit der SAAs schliellich zu einem AAA, von denen
schatzungsweise 30 % innerhalb von 10 Jahren die Schwelle fur eine Reparatur
erreichen. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Kohorte der Manner mit
SAAs, bei denen das Risiko einer spateren AAA-Reparatur besteht, flinf Jahre
nach dem ersten Screening mit einem einzigen Scan sicher identifiziert werden
kann.

Die Leitlinien der ACC/AHA und die Praxisleitlinien der Europaischen
Gesellschaft fiur GefaBchirurgie (ESVS) zur Behandlung von Abdominellen
Aortenaneurysmen geben zum Screening folgende Empfehlungen heraus
(Isselberger et al., Wanhainen et al., 49,112):

+ Empfehlung 12: Ein bevolkerungsweites Screening auf abdominale
Aortenaneurysmen mittels einer einzigen Ultraschalluntersuchung fiir alle
Méanner im Alter von 65 Jahren. (Klasse |; Stufe A)

+ Empfehlung 14: Ein Bevolkerungsscreening auf abdominale Aorten-
aneurysmen bei Frauen wird nicht empfohlen. (Klasse llI; Stufe B)

* Empfehlung 15: Alle Manner und Frauen im Alter von 50 Jahren und alter
mit einem Verwandten ersten Grades mit einem abdominalen
Aortenaneurysma  kdénnen fir ein Screening auf abdominale
Aortenaneurysmen im Abstand von 10 Jahren in Betracht gezogen werden.
(Klasse llb; Stufe C)

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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« Empfehlung 17: Zur Uberwachung von Aneurysmen wird die
Ultraschalluntersuchung empfohlen: alle drei Jahre bei Aneurysmen mit
einem Durchmesser von 3 bis 3,9 cm, jahrlich bei Aneurysmen mit einem
Durchmesser von 4,0 bis 4,9 cm und alle 3 bis 6 Monate bei Aneurysmen
mit einem Durchmesser von Uber 5,0 cm. (Klasse |; Stufe B)

Die Amerikanische Gesellschaft fiir GefaBchirurgie empfiehlt zum
Screening folgendes (Chaikof et al., 22):

+ Ein einmaliges Ultraschall-Screening auf AAA bei Mannern oder Frauen im
Alter von 65 bis 75 Jahren mit einer Vorgeschichte von Tabakkonsum.
Empfehlungsgrad 1 (stark), Qualitat der Evidenz A (hoch).

* Ein Ultraschall-Screening auf AAA bei Verwandten ersten Grades von
Patienten, die sich mit einem AAA vorstellen. Das Screening sollte bei
Verwandten ersten Grades durchgefiihrt werden, die zwischen 65 und 75
Jahre alt sind, oder bei Verwandten ersten Grades, die alter als 75 Jahre und
in guter Gesundheit sind. Empfehlungsgrad 2 (schwach), Qualitat der
Nachweise C (gering).

» Ein einmaliges Ultraschall-Screening auf AAAs bei Mannern oder Frauen,
die alter als 75 Jahre sind, in der Vergangenheit Tabak konsumiert haben
und ansonsten bei guter Gesundheit sind und die zuvor noch keine
Ultraschalluntersuchung erhalten haben. Empfehlungsgrad 2 (schwach),
Qualitat der Nachweise C (gering).

*  Wenn bei der ersten Ultraschalluntersuchung ein Aortendurchmesser von
> 2,5 cm, aber < 3 cm festgestellt wurde, wird eine erneute Untersuchung
nach 10 Jahren empfohlen. Empfehlungsgrad 2 (schwach), Qualitat der
Evidenz C (gering).

* Fdr Patienten mit einem AAA 2zwischen 3,0 und 3,9cm wird eine
Uberwachungsuntersuchung in Abstédnden von 3 Jahren empfohlen.
Empfehlungsgrad 2 (schwach), Qualitat der Evidenz C (gering).

* Fdr Patienten mit einem AAA mit einem Durchmesser von 4,0 bis 4,9 cm
wird eine bildgebende Uberwachung in 12-monatigen Abstéanden empfohlen.
Empfehlungsgrad 2 (schwach), Qualitat der Evidenz C (gering).

+ Eine Uberwachungsbildgebung in 6-monatigen Abstanden fiir Patienten mit
einem AAA mit einem Durchmesser zwischen 5,0 und 5,4 cm.
Empfehlungsgrad 2 (schwach), Qualitat der Nachweise C (gering).

4.2 Versorgung des intakten Aortenaneurysmas

Die Studie Open versus Endovascular Repair (OVER) umfasste insgesamt 881
randomisierte Patienten mit asymptomatischem AAA, 444 mit EVAR und 437
mit offener Reparatur (OAR). Das primare Ergebnis war die Gesamtmortalitat.
Die 30-Tage-Mortalitat betrug 0,5 % bei EVAR und 2,5 % bei OAR. Lederle et
al. (60) veroffentlichten Langzeitergebnisse dieser Studie. Die Patienten wurden
bis zu 14 Jahre nach der Randomisierung nachverfolgt. Insgesamt starben 302
Patienten (68,0 %) in der Gruppe mit endovaskularer Reparatur und 306
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(70,0 %) in der Gruppe mit offener Reparatur. In den ersten vier Jahren der
Nachbeobachtung schien die Gesamtiiberlebensrate bei der endovaskularen
Reparatur héher zu sein als bei der offenen Reparatur; vom vierten bis zum
achten Jahr war die Gesamtliberlebensrate in der Gruppe mit der offenen
Reparatur héher, und nach acht Jahren war die Gesamtiiberlebensrate in der
Gruppe mit der endovaskularen Reparatur erneut héher. Keiner dieser Trends
war signifikant. In dieser Studie war das Langzeittiberleben bei EVAR und OAR
ahnlich, aber die Zahl der Patienten, die einen zweiten Eingriff bendtigten, war
bei EVAR hoéher (117/439; 26,7 %) als bei OAR (85/429; 19,8 %). Diese
Ergebnisse stehen nicht im Einklang mit den Erkenntnissen Uber die schlechtere
Leistung der endovaskularen Reparatur im Hinblick auf das Langzeitliberleben,
die in den beiden europaischen Studien beobachtet wurden. Bemerkenswert ist,
dass Todesfalle durch Krebs in der Gruppe mit endovaskularer Reparatur nicht
haufiger auftraten als in der Gruppe mit offener Reparatur, obwohl die Patienten
in der Gruppe mit endovaskularer Reparatur vermutlich einer héheren
ionisierenden Strahlung ausgesetzt waren. Insgesamt starben 80 Patienten in
der Gruppe mit endovaskularer Reparatur (18 %) und 85 in der Gruppe mit
offener Reparatur (19,5 %) an Krebs.

Die randomisierte EVAR-2-Studie ist die einzige randomisierte Studie, in der
untersucht wurde, ob EVAR die Sterblichkeit bei Patienten verringert, die fur eine
offene Reparatur nicht in Frage kommen (Sweeting et al., 103). Zwischen dem
1. September 1999 und dem 31. August 2004 wurden 404 Patienten rekrutiert.
Patienten beiderlei Geschlechts im Alter von mindestens 60 Jahren mit grof3en
Aneurysmen (> 5,5 cm Durchmesser), die fir eine offene Reparatur nicht in
Frage kamen, wurden nach dem Zufallsprinzip (1:1) entweder einer
endovaskuldren Reparatur (n=197) oder keiner Intervention (n=207)
zugewiesen. Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit bis zum Tod oder zur
Zensierung betrug 4,2 Jahre. Es gab 187 Todesfalle (22,6 pro 100
Personenjahre) in der EVAR-Gruppe und 194 (22,1 pro 100 Personenjahre) in
der Gruppe ohne Intervention. Bei einer Nachbeobachtungszeit von 12 Jahren
betrug die geschatzte Uberlebensrate 5,3 % in der EVAR-Gruppe und 8,5 % in
der Gruppe ohne Intervention; es gab keinen signifikanten Unterschied in der
Lebenserwartung zwischen den Gruppen (beide 4,2 Jahre; P =0,97). Die
Gesamtmortalitdt im Zusammenhang mit dem Aneurysma war jedoch in der
EVAR-Gruppe signifikant niedriger (3,3 Todesfalle pro 100 Personenjahre im
Vergleich zu 6,5 Todesfallen pro 100 Personenjahre in der Gruppe ohne
Intervention, P =0,019). In dieser Studie erhéhte EVAR die Gesamtlebens-
erwartung von Patienten, die fir eine offene Operation nicht in Frage kamen,
nicht, konnte aber die aneurysmabedingte Sterblichkeit verringern.

Samura et al. (92) untersuchten in einer randomisierten kontrollierten Studie
(RCT) die Wirkung einer Embolisation der Arteria mesenterica inferior (IMA)
wahrend einer endovaskularen Aneurysmareparatur (EVAR) bei Patienten mit
hohem Risiko fir eine Endoleckage vom Typ Il (T2EL). T2EL mit hohem Risiko
wurde definiert als IMA-Durchgéangigkeit mit (1) IMA >3 mm, (2) lumbalen
Arterien > 2 mm oder (3) einem Aneurysma vom aortoiliakalen Typ. Fur die
Embolisation wurde hauptsachlich der Amplatzer Vascular Plug verwendet. 106
Patienten wurden randomisiert. Die Inzidenz von T2EL war in der
Embolisationsgruppe mit 24,5 % signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe
mit 49,1 % (p = 0,009). Die mediane Nachbeobachtungszeit betrug in der
Intention-to-treat-Analyse 20,0 + 10,8 Monate. Der Aneurysmasack schrumpfte
in der Behandlungsgruppe signifikant starker (-5,7 £ 7,3 mm vs. -2,8 £ 6,6 mm;
p = 0,037) und die Inzidenz des Aneurysmasackwachstums im Zusammenhang
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mit einer T2EL war bei der Embolisation signifikant geringer (3,8% vs. 17,0%;
p =0,030). Komplikationen oder Reinterventionen aufgrund der IMA-
Embolisation wurden nicht beobachtet. Die Daten empfehlen die Methode zur
Pravention von T2EL in der definierten Risikogruppe.

Eine zweite randomisierte Studie (Fabre et al., 41) befasste sich ebenfalls mit
der Pravention von T2EL. In dieser so genannten SCOPE-1-Studie (Sac COil
embolisation for Prevention of Endoleak) wurden Patienten mit hohem Risiko fiir
Typ-lI-EL randomisiert zu einer Standard-EVAR (n = 47) oder einer EVAR mit
nicht-selektiver Aneurysmasack-Spiralembolisation (ASCE; n =47). Vor der
Entfaltung der kontralateralen iliakalen Erweiterung wurde ein Flihrungsdraht in
den Aneurysmasack geschoben. Nach der Entfaltung der kontralateralen
iliakalen Erweiterung wurde ein Mikrokatheter in den Aneurysmasack eingefiihrt,
um eine nicht-selektive Embolisation mit herausnehmbaren Spulen
durchzufiihren. Es traten keine intraoperativen Komplikationen auf. Nach 12
Monaten wurde eine signifikante Verringerung der T2EL-Rate festgestellt:
40,5 % bei Standard-EVAR gegentber 14,3 % bei der Coil-Embolisation. Die
Freiheit von EL und Reinterventionen war bei der Embolisation signifikant héher
(26/47 Ereignisse bei der Standard-EVAR gegenuber 11/47 bei der Coil-
Embolisation). Volumen und Durchmesser des Aneurysmasacks nahmen in der
Embolisationsgruppe im Vergleich zur Kontroligruppe signifikant ab. Eine
Ischamie des Rickenmarks, ein Koloninfarkt oder eine Migration der Spule
wurden nach der Spulenembolisation nicht beobachtet. Bei ausgewahlten
Patienten mit EL-Risiko scheint die ASCE die EL nach einem, sechs und zwolf
Monaten wirksam zu verhindern. Der Unterschied war jedoch nach 24 Monaten
statistisch nicht signifikant. ASCE senkt die Wiedereingriffsrate zwei Jahre nach
EVAR. Eine signifikant schnellere Schrumpfung des Aneurysmavolumens wurde
ein und zwei Jahre nach dem Eingriff beobachtet. Die nicht-selektive
Embolisation des Aneurysmasacks scheint sicher und technisch nicht
anspruchsvoll zu sein.

Chirurgie bei kleinen asymptomatischen abdominalen Aortenaneurysmen

In den Leitlinien wird die Reparatur von grofen asymptomatischen AAAs (mit
einem Durchmesser von mehr als 5,5 cm) empfohlen. Die Debatte tiber die Rolle
einer friihzeitigen Reparatur im Vergleich zu einer Uberwachung mit Reparatur
bei einer spateren VergroRerung bei asymptomatischen AAAs mit einem
Durchmesser von 4,0 bis 5,5 cm dauert an. Ein Cochrane-Review wurde erstellt,
um die Sterblichkeit und die Kosten sowie die Lebensqualitdt und die
Aneurysmaruptur als sekundare Ergebnisse nach einer friihzeitigen
chirurgischen Reparatur im Vergleich zu einer routinemafRigen Ultraschall-
Uberwachung bei Menschen mit asymptomatischen AAAs mit einem
Durchmesser von 4,0 bis 5,5 cm zu vergleichen (Ulug et al., 106). 4 Studien mit
3.314 Teilnehmern erflllten die Einschlusskriterien. Es gab keine Anhaltspunkte
fur einen Vorteil einer frihzeitigen Reparatur bei kleinen AAA (4,0 bis 5,5 cm),
unabhangig davon, ob eine offene Reparatur oder eine EVAR durchgeflhrt wird,
und, zumindest bei der offenen Reparatur, unabhangig vom Alter des Patienten
und dem AAA-Durchmesser. Somit wird weder eine friihzeitige offene noch eine
frihzeitige EVAR bei kleinen AAAs durch die derzeit verfligbaren Belege
unterstitzt.
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EVAR vs. offene chirurgische Reparatur

Es wurde eine Meta-Analyse verdffentlichter hochwertiger Langzeitdaten zur
EVAR im Vergleich zur offenen chirurgischen Reparatur bei nicht rupturiertem
AAA durchgeflihrt (Antoniou et al., 6). 7 RCTs mit insgesamt 2.983 Patienten,
von denen sich 1.518 einer EVAR und die Uibrigen 1.465 einer offenen Reparatur
unterzogen, wurden in die quantitative Synthese einbezogen. Die Meta-Analyse
ergab eine signifikant niedrigere 30-Tage-Sterblichkeit (OR, 0,36; 95 %-KI 0,20—
0,66) und Krankenhaussterblichkeit bei EVAR. Die Meta-Analyse der drei
Studien, in denen eine langfristige Nachbeobachtung erfolgte, ergab zu keinem
Zeitpunkt einen signifikanten Unterschied in der Gesamtmortalitdt zwischen
EVAR und offenem Eingriff. Das Risiko, innerhalb von sechs Monaten an allen
Ursachen (HR 0,62; 95 %-KI 0,42—0,91) und am Aneurysma zu versterben (HR
0,42; 95 %-KI 0,24-0,75), war bei den Patienten, die sich einer EVAR
unterzogen, signifikant niedriger, doch mit zunehmender Dauer der
Nachbeobachtung verschob sich die gepoolte Risikoschatzung zugunsten der
offenen Operation; langfristig (> 8 Jahre) war das Risiko einer aneurysma-
bedingten Sterblichkeit nach EVAR signifikant héher (HR 5,12; 95 %-KI 1,59—
16,44). Im Vergleich zur offenen Operation fuhrt EVAR in den ersten sechs
Monaten zu einem besseren Ergebnis, birgt aber nach acht Jahren ein erhdhtes
Risiko fur aneurysmabedingte Sterblichkeit.

Eine weitere Meta-Analyse der Langzeitergebnisse von EVAR im Vergleich zu
offener Reparatur basierte auf drei randomisierten Studien und 68
Beobachtungsstudien mit 151.092 (EVAR) bzw. 148.692 (OAR) Patienten (Li et
al., 61). In dieser Analyse war EVAR im Vergleich zu OAR mit einer hdheren
Langzeit-Gesamtmortalitat, Reinterventions- und Sekundarrupturrate
verbunden. Eine Subanalyse aktuellerer Studien, bei denen das letzte Jahr der
Patientenrekrutierung 2010 oder spater lag, zeigte jedoch keine Unterschiede in
der Langzeitmortalitat zwischen EVAR und OAR.

Schlieflich schlossen Bulder et al. (17) 53 Studien in eine Meta-Analyse ein. Sie
berichteten uber eine niedrigere 30-Tage-Sterblichkeitsrate fir EVAR (1,16 %)
im Vergleich zu OAR (3,27 %). Beim Langzeitiberleben gab es keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Verfahren (Hazard Ratio 1,01,
1,00 und 0,98 fiir 3, 5 bzw. 10 Jahre; p = 0,721, p = 0,912 bzw. p = 0,777). Die
Korrektur der Altersungleichheit mit Hilfe der relativen Uberlebensanalyse ergab
ein gleiches Langzeitiiberleben: 0—94, 0-91 und 0—76 nach 3, 5 und 10 Jahren
fur EVAR und 0-96, 0-91 bzw. 0-76 fir OAR. Obwohl bei der relativen
Uberlebensanalyse Alters- und Geschlechtsunterschiede berlicksichtigt wurden,
konnten andere Patientenmerkmale, die die Wahl der Behandlung zwischen
EVAR und OAR beeinflussen koénnten, nicht korrigiert werden. Die
asymmetrische medizinische Entscheidungsfindung als Folge der hdheren
Eingriffsschwelle fiir OAR fiihrt jedoch vermutlich zu einer Uberreprasentation
"geslinderer" Patienten in der OAR-Gruppe. Daher konnten die
Schlussfolgerungen aus dieser Meta-Analyse den Nutzen der EVAR unter-
schatzen. Die verfigbaren Daten erlauben keine Ausweitung Uber das 10-
Jahres-Uberlebensfenster hinaus oder eine Analyse spezifischer Untergruppen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede im Ergebnis

Liu et al. (64) fiihrten eine umfassende systematische Uberpriifung und Meta-
Analyse aller verfugbaren Studien durch, die Uber geschlechtsspezifische
Unterschiede nach EVAR bei infrarenalem AAA berichteten. 36 Kohorten
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wurden in diese Meta-Analyse einbezogen. In 25 Kohorten wurde ein intaktes
AAA untersucht, in 7 ein rupturiertes AAA und in 4 ein unbestimmtes AAA. Die
gepoolten Ergebnisse zeigten, dass Frauen im Vergleich zu Mannern nach
EVAR bei infrarenalem AAA ein signifikant erhodhtes Risiko flr 30-Tage-
Sterblichkeit (rohe OR, 1,67; P <0,001; bereinigte OR, 1,73; P <0,001),
Krankenhaussterblichkeit (OR, 1,90), Extremitatenischamie (OR, 2,44),
Nierenkomplikationen (OR, 1,73), kardiale Komplikationen (OR, 1,68) und
langfristige Gesamtmortalitdt (Hazard Ratio, 1,23) aufwiesen. Es wurde jedoch
kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern in Bezug auf
viszerale/mesenteriale Ischamie, 30-Tage-Reinterventionen, spate Endolecks
und spate Reinterventionen festgestellt. Frauen sollten in eine strenge und
regelmafige Langzeitiberwachung nach EVAR aufgenommen werden.

Eine zweite Meta-Analyse (Pouncey et al., 85) und eine systematische
Ubersichtsarbeit zu geschlechtsspezifischen Unterschieden bei der 30-Tage-
Sterblichkeit und bei Komplikationen haben gezeigt, dass sich das Risiko
schlechterer Ergebnisse bei Frauen (im Vergleich zu Mannern) nach einer
elektiven Reparatur eines Bauchaortenaneurysmas im Laufe der Zeit nicht
verbessert hat und das Risikoverhaltnis fir die Sterblichkeit bei EVAR hoéher ist
als bei einer offenen Reparatur. 26 Studien (371.215 Manner, 65.465 Frauen)
wurden einbezogen. Das Sterberisiko war bei Frauen fiir OAR héher (OR 1,49)
und noch héher fur EVAR (OR 1,86). In den letzten 20 Jahren ist dieser
Unterschied unverandert geblieben. Transfusionen, pulmonale Komplikationen
und Darmischamie traten bei Frauen nach OAR und EVAR haufiger auf. Eine
bessere praoperative Optimierung kénnte das héhere Risiko flr systemische
Komplikationen bei Frauen verringern. Arterielle Verletzungen, Nieren- und
andere ischamische Komplikationen (Ischamie der Gliedmaflien und des
Darms), die wahrscheinlich zur Sterblichkeit beitragen, sind bei Frauen haufiger,
insbesondere nach EVAR, und kdnnten bei strategischer Planung vermeidbar
sein.

EVAR - Reinterventionsrate

Wanken et al. (113) fiihrten eine systematische Uberpriifung und Meta-Analyse
der verfiigbaren Literatur durch, um die langfristige Reinterventionsfreiheit nach
EVAR und die Veranderung der Reinterventionsraten im Laufe der Zeit zu
ermitteln. Insgesamt wurden 30 Studien (randomisierte Studien, n=3;
Beobachtungsstudien, n=27) mit 32.126 Patienten einbezogen. Die
Wahrscheinlichkeit einer Reinterventionsfreiheit betrug 81 % nach 5 Jahren,
70 % nach 10 Jahren und 64 % nach 14 Jahren. Die Reinterventionsfreiheit
verbesserte sich im Laufe der Zeit linear von 90 % auf 94 % nach einem Jahr
(Jahre 1998 gegeniber 2008), von 77 % auf 90 % nach drei Jahren und von
68 % auf 81 % nach finf Jahren. Nach 7 Jahren verbesserte sich die geschatzte
Reinterventionsfreiheit von 51 % im Jahr 1998 auf 86 % im Jahr 2011. Bei
EVAR-Patienten bleibt das Risiko einer Reintervention auf unbestimmte Zeit
bestehen, weshalb eine lebenslange Uberwachung unerlasslich ist.
Erfreulicherweise haben sich die Reinterventionsraten im Laufe der Zeit
verbessert, wobei neuere Gerate niedrigere Raten aufweisen. Die
Reinterventionsrate bleibt ein wichtiges Kriterium fiir neue Gerate und Register.

In den Leitlinien wird fir die elektive AAA-Reparatur generell die EVAR
empfohlen. Die EVAR eines AAA wird fiur Patienten empfohlen, die die
anatomischen Voraussetzungen flr eine endovaskuldre Reparatur nicht
erfillen, einschlieBlich kurzer oder abgewinkelter Landezonen, tbermaliger
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Thromben, mehrerer grolRer akzessorischer Nierenarterien und kleiner und
gewundener  Zugangsgefalle mit  begleitender  Verschlusskrankheit.
Fenestrierte, verzweigte und Chimney- oder Snorchel Transplantate haben
jedoch das Spektrum der komplexen Aortenanatomie erweitert, die potenziell
durch EVAR behandelt werden kann. Ein OAR kann zur Behandlung einer
persistierenden Endoleckage und des Wachstums eines Aneurysmasacks nach
EVAR oder zur Behandlung eines mykotischen Aneurysmas oder eines
infizierten Transplantats erforderlich sein.

4.3 Versorgung des rupturierten AAA (rAAA)

Es liegt eine Meta-Analyse von Kontopodis et al. (54) Uber die perioperative
Mortalitdt der endovaskuldaren Aneurysmareparatur (EVAR) gegeniber der
offenen Reparatur (OAR) bei rupturiertem Bauchaortenaneurysma (rAAA) vor.
In die quantitative Synthese wurden 136 Studien mit insgesamt 267.259
Patienten einbezogen (EVAR 58.273; offene Operation 208.986). Die gepoolte
perioperative Mortalitadt von EVAR und OAR betrug 0,245 (95 %-KI 0,234-0,257)
bzw. 0,378 (95 %-KI 0,364-0,392). EVAR war mit einer geringeren
perioperativen Sterblichkeit verbunden (OR 0,54, 95 %-KI 0,51-0,57,
p <0,001). Wenn eine EVAR durchgefiihrt werden kann, ist sie aufgrund der
geringeren perioperativen Sterblichkeit im Vergleich zur OAR die bessere
Behandlung fur rupturierte AAA. Die Ergebnisse sowohl von EVAR als auch von
OAR haben sich im Laufe der Jahre verbessert, und der Unterschied in der
perioperativen Mortalitdt zugunsten von EVAR ist deutlicher geworden. Es
besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der perioperativen
Sterblichkeit und der institutionellen Fallzahl bei der offenen Reparatur von
rAAA. Die Daten untermauern die Aussage, dass EVAR das bevorzugte
Verfahren bei der Behandlung von rAAA ist, wenn dies mdéglich ist.

Kontopodis et al. (55) erstellten ebenfalls eine systematische Ubersichtsarbeit
mit Meta-Analyse zu den spaten Ergebnissen von EVAR gegenlber OAR bei
rAAA. 3 randomisierte kontrollierte Studien und 22 Beobachtungsstudien mit
insgesamt 31.383 Patienten wurden in die quantitative Synthese einbezogen
(die mittlere Nachbeobachtungszeit reichte von 232 Tagen bis 4,9 Jahre). Die
Gesamtmortalitdt war nach EVAR signifikant niedriger als nach OAR (HR, 0,79;
95 %-Kl, 0,73-0,86). Die Gesamtmortalitdt nach der Entlassung war jedoch
nicht signifikant unterschiedlich (HR, 1,10; 95 %-KI, 0,85-1,43). Auch die
aneurysmabedingte Sterblichkeit, Gber die nur in einer randomisierten Studie
berichtet wurde, unterschied sich nicht zwischen EVAR und OAR (HR, 0,89;
95 %-KI, 0,69-1,15). Der Mortalitatsunterschied zugunsten von EVAR war in
den neueren Studien ausgepragter. Die Daten zeigen, dass der perioperative
Uberlebensvorteil von EVAR gegeniiber OAR bei der Nachbeobachtung
erhalten bleibt, was fiir eine breitere Einfliihrung einer EVAR-Erststrategie bei
rAAA spricht.

Ziel einer systematischen Ubersichtsarbeit von Kontopodis et al. (56) war es, die
Hypothese zu prifen, dass Institutionen oder Chirurgen mit einem héheren AAA-
Fallvolumen bessere Ergebnisse flr Patienten mit rAAA erzielen. 13 Studien mit
insgesamt 120.116 Patienten wurden einbezogen. Patienten, die in Zentren mit
geringer Fallzahl behandelt wurden, hatten eine statistisch signifikant héhere
perioperative Sterblichkeit als Patienten, die in Zentren mit hoher Fallzahl
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behandelt wurden (Odds Ratio 1,39; 95%-KI 1,22-1,59). Eine
Subgruppenanalyse ergab einen Mortalitatsunterschied zugunsten von Zentren
mit hohem Volumen sowohl fir EVAR (OR 1,61, 95 %-KI 1,11-2,35) als auch
fir OAR (OR 1,50, 95 %-KI 1,25-1,81). Die bereinigte Analyse ergab fir OAR
einen Vorteil fir die Behandlung in hochvolumigen Zentren, nicht aber fir EVAR.
Die Unterschiede in der perioperativen Sterblichkeit zwischen Chirurgen mit
niedrigem und hohem Volumen waren weder fir EVAR noch fir OAR statistisch
signifikant. Ein hohes institutionelles Volumen kann zu einer Verringerung der
perioperativen Sterblichkeit nach Operationen bei rAAA flihren. Diese
Ergebnisse haben Auswirkungen auf die Bereitstellung von GefaRdiensten,
wobei der Schwerpunkt auf der Zentralisierung von Aortendiensten und dem
Potenzial zur Verbesserung der klinischen Ergebnisse liegt.

Anasthesie

Mouton et al. (74) berichteten Uber 3.101 Patienten mit rAAA, die im nationalen
Gefalregister des Vereinigten Kdnigreichs erfasst wurden. 2.306 unterzogen
sich einem offenen Verfahren und 795 einem EVAR (Lokalanasthesie, LA,
n = 319; Allgemeinanasthesie, GA, n = 435; Regionalanasthesie, RA, n =41).
Insgesamt boten 56 von 72 Krankenhausern (78 %) LA fir EVAR von rAAA an.
Patienten, die unter LA operiert wurden, hatten eine niedrigere Sterblichkeitsrate
im Krankenhaus als Patienten, die eine GA erhielten (18,5 % vs. 28,0 %), und
dies blieb auch nach Adjustierung fiir Faktoren, die bekanntermallen das
Uberleben beeinflussen, unveréndert (adjustiete Hazard Ratio 0-62;
P =0,003). Die mediane Krankenhausverweildauer und die postoperative
Morbiditat aufgrund anderer Komplikationen waren ahnlich. Die Studie lieferte
weitere Belege flr den Nutzen des LA bei Patienten, die sich einer Notfall-EVAR
bei rAAA unterziehen mussten. Anhand der Datenbank der Vascular Quality
Initiative verglichen Faizer et al. (42) LA mit GA bei EVAR fir rAAA. Von 3.330
Patienten mit rAAA wurden 226 (6,8 %) einer EVAR in LA und 1.510 (45,3 %)
einer EVAR in GA unterzogen. Die Krankenhaussterblichkeit war bei EVAR in
LA signifikant niedriger als bei EVAR in GA (15,5 % vs. 23,3 %; p = 0,04).
Patienten, die sich einem EVAR unterzogen, die < 75 Jahre alt waren und die
keine praoperative Hypotonie aufwiesen, hatten den gréRten Uberlebensvorteil
von LA im Vergleich zu GA.

Bennett et al. (13) verwendeten Propensity-Score-Matching-Techniken, um die
postoperativen 30-Tage-Ergebnisse von Patienten aus der Datenbank des
American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program
von 2007 bis 2015 zu vergleichen, die sich einer endovaskularen Reparatur
eines rAAA unter lokoregionaler Anasthesie gegeniber einer Vollnarkose
unterzogen. 130 Patienten mit Allgemeinanasthesie waren gut mit ihren
Kollegen mit lokoregionaler Anasthesie vergleichbar. Die postoperative 30-
Tage-Sterblichkeitsrate flr die Patienten in der gematchten Kohorte betrug
14,6 % fur die Patienten in der Gruppe mit lokoregionaler Anasthesie im
Vergleich zu 29,2 % fir die Patienten in der Gruppe mit Allgemeinanasthesie
(P =0,002).

Die erste Meta-Analyse, die sich mit der Auswirkung der Anasthesieform auf die
perioperative Mortalitdt bei der endovaskuldren Reparatur rupturierter
Bauchaortenaneurysmen befasste, wurde von Deng et al. durchgefuhrt (31).
Insgesamt wurden acht Studien in diese Analyse einbezogen. Drei verschiedene
gepoolte Analysen der Daten aus den eingeschlossenen Studien ergaben
robuste Ergebnisse, dass die endovaskulare Reparatur rupturierter
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Bauchaortenaneurysmen (REVAR) unter lokoregionaler Anasthesie mit einer
niedrigeren 30-Tage-/Krankenhaussterblichkeit verbunden ist als REVAR unter
Vollnarkose. Da die eingeschlossenen Studien jedoch maoglicherweise einen
gewissen Beobachtungsfehler aufwiesen, sind weitere randomisierte
kontrollierte Studien erforderlich, um diese Ergebnisse zu bestatigen. Trotz des
beobachteten perioperativen Uberlebensvorteils von REVAR unter LA
gegenuber GA mussen Kliniker bei der Anwendung dieses Verfahrens Vorsicht
walten lassen. Der LA ist mit einigen potenziellen Nachteilen verbunden,
darunter Angstzustédnde der Patienten, Unbehagen und Bewegungsartefakte
aufgrund von Schmerzen oder nicht intubierter Atmung. AuRerdem kénnen
wache Patienten nur eine begrenzte Zeit auf dem Operationstisch verbringen,
was die Dringlichkeit der REVAR erhoht. Diese Faktoren kdnnen zu einer
ungenauen oder falschen Platzierung der Stentgrafts fiihren.

Die Lokalanasthesie sollte als Anasthesieverfahren der Wahl fir die
endovaskulare Reparatur eines rupturierten Bauchaortenaneurysmas in
Betracht gezogen werden, wenn dies vom Patienten toleriert wird (Wanhainen
etal.,, 112).

Zugangsart fiir EVAR bei rupturierten abdominalen Aortenaneurysmen

Cheng et al. (25) identifizierten 1.206 Patienten mit EVAR bei rAAA in der VQI-
Datenbank. 739 (61,3 %) EVARs wurden Uber einen perkutanen Zugang
durchgefiihrt, 416 (34,5 %) Uber einen offenen Zugang und 51 (4,2 %) Uber
einen fehlgeschlagenen perkutanen Zugang, der zu einem offenen Zugang
umgewandelt wurde. Der perkutane Zugang hatte im Vergleich zum offenen
Zugang bzw. zum fehlgeschlagenen perkutanen Zugang die kirzeste
Operationszeit (min, Median) (111 vs. 138 vs. 180, P <0,001) und wurde am
haufigsten in Lokalanasthesie durchgefihrt (16,7% vs. 5% vs. 9,8%, P < 0,001).
Die multivariable Analyse ergab, dass die Art des Zugangs keinen signifikanten
Einfluss auf kardiale Komplikationen, pulmonale Komplikationen, jegliche
Komplikationen, die Rickkehr in den Operationssaal oder die perioperative
Mortalitat hatte. Ein offener Zugang war jedoch unabhangig mit einer langeren
Aufenthaltsdauer verbunden (P = 0,012). Der Zugang bei diesen dringenden
Eingriffen sollte auf der Praferenz und Erfahrung des Chirurgen beruhen.

Permissive Hypotonie

Bei der Behandlung von Patienten mit rAAA zielt die kontrollierte Hypotonie-
Reanimation darauf ab, ausreichend Flissigkeit zu ersetzen, um den Blutdruck
wahrend der praoperativen und intraoperativen Phase zwischen 50 mmHg und
100 mmHg zu halten. Die Strategie der kontrollierten Hypotonie vermeidet den
Ersatz groBer Mengen kristalloider Flissigkeiten. Sie kann dazu beitragen,
Blutverluste zu verhindern, indem sie die durch einen raschen Anstieg des
systolischen Blutdrucks verursachte Auflésung von Blutgerinnseln, die
Verdinnung von Gerinnungsfaktoren, Thrombozyten und Fibrinogen sowie den
Temperaturabfall vermeidet, der die Aktivitdt von Enzymen hemmt, die an der
Funktion von Thrombozyten und Gerinnungsfaktoren beteiligt sind. Das Prinzip
der kontrollierten Hypotension ist bei Menschen mit Traumata weit verbreitet und
wurde auch bei Menschen mit rAAA angewandt. Ein Cochrane Review (Moreno
et al.,, 72) fand keine RCTs, die kontrollierte Hypotonie und normotensive
Reanimationsstrategien bei der Behandlung des hamorrhagischen Schocks bei
Patienten mit rupturietem Bauchaortenaneurysma verglichen und die
Sterblichkeit, das Vorhandensein einer Koagulopathie, die Verweildauer auf der
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Intensivstation sowie das Vorhandensein von Myokardinfarkt und
Nierenversagen bewerteten. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass
qualitativ hochwertige Studien, die die beste Strategie fiir das Management des
hamorrhagischen Schocks bei rupturierten Bauchaortenaneurysmen bewerten,
erforderlich sind.

NICE verdffentlichte eine Evidenzibersicht Gber die permissive Hypotonie bei
der Verlegung von Menschen mit rAAA in regionale Gefaldienste (NICE
Guideline 2020b, 79). Obwohl es an Evidenz zur permissiven Hypotonie
wahrend der Verlegung von Menschen mit rupturiertem AAA mangelte, nahm
der Ausschuss zur Kenntnis, dass eine Empfehlung in der klinischen Leitlinie zur
Beurteilung und Behandlung von schweren Traumata (NICE-Leitlinie NG39) die
Anwendung restriktiver Ansatze zur Volumenreanimation in dieser
Bevdlkerungsgruppe empfiehlt. Sie stimmten darin Uberein, dass das
Grundprinzip, das der Anwendung einer restriktiven Fllssigkeitsreanimation bei
Menschen nach einem schweren Trauma zugrunde liegt, auch auf Menschen
mit einem rupturierten AAA anwendbar ist, da beide Gruppen starke Blutungen
haben. Daher hielt es der Ausschuss fiir sinnvoll, die Empfehlung aus der NICE-
Leitlinie NG39 so anzupassen, dass sie im Zusammenhang mit dem AAA
angewendet werden kann. Eine UbermaRige Flussigkeitszufuhr kann
Gerinnungsfaktoren verdiinnen, eine Hypokalzamie verursachen und die
Korpertemperatur des Patienten senken. Der Ausschuss war sich einig, dass ein
potenzieller Vorteil einer permissiven hypotensiven Wiederbelebungsstrategie
darin besteht, dass sie die Operation erleichtern kann, indem sie die Groé3e der
Hamatome verringert. Aulerdem behalten die Patienten die Fahigkeit,
Blutgerinnsel zu bilden, was die postoperative Behandlung erleichtert.

Bei Patienten mit rupturietem Bauchaortenaneurysma wird eine Politik der
permissiven Hypotension durch Einschréankung der Flussigkeitsreanimation bei
bewussten Patienten empfohlen (Wanhainen et al., 112).

Ballon zur Aortenokklusion

Karkos et al. (52) untersuchten, ob der Einsatz eines Aortenokklusionsballons
(AOB) einen Einfluss auf die Sterblichkeit von Patienten hat, die sich einer
endovaskularen Reparatur von rupturierten  Bauchaortenaneurysmen
unterziehen. In diese Meta-Analyse wurden 39 in Frage kommende Studien mit
1.277 Patienten einbezogen. Die gepoolte perioperative Sterblichkeit lag bei
21,6 %. Bei insgesamt 200 Patienten war eine AOB erforderlich, was einem
geschatzten gepoolten Anteil von 14,1 % entspricht. Es bestand ein statistisch
signifikanter negativer Zusammenhang zwischen AOB und Sterblichkeit und ein
positiver Effekt der hamodynamischen Instabilitat auf die Sterblichkeit. In der
Praxis war die Sterblichkeit in Studien mit einem héheren Anteil hamodynamisch
instabiler Patienten signifikant héher und in Studien mit einer héheren Rate an
AOB-Anwendung niedriger. Die Studie lieferte meta-analytische Belege dafir,
dass die Verwendung einer AOB bei instabilen rAAA-Patienten, die sich einer
endovaskularen Reparatur unterziehen, die Ergebnisse verbessern kann.

Bei hamodynamisch instabilen Patienten mit rupturietem Bauchaorten-
aneurysma, die sich einer offenen oder endovaskularen Reparatur unterziehen,
sollte eine Ballonokklusion der Aorta zur proximalen Kontrolle in Betracht
gezogen werden (Wanhainen et al., 112).
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Abdominales Kompartmentsyndrom

Eine bevdlkerungsbasierte schwedische Studie beschrieb die Inzidenz, die
Behandlung und das Ergebnis des abdominalen Kompartmentsyndroms (ACS)
nach rAAA (Ersryd et al., 37). Ein ACS entwickelte sich bei 6,8 % nach OR
gegeniber 6,9 % nach EVAR. In der rAAA-Gruppe lag die 30-Tage-
Sterblichkeitsrate mit ACS bei 42,4 %. Ohne ACS lag die 30-Tage-Mortalitat bei
23,5 %. Bei denjenigen, die ein ACS entwickelten, gab es keinen Unterschied in
der Sterblichkeit zwischen EVAR und OR. Nach rAAA und OR betrug die
Sterblichkeitsrate nach 30 Tagen 37,5 %, die entsprechende Sterblichkeitsrate
nach EVAR lag nach 30 Tagen bei 50 %. Insgesamt war bei etwa 14,9 %
(10,7 % prophylaktische Behandlung +4,2% nach Dekompressions-
laparotomie) nach der rAAA-Reparatur eine Behandlung im offenen Abdomen
erforderlich. Somit ist das ACS eine verheerende Komplikation nach einer rAAA-
Reparatur, unabhangig davon, ob eine offene oder endovaskulare Technik
verwendet wird. Diese Erkenntnis ist besonders wichtig angesichts der
Tatsache, dass ein ACS nach EVAR ebenso haufig auftrat, wie nach einer OP
(obwohl eine prophylaktische Behandlung im offenen Abdomen nach einer OP
Ublich war).

In einer zweiten schwedischen Studie, die zwischen 2008 und 2015
durchgefuhrt wurde, entwickelten 120 von 8.765 Patienten, die wegen eines
infrarenalen AAA operiert wurden, ein postoperatives ACS (1,4 %). Bei 1.718
Reparaturen fir rAAA und 7.009 Reparaturen fiir iAAA betrug das Risiko eines
ACS 45/1212 (3,7 %) nach einer OP fiir rAAA, 38/506 (7,5 %) nach EVAR fir
rAAA, 307/2.859 (1,0 %) nach einer OP fir iAAA und 7/4.150 (0,2 %) nach
EVAR fir iAAA (Ersryd et al., 38). Die Dauer der intraabdominalen Hypertonie
vor der Behandlung sagte die Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie voraus.
Dies unterstreicht die Notwendigkeit, sich auf die Pravention zu konzentrieren,
und zwar durch sorgfaltige Uberwachung des intraabdominalen Drucks,
Strategien zur praventiven Behandlung der intraabdominalen Hypertonie und
eine rasche Behandlung, wenn sich ein ACS entwickelt.

Ziel dieser retrospektiven Kohortenstudie war es, zu untersuchen, ob das
Offenlassen des Abdomens mit verzégertem Verschluss das Ergebnis in Bezug
auf Mortalitdt und schwerwiegende Komplikationen bei Patienten, die wegen
eines rAAA mit offener Reparatur behandelt wurden, verbessern kann,
verglichen mit dem Verschluss des Abdomens am Ende der primaren Operation.
Insgesamt wurden 79 Patienten, die mit einem primar offenen Abdomen
behandelt wurden, mit einer Kontrollgruppe von 148 Patienten verglichen. Bei
der 30-Tage-Mortalitat gab es keinen Unterschied zwischen den Patienten, die
mit einem primar offenen Abdomen behandelt wurden, und der Kontrollgruppe:
21 (26,6 %) versus 49 (33,1 %), p = 0,37. Hinsichtlich der 90-Tage-Mortalitat,
des postoperativen Nierenversagens, das eine Nierenersatztherapie erforderte,
der postoperativen Darmischamie, die eine Darmresektion erforderlich machte,
oder der postoperativen Blutung, die eine erneute Operation erforderte, wurde
kein Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt. Daher spricht diese Studie
nicht fir die routinemaRige Anwendung der Behandlung im offenen Abdomen
nach einer chirurgischen rAAA-Reparatur.

Bei allen Patienten, die sich einer offenen oder endovaskularen Behandlung
eines rupturierten Bauchaortenaneurysmas unterziehen, wird eine Uber-
wachung des intraabdominalen Drucks zur friihzeitigen Diagnose und
Behandlung einer intraabdominalen  Hypertonie/eines  abdominalen
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Kompartmentsyndroms empfohlen. Bei Vorliegen eines abdominalen
Kompartmentsyndroms nach offener oder endovaskularer Behandlung eines
rupturierten Bauchaortenaneurysmas sollte eine dekompressive Laparotomie
durchgefiihrt werden (Wanhainen et al., 112).

Kolon-lschdamie nach rAAA-Reparatur
Sigmoidoskopie

Jalalzadeh et al. (50) ermittelten den Wert der Sigmoidoskopie zur Erkennung
einer Kolonischamie (Cl) nach der Reparatur eines rupturierten Bauch-
aortenaneurysmas. Die Sigmoidoskopien wurden auf der Grundlage einer
klinischen Beurteilung durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Endoskopie wurden als
"keine Ischamie", "leichte CI" oder "mafige bis schwere CI" eingestuft. Bei 43
von 351 Patienten (12 %) wurde ein beliebiger Grad von CI diagnostiziert, der
durch Sigmoidoskopie oder Laparotomie festgestellt wurde. Die Studie legt
nahe, dass der diagnostische Wert der Sigmoidoskopie zum Nachweis eines Cl
nach einer rAAA-Reparatur bei Patienten mit einem klinisch maRigen Verdacht
auf ein Cl hoch ist. Erstens I&sst sich damit das Vorhandensein eines Cl wirksam
ausschliellen. Zweitens steigt bei Zweifeln am Vorhandensein eines CI die
Wahrscheinlichkeit, einen Patienten mit transmuraler Ischamie zu identifizieren,
von etwa 22 % auf 73 %, wenn bei der Sigmoidoskopie ein mittelschweres bis
schweres Cl festgestellt wird.

Extraluminale pH-Messung

Eine postoperative Uberwachung zur Erkennung einer Kolonischamie mittels
extraluminaler pH-Messung (pHe) wurde von Ersryd et al. (39) bei 27 Probanden
durchgefiihrt, die wegen intakter oder rupturierter abdominaler Aorten-
aneurysmen operiert worden waren. Am Ende der primaren offenen AAA-
Reparatur wurde vor dem abdominalen Verschluss ein Ballonkatheter durch die
Bauchdecke der linken Fossa, seitlich der Arteria epigastrica inferior, getunnelt
und in der Peritonealfalte neben dem Colon sigmoideum platziert. Der Ballon
wurde in Kontakt mit der Serosa des Sigmas positioniert. Der Katheter wurde an
ein Tonocap-Gerat (GE Healthcare, Helsinki, Finnland) angeschlossen, und der
pCO2-Wert wurde im Inneren des Ballonkatheters gemessen. Messungen des
pHe mit Hilfe der Kolontonometrie zeigten bei allen vier Patienten, die eine
klinisch signifikante Cl entwickelt hatten, eine Malperfusion an. Die extraluminale
pH-Messung ist eine vielversprechende Technik zur Uberwachung der Kolon-
Ischamie nach offener abdominaler Aortenaneurysma-Reparatur, aber groere
Studien sind erforderlich.

rAAA bei Oktogenariern

In einer Meta-Analyse wurde versucht, die Sterblichkeit und den ambulanten
Zustand 30 Tage und ein Jahr postoperativ bei Achtzigjdhrigen zu ermitteln, die
wegen rAAA durch EVAR oder OAR behandelt wurden (Roosendaal et al., 89).
Es konnten 8 retrospektive Studien eingeschlossen werden, die Uber 7.526
Patienten berichteten. Die Meta-Analyse ergab eine gepoolte 30-Tage-Mortalitat
von 43 % (95 %-Konfidenzintervall (KI) 33-53) und eine 1-Jahres-Mortalitat von
47 %. Im Vergleich zu OAR hatten Patienten nach EVAR eine signifikant
niedrigere Sterblichkeit nach 30 Tagen (Risikoverhaltnis (RR) 0,50, 95 %-KI
0,38-0,67) und nach einem Jahr (RR 0,65, 95 %-KI 0,44—-0,96). Die 30-Tage-
und 1-Jahres-Sterblichkeitsraten fiir rAAA-Reparaturen bei Achtzigjahrigen sind
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mit den Ergebnissen in allen Altersgruppen vergleichbar, wobei ein signifikanter
Uberlebensvorteil von EVAR gegeniiber OAR besteht. Patienten sollte daher
nicht allein aufgrund ihres Alters die Behandlung eines rAAA verweigert werden.

Wochenendaufnahme von rAAA

In einer Meta-Analyse wurde untersucht, ob die Einweisung am Wochenende
bei rAAA mit schlechteren Ergebnissen verbunden ist (Leatherby et al., 59). 12
Beobachtungskohortenstudien, die zwischen 2001 und 2019 veréffentlicht
wurden und 14 Patientenkohorten mit insgesamt 95.856 Patienten umfassten,
kamen fir die quantitative Synthese in Frage. Patienten, die an einem
Wochenende eingeliefert wurden, hatten ein signifikant hdheres unbereinigtes
Krankenhausaufenthaltsrisiko (OR 1,20, 95 %-Kl 1,10-1,31, p < 0,001). Sowohl
das unbereinigte 30-Tage-Mortalitatsrisiko (OR 1,16, 95 %-KI 0,98-1,39,
p = 0,090) als auch das unbereinigte 90-Tage-Mortalitatsrisiko (OR 1,12, 95 %-
K1 0,90-1,40, p = 0,30) waren bei denjenigen, die am Wochenende eingeliefert
wurden, hdher, erreichten aber keine statistische Signifikanz. Ein signifikant
hoheres Risiko flr eine kombinierte nicht bereinigte Sterblichkeit im
Krankenhaus, nach 30 und 90 Tagen bestand fiir diejenigen, die an einem
Wochenende vorgestellt wurden (OR 1,17, 95 %-KI 1,09-1,27, p < 0,001). Die
Dauer des Krankenhausaufenthalts war zwischen den Gruppen statistisch nicht
unterschiedlich. Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Aufnahme am
Wochenende und einer héheren Sterblichkeit bei Patienten mit rAAAs. Die
Dienste sollten Uberprift werden, um sicherzustellen, dass eine hochwertige
vaskulare Notfallversorgung am Wochenende zuverlassig und auf dem gleichen
Niveau wie unter der Woche erbracht werden kann.

Uberleben nach EVAR und offener Reparatur von rupturierten AAAs

Varkevisser et al. (108) identifizierten 4.638 rAAA-Reparaturen im Register der
Vascular Quality Initiative und verglichen die Ergebnisse (5-Jahres-Uberleben)
in einer frihen (Jahre 2004 bis 2012) mit einer spaten Kohorte (Jahre 2013 bis
2018). In der frihen Kohorte gab es 409 EVARs und 558 OPs, in der spaten
Kohorte 2.250 EVARs und 1.421 OPs. Das Propensity Matching ergab 366
Ubereinstimmende Paare von spaten vs. frihen EVAR und 391 (berein-
stimmende Paare von spaten vs. friihen offenen Reparaturen. Beim Vergleich
von EVAR mit offener Reparatur ergab das Propensity Matching 277
Ubereinstimmende Paare von friiher EVAR gegeniber offener Reparatur und
1.177 Gbereinstimmende Paare von spater EVAR gegenlber offener Reparatur.
Bei den gematchten EVAR-Patienten war die 5-Jahres-Uberlebensrate in der
spaten Kohorte hoher (63 % vs. 49 % [HR], 0,77), wahrend es keinen
Unterschied zwischen gematchten spaten vs. friihen Patienten mit offener
Reparatur gab (52 % vs. 59 %; HR, 1,04). In der friihen Kohorte gab es keinen
Unterschied im Uberleben zwischen EVAR und offener Reparatur (51 % vs.
46 %). In der spaten Kohorte war EVAR jedoch mit einer hoheren
Uberlebensrate im Vergleich zur offenen Reparatur verbunden (63 % gegeniiber
54 %; HR, 0,69; 95 %-Kl, 0,60-0,79; P <0,001). Folglich ist der relative
Uberlebensvorteil der EVAR gegeniiber der offenen Reparatur im Laufe der Zeit
gestiegen, was die weitere Einfihrung der EVAR bei rupturiertem AAA férdern
sollte.

Wang et al. (111) analysierten alle rupturierten Falle von offener chirurgischer
Reparatur (rOR) und endovaskularer Aneurysmareparatur (rEVAR) in der
Vascular Quality Initiative (2003—-2018). Es wurden 4.929 rAAA-Reparaturen
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durchgefihrt, 2.749 rEVAR und 2.180 rOR. Im Vergleich zu rEVAR-Patienten
hatten rOR-Patienten héhere Raten an myokardialen ischamischen Ereignissen
(15 % vs. 10 %; P <0,001), schwerwiegenden unerwiinschten Ereignissen
(67 % vs. 37 %; P <0,001) und 30-Tage-Tod (34 % vs. 21 %; P < 0,001). Nach
einem 1:1-Matching bestand die Studienkohorte aus 724 Paaren von rOR und
rEVAR. Eine multivariable Regressionsanalyse der nach dem Pro-
portionalitatsprinzip zusammengestellten Paare zeigte, dass rOR im Vergleich
zu rEVAR mit einer doppelt so hohen 30-Tage-Mortalitat verbunden war (Odds
Ratio 2,0). Die 1-Jahres-Gesamtiiberlebensrate betrug 73 % nach rEVAR und
59 % nach rOR in der Propensity-Matching-Kohorte (P < 0,001). Es wurde ein
klarer kurz- und mittelfristiger Uberlebensvorteil der endovaskuldren gegeniiber
der offenen chirurgischen Reparatur nachgewiesen. Die Studie legt einen
aggressiveren endovaskularen Ansatz fur rupturierte Bauchaortenaneurysmen
bei Patienten mit geeigneter Anatomie nahe.

4.4 Langzeitergebnisse von EVAR vs. OAR

In einer multizentrischen retrospektiven Kohortenstudie wurden die
Langzeitergebnisse der endovaskularen gegeniiber der offenen Reparatur von
Bauchaortenaneurysmen anhand von Daten mit einem 6-Jahres-Follow-up aus
der Medicare-angepassten Datenbank der Vascular Quality Initiative Vascular
Implant Surveillance and Interventional Outcomes Network (Yei et al., 117)
ermittelt. Von den insgesamt 32.760 Patienten, die sich einer chirurgischen
Reparatur des Bauchaortenaneurysmas unterzogen, wurden 28.281 Patienten
endovaskular und 4.479 Patienten offen repariert. Nach dem Propensity-Score-
Matching befanden sich 2.852 Patienten in jeder Gruppe. OAR war mit einer
signifikant niedrigeren 6-Jahres-Mortalitat (35,6 %) im Vergleich zu EVAR
(41,2 %; P = 0,002) verbunden. OAR war im Vergleich zu EVAR auch mit einer
signifikant niedrigeren 6-Jahres-Rate von Rupturen und Reinterventionen
verbunden. Die offene Reparatur war mit einer signifikant hdheren 30-Tage-
Mortalitat (OR, 3,56; 95 %-Kl, 2,41-5,26; P <0,001) und Komplikationen
verbunden (Tabelle 1). Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass EVAR zwar
nach wie vor eine duflerst wertvolle Behandlungsmethode ist, insbesondere bei
Patienten, die fiir eine offene Operation nicht in Frage kommen, dass aber bei
Patienten, die fir EVAR nicht in Frage kommen, OAR sorgfaltig in Betracht
gezogen werden sollte.
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Parameter EVAR (n=2.842) | OAR(n=2.842) | P
Perioperatives Ergebnis

- Tod, n (%) 33 (1,2) 114 (4,0) < 0,001
- Beinischamie, n (%) 25 (0,9) 58 (2,0) < 0,001
- intestinale Ischamie, n (%) 10 (0,4) 121 (4,3) < 0,001
- Komplikationen bei der Atmung, | 57 (2,0) 302 (10,6) < 0,001
n (%)

- Entlassung nicht nach Hause, 207 (7,3) 813 (28,6) < 0,001
n (%)

Tod

-1 Jahr, n (%) 241 (9,2) 253 (9,3) 0,49

- 6 Jahre, n (%) 608 (41,2) 548 (35,6) 0,002
Ruptur

- 6 Jahre, n (%) 149 (8,3) 117 (5,8) 0,03
Reintervention

- 6 Jahre, n (%) 267 (16,0) 190 (11,6) < 0,001

Tab. 1: Ergebnisse nach elektiver

endovaskularer

(EVAR) und offener

(OAR)

Bauchaortenaneurysma-Reparatur. Daten der Vascular Quality Initiative von 2003-2018.
Propensity Score gematchter Vergleich (117).

Epple et al. (36) analysierten in einer retrospektiven Kohortenstudie anhand von
Krankenkassendaten aus Deutschland die Langzeitergebnisse von EVAR im
Vergleich zur offenen chirurgischen Reparatur bei nicht rupturierten AAAs. Von
20.683 Patienten wurden 15.792 (76,4 %) nach EVAR und 4.891 (23,6 %) nach
OAR behandelt. Aus diesen Patienten wurden 4.886 ausgewogene, nach dem
Propensity-Score gematchte Patientenpaare gebildet. Die perioperative
Sterblichkeit betrug 1,9 % nach endovaskularer und 5,9 % nach offener
Reparatur (P <0,001). Der Vorteil der geringeren Sterblichkeit nach EVAR
zeigte sich in allen untersuchten Altersgruppen und sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen. Die Dauer des Krankenhausaufenthalts war signifikant kiirzer
(EVAR-Mittelwert: 13,0 Tage, OAR-Mittelwert: 20,3 Tage, P <0,001) und die
Rate der Patienten, die Bluttransfusionen bendétigten, war bei EVAR signifikant
niedriger (14,0 % gegeniiber 60,8 %, P <0,001). Der frihe Uberlebensvorteil
nach der endovaskularen Reparatur hielt fir etwa 3 Jahre an (geschatzte
Uberlebensrate nach EVAR 82,3 %, nach OAR 80,9 %, P = 0,021). Nach dieser
Zeit waren die geschétzten Uberlebenskurven &hnlich. Nach 9 Jahren lag die
geschatzte Uberlebensrate bei den Patienten der EVAR-Kohorte bei 51,2 % im
Vergleich zu 52,8 % in der OAR-Kohorte (P =0,102). Die Entscheidung
zwischen EVAR und OAR kann von der Praferenz des Patienten, der Erfahrung
des Chirurgen und der Fahigkeit der Einrichtung, Komplikationen zu behandeln,
abhangen.

Varkevisser et al. (109) untersuchten anhand des klinischen Registers der
Society of Vascular Surgery Vascular Quality Initiative (VQI) die Unterschiede in
der langfristigen Gesamtmortalitat zwischen EVAR und offener Reparatur bei
infrarenalem AAA stratifiziert nach Alter. Es wurden 48.074 Patienten
identifiziert, die sich einer elektiven infrarenalen Aneurysmareparatur (89 %
EVAR) unterzogen, darunter 7.940 Patienten im Alter von unter 65 Jahren,
29.555 im Alter zwischen 65 und 79 Jahren und 10.579 im Alter von 80 Jahren
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oder mehr. EVAR war mit einem héheren Propensity-Score-bereinigten
Langzeitmortalitatsrisiko im Vergleich zur offenen Reparatur in der Kohorte der
unter 65-Jahrigen verbunden (HR 1,39; P = 0,026). Die Sterblichkeit war in der
Alterskohorte zwischen 65 und 79 Jahren ahnlich (HR 0,94; P = 0,43), wahrend
EVAR in der Kohorte der dber 80-Jahrigen mit einem geringeren
Sterblichkeitsrisiko verbunden war (HR 0,63; P =0,004). Diese Ergebnisse
legen nahe, dass bei jungen, gesunden Patienten mit geringem Operationsrisiko
und hoher Lebenserwartung eine offene AAA-Reparatur in Betracht gezogen
werden kann, wahrend EVAR fir die meisten AAA-Patienten die bevorzugte
Behandlung bleibt.

Langfristige Reintervention nach EVAR

Die langfristige Reinterventionsrate nach EVAR wurde von Columbo et al. (26)
bei 12.911 Patienten unter Verwendung des Registers der Vascular Quality
Initiative beschrieben, wobei sowohl elektive Eingriffe (89,1 %) als auch
dringende oder notfallmaBige Eingriffe berticksichtigt wurden. Die 3-Jahres-
Reinterventionsrate lag bei 15 % und die 10-Jahres-Rate bei 33 %. Funf
Faktoren sagten eine Reintervention voraus: Operationszeit > 3,0 Stunden;
Aneurysma-Durchmesser >6,0cm; ein iliakales Aneurysma >2,0cm;
Notoperation; Vorgeschichte einer friiheren Aortenoperation. Patienten ohne
Risikofaktoren hatten eine 3-Jahres-Reinterventionsrate von 12 % und eine 10-
Jahres-Reinterventionsrate von 26 %. Bei Patienten mit mehreren Risiko-
faktoren lag die 3-Jahres-Reinterventionsrate bei 72 %. Die suprarenale
Fixierung war nicht mit einer Reintervention verbunden. Daraus lasst sich
schliel3en, dass bei 1 von 3 Patienten in der ersten Dekade nach EVAR eine
Reintervention durchgefiihrt wurde. Fast zwei Drittel dieser Reinterventionen
waren mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt von 3 oder mehr Tagen
verbunden. Bei 5 % der Patienten kam es zu einer spaten Ruptur. Die Daten
sprechen fiir eine offene AAA-Reparatur anstelle einer EVAR bei Patienten mit
hohem Risiko einer Reintervention und guter Langzeitprognose. Sie bestatigen
auch die Notwendigkeit einer langfristigen Uberwachung der EVAR-Patienten.

Columbo et al. (27) analysierten auch die kumulativen finanziellen Auswirkungen
der Reintervention nach EVAR in einer Kohorte von 1.207 Medicare-Patienten,
die in das Register der Vascular Quality Initiative aufgenommen wurden. Die
Reinterventionsrate nach EVAR lag nach 5 Jahren bei 18 %. Von diesen
Patienten hatten 154 (73,7 %) eine einzige Re-Intervention, 40 (19,1 %)
Patienten hatten zwei Reinterventionen, und 15 (7,2 %) hatten drei oder mehr
Re-Interventionen. Die Medicare-Kosten fir den Index-EVAR-Krankenhaus-
aufenthalt betrugen im Median 25.745 $ (Interquartilsbereich 21.131-28.774 $)
und die Kosten fiir nachfolgende Reinterventionen im Median 22.165 $
(Interquartilsbereich 17.152-29.605 $). Die Kosten fiir eine erneute Intervention
entsprachen also in etwa den Kosten flir das erste Verfahren selbst. Bei
mehreren Reinterventionen stiegen die kumulativen Kosten weiter an, wobei
jede Reintervention ahnlich teuer war wie die Index-EVAR. Die Autoren
forderten weitere Kosten-Wirksamkeits-Studien zum Einsatz von EVAR und
Reinterventionen.

EVAR bei Patienten, die fiir eine offene chirurgische Reparatur nicht
geeignet sind

Von den 16.183 in der Datenbank der Vascular Quality Initiative registrierten
EVAR-Patienten wurden 1.782 als ungeeignet fir eine offene chirurgische
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Reparatur (OP) eingestuft, weil der operierende Chirurg sie als zu risikoreich fiir
eine OP ansah (Chang et al., 23). Die Griinde, aus denen die Patienten als
ungeeignet fir eine OP eingestuft wurden, waren kardiale oder pulmonale
Instabilitdt, Gebrechlichkeit, ein unangenehmes Abdomen oder eine dieser
Kombinationen. Postoperativ traten in der ungeeigneten Kohorte haufiger
kardiopulmonale Komplikationen auf (6,5% vs. 3 %; P <0,001), die
perioperative Mortalitat war héher (1,7 % vs. 0,6 %; P < 0,001) und die 1- und 5-
Jahres-Mortalitat (13 % bzw. 29 % fir die ungeeignete vs. 5 % bzw. 14 % fiir die
geeignete Kohorte; P < 0,001). Trotz der niedrigen perioperativen Sterblichkeit
war die Langzeitsterblichkeit der Patienten, die von den Operateuren als nicht
operationsfahig eingestuft wurden, bei elektiven EVARs recht hoch, was
wahrscheinlich auf das konkurrierende Risiko des Todes aufgrund medizinischer
Gebrechlichkeit zurlickzufihren ist. Die Einstufung als untauglich aufgrund eines
ungunstigen Abdomens brachte keine zusatzlichen Risiken nach EVAR mit sich.
Eine sorgfaltige Einschatzung der Lebenserwartung des Patienten ist von
entscheidender Bedeutung, wenn es um die Behandlungsoptionen flr diese
Untergruppe von Patienten geht, die als ungeeignet fiir eine Operation eingestuft
werden. Eine gemeinsame Entscheidungsfindung ist unerldsslich, wenn ein
ungeeigneter Patient mit einem AAA fir eine EVAR untersucht wird.

4.5 Spezielle Situationen

4.5.1 Elektive AAA-Reparatur und maligne Erkrankungen

In einer Kohorte von 8.663 Patienten, die sich einer AAA-Reparatur unterzogen
hatten, identifizierten Roush et al. (90) 270 Patienten mit einer Krebsdiagnose
und 8.393 ohne Krebsdiagnose. Krebs der mannlichen Geschlechtsorgane
(24,8 %) und der Lunge (24,4 %) waren die haufigsten Krebsdiagnosen in der
Kohorte. Patienten mit Krebs unterzogen sich mit hdherer Wahrscheinlichkeit
einer EVAR (88,2 %) im Vergleich zu Patienten ohne Krebs (82,1 %). Die
elektive AAA-Reparatur bei Patienten mit einer Krebsdiagnose war mit einer
Iangeren Aufenthaltsdauer und der Entwicklung von Infektionen, Atemversagen
und gefallspezifischen = Komplikationen  wahrend des  stationaren
Krankenhausaufenthalts verbunden. Da bei Patienten mit einer Krebsdiagnose
geschlechts- und behandlungsspezifische Unterschiede in den Ergebnissen
festgestellt wurden, ist eine sorgfaltige Patientenauswahl wichtig und
unterstreicht die Erkenntnis, dass Krebs negative systemische postoperative
Auswirkungen hat, selbst wenn er behandelt wird oder ruht.

Ettengruber et al. (40) erfassten die Uberlebensrate und die Krebsinzidenz von
18.802 Patienten (16.086 Manner, 2.716 Frauen), die sich einer EVAR
(n=14.218) oder einer offenen Reparatur (n=4.584) unterzogen. Alle
Patienten waren praoperativ und in der Vorgeschichte krebsfrei. 30,1 % der
EVAR- und 27,6 % der OP-Patienten (p <0,001) entwickelten nach einer
Nachbeobachtungszeit von bis zu 9 Jahren Krebs. Die geschatzte
Uberlebensrate von Patienten mit und ohne Krebs betrug 27,0 % bzw. 55,4 %
(p < 0,001). Die Uberlebensraten von Mannern und Frauen unterschieden sich
nicht signifikant. In der Cox-Regressionsanalyse war die postoperative
Krebsinzidenz zwischen EVAR und OR nicht signifikant unterschiedlich (HR
1,09; 95 %-Kl 1,00-1,18, p = 0,051). EVAR wies jedoch ein erhéhtes Risiko flr
die postoperative Entwicklung eines abdominalen Karzinoms auf (HR 1,20;
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95 %-KlI 1,07-1,35, p =0,002). Krebs verschlechterte das Langzeitergebnis
nach EVAR und OR signifikant, ohne dass es signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Reparaturmethoden hinsichtlich der Gesamtkrebsinzidenz
gab. Die hdhere Krebsinzidenz bei EVAR kann jedoch die Lebensqualitat
einschlieBlich der onkologischen Therapie beeintrachtigen und sollte daher bei
der Indikationsstellung zur Operation berilcksichtigt und der Patient dariber
aufgeklart werden.

45.2 AAA-Durchmesser und elektive endovaskulire
Aortenaneurysmareparatur

Scali et al. (94) analysierten alle elektiven Reparaturen im EVAR-Register der
SVS Vascular Quality Initiative (VQI) von 2015 bis 2019 (n=25.112) und
schlossen Patienten mit Aneurysmen ein, die auf die infrarenale Bauchaorta
beschrankt waren. Untersucht wurden die Unterschiede zwischen Zentren und
Chirurgen in Bezug auf die Einhaltung der Leitlinien fir die klinische Praxis
(CPG). Die Patienten wurden in Tertile des prognostizierten 1-Jahres-
Mortalitatsrisikos stratifiziert, und es wurden Vergleiche angestellt zwischen
Patienten, die die Durchmesserrichtlinien erflllten (Manner > 5,5 cm; Frauen
> 5,0 cm), und solchen, die dies nicht taten. Bei 38,5 % der Patienten (n = 9.675)
wurde eine EVAR durchgefihrt, die nicht den Durchmesserrichtlinien entsprach;
bei 61,5 % (n = 15.437) entsprachen die Durchmesserrichtlinien. Bemerkens-
wert ist, dass 82 % der VQI-Chirurgen (n = 852 von 1.048) bei mehr als 20 %
ihrer Reparaturen nicht durchmesserkonform waren. Darliber hinaus galten
22 % der Patienten, bei denen eine nicht-konforme Reparatur durchgefiihrt
wurde, als Patienten mit hohem physiologischem Risiko. Das 1-Jahres-
Uberleben der Patienten mit hohem physiologischem Risiko, die eine nicht
richtlinienkonforme EVAR erhielten, war schlechter als das der Patienten mit
niedrigem bis mittlerem Risiko, die innerhalb der empfohlenen Leitlinien
behandelt wurden (92 + 2 % gegenuber 97 + 1 %; log-rank P < 0,0001). Diese
Analyse verdeutlicht, dass ein erheblicher Prozentsatz der EVARSs in den USA
aufgrund einer nicht durchmesserkonformen Indikation durchgefiihrt wird.
Bemuhungen, die Abweichung von den in der SVS-Leitlinie festgelegten
Schwellenwerten fir den Durchmesser einzuschranken, kénnen die AAA-
Versorgung in den Vereinigten Staaten verbessern und unnétige Behandlungen
vermeiden. Li et al. (62) untersuchten anhand der VQI-Datenbank die
Unterschiede bei der Patientenauswahl, der Operationstechnik und den
Ergebnissen von AAA-Reparaturen in Kanada und den Vereinigten Staaten. Es
wurden 51.455 US-Patienten und 1.451 kanadische Patienten untersucht. Bei
Patienten in den USA wurde haufiger eine endovaskulare Reparatur
durchgeflihrt (83,7 % gegeniber 68,4 %). Der Prozentsatz der AAAs, die
unterhalb der empfohlenen Schwellenwerte repariert wurden, betrug 38,8 % in
den USA und 15,2 % in Kanada (p < 0,001). Faktoren, die mit einer Reparatur
unterhalb der empfohlenen Schwellenwerte in Verbindung gebracht wurden,
waren die Region USA, mannliches Geschlecht und EVAR. Die
Sterblichkeitsrate im Krankenhaus war niedrig (USA 1,0 % vs. Kanada 0,8 %)
und die 1-Jahres-Mortalitat war in beiden Landern ahnlich (Hazard Ratio 0,96;
p=0,79). Die Autoren filhrten den Unterschied bei den Indikationen
hauptsachlich auf den haufigeren Einsatz von EVAR in den USA zurlick.
Patienten, die sich einer endovaskuldren Reparatur unterzogen, wurden in
Kanada im Vergleich zu den Vereinigten Staaten haufiger als ungeeignet flr
eine offene Operation eingestuft (62,3 % gegenuber 14,5 %). Die Intervention
bei kleineren AAAs brachte in dieser Studie keinen Uberlebensvorteil. Die
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perioperative und die 1-Jahres-Sterblichkeitsrate waren in beiden Landern
ahnlich, und es gab keinen Unterschied zwischen den USA und Kanada bei der
Rate der AAA-Rupturen.

453 Endovaskulare vs. offene Reparatur von juxtarenalen AAAs

Das perioperative Ergebnis bei EVAR und OP bei Patienten mit juxtarenalen
AAAs (JRAAAs) wurde von von Meijenfeldt et al. (70) anhand des Dutch Surgical
Aneurysm Audit (DSAA), einer obligatorischen landesweiten Untersuchung in
den Niederlanden, berichtet. In dieser retrospektiven Studie konnten insgesamt
455 primar behandelte Patienten mit JRAAAs eingeschlossen werden. 258
Patienten unterzogen sich einer offenen Reparatur und 197 einer komplexen
EVAR (chimney EVAR oder fenestrierte EVAR). Bei den Patienten, die offen
operiert wurden, traten signifikant mehr schwerwiegende Komplikationen (45 %
vs. 21 %) und geringfiigige Komplikationen (34 % vs. 23 %) sowie ein héheres
Risiko einer frihen Sterblichkeit auf (6,6 % vs. 2,5 %; p = 0,046). Nach einer
primaren elektiven offenen chirurgischen Reparatur von juxtarenalen
Bauchaortenaneurysmen war die Wahrscheinlichkeit fir schwerwiegende
Komplikationen, geringfiigige Komplikationen und kurzfristige Sterblichkeit im
Vergleich zu einer komplexen endovaskuldren Reparatur deutlich hoher.
Obwohl diese Studie die tagliche Praxis in den Niederlanden widerspiegelt,
sollten bei der Interpretation der Verallgemeinerbarkeit dieser Studie eine
Verzerrung der Auswahl und die Anzahl der eingeschlossenen Patienten
berlcksichtigt werden.

454 Ruptur kleiner abdominaler Aortenaneurysmen

Bellamkonda et al. (12) untersuchten den Anteil der AAAs, die bei GroéRRen
unterhalb der elektiven Operationsschwellen rupturieren, und verglichen die
Ergebnisse der Reparatur mit denen von Aneurysmen, die bei einer grolieren
GroRe rupturiert waren, unter Verwendung der Datenbank des American
College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (ACS-
NSQIP) von 2011-2018. Von den 1.612 rAAA-Reparaturen waren 167 (10,4 %)
kleine rAAAs. Voraussetzung fiir die Aufnahme in die Gruppe der groften rAAAs
war bei Mannern ein AAA-Durchmesser von >5,5cm und bei Frauen von
> 5,0 cm. Falle, die diesen Schwellenwert nicht erreichten, wurden als kleine
rAAAs eingestuft. Die Gruppe der grof3en rAAA wies im Vergleich zur Gruppe
der kleinen rAAA haufiger juxtarenale oder suprarenale Aneurysmen auf (27 %
gegenuber 16 %; P = 0,001). Ein Vergleich nur der infrarenalen rAAAs zeigte,
dass der mittlere Durchmesser der kleinen rAAAs (n = 141) bei den Frauen
4,1 cm und bei den Mannern 4,5 cm betrug, verglichen mit den groRen rAAAs
(n =1.051) mit einem mittleren Durchmesser von 7,1 cm bei den Frauen und
8,3 cm bei den Mannern (P < 0,01 flir die Frauen; P < 0,01 fir die Manner).
EVAR wurde haufiger fur die Reparatur kleiner rAAAs eingesetzt (78,7 %
gegenliber 65,2 %; P < 0,01). Bei Patienten, die wegen kleiner rAAAs behandelt
wurden, war die Sterblichkeit signifikant niedriger als bei Patienten mit grof3en
rAAAs (17,0 % gegenuber 24,7 %; P = 0,04). Eine multivariable Analyse der
Sterblichkeit ergab, dass die Grolle des AAA nicht unabhangig mit der
Sterblichkeit assoziiert war und dass Patienten mit kleinen rAAAs seltener eine
Hypotonie aufwiesen. Offene Operationen waren im Vergleich zu EVAR
ebenfalls mit einer héheren Sterblichkeit verbunden.
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Bei Mannern wird als Schwellenwert fir die elektive Reparatur eines
Bauchaortenaneurysmas ein Durchmesser von > 5,5 cm empfohlen, bei Frauen
>50cm. Wenn ein schnelles Wachstum des Bauchaortenaneurysmas
beobachtet wird (> 1 cm/Jahr), sollte eine schnelle Uberweisung an einen
Gefalchirurgen mit zusatzlicher Bildgebung in Betracht gezogen werden. Es
gibt keine Anhaltspunkte dafir, diese Schwellenwerte bei der endovaskularen
Reparatur zu unterschreiten.

Bei den meisten Patienten mit geeigneter Anatomie und angemessener
Lebenserwartung sollte die endovaskulare Reparatur eines Bauchaorten-
aneurysmas als bevorzugte Behandlungsmethode in Betracht gezogen werden.

Wenn es anatomisch moglich ist, wird fir die Behandlung eines rupturierten AAA
eine endovaskulare Reparatur gegenuber einer offenen Reparatur empfohlen.

4.6 Perioperatives Management

4.6.1 Modifizierbare Risikofaktoren

In einer systematischen Ubersichtsarbeit bewerteten Khashram et al. (53) die
Auswirkungen veranderbarer Risikofaktoren auf das Spatliberleben nach AAA-
Reparatur. 24 Studien mit 53.118 Patienten, die zwischen 1989 und 2015
veroffentlicht wurden, wurden in die Analyse einbezogen. Die Verwendung von
Statinen, Aspirin, Betablockern und ein hdéherer Hamoglobinwert waren
signifikante Pradiktoren fiir ein besseres Uberleben nach der Reparatur.
Rauchen in der Anamnese und eine unkorrigierte koronare Herzkrankheit waren
mit einem schlechteren Langzeitiberleben verbunden. Die praoperative
Behandlung kardiovaskularer Risikofaktoren bei Patienten verbessert das
langfristige Uberleben nach einer AAA-Reparatur.

In einer Ubersichtsarbeit untersuchten Cochrane-Forscher (Robertson et al., 88)
die langfristige Wirksamkeit von Thrombozytenaggregationshemmern,
Blutdrucksenkern oder Lipidsenkern zur Verringerung der Sterblichkeit und
kardiovaskularer Ereignisse bei Menschen mit Bauchaortenaneurysma. Sie
kamen zu dem Schluss, dass es aufgrund der begrenzten Anzahl der
eingeschlossenen  Studien keine ausreichende Evidenz gibt, um
Schlussfolgerungen Uber die Wirksamkeit einer kardiovaskuldren Prophylaxe
zur Verringerung der Sterblichkeit und kardiovaskularer Ereignisse bei
Menschen mit AAA zu ziehen.

4.6.2 Rauchen

Die Vascular Quality Initiative wurde fiir alle Patienten mit einer dokumentierten
Raucheranamnese Uberprift, die sich zwischen 2010 und 2017 einem elektiven
Bypass der unteren Extremitaten oder einer offenen AAA-Reparatur unterzogen
(Arinze et al., 10). 5.215 Patienten, die sich einer elektiven offenen AAA-
Reparatur unterzogen, wurden identifiziert. Eine langfristige Raucher-
entwdhnung, definiert als Rauchstopp > 8 Wochen vor der Operation, flihrte zu
einem 51 % geringeren Risiko fir pulmonale Komplikationen im Vergleich zu
aktuellen Rauchern. Daraus lasst sich schlieRen, dass vor einer offenen
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Aortenaneurysma-Operation ein langerfristiger Rauchstopp empfohlen werden
sollte, um das Risiko pulmonaler Komplikationen zu verringern.

Eine Raucherentwéhnung, um das Risiko des Wachstums und der Ruptur eines
AAA zu reduzieren, sollte angestrebt werden (Chaikof et al., 22).

4.6.3 Statin-Therapie

Es liegen zwei systematische Ubersichten mit Meta-Analysen vor. Basierend auf
einer Fall-Kontroll-Studie und 21 Kohortenstudien (80.428 Patienten) fanden
Salata et al. (91) heraus, dass die Einnahme von Statinen mit einer mittleren
Reduktion der AAA-Wachstumsrate von 0,82 mm/Jahr (95 %-Konfidenzintervall
0,33, 1,32, P = 0,001) verbunden war. Statine waren auch mit einem geringeren
Rupturrisiko verbunden (Odds Ratio 0,63, 95 %-Konfidenzintervall 0,51, 0,78,
P <0,0001), und die praoperative Einnahme von Statinen war mit einer
geringeren 30-Tage-Mortalitat nach elektiver AAA-Reparatur verbunden (Odds
Ratio 0,55, 95 %-Konfidenzintervall 0,36, 0,83, P = 0,005). Eine Statintherapie
kann mit einem geringeren Fortschreiten des AAA, einer Ruptur und einer
geringeren perioperativen Sterblichkeit nach einer elektiven AAA-Reparatur
verbunden sein. Diese Daten sprechen fiir eine breite Anwendung von Statinen
bei AAA-Patienten.

Eine zweite systematische Ubersichtsarbeit und Meta-Analyse ergab 14 in
Frage kommende Kohortenstudien, von denen 11 als qualitativ hochwertig
eingestuft wurden (Risum et al., 86). Die gepoolte Schatzung ergab, dass die
Statinbehandlung bei 69.790 AAA-Patienten mit einer mittleren Nachbeo-
bachtungszeit von 3,1 Jahren mit einer 35%igen relativen Verringerung der
Gesamtsterblichkeit verbunden war (Ratenverhaltnis 0,65, 95 %-Konfidenz-
intervall 0,57-0,73), wobei eine maRige Heterogenitat und kein kleiner
Studieneffekt vorlag. Die Ergebnisse dieser systematischen Uberpriifung deuten
auf eine positive Wirkung von Statinen auf das Langzeitliberleben von Patienten
hin, bei denen ein AAA repariert wurde.

Alshaikh et al. (3) untersuchten in einer Kohorte von 6.497 Patienten, die sich
einer offenen AAA-Reparatur unterzogen, den Zusammenhang zwischen der
perioperativen Statin-Intensitat und der In-Hospital-Mortalitat nach einer offenen
Bauchaortenaneurysma-Reparatur. 3.217 (49,5 %) Patienten erhielten ein
perioperatives Statin. Die multivariable Analyse zeigte, dass die Verwendung
von Statinen mit einer geringeren Sterblichkeitsrate verbunden war (Odds Ratio
0—41). Moderate, hohe und supratherapeutische Statin-Intensitaten waren nicht
mit einer geringeren Sterblichkeitsrate oder schwerwiegenden unerwiinschten
Ereignissen verbunden als eine Statintherapie mit niedriger Intensitat. In dieser
Studie waren hochdosierte Statine nicht mit einer geringeren Morbiditat oder
Mortalitat verbunden.

In einer registerbasierten Studie aller Patienten, die sich zwischen 2003 und
2017 im Rahmen der Vascular Quality Initiative einer AAA-Reparatur unterzogen
(O'Donnell et al., 80), war eine praoperative Statintherapie mit einer hdheren
Langzeitliberlebensrate assoziiert, nicht aber mit perioperativer Mortalitat und
Morbiditat bei Patienten, die sich einer AAA-Reparatur unterzogen. Insgesamt
nahmen 25.997 Patienten (69 %) praoperativ ein Statin ein, wobei Patienten, die
sich einer endovaskularen Aneurysmareparatur unterzogen, haufiger ein Statin
einnahmen als Patienten, die sich einer offenen Reparatur unterzogen (69 % im
Vergleich zu 66 %; P <0,001). Nach einer Propensity-Gewichtung war die
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praoperative Statintherapie nicht mit dem 30-Tage-Tod oder einem Schlaganfall
oder Myokardinfarkt im Krankenhaus verbunden. Patienten, die praoperativ
Statine einnahmen, hatten jedoch ein hoheres bereinigtes 1-Jahres- (94 % vs.
90 %) und 5-Jahres-Uberleben (85 % vs. 81 %) ab dem Zeitpunkt der Operation
im Vergleich zu Patienten, die keine Statine einnahmen (P < 0,001 insgesamt).
In einer sekundaren Analyse der Untergruppe von Patienten, die praoperativ
keine Statine einnahmen, hatten diejenigen, die vor der Entlassung mit einer
Statintherapie begannen, eine héhere Uberlebensrate nach einem Jahr (94 %
gegeniber 91 %) und nach finf Jahren (89 % gegeniiber 81 %; P < 0,001
insgesamt) als diejenigen, die keine Statintherapie erhielten, wobei der gréite
absolute Unterschied in der langfristigen Uberlebensrate bei Patienten mit
Ruptur (87 % gegeniber 62 %; P < 0,001 insgesamt) zu verzeichnen war. Die
Einleitung einer Statintherapie bei Patienten, die zuvor keine Statine
eingenommen hatten, ist mit einer deutlich héheren Uberlebensrate verbunden.
Alle Patienten mit AAAs ohne Kontraindikationen sollten eine Statintherapie
erhalten. Bei Patienten, die zum Zeitpunkt der AAA-Reparatur kein Statin
einnehmen, sollte der Arzt erwagen, vor der Entlassung ein Statin zu
verabreichen.

Die ESVS-Leitlinien (Wanhainen et al, 112) empfehlen (Empfehlung 44): Statine
werden vor (wenn moglich, mindestens 4 Wochen) einer elektiven
Bauchaortenaneurysma-Operation empfohlen, um die kardiovaskulare
Morbiditat zu reduzieren (Empfehlungsklasse |, Evidenzlevel A).

4.6.4 Thrombozytenaggregationshemmer

Es liegt ein Review von Cameron et al. (19) zur antithrombotischen Therapie bei
Patienten mit AAA vor. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass eine
Thrombozytenaggregationshemmung bei den meisten kardiovaskularen
Erkrankungen Standard ist und daher auch bei Patienten mit AAA eingesetzt
wird. In retrospektiven Studien konnte jedoch noch keine Verbesserung der
Patientenergebnisse durch ASS nachgewiesen werden. Randomisierte Studien
gibt es nicht.

In einer gematchten Kohortenstudie (Eldrup et al., 35) mit 11.094 danischen
Patienten, die sich von Januar 1986 bis Juni 2009 einer akuten oder elektiven
offenen AAA-Operation unterzogen, wurde jeder Aneurysma-Patient, der sich
einer offenen Operation unterzog, ab dem Tag der Operation mit vier Personen
aus der Allgemeinbevolkerung (Kontrollen n = 44.364) gematcht. AAA-Patienten
wiesen im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung eine jahrliche Mi-Inzidenz von
2,5% auf (Hazard Ratio, 2,1; 95 %-Konfidenzintervall [KI], 1,9-2,2). Die
jahrliche Inzidenz von Schlaganfallen lag bei 2,9 % (Hazard Ratio, 1,8; 95 %-KI,
1,6-1,9), und das Risiko fir die Gesamtmortalitdt war im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung um das 2,4-fache (95 %-Kl, 2,3-2,4) erhoht. Die Autoren
kamen zu dem Schluss, dass AAA-Patienten beiderlei Geschlechts ein hohes
Risiko fir atherosklerotische Ereignisse (Herzinfarkt, Schlaganfall) und Tod
haben, sodass aufgrund dieser epidemiologischen Daten eine lebenslange
Prophylaxe erwogen werden muss. Die Einleitung einer lebenslangen Aspirin-
und Statintherapie sollte in Erwagung gezogen werden, sobald die Diagnose
eines AAA gestellt wird. Randomisierte Studien, die den potenziellen Nutzen
einer Aspirin- und Statintherapie bei AAA-Patienten untersuchen, sind
erforderlich.
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Eine danische landesweite, kombinierte Fall-Kontroll- und Follow-up-Studie
hatte zum Ziel, den Zusammenhang zwischen ASS-Einnahme und dem Risiko,
bei Krankenhausaufnahme ein rAAA zu erleiden, sowie der anschlieRenden
Sterblichkeit nach rAAA zu untersuchen (Wemmelund et al., 115). Es wurden
4.010 Patienten mit einer Inzidenzdiagnose von rAAA und 4.010 alters- und
geschlechtsgleiche = AAA-Patienten aus dem danischen nationalen
Patientenregister identifiziert. In dieser groflen, bevolkerungsbasierten Studie
wurde kein Zusammenhang zwischen der Verwendung von ASS und dem
Risiko, bei der Krankenhausaufnahme ein rAAA zu haben, festgestellt.
Allerdings war die Einnahme von ASS mit einer schlechteren 30-Tage-Prognose
nach rAAA verbunden. Der Befund eines ungiinstigen Ergebnisses bei ASS-
Anwendern nach rAAA wurde bisher noch nicht berichtet. In dieser Studie
wurden nur Patienten beriicksichtigt, die eine offene chirurgische Reparatur oder
keine Reparatur nach rAAA hatten. Das unglnstige Ergebnis nach rAAA bei
ASA-Anwendern kdnnte wahrscheinlich mit Komplikationen durch tGbermafige
Blutungen aufgrund von ASA-induzierter veranderter Gerinnung oder
unwirksamer Gerinnung in der unmittelbaren perioperativen Phase nach rAAA
zusammenhangen. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht hinreichend
aussagekraftig, um von der Verwendung von ASS bei Patienten mit
asymptomatischem AAA abzuraten, da die erwartete allgemeine kardio-
vaskulare Schutzwirkung das Risiko eines ungunstigen Ausgangs Uberwiegt,
falls der Patient ein rAAA erleiden sollte.

Die ESVS-Leitlinien (Wanhainen et al., 112) empfehlen (Empfehlung 21):
Blutdruckkontrolle, Statine und Thrombozytenaggregationshemmer sollten bei
allen Patienten mit abdominalem Aortenaneurysma in Betracht gezogen werden
(Klasse lla, Stufe B).

4.6.5 Betablocker

Hajibandeh et al. (47) fiihrten eine systematische Uberpriifung der Literatur und
eine Meta-Analyse der berichteten Ergebnisse durch, um die Wirkung von
Betablockern auf die perioperativen Ergebnisse bei Patienten zu bewerten, die
sich einer vaskularen und endovaskularen Operation unterziehen. Die
Ergebnisse ihrer Analysen zeigten, dass der perioperative Einsatz von Beta-
blockern das Risiko von Gesamtmortalitat, kardialer Mortalitat, Herzinfarkt,
instabiler Angina pectoris, Schlaganfall, Herzrhythmusstérungen, Herz-
insuffizienz, zusammengesetzten kardiovaskularen Ereignissen, Nieren-
versagen, Rehospitalisierung oder Reoperationen in der GefaRchirurgie nicht
verringert. Die perioperative Anwendung von Betablockern sollte in der Gefal3-
und endovaskuldren Chirurgie nicht routinemafig erfolgen.

Der Einwand gegen die vorsichtigen Empfehlungen der ESC (Kristensen et al.,
58) ist, dass sie nicht speziell auf das AAA zugeschnitten sind. Alshaikh et al.
(4) untersuchten die Auswirkungen der perioperativen Anwendung von
Betablockern (BB) auf die postoperative In-Hospital-Mortalitdt nach offener
Reparatur von Bauchaortenaneurysmen. Von 6.515 Patienten, die zur OP
aufgenommen wurden, erhielten 5.423 (83,2 %) perioperative BBs. Bei
Patienten, die BBs erhielten, war die Wahrscheinlichkeit gréRer, dass
schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse auftraten, als bei Patienten, die keine
BBs erhielten (45,6 % vs. 35,2 %; P < 0,001); allerdings war das Scheitern der
Rettung bei BB-Anwendern geringer (7,6 % vs. 19,5 %; P <0,001). In einem
multivariablen logistischen Regressionsmodell war die Einnahme von BB mit
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einer um 57 % bzw. 81 % geringeren Sterblichkeitsrate bei Patienten ohne bzw.
mit einer koronaren Herzkrankheit in der Vorgeschichte verbunden. Die
vorhergesagte Sterblichkeit (95 %-KI) flr Patienten, die keine BBs oder niedrig-
, mittel- oder hochintensive BBs erhielten, lag bei 11,6 % (8,0-15,2 %), 5,4 %
(4,4-6,5 %), 2,5 % (1,9-3,0 %) bzw. 3,3 % (2,3-4,3 %). Sie kamen zu dem
Schluss, dass die Verwendung von BBs im Krankenhaus mit einer signifikanten
Verringerung der postoperativen Sterblichkeit nach einer Operation verbunden
war. Dies war die erste Studie, die eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen
BBs und der postoperativen Sterblichkeit nach einer OP nachwies.
Randomisierte Studien sind erforderlich, um eine endglltige Empfehlung
aussprechen zu kénnen.

Die praoperative Gabe von Betablockern kann bei Patienten erwogen werden,
bei denen ein chirurgischer Eingriff mit hohem Risiko geplant ist und die > 2
klinische Risikofaktoren oder ASA-Status 3 haben (Klasse Il b, Stufe B). Die
praoperative Gabe von Betablockern wird bei Patienten, bei denen eine
Operation mit geringem Risiko geplant ist, nicht empfohlen (Kristensen et al.,
58).

4.6.6 Praoperative koronare Revaskularisation

McFalls et al. (67) teilten Patienten mit erh6htem Risiko fur perioperative kardiale
Komplikationen und klinisch signifikanter koronarer Herzkrankheit nach dem
Zufallsprinzip entweder einer Revaskularisation oder keiner Revaskularisation
vor einer elektiven groReren Gefalloperation zu. Der primare Endpunkt war die
Langzeitmortalitdt. Die Revaskularisierung der Koronararterien vor einer
elektiven GefalRoperation hatte keinen signifikanten Einfluss auf das
Langzeitergebnis. Auf der Grundlage dieser Daten kann eine Strategie der
Koronararterienrevaskularisation vor einer elektiven Gefalloperation bei
Patienten mit stabilen Herzsymptomen nicht empfohlen werden.

Die prognostische Bedeutung der koronaren Revaskularisation (CR) auf die
Gesamt- und ursachenspezifische Mortalitat bei gefafichirurgischen Patienten
wurde von Ultee et al. (105) ermittelt. Insgesamt wurden 1.104 Patienten in diese
retrospektive Studie aufgenommen. Die Studie bestatigte die Bedeutung der
ischamischen Herzerkrankung (IHD) fiir das postoperative Uberleben
gefalchirurgischer Patienten. Die CR war mit einer geringeren IHD-bedingten
Sterberate verbunden. Aufgrund einer erhdhten kardiovaskularen Sterblichkeit,
die nicht mit der IHD zusammenhangt, konnte jedoch kein Vorteil fiir das
Gesamtlberleben erzielt werden.

Dies bestatigt die Ergebnisse der randomisieten DECREASE (Dutch
Echocardiographic Cardiac Risk Evaluation Applying Stress Echo)-V-Studie. In
dieser Studie flhrte die praoperative koronare Revaskularisation bei
gefalchirurgischen Hochrisikopatienten mit ausgedehnter stressinduzierter
Ischamie nicht zu einer Verbesserung des postoperativen und langfristigen
Uberlebens im Vergleich zur "besten medizinischen Therapie" (Poldermans et
al., 83; Schouten et al., 95).

Bei Patienten mit signifikanten klinischen Risikofaktoren wie koronarer
Herzkrankheit, kongestiver Herzinsuffizienz, zerebrovaskularer Erkrankung,
Diabetes mellitus, chronischer Niereninsuffizienz und unbekannter oder
schlechter funktioneller Kapazitat (metabolisches Aquivalent [MET] < 4), die sich
einer OP oder EVAR unterziehen sollen, wird ein nichtinvasiver Stresstest
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empfohlen. Eine koronare Revaskularisation vor der Aneurysmareparatur bei
Patienten mit akutem ST-Segment- oder Nicht-ST-Segment-Hebungs-
Myokardinfarkt (Ml), instabiler Angina pectoris oder stabiler Angina pectoris mit
linker Hauptkoronararterie oder DreigefaBerkrankung sollte durchgefiihrt
werden (Chaikof et al., 22). Bei Patienten mit stabiler koronarer Herzkrankheit
wird eine routinemalige koronare Revaskularisation vor einer elektiven
Reparatur eines Bauchaortenaneurysmas nicht empfohlen.

4.6.7 Praoperative Karotisintervention

Es gibt keine spezifischen Studien zu diesem Thema bei Patienten mit AAA.
Sonny et al. (100) untersuchten die primare Hypothese, dass der Grad der
Karotisstenose mit einem Schlaganfall im Krankenhaus oder der 30-Tage-
Gesamtmortalitdt nach einer nicht herzchirurgischen Operation verbunden ist.
Da die Karotisstenose auch ein Marker flr kardiovaskulare Erkrankungen ist,
lautete die sekundare Hypothese, dass der Grad der Karotisstenose mit einer
postoperativen Myokardschadigung verbunden ist. In diese Studie wurden
Erwachsene eingeschlossen, die sich zwischen 2007 und 2011 an der
Cleveland Clinic einer nicht-kardialen, nicht-karotischen Operation unterzogen
und bei denen entweder innerhalb von 6 Monaten vor oder 1 Monat nach der
Operation ein Duplex-Ultraschall der Halsschlagader durchgefiihrt wurde. Von
den 2.110 eingeschlossenen Patienten starben 112 (5,3 %) innerhalb von
30 Tagen und 54 (2,6 %) erlitten einen postoperativen Schlaganfall im
Krankenhaus. Es gab keinen Zusammenhang zwischen Karotisstenose und
perioperativem Schlaganfall oder 30-Tage-Mortalitdt nach nicht herz-
chirurgischen Eingriffen.

Ein routinemaRiges Screening auf asymptomatische Karotisstenosen vor einer
abdominalen Aortenaneurysma-Reparatur wird nicht empfohlen. Bei Patienten
mit abdominalen Aortenaneurysmen und gleichzeitiger symptomatischer
Karotisstenose innerhalb der letzten 6 Monate sollte vor der Aneurysma-
reparatur eine Karotisintervention erwogen werden. Eine routinemaRige
prophylaktische Karotisintervention bei asymptomatischer Karotisstenose vor
der Reparatur eines abdominalen Aortenaneurysmas wird nicht empfohlen
(Wanhainen et al., 112).

4.6.8 Fast-Track-Konzept (ERAS)

McGinigle et al. (68) flihrten eine systematische Uberpriifung durch, um den
Einsatz und die Wirksamkeit von ERAS bei allen Arten von vaskularen und
endovaskularen Operationen zu beschreiben. In die endgliltige Analyse wurden
19 Studien einbezogen. Zwolf Studien lieferten Informationen Uber die
Wirksamkeit von ERAS-ahnlichen Kklinischen Versorgungspfaden in der
Aortenchirurgie. An diesen Studien nahmen insgesamt 2.107 Patienten teil. Alle
Studien verwendeten Pfade, die Epiduralanalgesie, orale Nahrungsaufnahme
am Tag der Operation oder am ersten postoperativen Tag und Mobilitat am
ersten postoperativen Tag beinhalteten. Zusatzlich zu diesen Elementen
erlaubten 2 Studien die Einnahme klarer Flissigkeiten bis zu 2 Stunden vor der
Operation und begrenzten die postoperative intravendse Flissigkeitszufuhr auf
1 Liter/Tag; 2 weitere Studien sahen die Verabreichung von Metoclopramid in
der postoperativen Phase vor. Obwohl das Risiko einer Verzerrung in den
meisten der bisher durchgefiihrten Studien hoch ist, wurden in allen Studien
Verbesserungen bei der Aufenthaltsdauer, der postoperativen Ernahrung und

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.



Abdominelle Aortenerkrankungen, E. S. Debus

der Gehfahigkeit beobachtet. Es ist sinnvoll, die Einfiihrung von ERAS-Pfaden
bei der Versorgung von Patienten aus der Gefalchirurgie, insbesondere bei
offenen Aortenoperationen, in Erwagung zu ziehen, aber viele Details werden
auf begrenzten Daten und Extrapolationen aus anderen chirurgischen
Fachgebieten beruhen, bis weitere Untersuchungen durchgefiihrt werden.

Malik et al. (66) berichteten (iber die Erfahrungen eines einzigen Zentrums mit
einem Fast-Track-Protokoll fir die offene abdominale Aortenaneurysma-
Reparatur (OP). Das Protokoll (Tabelle 2) wurde bei 103 Patienten vollstandig
umgesetzt, mit einer postoperativen Komplikationsrate von insgesamt 8 % und
ohne Todesfalle. Der mittlere Krankenhausaufenthalt betrug 3 Tage, wobei nur
17 % der Patienten auf der Intensivstation behandelt werden mussten. Die
Umsetzung des perioperativen Protokolls bei der offenen AAA-Reparatur ist
machbar; die klinischen Ergebnisse koénnen bei strikter Einhaltung des
Protokolls verbessert werden.

Protokollelemente
Praoperativ

Elementbeschreibung

Beratung Treffen mit einer geschulten Krankenschwester
mindestens 3 Wochen vor der Operation. Modifizierung
der Risikofaktoren. Informative Broschire

Vermeiden von Fasten Flussigkeitsaufnahme bis zu 2 Std. und feste Nahrung bis

zu 6 Std. vor der Operation

Kohlenhydratbelastung 800 ml eines 12,5%-igen maltodextrinhaltigen klaren
Getranks vor der Narkose + 400 ml bis zu 2 Stunden vor

der Narkose

Intraoperativ

Vermeiden Sie einen Minimalinvasive Uberwachung der Radialarterie

zentralen Venenkatheter

Aktive Normothermie Zwangsbellftung, erwarmte i.v.-Flissigkeiten

Zielgerichtete Flussigkeit Streng kontrollierte intraoperative Flussigkeitszufuhr
entsprechend der hamodynamischen Uberwachung

Prainzisionale subkutane Infiltration mit
Lidocain + Ropivacain

Praventive Analgesie

Ausweidung vermeiden Positionierung von selbsthaltenden Retraktoren fiir
optimalen Zugang bei gleichzeitiger Vermeidung von

Ausweidungen

Drainagen vermeiden

Postoperativ

Opioid-sparende Analgesie Perifaszialer Schmerzmittelkatheter bis POD 2, NSAIDs
oder Paracetamol auf Anfrage

PONV-Prophylaxe Ondansetron (4—8 mg i.v.)

Restriktive Intensivstation Nur bei Hochrisikopatienten je nach pra- und
intraoperativem Verlauf indiziert; Telemetrieliberwachung
in der Klinik

Frihzeitige Entfernung der
nasogastrischen Sonde

Am Ende der Operation, vor Aufhebung der Anasthesie

Frihzeitige Entfernung von
Blasenkathetern

Im Operationssaal am Ende der Operation (oder am
darauffolgenden Morgen)
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Prokinetische Medikamente

meiden

Friihe enterale Erndhrung Am Abend des Operationstages

Vermeiden Sie i.v.- i.v. Flussigkeitsentzug unmittelbar nach der Operation

Hydrierung

Friihzeitige Mobilisierung 4 Std. nach der Operation; Unterstitzung beim Sitzen im
Sessel

Tab. 2: Fast-Track-Protokoll ("Enhanced Recovery After Surgery", ERAS) bei der offenen
Reparatur von Bauchaortenaneurysmen. PONV Postoperative Ubelkeit und Erbrechen;
NSAID nichtsteroidale Antirheumatika; POD postoperativer Tag. (66)

Giacomelli et al. (44) stellten eine prospektive, nicht-randomisierte Kohorten-
studie vor, bei der das Protokoll zur verbesserten Erholung nach der Operation
bei der offenen Reparatur von Bauchaortenaneurysmen angewendet wurde.
Wahrend der Operation wurde den ERAS-Patienten eine Kombination aus
thorakaler Epiduralanalgesie und kurz wirksamen Anasthetika verabreicht. Der
Blasenverweilkatheter und die nasogastrale Sonde wurden unmittelbar nach der
AAA-Reparatur entfernt, und der zentrale Venenkatheter und die
retroperitoneale Drainage wurden am ersten postoperativen Tag entfernt. Die
Anwendung des ERAS-Protokolls bei 17 Patienten flihrte zu &hnlichen
perioperativen Ergebnissen wie bei 18 Patienten, die sich einer endovaskularen
Aneurysmareparatur unterzogen hatten. Bei beiden Gruppen waren die Zeit bis
zur Entlassung kirzer und die postoperativen Schmerzen geringer als bei einer
historischen Kontrollgruppe von 32 Patienten, die sich einer offenen Reparatur
von AAAs nach dem Standardprotokoll unterzogen hatten.

Die Methodik von ERAS ist in der kolorektalen Chirurgie und anderen Bereichen
der Allgemeinchirurgie gut etabliert. Eine begrenzte Anzahl von Studien hat
ERAS-Protokolle im Zusammenhang mit der offenen AAA-Chirurgie bewertet
und Uber kirzere Krankenhausaufenthalte und weniger pulmonale
Komplikationen berichtet.

4.6.9 Perioperative Schmerzbehandlung

In einer NICE-Evidenziberprifung und -Leitlinie (78) wurde festgestellt, dass die
identifizierte Evidenz flr elektive offene Reparaturen nicht viele
Unterscheidungen zwischen der alleinigen Vollnarkose, der Vollnarkose mit
Epiduralanasthesie und der Vollnarkose mit intrathekaler Opioidinjektion zulasst.
Die Erganzung der Vollnarkose durch eine Epiduralanasthesie war jedoch mit
einem geringeren Bedarf an zuséatzlichen Analgetika verbunden als die
Vollnarkose allein. Wenn keine ausdricklichen Kontraindikationen vorliegen,
konnten mogliche Grinde gegen eine Epiduralanasthesie maogliche
Nebenwirkungen (einschlieRlich kardialer, respiratorischer oder gastro-
intestinaler Komplikationen), die Versagensrate von Epiduralanasthesien und
die Notwendigkeit eines relativ intensiven postoperativen Managements sein,
um den Nutzen einer Epiduralandsthesie zu maximieren. Der Ausschuss war
jedoch nicht der Ansicht, dass diese Bedenken, wenn sie bei der Behandlung
des Patienten angemessen berlcksichtigt werden, die mdglichen Vorteile einer
Epiduralanasthesie in Verbindung mit einer Vollnarkose bei Patienten, die sich
einer offenen Reparatur eines nicht rupturierten AAA unterziehen, Uberwiegen.
Die Gesamtempfehlung war daher positiv.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Fir rupturierte AAA (rAAA) gilt eine andere Empfehlung. Der Ausschuss war
sich einig, dass die Anwendung von Epiduralanasthesie zusatzlich zur
Vollnarkose im Zusammenhang mit einem rupturierten Aneurysma nicht als
sicher oder angemessen angesehen wird. Dafiir gibt es eine Reihe von
Griinden, darunter der Mangel an ausreichender Zeit fiir die Verabreichung einer
Epiduralanasthesie, wenn ein Patient schnell Blut verliert, sowie die Tatsache,
dass Menschen mit einem rupturierten AAA im Allgemeinen nicht in der Lage
sind, eine Epiduralanasthesie zu tolerieren.

Greco et al. (45) untersuchten die Auswirkungen einer zusatzlichen epiduralen
Analgesie (EA) auf die postoperativen Ergebnisse nach einer offenen AAA-
Reparatur anhand der Datenbank des National Surgical Quality Improvement
Program (NSQIP). Insgesamt wurden 2.145 Patienten in diese Analyse
einbezogen, von denen 1.492 Patienten nur eine Allgemeinanasthesie (GA) und
653 Patienten eine EA-GA erhielten. Zu den wichtigsten postoperativen
Ergebnissen gehdrten Sterblichkeit, pulmonale, kardiale und renale
Komplikationen, Infektionen, Thrombosen und der Bedarf an Bluttransfusionen
(einschlieBlich der Verwendung von Cell-Saver). Zu den weiteren
Gesamtergebnissen gehoérte die Dauer des Krankenhausaufenthalts, die
Ruckkehr in den Operationssaal und die Wiederaufnahme. EA + GA war nicht
mit einer geringeren Sterblichkeit oder einer geringeren Rate an
schwerwiegenden postoperativen pulmonalen, kardialen oder renalen
Komplikationen verbunden. EA + GA wurde mit einem erhéhten Transfusions-
bedarf und einer geringeren Rate an Krankenhausrickkehrern in Verbindung
gebracht. Die bessere Schmerzlinderung durch EA allein kénnte ihre
Anwendung rechtfertigen.

Jessula et al. (51) verglichen die postoperative Opioidaufnahme bei Patienten,
die sich einer offenen AAA-Reparatur unterzogen, mit drei Analgetika-
modalitaten: systemische Analgesie (SA) ohne Regionalanasthesie,
paravertebrale Katheter (PVC) und thorakale Epiduralanalgesie (TEA).
Sekundare Ziele waren der Vergleich der Zeit bis zur Entlassung aus der
Intensivstation bei allen Analgetikamodalitdten sowie der Vergleich der
postoperativen Schmerzwerte und der opioidbezogenen Nebenwirkungsprofile
von PVC und TEA. Bei 117 von 355 Patienten, die sich einer abdominalen
Aortenaneurysma-Reparatur unterzogen, wurden paravertebrale Katheter flr
die Anasthesie verwendet, was zu einer friheren Entlassung aus der
Intensivstation fiihrte als bei Patienten, die nur eine systemische Analgesie
erhielten; diese Patienten hatten ahnliche Raten an opioidbedingten
unerwlnschten Ereignissen wie diejenigen, die eine thorakale Epidural-
anasthesie erhielten. Die Studie enthielt Einschrankungen. Da die PVC nur
durch einen retroperitonealen Schnitt durchflihrbar ist, hatten alle Patienten in
der PVC-Gruppe einen retroperitonealen Schnitt und die meisten Patienten in
der TEA-Gruppe einen transperitonealen Schnitt (76,9 %). Da diese beiden
Inzisionsarten mdglicherweise mit unterschiedlichen Schmerzprofilen
verbunden sind, sind die Vorteile der PVC moglicherweise eher von der
Inzisionsart als von der Analgetikamodalitat abhangig.

Nejim et al. (76) berichteten Uber 6.394 Patienten in der Premier Healthcare
Database, bei denen eine elektive OAR durchgefihrt wurde. 806 Patienten
(12,6 %) erhielten den nicht-selektiven COX-Hemmer Ketorolac. Die Studie
zeigte, dass die Sterblichkeit durch intravendses Ketorolac nach einer offenen
Bauchaortenaneurysma-Reparatur um 40 % gesenkt werden konnte. Die
Anwendung von Ketorolac war sicher und ging nicht mit den erwarteten NSAID-
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bedingten Nebenwirkungen wie postoperativen Blutungen, Magen-Darm-
Blutungen oder kardialen Komplikationen einher. Die Autoren erklarten den
Uberlebensvorteil mit den entziindungshemmenden und Opioid-schonenden
Eigenschaften von Ketorolac. Zu den Einschrankungen der Studie gehort eine
mogliche Selektionsverzerrung, da die Verabreichung von Ketorolac nicht
zufallig erfolgte.

Eine multimodale Behandlung zur postoperativen Schmerzkontrolle nach der
Operation eines AAA wird empfohlen. Bei Patienten, die sich einer offenen
Bauchaortenaneurysma-Reparatur unterziehen, sollte eine perioperative
Epiduralanalgesie in Betracht gezogen werden, um die Schmerzlinderung zu
maximieren und frihe postoperative Komplikationen zu minimieren.

4.6.10 Bluttransfusion und Blutmanagement

Ein Cochrane-Review bewertete die Wirksamkeit und Sicherheit von
antifibrinolytischen und hamostatischen Medikamenten und Wirkstoffen im
Hinblick auf die Verringerung von Blutungen und die Notwendigkeit von
Bluttransfusionen bei Patienten, die sich einer gréReren Gefalioperation oder
vaskularen Eingriffen mit dem Risiko eines mittelschweren oder schweren
(> 500 ml) Blutverlustes unterziehen (Beverly et al., 14). Es wurden sieben
Studien zu drei systemischen Medikamenten (Aprotinin, Desmopressin und
Tranexamsaure) identifiziert. Die Studien zu Aprotinin und Desmopressin waren
klein und wiesen fir alle Endpunkte eine sehr geringe Sicherheit auf.
Tranexamsaure gegenuber Placebo war der systemische Medikamenten-
vergleich mit der grof3ten Teilnehmerzahl (2 Studien; 1.460 Teilnehmer), beide
mit geringem Risiko einer Verzerrung. Die grofte dieser Studien umfasste
insgesamt 9.535 Personen, die sich einer Reihe verschiedener Operationen mit
hoéherem Risiko unterzogen, und lieferte nur begrenzte Informationen Gber die
vaskulare Untergruppe (1.399 Teilnehmer). In keiner der beiden Studien wurde
die Anzahl der transfundierten Erythrozyteneinheiten pro Teilnehmer bis zu 30
Tagen angegeben. Drei Ergebnisse wurden mit sehr geringer Sicherheit
assoziiert, da die Konfidenzintervalle (KI) aufgrund der geringen StudiengréfRe
und der geringen Anzahl von Ereignissen sehr breit waren. Dabei handelte es
sich um die Gesamtmortalitat bis zu 30 Tagen, die Anzahl der Teilnehmer, die
bis zu 30 Tage lang eine allogene Bluttransfusion bendtigten, und das Risiko,
dass aufgrund von Blutungen ein erneuter Eingriff oder eine Operation
erforderlich wurde. Die meisten Studien zu topischen medikamentosen
Behandlungen wiesen aufgrund ihres offenen Studiendesigns ein hohes Risiko
flr Verzerrungen auf (sie wurden mit der Gblichen Behandlung verglichen oder
es wurden Flussigkeiten mit Schwammen verglichen). Alle Studien waren klein,
und nur wenige berichteten Uber klinisch relevante Ergebnisse in der
postoperativen Phase. Es ist ungewiss, ob systemische oder topische
Behandlungen zur Verringerung von Blutungen nach groRen GefalRoperationen
einen Einfluss haben auf: die Gesamtmortalitat bis zu 30 Tagen; das Risiko,
dass ein erneuter Eingriff oder eine Operation aufgrund von Blutungen
erforderlich wird.

Erythrozytentransfusionen sind mit einer erhdéhten Mortalitdt und Morbiditat
verbunden. Die langfristigen Auswirkungen perioperativer Bluttransfusionen bei
Patienten mit elektiver offener abdominaler Aortenaneurysma-Reparatur (OAR)
wurden von Wedel et al. (114) anhand von Daten des danischen Gefaliregisters
aus den Jahren 2000-2015 untersucht. Von den 3.876 Patienten erhielten 801
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keine Bluttransfusion (medianes Uberleben 9,1 Jahre). Die 30-Tage-
Gesamtmortalitat betrug 3,1 % und 3,6 % fir alle transfundierten Patienten. Fir
funf Untergruppen betrug die 30-Tage-Sterblichkeit: Keine Transfusionen 1,1 %,
1 Erythrozyt 1,2 %, 2-3 Erythrozyten 2,2 %, 4-5 Erythrozyten 1,9 % und >5
Erythrozyten 7,9 %. Nach Erhalt von Erythrozyten betrug die Hazard Ratio fur
den Tod 1,54 (95 %-KI 1,27-1,85) im Vergleich zu nicht transfundierten
Patienten. Es bestand ein dosisabhangiger Zusammenhang zwischen
Erythrozytentransfusionen wahrend einer elektiven AAA-Reparatur und einem
Anstieg der kurz- und langfristigen Mortalitat. Die Schlussfolgerung lautete, den
Transfusionsausloser bei OAR so niedrig wie moglich anzusetzen, um unnétige
Bluttransfusionen zu vermeiden. Laut einem Cochrane-Review (Carson et al.,
21) kénnen Erythrozyten bei den meisten Patienten mit Hamoglobinwerten Uber
7 g/dL bis 8 g/dL vermieden werden. Es gab keine Hinweise darauf, dass eine
restriktive Transfusionsstrategie die 30-Tage-Mortalitdt oder -Morbiditat
beeinflusst.

Da eine offene elektive Bauchaortenaneurysma-Reparatur mit erheblichem
Blutverlust verbunden ist, wird bei diesen Eingriffen die intraoperative
Verwendung des Zellschoners (intraoperative Autotransfusion) empfohlen. Der
Cell Saver sollte wie folgt verwendet werden (Stoneham et al., 101):

* Wenn der zu erwartende Blutverlust >1 L oder 20 % des geschatzten
Blutvolumens des Patienten betragt (EBV)

+ Bei Patienten mit einer niedrigen Hamoglobinkonzentration oder einem
erhdhten Blutungsrisiko

+ Bei Patienten mit multiplen Antikérpern oder seltenen Blutgruppen
(Kreuzprobe-kompatibles Blut ist nicht erhaltlich)

+ Bei Patienten, die kein allogenes Blut akzeptieren (z. B. Zeugen Jehovas)

«  Wenn mehr als 10 % der Patienten, die sich dem Verfahren unterziehen,
eine Transfusion bendtigen

» wenn der durchschnittliche Transfusionsbedarf fir den geplanten Eingriff
eine Bluteinheit Ubersteigt.

Shantikumar et al. (96) haben eine systematische Ubersicht (iber die Rolle von
Zellschonern bei AAA-Operationen zusammengestellt. Es wurden 23 Studien
identifiziert. Obwohl einige Daten widersprichlich sind, scheint die
Autotransfusion den Gesamtverbrauch und die Exposition gegeniiber allogenem
Blut zu verringern und die Dauer der Intensivstation und des Krankenhaus-
aufenthalts nach elektiven AAA-Reparaturen zu reduzieren. Mdglicherweise
ergibt sich ein zuséatzlicher Nutzen, wenn die Autotransfusion mit anderen
blutsparenden Techniken kombiniert wird. Der Einsatz der Autotransfusion bei
der Reparatur von gerissenen AAA hat den Bedarf an Blutprodukten durchweg
reduziert.

Wenn kein anhaltender Blutverlust vorliegt, wird als Schwellenwert fir
Bluttransfusionen wahrend oder nach einer Aneurysmareparatur eine
Hamoglobinkonzentration von 7 g/dL oder weniger empfohlen. Bei der offenen
Bauchaortenaneurysma-Reparatur sollte eine intraoperative Ricktransfusion in
Betracht gezogen werden. Erwagen Sie Alternativen zur Bluttransfusion bei
chirurgischen Patienten.
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4.6.11 Transplantat-Infektion

In einem Cochrane-Review (Niaz et al., 77) zu Infektionen mit abdominalen
Aortentransplantaten heil}t es:

» Infektionen des abdominalen Aortentransplantats kénnen chirurgisch oder
konservativ mit medizinischem Management behandelt werden. Die beiden
haufigsten chirurgischen Techniken sind der In-situ-Ersatz des
Transplantats und der extra-anatomische Bypass. Die medikamentdse
Behandlung besteht in der Regel aus einer Langzeit-Antibiotikatherapie.
Derzeit gibt es keinen Konsens darlber, welcher Eingriff bei der Behandlung
von Infektionen mit abdominalen Aortentransplantaten am wirksamsten ist.
Wahrend in Notfallen oder komplexen Situationen, wie z.B. bei einer
Transplantatruptur, die chirurgische Behandlung die einzige Option darstellt,
ist es in anderen Situationen oft die personliche Praferenz, die die
Entscheidung des Arztes beeinflusst. Derzeit gibt es keine ausreichenden
Beweise, um Schlussfolgerungen zu ziehen, die eine Behandlung der
anderen vorziehen. Es sind multizentrische klinische Studien erforderlich,
um die verschiedenen Behandlungsmethoden fir diese Erkrankung zu
vergleichen.

Post und Vos (84) haben eine systematische Ubersicht (iber die Behandlung von
Infektionen bei offenen Bauchaortentransplantaten erstellt. Sie schlossen 32
Publikationen mit insgesamt 1.316 Patienten ein. Die Meta-Analyse zeigte, dass
die 30-Tage-Gesamtmortalitdt und die Ein-Jahres-Uberlebensrate bei der
Behandlung einer Aortentransplantatinfektion 13,5 % bzw. 73,6 % betragen. Die
extraanatomische Reparatur, einst der Goldstandard, hatte die héchste 30-
Tage-Sterblichkeit (26,7 %) und die niedrigste Ein-Jahres-Uberlebensrate
(54,3 %). Die Uberlebensraten fiir die Gliedmafen waren in allen Untergruppen
hoch (95 %), und die Raten fir wiederkehrende Infektionen waren niedrig (etwa
5 %), mit Ausnahme der Studien, in denen eine teilweise Entfernung des
Transplantats vorgenommen wurde (39,3 %). Untergruppenanalysen zum
Transplantatmaterial, das fir den In-situ-Ersatz verwendet wurde, zeigten
bessere Uberlebens- und Sterblichkeitsraten fiir prothetische Transplantate,
obwohl diese Transplantate im Vergleich zu oberflachlichen Oberschenkelvenen
und arteriellen Allotransplantaten in Bezug auf die Uberlebensrate der
Gliedmallen und die Infektionsrickfallraten schlechter abschnitten. Die
Durchgangigkeit nach einem Jahr war in allen untersuchten Untergruppen
vergleichbar.

Die erste systematische Ubersichtsarbeit mit Meta-Analyse aller verfiigbaren
Daten (31 Studien, 1.377 Patienten) zur In-situ-Rekonstruktion mit kryo-
konservierten Allografts zur arteriellen Rekonstruktion nach aortoiliakaler
Infektion wurde von Antonopoulos et al. (8) durchgefiihrt. Die 30-Tage-Mortalitat
betrug 14,9 %. Die Rate der perianastomotischen Ruptur/ Allotransplantatruptur
betrug 5,9 %, wahrend die gepoolte aneurysmatische Degeneration/
Allotransplantatdilatation 4,99 % betrug. Fir die Bildung von Pseudo-
aneurysmen nach Verwendung kryokonservierter arterieller Allografts wurde
eine gepoolte Rate von 3,11 % geschatzt, wahrend die Rate thrombotischer/
stenotischer Komplikationen und perianastomotischer Infektionen bei 12,19 %
lag. Die Sterblichkeit wahrend der Nachbeobachtung betrug 19,24 %, wahrend
die allograftbedingte Sterblichkeit wahrend der Nachbeobachtung 3,58 %
betrug. Die gepoolte allograftbedingte Reoperationsrate wurde auf 24,87 %
geschatzt. Die Autoren betrachteten die In-situ-Rekonstruktion unter
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Verwendung kryokonservierter Allotransplantate als sichere und dauerhafte
Option mit akzeptablen Ergebnissen fir die Behandlung einer aortoiliakalen
Infektion. Alonso et al. (2) berichteten Uber die chirurgische Strategie und die
frihen Ergebnisse der abdominalen Aortenrekonstruktion sowohl bei nativer als
auch bei graftbedingter Aorteninfektion mit in situ xenoperikardialen
Transplantaten. Die in situ xenoperikardiale Aortenrekonstruktion flhrte bei 21
Patienten zu einer 30-Tage-Sterblichkeit von 4,7 %, einer Gesamtsterblichkeit
von 19 % und einer primaren Durchgangigkeit von 95 % bei einer medianen
Nachbeobachtungszeit von 14 Monaten. In Kombination mit einem Débridement
und einer angemessen langen Antibiotikatherapie war die in situ
xenoperikardiale Aortenrekonstruktion eine sichere und wirksame Behandlungs-
strategie sowohl fir native als auch flr Transplantat-bedingte abdominale
Aorteninfektionen mit guten Kurzzeitergebnissen.

Rinderperikard wurde auch von Almasi-Sperling et al. (1) fur die In-situ-
Rekonstruktion von infizierten Transplantaten verwendet. Die Transplantat-
rekonstruktionen betrafen die Aorta descendens (n = 1), die Bauchaorta (n = 5),
die Beckenarterien (n = 4) und die Oberschenkelarterien (n = 9). Zehn Patienten
(53 %) hatten perioperativ und postoperativ eine Komplikation. Die 30-Tage-
Mortalitat lag bei 10,5 %, die Gesamtmortalitdt nach 1 Jahr bei 32 %. Es wurde
keine Reinfektion nach Rinderrekonstruktion beobachtet. In zwei Fallen wurden
wahrend der Nachbeobachtung (Median, 6 Monate; Bereich, 1-47 Monate)
Transplantatverschlisse festgestellt.

Eine dritte retrospektive Analyse von Patienten, bei denen
Rinderperikardtransplantate (BPG) zur Behandlung einer Infektion des
Aortentransplantats oder einer rekonstruktiven Aortenoperation bei Vorliegen
einer systemischen Infektion eingesetzt worden waren, wurde von Burghuber et
al. vorgestellt (18). 21 Patienten hatten BPGs erhalten. Die 30-Tage-Mortalitat
lag bei 9,5% und die 2-Jahres-Uberlebensrate bei 75 %, mit einer primar
unterstitzten Durchgangigkeitsrate von 94 % und einer Reinfektionsfreiheit von
89 %. In Anbetracht der Tatsache, dass antibiotisch impragnierte/
silberbeschichtete Polyestertransplantate Berichten zufolge eine hdhere
Reinfektionsrate aufweisen als biologische Materialien, hielten die Autoren
Rinderperikardprothesen flir eine gute Alternative. Fallserien ohne
Kontrollgruppe lassen jedoch keine endgiiltige Schlussfolgerung zu.

Bei Patienten, die sich mit einem infizierten Transplantat vorstellen und bei
denen eine ausgedehnte Kontamination mit grober Eiterbildung vorliegt, wird
eine extraanatomische Rekonstruktion, gefolgt von einer Exzision des gesamten
Transplantatmaterials zusammen mit einem  Aortenstumpfverschluss
empfohlen, der durch einen omentalen Lappen abgedeckt wird. Bei Patienten
mit infiziertem Transplantat und minimaler Kontamination wird eine In-situ-
Rekonstruktion mit kryokonserviertem Allograft empfohlen. Bei ausgewahlten
Hochrisikopatienten mit Transplantat-/Stentgraft-Infektion sollten konservative
und/oder palliative Optionen in Betracht gezogen werden.

4.6.12 Anasthesie bei EVAR

Es liegt eine systematische Ubersicht (iber die Auswirkungen der Anésthesieart
auf das Ergebnis der EVAR vor (Armstrong et al., 11). 16 Studien mit 23.202
Patienten verglichen die Lokalanasthesie (LA) mit der Allgemeinanasthesie (GA)
und berichteten Uber die In-Hospital-Mortalitat/30-Tage-Mortalitat. Das
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unbereinigte Sterberisiko nach Notfall-EVAR war bei LA niedriger als bei GA.
Die Trends bei elektiven Eingriffen waren weniger eindeutig. Randomisierte
Studien waren nicht vorhanden.

Ziel einer von Harky et al. (48) durchgefiihrten systematischen Ubersichtsarbeit
und Meta-Analyse war es, die klinischen Ergebnisse von Lokal-
/Regionalanasthesie (LA/RA) und Allgemeinanasthesie bei nicht notfallmaRigen
EVAR zu vergleichen. Insgesamt wurden 12.024 Patienten (n = 1.664 LA/RA,
n =10.360 GA) aus 12 in diese Analyse einbezogenen Beobachtungsstudien
ausgewertet. Es wurde eine kirzere Gesamteingriffszeit bei LA/RA-Patienten
festgestellt (135 + 40 min gegeniber 164 £ 43 min; p < 0,00001). Bei LA/RA-
Patienten wurde ein kiirzerer Krankenhausaufenthalt beobachtet (3,6 + 3,3 d vs.
4,6 +£5d; p=0,002). Postoperativ wurde kein Unterschied bei kardialen oder
renalen Komplikationen zwischen der LA/RA- und der GA-Gruppe festgestellt.
Auch bei den vaskuldren Komplikationen wurde kein Unterschied zwischen
LA/RA- und GA-Patienten festgestellt. Die Mortalitdt nach 30 Tagen unterschied
sich nicht zwischen den beiden Gruppen. Die Verwendung von LA/RA bei der
selektiven endovaskularen Reparatur von Bauchaortenaneurysmen bietet
zufriedenstellende und vergleichbare perioperative Ergebnisse wie GA, mit dem
Vorteil eines kirzeren Krankenhausaufenthalts. Eine grofe randomisierte
kontrollierte Studie oder eine multizentrische Studie ist erforderlich, um diese
Ergebnisse zu bestatigen.

Van Orden et al. (107) identifizierten 8.141 perkutane EVARSs in der Datenbank
der Vascular Quality Initiative (VQI). GA wurde in 7.387 (90,7 %) Fallen
eingesetzt, wahrend LA in 754 (9,3 %) der Falle verwendet wurde. Die
multivariable Analyse zeigte, dass GA im Vergleich zu LA mit mehr pulmonalen
Komplikationen (Odds Ratio, 2,8; 95 %-Konfidenzintervall, 1,49-5,43;
P =0,002) und einer verlangerten Operationszeit (Mittelwertverhaltnis, 1,11;
95 %-Konfidenzintervall, 1,08-1,52; P < 0,001) verbunden war. Es zeigte sich
kein unabhangiger Effekt auf die Gesamtkomplikationen, kardialen
Komplikationen oder die Sterblichkeit. Chirurgen sollten eine Ausweitung des
Einsatzes von LA fir perkutane EVAR erwagen, wenn dies moglich ist.

Dovell et al. (33) analysierten Daten aus dem National Vascular Registry des
Vereinigten Konigreichs. Insgesamt 9.783 Patienten erhielten in 89
Krankenhausern einen elektiven, infrarenalen Standard-EVAR (GA, n = 7.069;
RA, n=2.347; und LA, n=367). Die 30-Tage-Sterblichkeit war in der RA-
Gruppe signifikant niedriger als in der GA-Gruppe, aber die Art der Anasthesie
war bei Patienten, die sich einer elektiven infrarenalen Standard-EVAR
unterzogen, nicht mit einer erhdhten Komplikationsrate verbunden. Die zuvor
beobachtete Verringerung der pulmonalen Komplikationen in Verbindung mit LA
bei elektiven EVAR konnte in dieser Kohorte nicht reproduziert werden. Diese
retrospektive Analyse einer aktuellen nationalen Datenbank tragt zu der sich
entwickelnden Evidenzbasis und dem klinischen Gleichgewicht in Bezug auf die
Wahl der Anasthesietechnik fir EVAR bei.

4.6.13 Perkutaner Zugang

In der sogenannten PIERO-Studie (Vierhout et al., 110) wurden Patienten mit
einem abdominalen Aortenaneurysma, das fur eine EVAR geeignet war, auf
einen offenen oder perkutanen Zugang des Hauptgerats (MD) durch die
gemeinsame Oberschenkelarterie (CFA) randomisiert. Beide Gruppen
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umfassten 137 Leisten. Eine grol3e Starke der PIERO-Studie war der Vergleich
von zwei Techniken bei einem Patienten. Es wurde kein Unterschied in Bezug
auf Infektionen an der Operationsstelle oder Wundkomplikationen festgestellt,
aber in der Gruppe mit perkutanem Zugang wurde ein Riickgang der Schmerzen
und der Wundentziindung beobachtet. Das Wohlbefinden des Patienten
verbesserte sich.

Die perioperativen Ergebnisse der perkutanen EVAR wurden von Siracuse et al.
(99) anhand der Datenbank der Vascular Quality Initiative (VQI) analysiert. Bei
8.340 Patienten (64 %) flhrte die endovaskulare Aneurysma-Reparatur tber
einen perkutanen Zugang zu einer Verringerung der Operationszeit, des
Blutverlusts und der Aufenthaltsdauer im Vergleich zu den Ergebnissen bei
4.747 Patienten, die sich einer Reparatur des Bauchaortenaneurysmas Uber
einen offenen chirurgischen Zugang unterzogen. Der perkutane Zugang schlug
in 4 % der Falle fehl, am haufigsten bei vorangegangenen Bypass-Eingriffen,
rupturierten Aneurysmen, Vollnarkose, weiblichem Geschlecht, Fettleibigkeit,
koronaren Erkrankungen und praoperativer Aspirineinnahme. Erste Ergebnisse
dieser Studie deuten darauf hin, dass bei der endovaskuldren Aorten-
aneurysma-Reparatur ein perkutaner Zugang gewahlt werden sollte.

Eine Meta-Analyse zum Vergleich von offenem und perkutanem Zugang bei der
EVAR liegt nun vor (Antoniou et al., 5). Es wurden 4 RCTs identifiziert, die
insgesamt 368 Patienten und 530 Zugangsstellen umfassten. Die Meta-Analyse
ergab keinen Unterschied zwischen perkutanem und cutdown EVAR in Bezug
auf Komplikationen oder Infektionen an der Zugangsstelle, postoperative
Blutungen/Hamatome, zugangsbedingte arterielle Verletzungen, Verschlisse
der Oberschenkelarterie, Pseudoaneurysmen oder perioperative Mortalitat.
Serome/Lymphorrhoe traten nach perkutanem EVAR signifikant seltener auf als
nach cutdown EVAR, und die Eingriffszeit war signifikant klrzer, aber die
Krankenhausverweildauer unterschied sich nicht zwischen den beiden
Verfahren. Die Erkenntnisse Uber die Auswirkungen der perkutanen EVAR auf
klinisch wichtige Ergebnisse sind sehr unsicher.

4.6.14 EVAR auBerhalb der Gebrauchsanweisung (,,Instructions for
Use“)

In einer systematischen Ubersichtsarbeit untersuchten Antoniou et al. (7), ob
Patienten, die sich einer standardmaligen endovaskularen Aneurysma-
Reparatur aulerhalb der Gebrauchsanweisung (IFU) unterziehen, schlechtere
Ergebnisse erzielen als Patienten, die innerhalb der IFU behandelt werden. Es
wurden 17 beobachtende Kohortenstudien identifiziert, die zwischen 2011 und
2017 veroffentlicht wurden und Uber insgesamt 4.498 Patienten berichteten. Die
gepoolte Pravalenz der auf3erhalb der IFU durchgefiihrten EVAR betrug 40 %.
Die Nichteinhaltung der IFU war nicht mit einem erhoéhten Risiko flr
perioperative Sterblichkeit, Aneurysma-Ruptur, aneurysmabedingte Sterblich-
keit, technisches Versagen, die Notwendigkeit zusatzlicher Verfahren,
Endoleckagen vom Typ |, Aneurysmasackausdehnung oder aneurysma-
bedingte Reintervention verbunden. Die Gesamtmortalitat war bei Patienten, die
aullerhalb der IFU behandelt wurden, signifikant hdher. Eine Meta-Regression
zeigte, dass die Pravalenz der aulerhalb der IFU durchgefiihrten EVAR im
Laufe der Zeit gestiegen ist (P = 0,019). Eine Standard-EVAR aul3erhalb der [FU
konnte bei ausgewahlten Patienten in Betracht gezogen werden, die als
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Hochrisikopatienten flir eine komplexe offene oder endovaskulare Operation
gelten.

Die Langzeitergebnisse der EVAR aulierhalb der IFU wurden von Oliveira-Pinto
et al. (82) untersucht. 13 Studien wurden in diese Uberpriifung einbezogen.
Obwohl sich die Gesamtmortalitdt und die aneurysmabedingte Mortalitat
langfristig nicht signifikant zu unterscheiden schienen, sind héhere Raten von
Typ-I-Endolecks zu erwarten, vor allem bei kurzen Halsen. Bei Patienten mit
schwerer Angulation oder hoher Thrombuslast im proximalen Hals scheinen die
Ergebnisse der EVAR aulierhalb der IFU jedoch den Ergebnissen der EVAR
innerhalb der IFU zu entsprechen.

Pravention der kontrastmittelinduzierten Nephropathie (CIN) bei EVAR

Ma et al. (65) flihrten eine Netzwerk-Meta-Analyse durch, um die relative
Wirksamkeit pharmakologischer Interventionen zur Pravention von CIN zu
bewerten. Sie fanden 107 Studien mit 21.450 Teilnehmern und 11 pharma-
kologischen Interventionen. Im Vergleich zu intravenéser Kochsalzlésung schien
intravendse Kochsalzlésung + Statin + N-Acetylcystein (NAC) die wirksamste
Behandlung zur Pravention von CIN bei Patienten nach einer Koronar-
angiografie zu sein. NAC + intravendse Kochsalzlésung koénnten eine
schitzende Wirkung gegen die kurzfristige Gesamtmortalitat haben. Keines
dieser Medikamente hat jedoch die Dialysepflichtigkeit und die Rate schwerer
kardialer und zerebrovaskularer unerwiinschter Ereignisse wirksam verringert.

In einer zweiten Meta-Analyse wurde die praventive Wirkung von Strategien zur
Verringerung von CIN verglichen, einschlief3lich Subgruppenanalysen auf der
Grundlage des Verabreichungswegs von Kontrastmitteln und der Art der
verwendeten Kontrastmittel (Subramaniam et al., 102). In dieser Studie wurden
fur drei Strategien Hinweise auf einen klinisch bedeutsamen und statistisch
signifikanten Nutzen hinsichtlich der CIN-Pravention gefunden:

* Niedrig dosierte NAC + intraventse Kochsalzldsung im Vergleich zu
intravenoser Kochsalzlésung allein.

* NAC +i.v. Kochsalzlésung im Vergleich zu i.v. Kochsalzldsung bei Patienten,
die niederosmolare Kontrastmittel erhalten.

+ Statine + NAC + i.v. Kochsalzlésung vs. NAC + i.v. Kochsalzlésung.

Ein klinisch bedeutsamer Unterschied, der statistisch nicht signifikant war, wurde
festgestellt fir:

* Natriumbicarbonat vs. i.v. Kochsalzlésung bei Patienten, die niedrig
osmolare Kontrastmittel erhielten.

» Statine + i.v. Kochsalzlésung vs. i.v. Kochsalzlésung allein.
» Ascorbinsadure + i.v. Kochsalzldsung vs. i.v. Kochsalzlsung allein.

Die Beweiskraft war im Allgemeinen unzureichend fiir Vergleiche hinsichtlich der
Notwendigkeit eines Nierenersatzes, kardialer Ereignisse und der Sterblichkeit.
Die groRte Verringerung der CIN wurde mit N-Acetylcystein plus i.v.
Kochsalzlésung bei Patienten, die niedrig osmolare Kontrastmittel erhielten, und
mit Statinen plus N-Acetylcystein plus i.v. Kochsalzldsung beobachtet.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Insbesondere wenn die glomerulare Filtrationsrate (GFR) < 40 mL/min/1,73 m2
ist, sollten alle Patienten mit chronischer Nierenerkrankung, die sich einer
diagnostischen Katheteruntersuchung unterziehen, eine praventive Hydratation
mit isotonischer Kochsalzlosung erhalten, die etwa 12 Stunden vor der
Angiographie begonnen und fiir mindestens 24 Stunden danach fortgesetzt
werden sollte, um das Risiko einer kontrastmittelinduzierten Nephropathie (CIN)
zu verringern. Die Verabreichung von hochdosierten Statinen vor der
diagnostischen Katheterisierung verringert nachweislich die Inzidenz von CIN
und sollte als zuséatzliche Praventionsmallnahme bei Patienten ohne
Kontraindikationen in Betracht gezogen werden. (Windecker et al., 116)

4.6.15 Aufrechterhaltung des Flusses zur Arteria iliaca interna

Ein signifikanter Anteil (bis zu 40 %) der Patienten mit AAA hat eine ektatische
oder aneurysmatische A. iliaca communis (CIA). In Ermangelung einer
adaquaten Landezone in der Arteria iliaca erfordert die EVAR den Ausschluss
einer oder beider Arteria iliaca interna (l1A) und die Erweiterung des Stentgrafts
auf die Arteria iliaca externa. Bei den meisten dieser Patienten ist die
Embolisation einer oder beider llAs erforderlich, um eine Rickenblutung aus der
lIA zu verhindern. Das Ziel einer von Kouvelos et al. (57) vorgestellten Studie
war es, alle Studien zur 1lIA-Opferung wahrend EVAR zu Uberpriifen und die
klinischen Auswirkungen der lIA-Unterbrechung zu analysieren. Dartber hinaus
wurden alle berichteten Falle, bei denen die IIA erhalten wurde, Gberprift, um
die technischen und Kklinischen Ergebnisse zu untersuchen. In dieser
systematischen Ubersichtsarbeit betrug die gepoolte 30-Tage-Klaudikationsrate
am Gesal 29,2 %. Bei Patienten, die sich einer bilateralen 11A-Unterbrechung
unterzogen, war die Haufigkeit von GesalRbeschwerden héher als bei Patienten
mit unilateraler 11A-Unterbrechung (36,5 % gegenlber 27,2 %; p = 0,01). Bei
einer medianen Nachbeobachtungszeit von 17 Monaten lag die gepoolte Rate
der persistierenden Gesalbeschwerden bei 20,5 %. Bei Patienten mit einem
iliakalen Zweigsystem lag der technische Erfolg bei 96,2 %. Innerhalb von 30
Tagen nach der EVAR kam es bei 4,3 % der inneren lliakalaste zu einem
Verschluss. Die gepoolte Claudicatio-Rate im Gesalbereich auf der Seite der
[IA-Revaskularisation lag wahrend der Nachbeobachtung bei 4,1 %. Die
Techniken zur Erhaltung der IIA stellen eine bedeutende Verbesserung in der
Behandlung von aorto-iliakalen Aneurysmen dar und sind mit einem hohen
technischen Erfolg und einer geringen Morbiditat verbunden.

Laut einer systematischen Ubersichtsarbeit von Bosanquet et al. (15) ist bei
15 % der EVARSs eine Opferung der A. iliaca interna (IIA) erforderlich. Bei 27,9 %
der Patienten trat eine Gesalclaudication auf, die jedoch in 48 % der Falle nach
durchschnittlich 21,8 Monaten abklang. Erektionsstérungen traten bei 10,2 %
der Manner auf, wobei die Rate nach dem Coiling héher war. Die Claudicatio-
Raten flr das Gesald betrugen 32,6 % bei der Verwendung von Coils, 23,8 %
bei der Verwendung von Plugs und 12,9 % bei der alleinigen Abdeckung, und
weniger bei der unilateralen (im Vergleich zur bilateralen) lIA-Behandlung. Eine
proximalere Platzierung der Coils fihrte zu niedrigeren Raten von Claudicatio
am Gesal. Endoleckagen des Typs Il traten nach alleiniger Abdeckung haufiger
auf; Reinterventionen waren jedoch selten. Signifikante ischamische Ereignisse
(Darm-/Gluteal-/Spinalischamie) waren sehr selten. Plugs waren schneller zu
platzieren und erforderten weniger Strahlung (p < 0,001) als Coils. In Fallen, in
denen beide Optionen technisch mdglich sind, kénnten Plugs den Coils
vorgezogen und so proximal wie mdglich in der llA platziert werden.
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Mittelfristige Ergebnisse liegen fir zwei Techniken zur Aufrechterhaltung des
Blutflusses in der IIA vor, die Verwendung von iliakalen Verzweigungsprothesen
und die so genannten parallelen Transplantationstechniken (Sandwich-Graft,
Chimney). Die am haufigsten verwendete Technik ist dabei die Interna-
Schnorchel-Technik, bei der ein abgedeckter Stent parallel zum Hauptgraft in
die IIA eingebracht wird, um eine retrograde Perfusion der IIA zu ermoéglichen
(Robalo et al., 87). In einer Ubersichtsarbeit fanden Oliveira-Pinto et al. (81)
ahnliche Kurzzeitergebnisse fir die lliakalast-Extensionsvorrichtung (IBED) und
die parallele Transplantat-"Sandwich"-Technik (PG-ST). Sowohl IBED als auch
PG-ST haben sich als sichere und valide Verfahren erwiesen. Wahrend sich
IBED jedoch als dauerhaftes Verfahren etabliert hat, fehlen mittelfristige Daten
zur Leistung von PG-ST, und es sind weitere Studien erforderlich, um die
Dauerhaftigkeit des letztgenannten Verfahrens zu belegen.

Es wird die Erhaltung des Flusses zu mindestens einer A. iliaca interna
empfohlen. Ein beidseitiger Verschluss der Arteria iliaca interna sollte um
mindestens 1 bis 2 Wochen verschoben werden, wenn eine EVAR erforderlich
ist (Chaikof et al., 22).

4.6.16 Migration des Stentgrafts

Die Migration des Gerats ist eine haufige Komplikation, die nach einer EVAR
einen sekundéaren Eingriff erfordert. Sie ist definiert als Verschiebung des
Endotransplantats um mehr als 5-10 mm aus seiner ursprunglichen Position.
Sie ist haufig auf die fortschreitende Dilatation des Aneurysmenhalses
zurtckzuflhren, kann aber auch mit der Tortuositat der Aorta, der Degeneration
der Aortenwand nach der Endotransplantation oder mit einer Uber- oder
Unterdimensionierung des Transplantats zusammenhangen. Die Migration der
Vorrichtung ist mit Endolecks, einer Vergroflerung des Aneurysmasacks und
einer méglichen Ruptur verbunden. Nach 1,0 bis 2,8 % der TEVAR-Eingriffe und
1 bis 10 % der endovaskuldren Reparaturen der Bauchaorta kommt es 1 Jahr
nach dem Eingriff zu einer Migration der Vorrichtung. In Fallen von Aorten-
Endotransplantat-Migration ist die Behandlung sehr ahnlich wie die Behandlung
einer Endoleckage vom Typ I. Zu den endovaskularen Behandlungsoptionen
gehdren die Verwendung von Aortenextensionsmanschetten oder die
Platzierung grol3er ballonexpandierbarer Stents, um die Fixierung des
Endotransplantats an der nativen Aortenwand zu verstarken und so die
Fixierungszone zu erweitern. Eine weitere Option ist die Verwendung von
Endostaples zur Befestigung des Transplantats an der Aortenwand (Daye und
Walker, 30).

Muhs et al. (75) untersuchten, ob die prophylaktische Verwendung von
EndoAnchors zu verbesserten Ergebnissen nach endovaskularer Aneurysmen-
Reparatur (EVAR) von Bauchaortenaneurysmen beitragt. In propensity-
matched Kohorten (99 Paare), die meisten mit feindlichem Hals, flhrte die
prophylaktische Verwendung von EndoAnchors wahrend der elektiven
endovaskularen Aortenaneurysma-Reparatur zu ahnlichen Raten der Freiheit
von Endoleckagen vom Typ |, Halsdilatation oder SackvergréRerung, aber zu
einer signifikant hdheren Rate der Sackregression wahrend eines 2-Jahres-
Follow-ups.

Eine retrospektive Uberpriifung einer prospektiven Datenbank von 42 Patienten
mit hyperangulierten Halsen (> 60 °), die sich einer EVAR mit zusatzlichem
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Endostapling unterzogen, wurde von Chaudhuri et al. durchgefuhrt (24). Die
Studie untersuchte speziell die Anatomie des feindlichen Halses im
Zusammenhang mit hyperangulierten Halsen und die Frage, ob durch eine
gezielte zusatzliche Fixierung mit dem Heli-FX EndoAnchor (EA)-System eine
akzeptable Dichtungsaugmentation erreicht und Komplikationen wie Endolecks
vom Typ la und Migration verhindert werden kdnnen. Die durchschnittliche
Nachbeobachtungszeit betrug 18,5 Monate. Ein Patient hatte eine
persistierende Endoleckage vom Typ la, die erfolgreich bandagiert wurde. Die
SackgrofRe verringerte sich um 6,8 £ 10,2 mm (p < 0,001). Trotz anhaltender
Halsdilatation (3,2+ 3,7 mm, p<0,001) kam es zu keinen weiteren
halsbezogenen Reinterventionen. Die Studie deutet auf eine erfolgreiche EVAR
mit zusatzlicher Endostapling-Operation bei AAA mit hyperangulierten Halsen
hin, mit signifikanter Schrumpfung des Sackes und geringen Raten von
Endolecks, Migration und Reinterventionen.

4.6.17 Endoleckage

Cannavale et al. (20) skizzierten die neuesten Konzepte zur bildgebenden
Nachsorge, Pathophysiologie/Risikofaktoren und Behandlung von Endolecks.
Die Ergebnisse dieser Ubersicht sind in Tabelle 3 aufgefiihrt. Pravention und
Behandlung von Endoleaks haben hohe Erfolgsquoten erreicht, mit niedrigen
Komplikations- und Endoleck-Rezidivraten. Endoleckagen vom Typ 2 (T2EL),
die durch den Ruckfluss von Kollateralarterien in den Aneurysmasack
verursacht werden, sind am haufigsten anzutreffen und kénnen in bis zu 40 %
der Falle die Ursache flr die Notwendigkeit von Sekundareingriffen nach EVAR
sein. FUr ein konservatives Management von T2EL spricht der relativ hohe
Prozentsatz von T2EL, die sich Uber einen variablen Zeitraum spontan
zurlickbilden (mehr als 30 %), und das geschatzte geringe Risiko einer Ruptur
nach EVAR aufgrund von isolierten T2EL (weniger als 1 %) (D‘Oria et al., 28).

Modalitidt der Behandlung Technischer Freiheit von rezidivierenden
Erfolg Endoleckagen

Endoleckage Typ la

- Ballonangioplastie der Aorta + 100 % 87 %

Manschette/Stent- 90-100 %

Extension - Verstarkung 80 %

- Embolisation (Coils und Kleber) | g0-100 % 95-97 %

- Endo-Anker 90-94,4 % 90-100 %

- Parallele Stent-Grafts >90 % Keine Angaben

- Chirurgische Konversion

Endoleckage Typ Ib

- Verlangerung der Gliedmalen 100 % 94 % ohne Embolisation
- Embolisation der Arteria iliaca 100 % 75 %

interna

- Chirurgischer/hybrider Zugang >90 % Keine Angaben
Endoleckage Typ Il

- Transarterielle Embolisation 62,5-84 % 64,2 %

- Translumbare direkte 81-98,7 % 81 %

Sackpunktion
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- Transkavale Embolisation 93,7 % Keine Angaben

- Chirurgisch 90 % 100 %
laparoskopisch/offen

Tab. 3: Behandlungsmodalitdten bei Endoleckagen vom Typ | und Il (20).

Dijkstra et al. (32) berichteten Uiber die Inzidenz, den natirlichen Verlauf und das
Ergebnis von Endolecks des Typs Il in der bisher grof3ten prospektiven Kohorte
unter realen Bedingungen. Das ENGAGE-Register umfasste 1.263 Patienten. In
den 5 Jahren der Nachbeobachtung wurden insgesamt 197 (15,6 %) Patienten
mit isolierten Typ-ll-Endoleaks identifiziert. Die meisten von ihnen wurden
innerhalb der ersten 30 Tage (37,1 %) und im ersten Jahr (37,1 %) entdeckt, der
Rest nach einem Jahr Nachbeobachtung (25,8 %). Bei Patienten mit einer
Endoleckage vom Typ Il traten haufiger ein Aneurysma-Wachstum und mehr
sekundare endovaskulare Eingriffe auf (15,4 % gegeniber 7,5 % nach 5 Jahren;
P < 0,001). Die Gesamtiuberlebensrate war in der Gruppe der Patienten mit
isolierter Typ-llI-Endoleckage hdher als bei Patienten ohne Endoleckage (77,2 %
gegenuber 67,0 % nach 5 Jahren; P = 0,010). Bei 22 Patienten (10 %) mit einer
Endoleckage vom Typ Il wurde eine spate Endoleckage vom Typ | diagnostiziert
(Typ IA, n=10; Typ IB, n=12), mit einer sekundaren Interventionsrate von
67,5 % nach 5 Jahren. Bei den meisten Endoleckagen vom Typ Il ist kein
sekundarer Eingriff erforderlich. Bei einer kleinen Gruppe von Patienten mit einer
Endoleckage vom Typ Il tritt jedoch eine Endoleckage vom Typ | auf, was zu
einer hohen Rate an Sekundareingriffen und einem erheblichen Risiko
aneurysmabedingter Komplikationen fiihrt.

Eine systematische Ubersichtsarbeit und Meta-Analyse zur praventiven
Aortenseitenastembolisation zur Verhinderung von T2EL nach EVAR wurde von
Yu etal. (118) durchgefihrt. Zusammen mit 13 Studien aus einer friheren Suche
wurden insgesamt 17 Studien in diese aktualisierte Analyse aufgenommen. In
sechs Studien wurde die praemptive Embolisation 1 bis 28 Tage vor dem EVAR-
Eingriff durchgefiihrt. In sieben Studien wurde die Embolisation der
Aortenseitenaste gleichzeitig mit dem EVAR-Eingriff durchgefihrt. In vier
Studien wurde der Zeitpunkt der praemptiven Embolisation im Verhaltnis zum
EVAR-Eingriff nicht angegeben. Auf der Grundlage von 16 Studien betrug die
Inzidenz von T2EL 19,7 % (145/735) in der Embolisationsgruppe gegenuber
37,4 % (456/1.220) in der Kontrollgruppe (OR, 0,38), nach einem medianen
Follow-up von 21,3 Monaten. Auf der Grundlage von 12 Studien betrug die
Inzidenz einer erneuten Intervention wegen T2EL 1,2 % (7/570) in der
Embolisationsgruppe gegenuber 11,2 % (84/753) in der Kontroligruppe (OR,
0,12) nach einem medianen Follow-up von 24,1 Monaten. Mit einer geringeren
Inzidenz von T2EL, einem geringeren Wachstum des Aneurysmasacks und
einer geringeren Rate an erneuten Eingriffen kann eine praventive Embolisation
moglicherweise die Haufigkeit der Uberwachung reduzieren und die langfristige
Haltbarkeit der EVAR verbessern. Um eine umfassende Anderung der Praxis zu
unterstitzen, ist jedoch noch ein hdéheres Mall an Evidenz erforderlich,
einschlieldlich Daten zur Kostenwirksamkeit und zu den potenziellen
Auswirkungen auf die Ruptur.

Bei Patienten mit Endoleck vom Typ | nach endovaskularer Bauchaorten-
aneurysma-Reparatur wird eine erneute Intervention zur Erzielung einer
Abdichtung, primar mit endovaskuldren Mitteln, empfohlen. Eine bei der
Nachuntersuchung nach einer endovaskularen abdominalen Aortenaneurysma-
Reparatur mit demselben bildgebenden Verfahren und derselben Messmethode
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festgestellte VergroRerung des Sackdurchmessers >1cm kann als
angemessener Schwellenwert fir ein signifikantes Wachstum angesehen
werden. Eine erneute Intervention bei Typ-Il-Endoleckage nach endovaskularer
Reparatur eines Bauchaortenaneurysmas sollte bei signifikantem Aneurysma-
Wachstum in Betracht gezogen werden, und zwar in erster Linie auf
endovaskularem Wege. Bei Patienten mit einer Endoleckage vom Typ Ill nach
endovaskularer Reparatur eines Bauchaortenaneurysmas wird eine erneute
Intervention, primar auf endovaskularem Wege, empfohlen. Bei signifikantem
Wachstum des Aneurysmasacks nach endovaskularer abdominaler
Aortenaneurysma-Reparatur ohne sichtbare Endoleckage in der Standard-
bildgebung sollte eine weitere diagnostische Bewertung mit alternativen
Bildgebungsmodalitaten in Betracht gezogen werden, um das Vorhandensein
einer nicht identifizierten Endoleckage auszuschlief3en. Eine Behandlung sollte
dann erwogen werden. (Wanhainen et al., 112)

4.6.18 Infektion des Stenttransplantats

Eine Meta-Analyse auf der Grundlage von 12 Studien mit 362 Patienten liegt
zum Ergebnis der Endotransplantatinfektion nach EVAR vor (Argyriou et al., 9).
Die Inzidenz der Transplantatinfektion lag bei 0,6 %. Bei der Mehrheit der
Patienten wurde eine chirurgische Behandlung durchgefihrt (n = 293, 81 %; 233
(64 %) in situ Rekonstruktionen, 58 (16 %) extra-anatomische Bypasse, 2
endovaskulare Eingriffe). Ein Aortenersatz mit einem Prothesentransplantat
wurde in 58 % durchgefuhrt, wahrend kryokonservierte Allografts und autologe
Transplantate in 31 % bzw. 11 % verwendet wurden. Die gepoolte Schatzung
der 30-Tage-/Krankenhaus-Sterblichkeit betrug 26,6 %. Die gepoolte 30-Tage-
/Krankenhaus-Sterblichkeit fir 9 konservativ behandelte Patienten betrug
63,3 %. Die gepoolte Gesamtmortalitdt nach der Behandlung betrug 45,7 %
gegenuber 58,6 % bei den 9 konservativ behandelten Patienten. Die
chirurgische Behandlung mit vollstandiger Explantation des infizierten
Endotransplantats scheint bei ausgewahlten Patienten die optimale Behandlung
Zu sein.

Eine weitere Meta-Analyse basiert auf 11 Studien mit 402 Patienten (Li et al.,
63). Die meisten Endotransplantate wurden fir EVAR implantiert (351/402,
87 %), wahrend die anderen 51 (13 %) Endotransplantate nach TEVAR infiziert
waren. Von den 402 Patienten wiesen 39 (9,7 %) eine Aortenruptur auf.
Zweiundneunzig von 380 (24,2 %) Patienten mit verfigbaren Daten hatten eine
aortoenterische Fistel (AEF). 69 Patienten (17 %) starben im Krankenhaus oder
innerhalb von 30 Tagen nach der Operation. 114 Patienten (28 %) starben
wahrend der Nachbeobachtung. 42 Patienten (10 %) erhielten eine konservative
Behandlung, wahrend 359 (90 %) Patienten einer chirurgischen Behandlung
unterzogen wurden, einschlieBlich der Entfernung des Stentgrafts mit In-situ-
Rekonstruktion oder extraanatomischem Bypass und einem sekundaren
endovaskularen Verfahren. Die Patienten in der chirurgischen Gruppe hatten
eine hohere Uberlebensrate als die Patienten in der konservativen Gruppe
(58 % vs. 33 %, P =0,002). Diese Analyse deutet darauf hin, dass die
chirurgische Behandlung im Vergleich zur konservativen Behandlung bei
ausgewahlten Patienten mit Aortenendotransplantat-Infektion die bessere
Option ist.
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4.6.19 Kurzzeit-EVAR

Shaw et al. (98) untersuchten die Evidenz fiir die Sicherheit und den Nutzen
eines kurzzeitigen Versorgungspfads fir EVAR. Einschlusskriterien waren
asymptomatische Patienten, glinstige Anatomie, Zustimmung des Patienten,
technischer Erfolg, postoperative Mobilisierbarkeit, Verlegungszeit ins
Krankenhaus bei Riickiibernahme < 60 min und erwachsene Beobachter fiir die
ersten 24 Stunden. Aus fiinf geeigneten Studien wurden 450 (75 %) Patienten
am selben oder nachsten Tag nach EVAR erfolgreich entlassen. Komplikationen
traten am haufigsten innerhalb von 3 Stunden nach dem Eingriff auf, und
schwerwiegende Komplikationen, die eine Aufnahme auf der Intensivstation
erforderten, traten innerhalb von 6 Stunden auf. Die Wiederaufnahmeraten
lagen bei 0-5 % der friih entlassenen Patienten, wobei es keinen Unterschied
bei der 30-Tage-Wiederaufnahme gab. Die friihzeitige Entlassung flhrte zu
einer statistisch signifikanten Kostenersparnis von 13.360 £ (LOS vier Tage) bis
9.844 £ (LOS ein Tag).

Ziel einer von Montross et al. (71) vorgestellten retrospektiven, einzentralen
Kohortenstudie war es, die Mdglichkeit der Entwicklung eines praoperativen
Profils zur Auswahl potenzieller Kandidaten fir eine ambulante Aufnahme mit
friihzeitiger Entlassung (< 6 Stunden nach der Operation) oder fiir eine EVAR in
einem frei stehenden ambulanten Operationszentrum (ASC) zu bewerten. Die
Analyse von 272 elektiven endovaskularen Aortenaneurysma-Reparaturen
(EVAR) ergab, dass eine fehlgeschlagene perkutane EVAR (Odds Ratio, 2,37)
und eine aulerhalb der Gebrauchsanweisung des Herstellers durchgefihrte
perkutane EVAR (Odds Ratio, 2,84) Risikofaktoren waren, die mit einer
ambulanten EVAR nicht in Frage kamen. Eine frihzeitige Entlassung nach
EVAR ist bei mehr als der Halfte der Patienten mdglich, sodass eine ambulante
Krankenhausaufnahme und Entlassung mdglich ist. Die praoperative
Profilerstellung reicht jedoch noch nicht aus, um die Durchflihrung von EVAR in
freistehenden ambulanten Operationszentren zum jetzigen Zeitpunkt zu
beflirworten.

4.7 Fallvolumen und Ergebnis bei der Reparatur von
AAA

Brown et al. (16) identifizierten in der Datenbank der Vascular Quality Initiative
von 2003 bis 2019 insgesamt 67.073 Verfahren fir nicht-rupturierte AAA,
darunter 11.601 (17,3 %) offene Verfahren. Das mediane jahrliche Fallvolumen
der Krankenhauser betrug 7,4 (Interquartilsbereich 3,0-13,3) fir OR und 35,4
(Interquartilsbereich 18,8-59,8) fir EVAR. Von den 223 Krankenhusern, die
offene Operationen durchgefiihrt hatten, hatten nur 11 (4,9 %) mehr als 15 OPs
pro Jahr durchgefilhrt. Die Autoren untersuchten die risikobereinigten
Sterblichkeitsraten fiur jedes Krankenhaus und fanden eine perioperative
Sterblichkeitsrate von 1,3 % bis 8,2 % fir OPs und von 0,3 % bis 2,8 % flr
EVAR. Es wurde ein abnehmender Trend bei der Sterblichkeit mit
zunehmendem jahrlichen Fallvolumen fiir offene Reparaturen festgestellt, wobei
jeder zusatzliche jahrliche Fall mit einem Rickgang der Sterblichkeit um
0,012 % verbunden war (P = 0,05); bei endovaskularen Reparaturen war der
Zusammenhang jedoch nicht signifikant (P = 0,793). Die Botschaft dieser Studie
war, dass die meisten Krankenhauser keine ausreichende Anzahl von jahrlichen
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Fallen durchfiihrten, um eine zuverlassige zentrumsspezifische Sterblichkeits-
rate fir offene Aneurysma-Reparaturen zu ermitteln. Zentrumsspezifische
Sterblichkeitsraten fir Zentren mit geringem Volumen sollten mit Vorsicht
betrachtet werden, da ein erheblicher Anteil der Abweichungen bei diesen
Ergebnissen eher statistisches Rauschen als tatsachliche Unterschiede in der
Versorgungsqualitat auf Zentrumsebene sein dirfte.

Eine Querschnittsauswertung des Zusammenhangs zwischen dem
durchschnittlichen Krankenhaus- und Chirurgenvolumen und der postoperativen
30-Tage-Mortalitdt unter Verwendung eines hierarchischen Bayes-Modells
wurde von Sharma et al. (97) anhand des Registers der Vascular Quality
Initiative durchgefiihrt. Insgesamt 3.078 Patienten wurden von 520 Chirurgen in
128 Krankenhausern einer elektiven offenen AAA-Reparatur unterzogen. Von
den 520 Chirurgen hatten 489 (94 %) im Durchschnitt weniger als 4 offene
elektive AAA-Reparaturen pro Jahr durchgefiihrt. Das 30- und 90-Tage-Risiko
einer postoperativen Sterblichkeit nach einer offenen Operation betrug 4,1 %
(n =126) bzw. 5,4 % (n = 166). Sowohl das durchschnittliche Chirurgenvolumen
als auch das Krankenhausvolumen korrelierten invers mit der 30-Tage-Mortalitat
(Tabelle 4). Mit einer Wahrscheinlichkeit von 96 % erreichten Chirurgen, die
durchschnittlich 4 oder mehr Reparaturen pro Jahr durchfiihrten, eine 30-Tage-
Sterblichkeit < 5 %. Chirurgen mit héherem Volumen erreichten im Durchschnitt
die von der SVS-Leitlinie empfohlene Sterblichkeit von <5 %, unabhangig vom
Krankenhausvolumen. Im Gegensatz dazu erreichten Chirurgen mit geringerem
Volumen diese Ergebnisse nur in Krankenhausern mit hdherem Volumen. Es
wurde eine 91%ige Wahrscheinlichkeit festgestellt, dass Krankenhauser, die
jahrlich mehr als 10 Reparaturen durchfihrten, eine bereinigte 30-Tage-
Sterblichkeit von <5 % erreichten. Von den 128 Krankenhausern fihrten 116
(91 %) im Durchschnitt < 10 Reparaturen pro Jahr durch. Die Autoren betonten,
dass sich Organisationen fir Patientensicherheit fur jahrliche Mindestmengen
fur offene AAA-Reparaturen von 10 Fallen pro Krankenhaus und 7 Fallen pro
Chirurgen ausgesprochen haben. In den kurzlich aktualisierten SVS-Leitlinien
wird empfohlen, offene AAA-Reparaturen nur in Krankenhausern mit mehr als
10 offenen Aorteneingriffen pro Jahr durchzufiihren. Allerdings ware nur ein
kleiner Teil der Chirurgen und Krankenh&user mit dem héchsten Volumen in den
USA in der Lage, diese Mengenanforderungen zu erfillen.

Chirurg/Falle pro | Mittlere 30- | Wahrscheinliche Mittlere 90-

Jahr (n) Tage- Tage-
Sterblichkeit Sterblichkeit <5 % | Sterblichkeit
(%) (%)

2 4,7 0,68 6,2

4 3,5 0,97 4.4

6 2,3 > 0,99 2,8

8 1,4 > 0,99 1,6

10 1,0 > 0,99 1,0

Krankenhaus/Falle

pro Jahr (n)
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5 4,3 0,85 55
10 4,2 0,91 54
20 3,9 0,87 52
40 2,7 0,97 3,8

Tab. 4: Zusammenhang zwischen Chirurgen und Krankenhausvolumen und der Sterblichkeit
nach offener Reparatur von Bauchaortenaneurysmen. Register der Vascular Quality Initiative
(97)

Scali et al. (93) untersuchten den Zusammenhang zwischen dem jahrlichen
Fallvolumen der Chirurgen und den Jahren der Praxiserfahrung mit offenen
Aneurysma-Reparaturen. Die Erfahrung des Chirurgen wurde als Jahre in der
Praxis nach der Ausbildung definiert. Das Erfahrungsniveau bei der Reparatur
wurde chronologisch kategorisiert (< 5 Jahre, n = 1.667; 6—10 Jahre, n = 1.887;
11-15 Jahre, n = 1.806; = 16 Jahre, n = 6.540). Das jahrliche Fallvolumen wurde
durch die Anzahl der vom Chirurgen jahrlich durchgefihrten OPs bestimmt
(Median, funf Falle). Die Praxiserfahrung stand in keinem Zusammenhang mit
der nicht bereinigten 30-Tage-Mortalitat. Allerdings traten bei erfahreneren
Chirurgen weniger Komplikationen nach elektiven Operationen auf (25 % mit
>16 Jahren gegenuber 29 % mit <5 Jahren; P =0,004). Die Gesamt-
eingriffszeit, der geschatzte Blutverlust und die Dauer der renalen und/oder
viszeralen Ischamie waren bei weniger erfahrenen Chirurgen hoher (P-Trend
< 0,0001). Das jahrliche Fallvolumen des Chirurgen schien fiir die Vorhersage
der OP-Ergebnisse von groRerer Bedeutung zu sein als die Jahre der
Praxiserfahrung. Die Autoren stellten fest, dass ein Schwellenwert von fiinf OP-
Fallen pro Jahr in der Praxis ausreicht, um unabhangig von der Erfahrung des
Chirurgen durchweg bessere Ergebnisse zu erzielen.

Das Verhaltnis zwischen Volumen und Ergebnis bei elektiven offenen AAA-
Eingriffen wurde auch von Geiger et al. (43) in einer Kohorte von 7.594 Eingriffen
untersucht, die von 542 Chirurgen in 137 Krankenhausern tber einen Zeitraum
von 12 Jahren durchgefiihrt wurden. Das mittlere Jahresvolumen der Zentren,
die elektive offene Bauchaortenoperationen durchfihrten, betrug 12,9
Falle/Jahr, mit einem mittleren Jahresvolumen von 7 Fallen pro Zentrum und
Jahr. Das mittlere jahrliche Volumen der Chirurgen, die elektive offene
abdominale Aortenoperationen durchfiihrten, lag bei funf Fallen pro Jahr, mit
einem Median von drei Fallen pro Chirurgen und Jahr. Die multivariate
Uberlebensanalyse ergab eine Hazard Ratio von 0,80, 0,91 bzw. 0,72 fiir ein
Chirurgenvolumen von =7, ein Krankenhausvolumen von =10 und eine
perioperative 3-Jahres-Mortalitat von <5 %. Darlber hinaus zeigten Eingriffe,
die von Chirurgen mit einem jahrlichen Durchschnittsvolumen von mindestens
sieben offenen Aortenoperationen und in Krankenhausern mit einer etablierten
perioperativen Sterblichkeitsrate fiir elektive offene AAA-Reparaturen von <5 %
durchgefihrt wurden, eine verbesserte 1-Jahres- (33,2% relative
Risikoreduktion; P <0,001) und 30-Tage-Uberlebensrate (P =0,001) sowie
verbesserte postoperative Komplikationsraten. Ein chirurgisches Volumen an
offenen Aorteneingriffen von mindestens sieben Eingriffen und eine etablierte
perioperative Krankenhausmortalitdit von <5 % waren jeweils unabhangig
voneinander pradiktiv fur das 1-Jahres-Uberleben nach offener AAA-Reparatur,
wobei das Krankenhausvolumen weniger wichtig war. Diese Ergebnisse weisen
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darauf hin, dass Chirurgen mit einem jahrlichen Volumen von mindestens sieben
offenen Aortenoperationen jeglicher Art elektive offene AAA-Reparaturen in
Zentren mit einer dokumentierten perioperativen Mortalitat von <5 %
durchfiihren sollten.

Die Praxisleitlinien der Europaischen Gesellschaft flir Gefalichirurgie (ESVS)
zur Behandlung von Aneurysmen der abdominalen aortoiliakalen Arterie
empfehlen, dass die Reparatur von Bauchaortenaneurysmen nur in Zentren mit
einer jahrlichen Fallzahl von mindestens 30 Reparaturen in Betracht gezogen
werden sollte. (Klasse lla-Empfehlung; Evidenzstufe C). Die Reparatur von
Bauchaortenaneurysmen sollte nicht in Zentren mit einer jahrlichen Fallzahl < 20
durchgefiihrt werden. (Klasse lll; Stufe B) (Wanhainen et al., 112)

Die Amerikanische Gesellschaft fur GefalRchirurgie empfiehlt in ihren Leitlinien
dagegen eine elektive EVAR in Zentren mit einem Volumen von mindestens 10
EVAR-Fallen pro Jahr und einer dokumentierten perioperativen Mortalitat und
Konversionsrate zu OAR von 2% oder weniger durchzufiuhren.
Empfehlungsgrad 2 (schwach), Qualitdt der Nachweise C (gering). Daruber
hinaus sollte eine elektive OAR bei AAA nur in Zentren mit einem jahrlichen
Volumen von mindestens 10 offenen Aortenoperationen jeglicher Art und einer
dokumentierten perioperativen Sterblichkeit von 5 % oder weniger durchgefihrt
werden. Empfehlungsgrad 2 (schwach), Qualitat der Evidenz C (gering) (Chaikof
et al., 22).
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51 Lymphodem

511 Patientenprofile & Versorgungsrealitat
Neue Daten aus dem LIMPRINT-Projekt

Nach den ersten wegweisenden Veroffentlichungen aus dem 2017 etablierten
LIMPRINT-Programm (Lymphedema Impact an Prevalence INTernational)
wurden nun Daten von 1.637 Patienten aus 3 italienischen Lymphdédemzentren
publiziert. Die Betroffenen waren im Mittel 54 Jahre alt und in 81 % der Falle
weiblich (1). 28 % der Betroffenen litten an einem priméaren, 72% an einem
sekundaren Lymphoédem, davon wiederum 72 % an einem Tumor-assoziierten
Lymphédem. 21 % zeigten eine zusatzliche Adipositas. Jeder 3. Patient wies ein
lymphatisches Ulcus auf. Eine leitliniengerechte komplexe physikalische
Entstauungstherapie (KPE), bestehend aus den 5 Saulen:
Hautpflege/Erysipelprophylaxe, Kompression, manueller Lymphdrainage MLD,
korperlicher  Aktivitat/Bewegungstherapie und Anleitung zum  Selbst-
management, erhielten die Betroffenen nur selten. So bekamen nur 68 % der
Patienten Kompression verordnet, 39 % MLD, eine gezielte Drucktherapie (z. B.
mittels Pelotten) erfolgte in 18 % der Falle, Sport in 56 % und Hautpflege in
32%. Nur jeder 2. Betroffene hatte Uberhaupt die Méglichkeit, ein
Behandlungszentrum in Wohnortnéhe zu finden.

Lymphddem-assoziierte Wunden

Mit Ausnahme des Myxédems (Proteoglykane) und des Lipddems
(umschriebene Fettgewebsvermehrung) ist das Lymphgefalisystem an nahezu
jedem Odem beteiligt. Welchen Einfluss anhaltende Odeme auf die Entwicklung
chronischer Wunden haben, konnte ebenfalls aus Daten von 7.077 Patienten
des internationalen LIMPRINT-Registers ermittelt werden, von denen 12,7 %
Wunden aufwiesen (2). Als unabhangige Risikofaktoren fir die Entwicklung
einer Wunde wurden bei diesen Patienten die pAVK (odds ratio (OR) 4,9)
benannt, das Erysipel mit einer OR 2,7, das sekundare Lymphddem (OR 2,7),
das mannliche Geschlecht (OR 2,1), Alter > 85 Jahre (OR 1,8), Untergewicht
(OR1,8), Bettlagerigkeit (OR 1,8), Rollstuhlabhangigkeit (OR 1,5), Diabetes (OR
1,5) und Abhangigkeit von Gehhilfen (OR 1,4). Das Risiko, eine Wunde zu
entwickeln, war bei einem gut behandelten Odem hingegen halbiert (OR 0,5;
95 %-Cl 0,42-0,58, P<0,001). Im Gegensatz dazu waren ein positives
Stemmer-Zeichen und fibrosiertes, derb induriertes Gewebe beim schlecht
behandelten Lymphddem klare Pradiktoren einer Wundentwicklung (OR 1,6 und
1,7).

Lymphoédem-assoziierte Malignome

Eine retrospektive Analyse von Betroffenen mit chronischem Lymphddem der
Beine aus dem Patientengut der Mayo-Klinik der Jahre 2000—-2020 wurde alters-
und geschlechtsadjustiert mit Lymphédem-freien Patienten hinsichtlich der
Entwicklung maligner Hauttumore vorgestellt (3). Das Risiko, am betroffenen
Lymphédem-Bein einen malignen Tumor zu entwickeln, war bei den
analysierten 4.437 Patienten 2,7-mal hoher als bei Lymphddem-freien
Patienten. Dabei dominierten Basalzellkarzinome, PE-Karzinome und
Angiosarkome.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Kommentar: In unserer modernen Medizin — und erschreckenderweise auch in
der Angiologie — ist das Lymphgefal3system in Relation zum arteriellen und
venosen Strombett, das am stiefmutterlichsten betrachtete. Auch im Jahr 2024
spiegelt die internationale Versorgungsrealitdt diesen Missstand unerfreulich
wider und zeigt, was Nachlassigkeit, sowohl medizinisch als auch berufs-
politisch, fiir Betroffene bedeutet. Die italienischen Daten reihen sich ein in eine
lange Liste von seit langem unbeherrschten Lymph-Komorbiditaten und
Komplikationen, aber auch Versorgungs- und Wissenslicken beim
medizinischen Fachpersonal. Landerspezifisch dominieren dabei ganz unter-
schiedliche Konstellationen, die gesundheitsbkonomisch aufgrund der
Chronizitat des Lymphoédems aufierordentlich relevant sind und auch im
hiesigen klinischen Alltag allgegenwartig sind, so z. B. der Anteil von > 40 %
morbider Adipositas bei Lymphddempatienten in Kanada und Grof3britannien,
oder die hohe Rate von 47 % lymphatisch bedingten Wunden in Australien,
Danemark mit 44 % aufgrund des Lymphddems immobilisierten Patienten und
45 % Herzinsuffizienz als Komorbiditat usw. Jede einzelne Analyse zeigt, dass
das LymphgefaRsystem bei jedem Odem, auch bei Herzinsuffizienz,
diabetischem FuRsyndrom oder Ulcus cruris beteiligt ist und eine adaquate
Therapie einschlieRlich Tumor-Awareness verdient. Fangen wir (Angiologen)
endlich damit an!

5.1.2  Vorhersagbarkeit der Entwicklung eines Lymphédems

Lymphddeme koénnen jahrelang im Latenzstadium verharren, bevor sie klinisch
fassbar werden. Auch sekundare Lymphdédeme, z. B. nach Tumor-Operationen
oder Radiatio, kénnen sich erst Monate oder Jahre spater erstmals
manifestieren, was multifaktoriell bedingt und damit hdchst individuell und nicht
vorhersagbar ist.

Kl-basierte Modelle

Um dem Ziel einer frihzeitigen Erkennung (und praventiven Therapie) gerecht
zu werden, wurden Labor- und Behandlungsdaten von mehr als 2.000 Patienten,
davon 356 mit und 1.781 ohne Lymph&dem mittels verschiedener Algorithmen
des ,machine learnings®, also Kl-basiert, analysiert (4). Untersucht wurden u. a.
das Blutbild, Na, K, CI im Serum, Alter, Geschlecht, die Anzahl resezierter
Lymphknoten, die Art der Chemotherapie sowie die Starke der (axillaren)
Radiatio und die Art einer etwaigen Brustrekonstruktion. Die Autoren
beschreiben als signifikante Pradiktoren und zuverlassige Diskriminanten fur die
Entwicklung eines Lymphddems die Anzahl der entnommenen Lymphknoten,
Taxan-haltige Chemotherapien und das (hoéhere) Alter der Betroffenen und
bieten zur Vorhersage eine Web-Applikation an. Schuldig bleiben die Autoren
Informationen zur Ursache, Lokalisation, Dauer oder Schweregrad der
Lymphdédeme, offenbar wurden ausschliellich Mammakarzinom-Patienten
eingeschlossen (2.241 Frauen, 5 Manner), dies kann jedoch nur erahnt werden,
da die Studienpopulation nicht naher beschrieben wird.

Kommentar: Hochrangig publiziert bleibt der geneigte Anwender ratlos zurtick
und fragt sich, warum KI? Die Erkenntnis, dass mit zunehmender Anzahl
resezierter Lymphknoten und damit unterbrochener Lymphbahnen die
Wahrscheinlichkeit eines Lymphddems steigt, muss nicht (kinstlich) neu
erfunden werden. Die restlichen Parameter, insbesondere aus dem Blut,
diskriminierten nicht zwischen beiden Gruppen. Bei dieser Kohortenstarke war
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das (allein schon statistisch betrachtet) auch gar nicht zu erwarten. Da
verwundert es nicht, dass eine Metaanalyse keines der untersuchten 21
Vorhersage-Modelle Brustkrebs-assoziierter Armlymphédeme flir den klinischen
Gebrauch empfehlen konnte, nicht zuletzt aufgrund gravierender Mangel in
Studiendesign und Reporting (5). Wie man KI vernlinftig und dazu noch
potentiell Outcome-relevant einsetzen kann, zeigt hingegen die folgende Studie:

Eine ebenfalls Kl-basierte Methode, diesmal zur Friiherkennung von
Lymphdédemen der unteren Extremitat nach gynakologischen Tumoren wurde
mittels deep-learning-Analyse von Abdomen-CT (Computertomogrammen)
vorgeschlagen (6). Hierzu wurde eine einzige Schnittebene auf Hohe der
Trochanteren aus 431 Fett-gewichteten CT-Scans von 154 Patientinnen mit
verschiedenen gynakologischen Tumoren verwendet. Zur Verifizierung
lymphatischer  Abflussstérungen  erfolgten  ICG-Lymphographien  mit
entsprechender Schweregrad-Klassifikation. Nach Validierung wurde hieraus
eine CAD-Software (Computer-aided diagnosis) entwickelt, die mit 93%-iger
Sicherheit ein Lymphédem auch bereits im subklinischen Stadium korrekt
erkannte.

ICG-Lymphographie differenziert 4 unabhéngige Stromgebiete am Bein

Bei einer Lymphographie war es bislang Ublich, den Tracer an einer einzigen
Stelle interdigital am Fulriicken zu injizieren. Eine japanische Arbeitsgruppe
deckte nun durch Nutzung weiterer Injektionsstellen am Bein auf, dass 4
voneinander unabhangige Lymphgefalbiindel (Regionen) existieren (Abb. 1)
mit jeweils klar zuzuordnenden Lymphknotenstationen (7). Des Weiteren konnte
belegt werden, dass Pathologien der anteromedialen und anterolateralen
Lymphgefale weniger bedeutsam fir den klinischen Schweregrad eines
Lymphdédems waren. Im Gegensatz dazu zeigten die posterolateralen und
posteromedialen Lymphbahnen eine signifikante Korrelation zur Schwere des
Lymphédems, weswegen diese als ,Hauptbahnen® und die beiden anterioren
Biindel als ,kompensatorische“ Bahnen gewertet wurden. So entwickelte sich
nur dann ein héhergradiges Lymphddem, wenn beide posterioren Biindel defekt
waren und ein hdchstgradiges erst bei Ausfall auch der beiden anterioren Blindel
(Abb. 2). War nur ein posteriores betroffen, blieb das Lymphédem im milden
Stadium. Nur die anterolaterale Bahn hatte ausreichend Verbindungen zum
Unterbauch-Lymphterritorium, was im Falle einer Kompensation posteriorer
Insuffizienzen therapeutisch relevant ist. Interessanterweise fungierten nicht
alle, sondern nur 2 der vielen inguinalen Lymphknoten unterhalb des
Leistenbands und ein poplitealer als Target fir das gesamte Bein.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.



Hot Topic: Lipédem/Lymphddem, K. Miihiberg

Abb. 1: Anteromediale (blau), anterolaterale (griin), posteromediale (gelb) und
posterolaterale Lymphbahnen (rot). Beide Beine sind jeweils von vorn und hinten dargestellt,
das rechte Bein ist gesund, das linke Bein hat ein mildes Lymphddem und zeigt in der Leiste
einen ,dermal backflow“ als Reflux in die Haut bei Defekt der posterolateralen Gruppe.

Shinaoka A et al., Sci Rep. 2022 Jan 10; 12(1):309. (7)
y
K
14

Stage 0 Stage 1 Stage 2 Stage 3
Mildest Mild Severe Severest
No defect PM or PL defect PM and PL defect All defects

Abb. 2: Assoziation der Schweregrade des Lymphdédems zu den 4 voneinander
unabhangigen Lymphbahnenbiindeln des Beins. Dargestellt ist das jeweils betroffene Bein
von vorn und hinten. Shinaoka A et al., Sci Rep. 2022 Jan 10; 12(1):309. (7)

Kommentar: Die Erkenntnisse zur Korrelation der 4 verschiedenen
Lymphbahnen mit dem Schweregrad des Lymphédems sind nicht nur
akademischer Natur. Sie bieten erstmals Erklarungsansatze fiir stagnierende
Effekte der manuellen Lymphdrainage (MLD) und schwergradige Lymphédem-
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manifestationen trotz nur geringzahliger Lymphknotenentfernung. Ein solches
.Lymph-Mapping“ koénnte genau dann helfen, geeignete alternative
Drainagewege flr die MLD zu definieren. Auch fiir Lymphchirurgen diirften diese
Erkenntnisse von groRer Relevanz sein, wenn es darum geht, geeignete
Anschlisse fir lymphovendse Anastomosen oder den vaskularisierten
Lymphknotentransfer auszuwahlen. Als einziges Manko dieser Studie bleibt,
dass die ICG-Lymphographie die Lymphknoten selbst nur ungeniigend darstellt
(was aber ebenso wichtig ist wie die Darstellung der Lymphgefalie), und dass
es sich um eine retrospektive Analyse handelt, die es aber unbedingt lohnt,
prospektiv zu validieren.

5.1.4 LymphgefaBembolisation, LymphgefaBrekrutierung und Lipolyse
Lymphleck-Embolisation

Pelvine und paraaortale Lymphknotenresektionen filhren nicht selten zu
Lymphlecks, die sich als Aszites oder Lymphozele prasentieren und nur schwer
konservativ zu beherrschen sind. Eine siidkoreanische Studie analysierte 71
Patienten, wovon die meisten wegen gynakologischer Tumoren operiert worden
waren (14). 93 % hatten pelvine Lymphadenektomien hinter sich, es erfolgten
daraufhin Lymphgefallembolisationen mittels eines Lipiodol-Cyanoacrylat-
Gemischs. Wahrend des knapp 3-jahrigen Follow-ups erlitten 10 Patienten ein
Rezidiv, bei 48 der Patienten konnte der sogen. Pratt-Katheter zur Ableitung der
Lymphe im Mittel nach 6 Tagen gezogen werden und bei 22 Patienten war eine
Zweitembolisation nétig, in 2 Fallen eine dritte. Durch die Embolisation konnte
die initiale durchschnittliche Férdermenge von 1.330 ml/d auf 157 ml/d gesenkt
werden. Die Versagensquote der Embolisationen korrelierte mit einer initialen
Foérdermenge Uber 1.500 ml/d oder dem hdéheren Alter der Betroffenen. Die
postinterventionelle Férdermenge war hingegen nicht Prognose-relevant.

LymphgefaBrekrutierung

Mittels Lymphszintigraphie visualisierte eine Arbeitsgruppe an 80 Patienten,
welchen Effekt die sequentielle Hautmobilisierung, unspezifische Massage und
manuelle Lymphdrainage (MLD) auf die Rekrutierung von LymphgefaRen haben
(15). Hautmobilisation fiihrte bei 60 % der Patienten zu nachweisbar neu
eroffneten Lymphbahnen, mit unspezifischer Massage gelang dies in 71 % der
Falle und mittels MLD in 75 % aller Falle, wobei wiederum 60 % durch die MLD
eine nochmalige Verbesserung im Vergleich zur unspezifischen Massage
aufwiesen.

Lipolytische Aktivitidt durch MLD

Fettgewebe setzt verschiedenste Substanzen und Molekiile ins Interstitium frei,
die via Lymphe in den Blutkreislauf gelangen und dartber wiederum den
Stoffwechsel der Adipozyten beeinflussen. Eine tschechische Arbeitsgruppe
untersuchte nun den Effekt der MLD auf die lipolytische Aktivitat des
Fettgewebes im Oberschenkel bei adipdsen pramenopausalen Frauen (16).
Hierzu wurden Blut, interstitielle FlUssigkeit und per Mikrodialyse das
Fettgewebe in vivo analysiert. Es zeigte sich, dass ein unbehandeltes
Lymphédem mit einem verminderten Ansprechen des femoralen Fettgewebes
auf adrenerge Stimuli und damit reduzierter Lipolyse einherging. Die Autoren
schlielen daraus, dass eine schlechte oder keine Lymphdrainage daran beteiligt
sein kdnnten, dass eine intendierte Gewichtsabnahme frustran verlauft.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Kommentar: Die in dieser Studie untersuchen Patienten waren alle
Ubergewichtig, aber metabolisch gesund. Wie die Situation bei Patienten mit
metabolischem Syndrom aussieht, bleibt unklar. Adipése Betroffene kénnten die
Daten dahingehend interpretieren, dass MLD eine wesentliche Saule der
Adipositastherapie ist. Mag sein, aber ist sie kalorienreduzierenden Sport- und
Ernahrungsstrategien mindestens ebenblirtig?

Gegenwartig erfolgt die Uberarbeitung der S2k-Leitlinie zu Diagnostik und
Therapie der Lymphddeme mit geplanter Eskalation auf ein S3-Level.

5.1.3  Stellenwert der Kompression in der Behandlung des
Lymphoédems

Kompression lohnt sich: medizinisch und gesundheits6konomisch

Vielen Patienten, aber leider auch vielen Behandlern, ist die Bedeutung einer
effektiven Kompression fiir die Behandlung eines Lymphédems und der
Erysipelprophylaxe nicht klar. Nicht selten erfolgt jahrelang eine Lymphdrainage
und nur sporadisch das Tragen von Kompressionsstrimpfen. Dass mit dieser
Herangehensweise weder den Patienten unmittelbar noch den Kassen des
Gesundheitssystems geholfen ist, zeigt eine australische Analyse (8). In diese
randomisierte kontrollierte Studie wurden 84 Patienten mit chronischem
Lymphdéddem und Erysipel in der Anamnese eingeschlossen. Alle Patienten
wurden zum Umgang mit Lymphddem und Erysipel geschult, aber nur die
Interventionsgruppe wurde mit Kompression versorgt. Die Patienten wurden
hinsichtlich Entwicklung eines Erysipels und der hieraus resultierenden
Behandlungskosten 18 Monate lang nachverfolgt, ebenso wurden die innerhalb
von 18 Monaten entstandenen Kompressionskosten erfasst. Zu den
Behandlungskosten bei Auftreten eines Erysipels zahlten vor allem die
Arztkonsultation, ein stationarer Aufenthalt, Dauer der Arbeitsunfahigkeit,
pflegerischer Aufwand, Antibiose und Schmerzmittel. Hierzu lagen jeweils
Referenzkosten aus dem australischen Gesundheitssystem vor. Analysiert
wurden nach 18 Monaten 40 Patienten mit Kompressionstherapie und 43
Patienten mit aufgetretenem Erysipel wahrend der Beobachtungszeit. Die
mittleren Kosten einer stationaren oder ambulanten Erysipelbehandlung lagen
bei $9.071 bzw. $ 506 auf Seiten der Krankenkasse und bei $ 4.496 bzw.
$ 1.320 auf Seiten der Patienten. Im Vergleich dazu lagen die Kosten der
Kompressionstherapie bei $ 1.905 (Krankenkasse) und $ 421 (Patient). Die
mittleren Jahresbehandlungskosten beliefen sich somit ohne Kompression auf
$ 26.382 gegeniiber $ 4.972 mit Kompression. Kompression zeigte damit ein
Einsparpotential von $21.483 (95 %-Cl: 3.136-48.176). Die Studie war
urspringlich fir 3 Jahre angelegt, wurde aber im Verlauf aufgrund der schwer
beeindruckenden Ergebnisse auf die Halfte der Beobachtungszeit reduziert.

Tragbare apparative Kompression

Zwei- bis dreimal pro Woche 1 Stunde Lymphdrainage — das gehort zum Alltag
vieler Lymphoédempatienten und schrankt nicht nur zeitlich viele Betroffene ein.
Intermittierende pneumatische Kompression, verordnet zur hauslichen
Anwendung, kann hier Verbesserung bringen, allerdings bleibt auch dabei die
Mobilitat fir die Dauer der Anwendung eingeschrankt. Eine Neuerung sind
tragbare apparative Kompressionsbandagen, mit denen Betroffene ihren
Alltagsverrichtungen weitgehend unbehindert nachgehen koénnen. Diese
tragbaren Systeme wurden nun in einer multizentrischen randomisierten Cross-
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over-Studie (NILE-Studie) bei Arm-Lymph&édemen gepriift (9). Hierzu wurden 50
Frauen entweder mit einer herkdbmmlichen pneumatischen Kompression oder
mit einer tragbaren Uber jeweils 28 Tage behandelt und nach einer 4-wdchigen
~Wash-out*-Phase das jeweils andere System angewendet (Cross-Over-
Studie). Verglichen mit der herkdmmlichen Apparatur konnte mit den tragbaren
Geraten eine signifikant héhere Volumenreduktion erzielt werden (64,6 % vs.
27,7 %), eine hohere Akzeptanz der Therapie (95,6 % vs. 49,8 %) und eine
Verbesserung der Lebensqualitat und Zufriedenheit (90 % vs. 14 %). Besonders
angenehm war fir die Betroffenen, dass sie damit Sport treiben und reisen
konnten.

Kommentar: Fir die meisten Betroffenen ist Kompression lastig. Auch wenn
viele es nicht wahrhaben wollen oder einen Grofdteil ihrer Beschwerden als
schicksalshaft hinnehmen, weil sie gar nicht um den kurz- und langfristigen
Nutzen und die positiven Effekte der Kompression wissen, ist und bleibt
Kompression das absolute A & O der Lymphddem-Therapie. Eine MLD ohne
Kompression ist nutzlos und sogar gefahrlich. Die durch fehlende Kompression
entstehenden Kosten sind gesundheitsokonomisch nicht vertretbar. Ein Appell
an eine suffiziente Versorgung mit von Anbeginn an Ausschoépfung aller
konservativen, und perspektivisch hoffentlich bald auch in Deutschland
erhaltlichen mobilen apparativen MalRhahmen.

Kompression bei Erysipel und anderen entziindlichen Dermatosen

Verbreitet ist noch immer die Annahme, dass ein Erysipel und andere
entziindliche Dermatosen eine Kontraindikation der Kompressionstherapie
darstellen. Befiirchtet wurde, dass hierdurch Keime in die Blutbahn gelangen
und auf diese Weise zur Sepsis fihren. Mit diesem Mythos raumen nun Leitlinien
und Konsensusdokumente auf. Kompression in Kombination mit Antibiose wird
darin klar empfohlen bei Vorliegen eines Erysipels, da hierunter Entziindung,
Schmerz und Odem reduziert werden (10). Es wird auch angenommen, dass
Antibiotika durch die Odem Reduktion besser ins entziindete Gewebe gelangen
und hierdurch der Heilungsprozess beschleunigt wird. Einzig die MLD soll
pausiert werden, solange das Erysipel floride ist. Die aktuelle Leitlinie zur
Kompressionstherapie (11) adressiert ebenfalls klar die Notwendigkeit der
Kompression gerade bei entziindlichen Dermatosen, zu denen aul’er dem
Erysipel u.a. auch die zirkumskripte Sklerodermie, das Pyoderma
gangraenosum, Lichen ruber, Necrobiosis lipoidica oder Vaskulitiden gehéren.

Rate unerkannter Erysipele

Der Hypothese, dass Erysipele haufig lUbersehen bzw. fehlgedeutet werden,
ging eine Metaanalyse nach, die 9 Studien mit 1.600 Patienten aus den USA,
Kanada und GroRbritannien einschloss (12), und in denen Betroffene einem
zweiten facharztlichen Blick unterzogen wurden. Dabei lag die Rate der
Fehldiagnosen im Mittel bei 41 % (19-83 %). Mit insgesamt 53 % waren die
haufigsten Fehldiagnosen des nicht erkannten Erysipels Stauungsdermatitis,
ekzematdse Dermatitis oder einfach nur Odem/Lymphédem. Eine friihere
Publikation schlug zum besseren Erkennen eines Erysipels die Eselsbriicke
CELLULITIS (engl. fir Erysipel) vor: cellulitis history, edema, local warmth,
lymphangitis, unilateral, leukocytosis, injury, tender, instant onset, and systemic
signs (13). Dabei verweisen die Autoren auf die Tatsache, dass ein bereits
stattgehabtes friiheres Erysipel hochpradiktiv fiir ein Rezidiv ist, ebenso wie das
vorhandene (Lymph-) Odem selbst, lokale Uberwdrmung, eine Lymphangiitis,

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.



Hot Topic: Lipédem/Lymphédem, K. Miihlberg Seite 9

einseitiges Vorkommen, Leukozytose, zerstérte Hautbarriere als Eintrittspforte
oder Wunde, Druck-/Berihrungsschmerz, plotzlicher Beginn und Zeichen der
systemischen Entzindung.

5.2 Lipodem

5.21 Neue S2k-Leitlinie & weiterhin unklare Pathogenese

Die lange angekiindigte und auf ein S2k-Niveau gehobene Leitlinie zum
Lipddem wurde am 22.01.24 publiziert (17). Die Autoren liefern praktische
Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie im klinischen Alltag und beschreiben
Erklarungsansatze zur Pathophysiologie der Erkrankung. Die Ursachen des
Lipédems sind dennoch weiter unklar. So auch das Ergebnis eines
systematischen Reviews aus 53 Studien mit histologischem und
molekulargenetischem Ansatz (18). Zu oft fehlten klare Deskriptionen der
Studienkohorten oder differentialdiagnostische Abgrenzungen zu Adipositas
und Lymphddem, sodass trotz zunehmender Forschungsaktivitaten kein
Durchbruch zu erzielen war. Auch eine US-amerikanische Genomweite
Assoziationsstudie kann zwar aus einer 500.000 Personen starken britischen
Biobank-Kohorte 2 suspekte Gen-Loci filtern, allerdings sind die angewandten
Methoden zur retrospektiven Definition der Studienkohorte Lipédem recht
fragwirdig (19). Die eingeschlossenen Frauen wurden nach eher willkurlich
festgelegten Perzentilen bezlglich einer Dysproportion zwischen HuUft- und
Bauchumfang so ausgewahlt, dass eine Lipddem-Pravalenz von 10 % erzielt
wurde. Das fur das Lipddem wesentliche Diagnosekriterium ,schmerzhaftes
Fettgewebe® wurde ersetzt durch die Bejahung einer Frage nach ,Schmerzen
im Bein beim Laufen®, mit der sich die Frauen fiir die Lipédem-Kohorte
qualifizierten.

Kommentar: Schmerzen im Bein beim Laufen als Einschlusskriterium fir das
Lipédem zu wahlen, I&sst nicht nur Angiologen schmunzeln: die pAVK, vendse
Erkrankungen, Spinalkanalstenose, Arthrose usw. lassen Beine beim Laufen
schmerzen, mit oder ohne Lipodem, mit oder ohne Adipositas. Des Weiteren
beschrankt sich das Lipédem nicht auf die Hiifte, auch isolierter Beinbefall mit
normaler Hufte ist mdglich. Die Autoren der letztgenannten Studie raumen selbst
ein, dass nicht auszuschlieBen ist, dass einfach Ubergewichtige Frauen
falschlich rekrutiert wurden, und dass die klinisch notwendige Untersuchung zur
Diagnosesicherung fehlte. Solange es nicht gelingt, in Studien das ,reine*
Lipédem, also ohne begleitende Adipositas, von der klassischen Adipositas oder
einem Lymphddem abzugrenzen, mussen alle Erklarungsansatze scheitern.

5.2.2 Wie kann die Diagnose moéglichst sicher gestellt werden?
Definitions-Kriterien

Das Lipodem ist definiert durch eine schmerzhafte symmetrische
Fettgewebsverteilungsstoérung, die zu einer Dysproportion zwischen Stamm und
Extremitaten zugunsten der Extremitaten fihrt. Kopf, Hals und Stamm bleiben
ausgespart. Das Lipodem(-gewebe) ist immer schmerzhaft. Die Schmerzen
korrelieren nicht mit den friiher gebrauchlicheren Schweregraden bzw. Stadien
des Lipdédems, kdnnen also im ,Stadium 1“ auch starker sein als im ,Stadium 3“.
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Die allgemeine Aussage ,Beinschmerz® gilt nicht, hier muss klar erfragt werden,
was genau schmerzt. Nicht selten sind es Gelenkschmerzen oder
Lumboischialgien usw. Eine nicht schmerzhafte dysproportionale symmetrische
Fettverteilungsstérung wird als Lipohypertrophie bezeichnet (17). Die oft
vorgebrachte ,Hamatomneigung“ ist kein Diagnosekriterium. Orthostatisch
bedingte Odeme kdnnen fakultativ auftreten.

WHTtR statt BMI

Beachtet man allein schon diese Aspekte, lassen sich bereits einige
Fehldiagnosen vermeiden. Die gréfite Herausforderung bleibt dennoch die
Abgrenzung zur Adipositas. Unbestritten ist, wie im letzten Update dargestellt,
eine hohe Anzahl koinzidenter Adipositas bei Frauen mit Lipédem, die die
sichere Diagnose eines Lipoédems erschwert, da durch den erhohten
Bauchumfang das wichtigste Diagnosekriterium des Lipédems, namlich die
Dysproportion zwischen Stamm und Extremitaten, maskiert ist. Daher ist
bedeutsam, sich nicht am BMI zu orientieren, der keine Informationen zur
Verteilung Uberschissigen Fetts macht, sondern KoérpergrofRe, Taillen- und
Huftumfang ebenfalls zu dokumentieren (17). Die Waist-to-Height-Ratio (WHtR)
stellt dabei einen hilfreichen Parameter dar, um die Dysproportion zu
objektivieren und den Adipositas-Anteil wahrend der Behandlung zu verfolgen.
Die altersabhangigen Grenzwerte gem. WHO-Definition stellt Tab. 1 dar.

Normalgewicht | Ubergewicht | Adipositas
Grad | Grad Il | Grad llI

BMI 18,5-25 25-30 30-35 35-40 [ >40
WHtR | 15-39 0,40-0,50 0,51-0,56 0,57-0,68 | > 0,68

J.

40— + 0,01/Lebensjahr

49 J.

>50J. | 0,50-0,60 0,61-0,66 0,67-0,78 | >0,78
WHR | Frauen |[<0,8 0,8-0,84 >0,84

Tab. 1: Ubersicht der anthropometrischen Parameter gem. WHO-Definition. BMI body mass
index [kg/m?]; WHtR waist hight ratio; WHR waist hip ratio.

Des Weiteren herrscht Konsens darlber, dass die Adipositas wesentlich den
Progress der Erkrankung Lipddem bestimmt, das Lipédem selbst zeigt keinen
progressiven schicksalhaften Verlauf. Umso mehr ist der Mythos widerlegt, dass
Sport und Erndhrung keinen Einfluss auf das Lipédem haben, wie so oft in
sozialen Medien verbreitet wird.

Patientinnen-(Schein-)Wissen

Eine polnische Studie untersuchte mittels Online-Befragung den Wissensstand
von 170 Frauen, die Uiber soziale Medien rekrutiert wurden, zum Thema Lipddem
(20). 12 einfache Fragen zu Symptomen der Erkrankung und Behandlungs-
strategien wurden ausgewertet. Nur 7 % der Frauen kannten die Definition des
Lipddems, also die wesentlichen Kriterien: dysproportionale symmetrische
schmerzhafte Fettverteilungsstérung, die Stamm und Hande/Fll3e ausspart. Nur
4 % beantworteten Fragen zur Therapie richtig und nur 12 % konnten typische
Symptome richtig zuordnen. Nur jede 2. Frau kannte den Unterschied zwischen
Lipédem und Adipositas.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Eine den Angaben der Autoren zufolge grote nationale Befragung von 707
Lipédem-Patientinnen und 216 nichtbetroffenen Frauen in den USA wurde
zwischen 2016 und 2022 durchgefihrt (21). Den Angaben der Frauen zufolge
wurde die Diagnose Lipddem von Arzten, Physiotherapeuten, sich selbst oder
anderen (nicht naher bezeichnet) gestellt. Der BMI der Befragten lag im Mittel
bei 41 + 12,5, das mittlere Alter bei 48 Jahren £ 11,6. Auf die Frage, wann sich
die Symptome erstmals manifestierten, gaben 48 % an, mit der Pubertat, 41 %
mit der Schwangerschaft, 33 % mit der Menopause. 21 % gaben an, dass die
Symptome mit der Menstruation auftreten und 31 % nach einer Bauchoperation.
Mehr als 40 % gaben eine schmerzhafte Schwellung und Fettansammlung am
Bauch an, 8 % eine Fettansammlung an Handen und FuRen, 28 % eine
Schwellung der Fufe und 21 % schmerzende Fule. 29 % hatten positive oder
teilweise positive Erfahrungen mit einer Diat hinsichtlich ihrer Erkrankung, 13 %
waren sich diesbeziiglich nicht sicher, 52 % hatten schlechte Erfahrung.

Im Gegensatz zu allen bisher publizierten Lipddem-Symptomen wurden mit
signifikanter Haufung folgende Symptome angegeben: grippe-ahnliche
Beschwerden, Gelenkhypermobilitdt, kalte Haut bei Berlhrung, Varizen,
Mudigkeit/Fatigue, Hyperaktivitdt und Ablenkbarkeit, Lipome und Attraktivitat fir
Mucken.

Die Autoren geben selbstkritisch zu, dass es nicht moglich sei, die geschilderten
Beschwerden und Erfahrungen mit Sicherheit der Diagnose Lipddem zuzu-
ordnen, ziehen aber gleichzeitig in Betracht, dass Fettansammlungen in den
FuRen und die Vielzahl der neu geschilderten Beschwerden nicht vielleicht doch
zusatzliche Symptome des Lip6édems sein konnten.

Kommentar: Die hier vorgestellten Studien zeigen vor allem eins: sowohl
Patientinnen als auch Behandler, egal welcher Berufsgruppe (Arzte, Physio-
therapeuten, Sanitatshausmitarbeiter...) sollten medizinisch fundierte Informa-
tionen vermittelt bekommen bzw. vermitteln und zur Grundlage einer suffizienten
Diagnosestellung und Therapie machen. Sowohl die polnischen als auch die
amerikanischen Befragungen zeigen den niedrigen Kenntnisstand zur Proble-
matik und die offensichtlichen Fehldiagnosen bzw. unsauberen Trennungen
zwischen Lipédem und Adipositas. Zu einer ,good clinical practice®, die eigent-
lich selbstverstandlich in Forschung und Wissenschaft sein sollte, gehoért auch,
zurlickhaltend zu sein mit in keiner Weise belegbaren ,neuen Symptomen*® des
Lipédems, wie in (21) dargestellt. Wenn nicht einmal gesichert ist, dass die
befragten Frauen wirklich (nur) ein Lipédem hatten, was bei einem mittleren (!)
BMI > 40 recht unwahrscheinlich ist, muss die gesamte Studie, zumindest mit
der Uberschrift Lipodem, infrage gestellt werden. Die ,neuartigen Symptome,
zu denen auch eine Attraktivitat fur Miicken zahlt, wirken eher wie Symptom-
hascherei, um die Erkrankung moglichst spektakular zu machen, bewirken aber
u. U. das Gegenteil, nadmlich eine Verlacherlichung. Das ware fiir wirklich be-
troffene Frauen fatal.

5.2.3 Operative Therapie: Bariatrie & Liposuktion

Eine Liposuktion streben viele Lipddem-Patientinnen vordergrindig an. Die
Liposuktion als operative Methode soll bertcksichtigt werden, wenn trotz
konservativer Therapie Schmerzen persistieren und Komplikationen, wie z. B.
Einschrankungen der Mobilitat, dermatologische oder orthopadische Folge-
erkrankungen infolge der Fettverteilungsstérung nachgewiesen sind (17). Eine
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kritische Indikationsstellung besteht bei einer Waist-Height-Ratio (WHtR) > 0,55
und einem BMI > 40 kg/m?, da hierbei mit hoher Wahrscheinlichkeit eine
Adipositas begleitend ist. Eine koinzidente Adipositas soll deshalb vorrangig
behandelt werden (17). Hierzu sollte auch ein bariatrischer Eingriff erwogen
werden, was bereits in der britischen Lipddem-Behandlungsleitlinie seit 2017
empfohlen wird. Dennoch liegen kaum belastbare Daten zur spezifischen
Wirksamkeit bariatrischer Chirurgie auf das Lipédem vor. Eine retrospektive
Kohortenstudie an 31 Patientinnen mit Lipddem zeigt jedoch, dass sich die
Beinvolumina vergleichbar zu  Nicht-Lipddem-Patientinnen  signifikant
verminderten (22). Hierzu wurden die Beinvolumina der Patientinnen (BMI 48,5)
vor und 10 bis 18 Monate nach Sleeve-Gastrektomie oder Y-Roux-
Magenbypass bestimmt, dabei zeigte sich eine signifikante Beinvolumen-
reduktion von 33,4 bis 37,0 % in der Lipddem-Gruppe; als Kontrollgruppe
fungierten Lymphddem-Patientinnen (BMI 55,2), bei denen ebenso signifikante
Umfangsanderungen erzielt wurden (30,4 bis 34,7 %).

Eine Fallserie mit 13 Lipddem-Patientinnen, deren Diagnose Lipédem erst durch
die bariatrische OP demaskiert wurde, ergab, dass die Frauen, die rickwirkend
zu ihren Symptomen vor und nach bariatrischer OP befragt wurden, trotz durch-
schnittlich 50 kg Gewichtsreduktion eine Persistenz ihrer Schmerzen be-
schrieben (23).

Kommentar: Umfangsabnahme der Beine und Schmerzregredienz sind zwei
Ergebnisse, die mittels Liposuktion erzielt werden kénnen. Bariatrische Chirurgie
vermag offenbar nur ersteres, sollte aber dennoch auch beim Lipddem in
Betracht gezogen werden, wenn eine Adipositas vorliegt, die nicht anderweitig
beherrschbar ist. Dass bariatrische Operationen zu einer generellen Umfangs-
abnahme fihren, ist vorstellbar. Ob diese aber proportional, wie bei einer
klassischen Adipositas oder dysproportional, wie beim Lipédem stattfindet,
geben beide genannten Studien nicht her. Bei einem mittleren BMI > 48 und
einer WHtR von 0,8 Iasst sich aus meiner klinischen Erfahrung nicht mehr sicher
sagen, ob ein Lipédem koinzident zur Adipositas vorliegt oder nicht, da in den
meisten (zugegeben nicht allen) Fallen das wichtigste Diagnosekriterium,
namlich die Dysproportion zwischen Stamm und Extremitaten, durch einen
dicken Bauch maskiert ist. Dann wiederum verwundert es nicht, dass die
Beinvolumina bei diesen Frauen genauso abnehmen wie in der Kontrollgruppe.
Die Studie liefert auRerdem keine Aussagen zu einer etwaigen Dysproportion
postoperativ und auch nicht zu Schmerzen.

Eine publizierte Online-Befragung von 860 anonymen Lip6édem-Patientinnen,
die Uber nicht naher bezeichnete Influencer und soziale Medien verbreitet
wurde, ergab, dass eigenen Angaben zufolge nur 17 % der Lip6dem-
Patientinnen normalgewichtig waren (24). 28 % ordneten sich als Ubergewichtig
ein, die Mehrheit als adipds, und zwar 25 % mit BMI 30-35, 17 % mit BMI 35—
40 und 13 % mit BMI > 40. Schmerzen wurden mittels NRS angegeben, und
zwar im Stadium | mit 5,5, im Stadium Il mit 6,3, im Stadium Il mit 7,3 und im
Stadium IV mit 7,0. Postoperativ fielen in allen Stadien die Schmerz-NRS-Werte
ab, dabei am geringsten im Stadium IV (Stadium | 1,8, Stadium Il 2,1, Stadium
I 2,8, Stadium IV 3,4 NRS). 30 % der Frauen gaben ein zusatzliches
Lymphédem an, 31 % eine Depression. Die meisten Frauen (52 %) bekamen
die Diagnose Lipédem vom Geféalchirurgen gestellt, 17 % vom Phlebologen,
11 % vom Dermatologen, 9 % vom Plastischen Chirurgen, 7 % vom Hausarzt
und 4 % von anderen Fachdisziplinen.
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Kommentar: Auch diese Umfrage zeigt, dass ,reine“ Lipddeme wirklich selten
sind. Die Umfrage zeigt aber auch, dass je hohergradiger das Lipddem (das
meistens, nicht immer Adipositas-getriggert ist), umso geringer der Effekt der
Liposuktion auf die Schmerzen. Daher kommt der Beherrschung der Adipositas
auch beim Lipédem eine ganz entscheidende Bedeutung zu, die Ubrigens auch
nach der Liposuktion anhalt, was vielen Frauen nicht klar ist. Das Lipodem ist
durch die Liposuktion nicht heilbar. Liposuktion vermag Schmerzen zu lindern
und die Lebensqualitat zu verbessern, nicht aber die Adipositas zu kurieren.

Komplikation pulmonale Fettembolisation

Ein systematisches Review befasst sich mit einer recht wenig beachteten
Komplikation der Liposuktion und Eigenfett-Transplantation: der Fett-
embolisation in die Lunge (25). Publiziert wurden 40 Falle aus 19 Landern, in
denen mittels CT Fettembolien der Lunge gesichert wurden. Bei 69 % der
Patienten traten die Symptome in den ersten 24 Std. postoperativ auf, mehr als
90 % aller Patienten verstarben innerhalb von 5 Tagen nach der OP. Je friher
die Symptome eintraten, umso schwerwiegender waren die Komplikationen:
86% wurden maschinell beatmet, 56 % erlitten einen Herzstillstand und 54 %
verstarben in der Gruppe der frihen Symptome, wahrend das spate
Symptomatischwerden mit weniger Komplikationen einherging (76 %, 38 % und
34 %). Ob die Dunkelziffer der meist tdédlichen Fettembolien héher liegt, bleibt
unklar, da die Studie nur die Komplikationen analysieren konnte, die publiziert
wurden.

5.24 Konservative Therapie: Erndhrungsstrategien

Eine low carb/high fat-Diat (LCHF) zeigte im Vergleich zu einer moderaten
Kohlenhydrat/moderaten Fett-Diat (MCMF) signifikante Effekte bei Lipddem-
Patientinnen (26). Hierzu wurden 91 Frauen mit Lipddem in beide Diatgruppen
mit jeweils 15-25 % Kaloriendefizit randomisiert und ernahrten sich 16 Wochen
lang entweder LCHF oder MCMF. Beide Ernahrungsstrategien flhrten zu einer
Abnahme aller anthropometrischen Parameter, jedoch war die LCHF-Variante
der MCMF-Variante signifikant Gberlegen hinsichtlich Kérpergewicht (8,2 kg vs.
2,1 kg), Taillen- (-7,8 cm vs. -2,3 cm) und Huftumfang (-7,4 cm vs. -2,5 cm),
Oberschenkel- und Unterschenkel-Umfang (max. -4,9cm vs. 1,3cm und -
2,6 cm vs. 0,7 cm). Zusatzlich nahm die Dysproportion zwischen Ober- und
Unterkorper ab, ebenso die Schmerzen.

5.2.5 Konservative Therapie: Manuelle Lymphdrainage, Sport und
Kompression

33 Frauen mit héhergradigem Lipéddem wurden in 3 Gruppen randomisiert:
Gruppe 1 erhielt manuelle Lymphdrainage (MLD) plus Sporttherapie, Gruppe 2
intermittierende pneumatische Kompression (IPK) plus Sporttherapie und
Gruppe 3 erhielt nur Sporttherapie (27). Letztere bestand aus 30 Sessions mit
Aerobic, Muskelaufbau- und Dehnungsprogrammen. Sowohl MLD als auch IPK
fanden 5 x pro Woche Uber insgesamt 6 Wochen statt. Primarer Endpunkt war
eine Umfangsreduktion der Beine. Nach 6 Wochen waren in allen Gruppen
Umfangsreduktionen, aber auch sekundare Endpunkte wie Reduktionen des
BMI und der WHtR, Schmerzminderung, bessere Ergebnisse im 6 min.-Gehtest,
reduzierte Fatigue, weniger depressive Symptome und eine Steigerung der
Lebensqualitdt zu verzeichnen, jeweils erhoben mithilfe standardisierter
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validierter Fragebdgen. Im Gruppenvergleich erzielte Gruppe 1 die besten
Ergebnisse.

Kommentar: Obwohl immer wieder zu lesen ist, dass etwa 12-18 % aller
Frauen vom Lipodem weltweit betroffen seien (in Deutschland entsprache dies
5-6 Mio. Frauen), spiegelt sich die vermutete hohe Pravalenz in der
gegenwartigen Studienlage in keiner Weise wider. Die Uberwiegende Zahl der
zu diesem Thema publizierten Studien weist bedauerlicherweise Patienten-
zahlen zwischen 10 und 100 auf, insbesondere, wenn es um nicht-operative
Therapieverfahren geht. Seit 1950 finden sich (Stand 24.10.23) in Pubmed 469
Studien mit dem Stichwort Lipédem, darunter nur 6 randomisierte kontrollierte
Studien, in den Jahren 2021-2023 mit je n = 31 und n = 36 Frauen (die noch
nicht abgeschlossene Lipleg-Studie ausgenommen). Die sehr kleine Zahl an
Studienteilnehmern darf bei der Interpretation aller vorgestellten Analysen nicht
aulder Acht gelassen werden.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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6.1 Einleitung

6.1.1 Allgemeines zum Dialysezugang

Die Hamodialyse (HD) ist seit Jahrzehnten die wichtigste lebenserhaltene
MalRnahme von Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz (chronic kidney
disease, CKD). Man nimmt an, dass weltweit momentan ca. vier Millionen
Menschen von der HD abhangig sind. Die héchste Inzidenz fur die HD haben
Mexico, Taiwan, Ungarn und die Vereinigten Staaten (USA) (1). Im Zeitraum von
2000 bis 2018 hat sich die Anzahl der HD-Patienten in den USA nahezu
verdoppelt (252.212 auf 485.052). Die HD bendtigt eine Schnittstelle zum
Patienten in Form eines Gefalizuganges. Nach wie vor stehen hierfir die 3
bekannten Modalitaten, die arteriovendse Fistel (AVF), der Prothesenshunt
(arteriovenous graft, AVG) und der zentralvenése Katheter (central venous
catheter, CVC), zur Verfigung. Diese Zugange sind allerdings nicht nur
Schnittstellen, sondern auch ,Achilles-Ferse“ des chronischen Nierenersatzes.
In unterschiedlichem Ausmal beeintrachtigen sie durch Funktionsverluste oder
Infektionen die Lebensqualitat und das Uberleben der Patienten mit CKD.
Insbesondere die USA, aber auch andere Lander haben deswegen in der
Vergangenheit Qualitats-Initiativen zur Verbesserung der Versorgung mit
Dialysezugangen gegrindet. Hierzu zahlt z. B. die Fistula First Initiative (FFI).
Im Jahre 2016 wurde ein Nephrologists Transforming Dialysis Safety (NTDS)-
Programm inauguriert, das fir eine bessere Infektionskontrolle des
Dialysezuganges sorgen soll. Letztlich hat aber ironischerweise gerade die
SARS-CoV-2-Pandemie weltweit zu einer verbesserten Infektionskontrolle in
Dialysezentren gefuhrt.

Erste Anstrengungen zur Surveillance von Infektionen in Zusammenhang mit
Dialysezugangen in Deutschland gehen schon seit 2016 von den Beschlissen
des gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) aus. Diesbezligliche spezifische
Daten liegen jedoch noch nicht vor. Deswegen hat das nationale
Referenzzentrum zur Surveillance von nosokomialen Infektionen ein online-
basiertes Tool zur Uberwachung von Dialysezugangs-assoziierten
Infektionsereignisse (DAIE) entwickelt und an 43 deutschen Zentren eines
einzigen Dialyseanbieters evaluiert (2). Diese Zentren sind im Uberwiegenden
Teil im Westen des Landes lokalisiert. Wahrend der 2-jahrigen
Uberwachungsphase (2019-2021) wurden 1.413.457 Dialysen an 11.251
Patienten berichtet. 70,1 % dialysierten tiber eine AVF, 7 % tber einen AVG und
22,6 % Uber einen CVC. Die Gesamtinzidenz von DAIE lag bei 0,51 pro 1.000
Dialysebehandlungen. AVF hatten dabei die niedrigste Inzidenz mit 0,13 DAIE
pro 1.000 Dialysebehandlungen, AVG 0,41 und CVC 1,68. Dreiviertel der DAIE
waren Blutstrominfektionen. 6,3 % davon fielen auf AVF, 3,2 % auf AVG und
85,7 auf CVC. Lokale Infektionen betrafen in 9,5 % der Falle AVF, in 5 % AVG
und in 79,2 % CVC. 9 Dialysezentren wurden als ,Ausreil3er” identifiziert. Leider
erlaubte die Art der Datenauswertung keinen statistischen Vergleich mit
internationaler Infektionssurveillance. Die Autoren sehen aber auf der Basis ihrer
Ergebnisse einen weiteren Bedarf, die Rate an Dialysen via CVC in Deutschland
zu senken.

Kommentar: Obwohl in den letzten Jahren ein zunehmendes Interesse an
Qualitatssicherung in der Dialyse u. a. durch die Vorgaben des GBA sichtbar
wird, fehlen in Deutschland im internationalen Vergleich noch gute Qualitats-
register mit verwertbaren Daten. Auch das Deutsche Dialysezugangsregister der
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zertifizierten Dialysezugangszentren hat noch keine Auswertung vorlegen
kdénnen. Vorreiter sind dabei die USA, die seit vielen Jahren das US Renal Data
System (USRDS) betreiben und umfangreichte Daten zu allen Aspekten der
Dialyse, auch des Gefalizuganges, liefern kénnen. Eine Zusammenfassung der
Ergebnisse und Trends der Jahre 2000 bis 2020 findet sich auf tiber 400 Seiten
in einer aktuellen Publikation, wobei eine wesentlicher Teil Analysen zum
Dialysezugang beinhaltet (3).

6.1.2  Qualitatsverbesserung durch Video-Training

Strukturelle Initiativen zur Qualitdtsverbesserung missen nicht nur aus
nationalen Kampagnen oder von Fachgesellschaften ausgehen. Ein Beispiel,
dass auch einzelne Gruppen mit vermeintlich kleinen MalRnahmen
Qualitatssteigerung erreichen kénnen, zeigt eine kleine randomisierte Studie
(RCT) aus der Tirkei (4). In dieser wurden Patienten (n = 60) entweder direkt
von einem Instruktor (face-fo-face Kontrolle, n = 30) oder durch eine Video-
basierte Aufklarung (n=30) Uber ihren Dialysezugang und dessen Pflege
aufgeklart. Mittels eines Scores eines sogenannten ,self care behavoiurs®
wurden 16 Items abgefragt. In der Phase vor der Schulung zeigten beide
Gruppen keinen Unterschied im Gesamt-Score (61,23 + 3,62 vs. 61,70 + 2,43;
p = 0,19), jedoch andert sich dies zugunsten der Video-Gruppe nach 2 Wochen
(71,4 £ 1,06 vs. 63,06 +2,37; p<0,01) und 4 Wochen (73,16 +1,23 vs.
63,63 + 1,93; p <0,001). Dies bedeutet, dass nach Video-training Patienten
besser Uber ihre AVF und die daflr notwendigen Pflege-MaRnahmen in
Kenntnis sind. Die Ergebnisse dieser sorgfaltig gemachten Studie sollten nach
Ansicht der Autoren letztlich zur langfristigen Outcome-Verbesserung des
Dialysezugangs beitragen.

6.2 Vorbereitung zur Shunt-Anlage

6.2.1 Timing zur Shunt-Anlage

Das adaquate Timing zur Anlage eines Dialysezuganges unterliegt einem
komplexen Entscheidungsprozess. Die drei Dialysezugangsmodalitaten haben
dabei unterschiedliche Vorgaben. Ein CVC kann unmittelbar vor dem
Dialysebeginn implantiert und sofort genutzt werden. Ein AVG bendtigt in der
Regel eine 2- bis 3-woéchige Einheilungsphase vor der ersten Punktion.
Ausnahme sind sofort-punktierbare AVG. Bei AVF lasst sich jedoch der
Zeitpunkt der Nutzbarkeit fir die HD nicht sicher vorhersagen. Da nach wie vor
fur die meisten Patienten die AVF der Zugang der ersten Wahl sein sollte, stehen
die Behandler (Chirurg, Nephrologe) sehr oft vor der Herausforderung eines
optimalen Timings zur AVF-Anlage. Zu frihe Anlagen bedeuten eine
Beeintrachtigung des Patienten u. a. durch eine unnétige kardiale Belastung
oder negative psychologische Faktoren. Zu spate Anlagen machen zum
Dialysebeginn die Verwendung eines CVC notwendig. Auf die Bedeutung der
CVC-Dialyseinitiierung insbesondere auf die Letalitdt der Patienten wird weiter
unten eingegangen. Bislang richtet man sich zur Bestimmung des Zeitpunktes
zur Vorstellung beim Chirurgen nach der glomerularen Filtrationsrate (GFR). In
den meisten Leitlinie liegen die Werte, die Anlass zur Planung einer AVF geben
sollten, zwischen 25 bis 30 ml/min. Auf der alleinigen Grundlage der GFR ist
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aber letztlich die Vorhersage des Dialysestarts unsicher. Hinzu kommt, dass die
GFR zur Festlegung des Dialysebeginns allein nicht ausreichend erscheint (5).
Kenntnis Uber den erwarteten Dialysebeginn sind aber fiir den Chirurgen bei der
Planung des Gefaltizuganges relevant. Ein einfaches Tool, das Nierenversagen
vorherzusagen mag dabei die Kidney Failure Risk Equation (KFRE) sein (6). Sie
inkludiert Faktoren wie das Level der Proteinurie, das Geschlecht, das Alter, die
GFR und Blutwerte wie Albumin, Bicarbonat und Calciumphopshat. Das
errechnete Risiko gibt in Prozent an, wie wahrscheinlich das vollstéandige
Nierenversagen in 2 oder 5 Jahren anzunehmen ist. Ab einer Wahrscheinlichkeit
von 20-40 % in 2 Jahren (KFRE-2) sollte ein Patient zur Anlage eines
Dialysezuganges vorgestellt werden (7). Eine retrospektive Analyse aus
Portugal an 360 Patienten mit CKD konnte mit der KFRE mit einer Receiver
Operating Curve (ROC) von 0,9 (95 %-Konfidenzinterval [CI] 0,86-0,95;
p < 0,001) mit einer Sensitivitat von 91,3 % und einer Spezifitat von 71,8 % die
Progression zur Dialysepflichtigkeit vorhersagen (8). Die Autoren dieser Arbeit
haben die Nutzung der KFRE zur Verbesserung des Timings zur Shunt-Anlage
vorgeschlagen. Das Ontario Renal Network hat zum Beispiel eine KFRE von
10 % in 2 Jahren als Schwellenwert fir das Funding einer multidisziplinren
Pradialysebehandlung gewahlt. Das National Institut of Clinical Excellence
(NICE) in GrofRbritannien hat 2021 fir die Empfehlung zur Anbindung an eine
nephrologische Versorgung einen Schwellenwert von 5 % in 5 Jahren in ihren
CKD-Leitlinien gewahlt.

Zwei Publikationen haben sich nun mit der KFRE im Rahmen der Planung von
Dialysezugangsanlagen befasst, um damit potentiell das Timing zu optimieren
und letztendlich unnétige oder zu friihe Shunt-Anlagen zu vermeiden. In der
ersten Studie wurden 203 Patienten (durchschnittliches Alter 62 + 15 Jahre)
analysiert, von denen bei 190 (94,6 %) ein vollstdndige Datensatz vorlag (9).
Einen GefalRzugang erhielten 156 Patienten (82,1 %), 153 (98,7 %) davon eine
AVF. Nur 65,7 % begannen die HD innerhalb der Untersuchungsperiode
(Mittleres Follow-up 636 + 267 Tage). 23,7 % der Patienten, die eine AVF
erhielten, erreichten im Follow-up nicht das Endstadium der CKD, also die
Dialyse. Die ROC-Analyse fir die eGFR, Albumin-zu-Kreatinin-Verhaltnis
(Albumin-to-creatinine ratio, ACR) und KFRE bezlglich der Vorhersage des
Dialysebeginns ergab in der Reihenfolge eGFR, ACR und KFRE 0,68 (0,58—
0,79), 0,75 (0,65-0,84) und 0,72 (0,62-0,81) nach 3 Monaten; 0,73 (0,65-0,81),
0,70 (0,62-0,78) und 0,75 (0,67-0,81) nach 6 Monaten und 0,65 (0,57-0,72);
0,67 (0,59-0,75) und 0,68 (0,61-0,77) nach 12 Monaten. Daraus schlossen die
Autoren, dass der pradiktive Wert der drei Faktoren nur gering ist und die
aktuellen Leitlinienempfehlungen zu viele unnétigen Shunt-Anlagen bedingen.
Altere Patienten haben durchschnittlich eine langsamere Progression der CKD.
Die GFR tragt dieser Dynamik nicht Rechnung, wahrend in der KFRE-2 das Alter
des Patienten einen deutlichen Effekt auf das vorhergesagte Risiko des
Nierenversagens hat. In dieser Studie lag die KFRE fiir > 80-jahrige Patienten
bei 43 + 26,1 %, flr < 44-jahrige jedoch bei 76 + 19,3 %. Dieser Unterschied
erklart, warum in den meisten Studien die hohe Anzahl an unnétigen AVF-
Anlagen bei alteren Patienten zu sehen ist und die GFR als Schwellenwert fiir
dieses Kollektiv weniger relevant ist.

In einer jingsten kanadischen Publikation wurden 2.581 Patienten (medianes
Alter 71 Jahre, 60 % mannlich) retrospektiv analysiert, die eine eGFR
< 20 ml/min/1,73 m? Koérperoberflache (KOF) (mediane eGFR
14 ml/min/1,73 m? KOF) aufwiesen und sich fiir eine HD entschieden haben
(10). Innerhalb der Beobachtungsperiode von 2 Jahren haben 60,5 % der
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Patienten die HD initiiert, 10,7 % starben und 28,8 % blieben am Leben ohne
HD. Die Anwendung der KFRE mit Schwellenwert > 40 % hatte in dieser
Evaluation zu einer héheren Rate an Dialysestarts mit Shunt gefiihrt (49 % vs.
58 %; p < 0,001) und zu einem signifikant reduzierten Anteil an zu friihen Shunt-
Anlagen (31 % vs. 18 %; p < 0,001). Diese Studie sieht also durchaus einen
potentiellen Nutzen in der Anwendung der KFRE, interpretiert aber die
Ergebnisse aufgrund des retrospektiven Ansatzes sehr vorsichtig. Auf jeden Fall
rechtfertigt sie eine prospektive Evaluation der KFRE als Hilfestellung fir ein
optimiertes Timing zur Shunt-Anlage.

In einer jungsten Studie der University of Alabama wurde 380 Patienten
(mittleres Alter: 59 + 14 Jahre, 51 % mannlich) in der Pradialyse-Phase in drei
Gruppen mit unterschiedlicher eGFR eingeteilt: <10, 10-14 und
215 ml/min/1,73 m?> KOF (11). Alle Patienten waren zum Zeitpunkt der
Evaluation ohne CVC. Die Chirurgen und Nephrologen entschieden tber die Art
des Dialysezuganges: AVF (n =286) vs. AVG (n = 94). In der umfangreichen
statistischen Analyse hatten zwei Faktoren die CVC-freie Dialyseinitiierung
vorhergesagt: Die AVG-Anlage anstatt AVF (OR 7,68; Cl 3,52-16,7) und die
eGFR zum Zeitpunkt der Zugangsanlage (OR 1,69; Cl 1,15-2,49 pro
5 ml/min/1,73 m? eGFR-Anstieg) (p < 0,001). Eine wesentliche Erkenntnis war
auch, dass wenn eine KFRE von > 60 % innerhalb von 2 Jahren vorlag, es
unwahrscheinlich war, dass diese Patienten ohne CVC die Dialyse beginnen
konnten.

Kommentar: Ein Schwellenwert der KFRE zwischen 40 und 60 % innerhalb von
2 Jahren scheint ein sinnvoller Bereich flir den Zeitpunkt der AVF-Anlage zu
sein. Die KFRE wird aber allenfalls ein kleiner Baustein in den Bemihungen der
Optimierung des adaquaten Timings zur Anlage eines Dialysezugangs sein. Der
gesamte Entscheidungsprozess ist zu komplex, als dass nur wenige Parameter
zusammengefasst in Scores die Frage, wann man einen Shunt anlegt, adaquat
beantworten. Neben den Aspekten der Progression der CKD ist auch die
Abschatzung der Erfolgschancen einer préemptiv angelegten AVF ein aktuell
nicht geldstes Problem, wie ein Editorial von Wasse und Hentschel nochmal
eindrticklich beschreibt (12). Dies unterstreicht einmal mehr die Wichtigkeit einer
guten interdisziplinaren Absprache zwischen Chirurgen und Nephrologen, aber
gleichzeitig auch die Notwendigkeit aller Beteiligten mit der Komplexitat des
Entscheidungsprozesses vertraut zu sein.

6.2.2 Wahl des Zuganges

Neben der Abschatzung des adaquaten Zeitpunkts fir die Anlage eines
Dialysezuganges ist auch der Entscheidungsprozess, welches Verfahren flr
welchen Patienten verwendet werden soll, nicht einfacher geworden. Bestimmte
traditionell die Qualitat der vorliegenden Gefalsituation die Auswahl des
Zuganges, so sind jetzt viele Aspekte eines individualisierten Auswahlprozesses
hinzugekommen (,right access, for the right patient, at the right time"). Neben
einigen ,biologischen“ Uberlegungen der Zugangswahl spielt in letzter Zeit der
Begriff des ,shared decision making“ also die wesentliche Teilhabe des
Patientens und seines Umfeldes an der Therapieentscheidung eine
zunehmende Rolle (13). ,Nothing about me without me* ersetzt dabei
zunehmend das ,doctor knows best’. Dennoch ist es wichtig, dem Patienten fiir
seine eigene Entscheidung unser Wissen zur Verfligung zu stellen.

Angio Update 2024 — Handbuch

Seite 5



Seite 6

Dialysezugénge, R. Kellersmann

Eine immer noch nicht endglltig geklarte Frage ist dabei, ob die Dialyse-
Initiierung und auch -Fortsetzung tGber einen CVC tatsachlich mit einer erhdhten
Sterblichkeit der Patienten assoziiert ist. Hierzu sind in den vorangegangenen
Angio Update-Beitragen immer wieder verschiedenste Publikationen mit
durchaus unterschiedlichen Ergebnissen besprochen worden, wobei jedoch die
Mehrheit der Studien eine Assoziation zwischen CVC und erhdhter Sterblichkeit
dokumentiert hat. Eine retrospektive Auswertung aus den Daten eines
argentinischen Zentrums untersuchte den Zusammenhang zwischen CVC-
Dialyseinitiierung und frihem (eGFR >7 ml/min/1,73 m? KOF) oder spatem
(eGFR <7 ml/min/1,73 m? KOF) HD-Beginn (14). Laut argentinischem
Dialyseregister initiieren 73,8 % der Patienten die Dialyse mit einem CVC. Die
Patienten (n = 503) wurden in vier Gruppen unterteilt: Gruppe 1 (25,2 %), friher
Dialysebeginn mit CVC (ES + C). Gruppe 2 (25,2 %), friher Dialysebeginn mit
AVF oder AVG (ES + F/G). Gruppe 3 (22,5 %), spater Dialysebeginn mit CVC
(LS + C). Gruppe 4 (27 %), spater Dialysebeginn mit AVF oder AVG (LS + F/G).
Es erfolgte dann ein Propensity score matching der Kohorten ES und LS mit
jeweils 90 Patienten. Diese wurden dann wiederum aufgeteilt in Gruppen
bezlglich ihres Dialysezuganges. Nach dieser statistischen Adjustierung der
Gruppen zeigte sich schliel3lich, dass Patienten mit einem friihen Dialysebeginn
mit CVC das grdfte Sterblichkeitsrisiko hatten. Separiert man allerdings die zwei
Variablen (GFR, GefalRzugang bei Dialysebeginn) bleibt nur die GFR als
unabhangiger Pradiktor der Letalitat (Odds ratio [OR] 1,098; Cl 1,021-1,182;
p < 0,01). Dennoch lasst die abgebildete Kaplan-Meier-Analyse vermuten, dass
auch der CVC einen negativen Einfluss auf das Patientenliberleben bei
Dialyseinitiierung zu haben scheint.

All cause Mortality: PS cohort
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Abb. 1: Kaplan-Meier-Analyse der Gesamt-Sterblichkeit abhangig von der Art des HD-
Beginns. Laham G et al., Semin Dial. 2023; 36:294-302. (14)

Warum in der o. g. Studie der Letalitdtsunterschied weniger durch die Initiierung
der HD mittels CVC bedingt war, mag daran liegen, dass die Patientenpopulation
im Durchschnitt noch relativ jung (61 + 17 Jahre) war. In einer italienischen
Arbeit wurden retrospektiv 754 Patienten auf ihr Sterblichkeitsrisiko abhangig
von der Art des vorhandenen Dialysezugangs zum Zeitpunkt des
Dialysebeginns untersucht (15). In der Gesamtpopulation (Mittelwert des

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Lebensalters + Standardabweichung [SD]: 6814 Jahre) war das
Sterblichkeitsrisiko signifikant erhdht bei Patienten mit einem temporaren CVC
(Hazard ratio [HR] 1,614; Cl 1,247-2,089; p < 0,0001], jedoch nicht bei solchen
mit einem getunnelten CVC (HR 0,799; Cl 0,454-1,407; p = 0,438) im Vergleich
zur Gruppe mit Shunt (AVF oder AVG). Erstaunlicherweise hatte der getunnelte
CVC in der Gruppe der alteren Patienten (> 75 Jahre; n = 303) sogar einen
protektiven Effekt (OR 0,25; Cl 0,1-0,6; p = 0,021) gegentiber solchen, die mit
einem Shunt (AVF oder AVG) die Dialyse begannen. Hingegen verfiinffachte
das Vorhandensein einer vaskularen Vorerkrankung (radiologischer oder
direkter klinischer Hinweis auf Arteriosklerose) das Letalitatsrisiko (OR 5,11;
p < 0,0001). Die Autoren sehen also weniger den GefaRzugang als vielmehr die
Komorbiditaten, v.a. vaskulare Vorerkrankungen, als die Sterblichkeit
bestimmenden Faktoren an.

Der Bedeutung des CVC bei alteren Patienten ging eine Analyse des Korean
Renal Data System (KRDS) an 22.024 HD-Patienten nach (16). Als altere
Patienten wurde solche mit einem Lebensalter > 75 Jahre bezeichnet (28,8 %).
Immerhin initiierten nur 21,7 % dieser Patienten mit einem CVC die Dialyse. Der
Anteil bei den jlngeren Patienten war jedoch nur 11 % (p <0,001). Die
multivariable Auswertung von Risikofaktoren fur Versterben in der
Patientengruppe > 75 Jahre identifizierte den CVC-Gebrauch als signifikant (HR
2,555; ClI 2,02-3,232). Im Gegensatz dazu hatte das Vorliegen einer
Krebserkrankung (HR 1,434; Cl 1,003-2,052) und die Fahigkeit einer nur
teilweisen Selbstversorgung (HR 1,244; CI 1,016—1,525) einen geringeren Effekt
auf die Sterblichkeit. Die Studie nutzte den new Comorbidity Index (nCl), um die
Assoziation zwischen Komorbiditaten und Sterblichkeit bei den alteren Patienten
besser diskriminieren zu kdnnen. Ein Index von 1-3 hatte ein 22,5 % erhdhtes
Sterblichkeitsrisiko zur Folge verglichen mit Patienten, die einen nCl von 0
(= keine relevanten Vorerkrankung) hatten, (HR 1,225; Cl 1,022—-1,467). Ein
nCl > 3 bedingte eine 58,2 % hdhere Letalitat (HR 1,582; ClI 1,213-2,064). Die
Studie schlussfolgert sehr vorsichtig, dass das hohe Alter kein Hinderungsgrund
zur Dialyseeinleitung sein sollte, vorausgesetzt eine geringe Komorbiditat liegt
vor. In diesen Fallen sollte moglichst die Anlage eines Shunts (AVF oder AVG)
zum Dialysestart erwogen werden.

Kommentar: Die genannten Studien machen deutlich, wie schwierig und
heterogen letztlich die Einschatzung der prognostischen Bedeutung des
Dialysezuganges zum Zeitpunkt der Dialyseinitierung ist. Eine wichtige
Bedeutung haben dabei sicher auch die Bedingungen und Strukturen der
einzelnen Gesundheitssysteme, aus denen die Studien generiert werden.
Deswegen ist eine Ubertragbarkeit der Daten auf unser System zusétzlich
erschwert.

Die langfristigen Vorteile einer AVF gegeniiber einem AVG (geringere Infektrate,
héhere Offenheitsrate) hatte 2006 in den USA zur Fistula first-Initiative (FFI)
gefihrt. Die Datengrundlage fiir diese Empfehlung basierte auf Studien mit
relativ jungen Patientenkollektiven. Mit den Jahren realisierte man jedoch, dass
die Patienten mit CKD immer alter wurden und die Nachteile einer AVF
(unsichere Maturation, verlangerter CVC-Gebrauch, hohere Interventionsraten)
gerade bei den alteren Patienten in den Vordergrund gerieten. Dies hat zu einem
selektiveren Vorgehen der Zugangswahl insbesondere der Patienten geflhrt,
die bereits Uber einen CVC die Dialyse begonnen haben und jetzt vor der
Entscheidung einer AVF oder AVG-Anlage stehen. Eine weitere umfangreiche
Auswertung der prospektiv erhobenen Daten der University of Alabama hat
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erstmals solche Patienten in zwei Zeitabschnitte aufgeteilt (17): Periode 1 von
2004-2012 reprasentiert die Fistula first-Era (n = 408), Periode 2 von 2013-
2019 steht fur eine Era des selektiveren Vorgehens mit Vermeiden einer AVF,
wenn ein  AVF-Versagen wahrscheinlich ist (n=284). Formale
Vorgaben/Kriterien fir die Wahl des Dialysezuganges gab es in der Periode 2
nicht. Die Entscheidung, ob eine hohe Wahrscheinlichkeit fir ein AVF-Versagen
vorliegt, beruhte auf der Expertise des Klinikers. Patienten in der Periode 2
waren signifikant alter (55 £ 15 Jahre vs. 52 + 14 Jahre, p < 0,02). Die Anlage
eines AVG war in der Periode 2 signifikant haufiger als in der Periode 1 (41 %
vs. 28 %; p <0,001). In der Periode 1 gab es keinen Unterschied im Alter der
Patienten abhangig von der Art der Shunt-Anlage, in der Periode 2 hingegen
waren die AVG-Patienten durchschnittlich 10 Jahre alter (61 + 15 Jahre vs.
51 £ 14 Jahre; p < 0,001). Die Frequenz aller Zugangs-bezogenen Prozeduren
war signifikant hdher bei Patienten mit initialer AVF in Periode 1, aber niedriger
in Periode 2. Die Jahre der CVC-Abhangigkeit pro 100 Patientenjahre waren bei
Patienten mit AVF in der Periode 1 dreimal héher (23,3 vs. 8,1; p <0,001),
jedoch nur noch 30 % hdéher in der Periode 2 (20,8 vs. 16,0, p <0,001). Von
Periode 1 auf Periode 2 ging die CVC-Abhangigkeit bei AVF-Patienten um 11 %
zurlck, sie verdoppelte sich jedoch fiir die AVG-Patienten. Die jahrlichen Kosten
flir das Zugangsmanagement gingen im Median von 9.781 $ in der Periode 1
auf 6.757 $ in der nachfolgenden Era zurlick (p < 0,001). Die Arbeitsgruppe aus
Birmingham/Alabama sieht in ihren Ergebnissen ein starkes Argument fir die
selektivere Wahl des Dialysezuganges (AVF vs. AVG) mit grolRerer
Aufmerksamkeit fiir die Vorteile eines AVG.

Eine Analyse von Daten aus dem franzdsischen Renal Epidemiology and
Information Network (REIN)-Register schaute ebenfalls auf Patienten, die ihre
HD bereits mit einem CVC begonnen haben und anschlielfend eine AVF oder
einen AVG erhielten (18). Outcome-Parameter waren die Zeit von der ersten
Shunt-Anlage zum Versterben oder einer Hospitalisierung in Abhangigkeit von
Alter, Geschlecht und Komorbiditaten. 18.800 Patientendatensatze standen fir
die Auswertung zur Verfiigung. 17.846 Patienten erhielten eine AVF, nur 954
einen AVG. AVG hatten nach Propensity score matching ein hdheres Risiko fur
zugangsbedingte Hospitalisierungen (HR 1,39; Cl 1,16-1,67), aber nicht fur
kardiovaskular-bezogene (HR 1,08; Cl 0,88-1,33) oder infektionsbedingte
Krankenhausaufnahmen (HR 1,02; Cl 0,72-1,45). Das erhohte Risiko flr
zugangsbedingte Hospitalisierungen war unabhangig von Risiko-Subgruppen
fur ein AVF-Versagen. Die Autoren sahen folglich ihre urspriingliche Hypothese,
dass die AVG-Verwendung bei Patienten mit einem hohen Risiko fir ein AVF-
Versagen (hohes Alter, weibliches Geschlecht, vaskulare Komorbiditaten)
vorteilhaft sei, nicht bestatigt. Keinen Einfluss hatte die Zugangsart auf die
Gesamtletalitat der Kollektive.

Welche unglnstigen Auswirkungen die FFIl in den USA zeigte, hat nochmals
eine retrospektive unizentrische Untersuchung an 401 Patienten mit AVF-
Anlage aus den Jahren 2011 bis 2021 dargelegt (19). Das mittlere Alter dieser
Patienten lag bei 69 + 15 Jahren. 74 % der Patienten waren zum Zeitpunkt der
AVF-Anlage bereits an der HD. Letztendlich erwies sich bei 52 % der Patienten
die AVF-Anlage als sinnlos: 40% hatten trotz Intervention zur
Maturationsunterstiitzung ein AVF-Versagen, 19 % hatten ihre sekundare
Offenheitsrate nach 6 Monaten verloren und 13 % haben nie die Dialyse
begonnen. Insbesondere die Population der > 80-jahrigen Patienten war von
Komplikationen und einer héheren Sterblichkeit in der FFI-Era betroffen (OR
1,88; Cl 1,04-3,39; p = 0,036). Insofern hat auch diese Arbeitsgruppe aufgrund
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ihrer eigenen Daten eine selektivere Auswahl des Dialysezugangs vor allem bei
alteren Patienten vorgeschlagen.

Gerade in der Population der alteren CKD-Patienten wird die Wahl des
adaquaten Dialysezuganges in den letzten Jahren kontrovers diskutiert. Eine
Meta-Analyse von Studien RCT und non-RCT zum Vergleich des AVF- und
AVG-Outcome bei alteren Patienten hat 12 Studien (n = 95.449) zu dieser Frage
identifiziert (20). Nur 2 Studien waren prospektiv. Die Mehrzahl der
Publikationen benutzte einen Cut-off von > 65 Jahren. Altere Patienten hatten
eine signifikant hdhere Sterblichkeit (7 Studien; OR 1,23, CI 1,09-1,04;
p = 0,001), wenn sie einen AVG erhielten. AVG hatten zusétzlich ein geringeres
Zugangsuberleben (2 Studien; HR 1,6; Cl 1,54—1,66), aber eine gleiche primare
Offenheitsrate (2 Studien; OR 1,81; ClI 0,73-4,49; p=0,028). Das
Maturationsversagen (4 Studien, OR 0,33; Cl 0,12-0,91; p =0,018) und die
Infektionsraten (3 Studien; OR 9,74; Cl 2,6-36,49; p = 0,012) waren nach AVG-
Anlage bei den alteren Patienten erniedrigt. 9 der 12 Studien hatten ein hohes
Risiko flr einen Bias. Insgesamt schranken die Autoren die Aussagefahigkeit
ihrer Analyse selbst sehr stark ein.

Eine jingste Veroffentlichung von Medicare-Patienten durch das Surveillance
and Interventional Network (VISION) an 13.945 Datensatzen hat das Uberleben
der Patienten abhangig vom Dialysezugang ausgewertet (21). 80 % aller
terminal niereninsuffizienten Patienten werden in den USA durch Medicare
abgesichert. Das mediane Alter lag bei 67 Jahren, 56 % waren mannlich. Die
multivariable Analyse der 5-Jahres-Mortalitat identifizierte als Risikofaktoren fir
ein schlechtes Uberleben u. a. den nicht gehfahigen Status (HR 1,67; Cl 1,53—
1,83; p<0,001), das kongestive Herzversagen (HR 1,33; Cl 1,26-1,41;
p < 0,001), die COPD (HR 1,23; ClI 1,15-1,31; p < 0,001) und die Anlage eines
AVG (HR 1,12; CI 1,02-1,23; p = 0,016). Knapp 63 % (2/3) aller Patienten
verstarben innerhalb des 5-Jahres-Beoabchtungszeitraums.

Kommentar: Die im Vergleich zu vergangenen Jahren relative hohe Anzahl an
Arbeiten zum Thema der Prognoseabschatzung von Patienten in der
Pradialysephase und damit zur Wahl des adaquaten GefaRzuganges spiegelt
die als Paradigma-Wechsel bezeichnete Verschiebung von ,Fistula first* auf
einen individualisierten Prozess der Zugangswahl (,right access for the right
patient‘) wider (22,23). Insbesondere die alteren Patienten, die eine immer
groRere Population bilden, haben dabei ihre eigenen Aspekte des
Dialysezuganges, bei denen Lebenserwartung und Lebensqualitdt eine
dominantere Rolle spielen. Bislang wurde diese Thematik nicht in RCTs
abgebildet, das sollte sich jedoch in Kiirze andern (NCT04646226).

Obwohl in den meisten neueren Publikationen das Lebensalter der Patienten als
wesentlicher Faktor fiir die Prognoseeinschatzung und damit auch fiir die Wahl
des Dialysezugangs verwendet wird, erscheint dieses Kriterium fir den
individuellen Patienten zu unprazise. Fur eine genauer Abschatzung der
Lebenserwartung bieten Scores, die die Gebrechlichkeit der Patienten (,frailty)
bestimmen. Moglicherweise lasst sich durch solche Scores eine adaquatere
Zugangswahl fir den individuelle Patienten treffen. Ein prospektive
Kohortenstudie benutzte den PRISMA-7-Gebrechlichkeitsfragebogen um eine
Assoziation zwischen Gebrechlichkeit und dem Outcome von AVG und AVF zu
Uberprifen (24). Ein Patient galt als ,frail“, wenn er einen Score = 3 erreichte.
Abbildung 2 gibt den Index, wie er in der Publikation angewandt wurde, wider.
53 % der Patienten wurden als gebrechlich eingestuft. Im Vergleich von
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gebrechlichen zu nicht-gebrechlichen Patienten versagten signifikant mehr AV-
Shunts in der ,frail*-Gruppe (48 % vs. 5 %; p = 0,012). Wenn man nur die AVF
miteinander verglichen hat, war auch hier das Maturationsversagen signifikant
haufiger bei den gebrechlichen Patienten (60 % vs. 0 %; p = 0,049). Fur AVG
ergab sich zwischen den Gruppen kein Unterscheid, allerdings waren hier die
Zahlen sehr gering (,frail 1 von 6 vs. ,non-frail* 1 von 4, p=0,792). Die
multivariate Analyse ergab eine signifikante Assoziation der Gebrechlichkeit (OR
10,19; ClI 1,2-82,25; p = 0,033) und des jlngeren Alters (OR 0,953; CI 0,923—
0,983; p=0,002) mit dem fehlenden Ausreifen des Dialysezugangs (Non-
Maturation). Die Daten zeigen neben der Bedeutung des Gebrechlich-
keitsscores auch, dass das Alter dennoch der wesentliche Prognosefaktor ist.
Das Lebensalter der gebrechlichen Patienten lag im Durchschnitt 16 Jahre
héher (p = 0,001). Die Autoren folgern aus ihren Daten nicht nur, dass PRISMA-
7 ein wichtiges Werkzeug zur Prognosebestimmung von verschiedenen
Dialysezugangsoptionen sein kann, sondern auch dass das Thema
,Prahabilitation®, das aktuell eine hohes Interesse in chirurgischen Fachgebieten
findet, relevant fir Patienten vor Dialysebeginn sein sollte.

1. Are you 85 years old or older?

2. Are you male?

3. In general, do you have any health problems that require you to limit your activities ?
4. Do you need someone to help you on a regular basis ?

5. In general, do you have any health problems that require you to stay at home ?

6. In case of need, can you count on someone close to you ?

7. Do you regularly use a cane, a walker or a wheelchair to move about ?

Abb. 2: Evaluation der Patienten-Gebrechlichkeit (,frailty*) anhand des PRISMA-7-Scores.
McDonnell SM et al., J Vasc Surg. 2023. doi: 10.1016/j.jvs.2023.12.022. Epub ahead of print.
(24)

Eine weitere, allerdings retrospektive Studie hat Faktoren identifiziert, die das
Risiko einer fehlenden AVF-Maturation und das Sterblichkeitsrisiko innerhalb
von 2 Jahren nach der Shunt-Anlage vorhersagen sollen (25). Insgesamt
wurden 250 AVF angelegt. Die Patienten wurden in zwei Gruppen eingeteilt:
REVDEAD (Revision der AVF und/oder Versterben innerhalb von 2 Jahren;
n =91) oder NOREVDEAD (keines der Ereignisse; n = 159). Zwischen beiden
Gruppen gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied im Alter, KHK,
COPD, Diabetes, Dialysestatus oder pAVK. Unterarm-AVF hatten eine héhere
Rate an Revisionen als solche lokalisiert am Oberarm (p = 0,05). Die ,frailty*
wurde anhand des modifizierten ,Risk Analysis Index (RAIl: Geschlecht,
Komorbiditaten, Residenz-Typ, funktioneller Status) bestimmt. Die Patienten
wurden entsprechend dem RAI in nicht gebrechlich (< 30), gebrechlich (30-34)
und sehr gebrechlich (= 35) kategorisiert. In der REVDEAD-Gruppe waren mehr
Patienten gebrechlich (60 % vs. 48 %; p = 0,05). Die Gebrechlichkeit (RAI < 30
vs. RAI = 30) hatte keinen Einfluss auf die Notwendigkeit von Revisionen vor der
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AVF-Maturation (p = 0,83). Adjustiert man jedoch die Daten fiir die Position der
AVF (Unterarm vs. Oberarm) und den praoperativen Venendurchmesser, so
findet man bei hoher Gebrechlichkeit ein erhéhtes Risiko flir den kombinierten
Endpunkt REVDEAD (OR 1,9; CI 1,1-3,3). Folglich empfehlen die Autoren,
wenn man sich bei einem gebrechlichen Patienten fur eine AVF entscheidet,
diese am Oberarm anzulegen oder eben gleich einen AVG zu wéhlen.

Kommentar: Die Abschatzung der Gebrechlichkeit ist vermutlich ein
wesentlicher Schllissel fiir eine gezieltere und damit adaquatere
Dialysezugangswahl. Sicher wird es in den nachsten Jahren hierzu mehr Daten
geben. Tatsachlich interessant ist in diesem Zusammenhang der Gedanke einer
Prahabilitation von gebrechlichen Patienten vor dem Dialysebeginn.

6.2.3 Ultraschall vor AVF-Anlage

Die Bedeutung des praoperativen Ultraschalls (US) wird in Leitlinien
unterschiedlich bewertet. Die spanischen Leitlinien zum Dialysegefalzugang
z. B. empfehlen den routinemafigen US vor einer Shuntanlage, wahrend die
aktuelleren Leitlinien der Kidney Dialysis Outcome Quality Initiative (KDOQI)-
Leitlinien nur zu einem selektiven Ultraschall bei Patienten mit einem Risiko fur
ein AVF-Versagen raten. Der Evidenzlage zu diesen unterschiedlichen
Empfehlungen ist aktuell eine Meta-Analyse nachgegangen (26). 18 Studien mit
3.655 Patienten konnten hierfir herangezogen werden. Immerhin 6 dieser
Studien waren RCTs. Das primare AVF-Versagen war signifikant seltener nach
routinemafigem US (Risk reduction [RR] 0,56; Cl 0,37-0,84; p = 0,002). Dieser
Effekt war in den RCTs noch deutlicher nachweisbar (RR 0,37; Cl 0,25-0,54).
Eine Steigerung der primaren Offenheitsrate der AVF nach einem Jahr war
assoziiert mit einem Routine-US (RR 1,33; ClI 1,19-1,47; p = 0,008; 8 Studien).
Zuvor waren 3 weitere Meta-Analysen erfolgt, die jedoch sehr heterogene
Ergebnisse, zwei mit fehlendem Effekt des Routine-US, ergaben.

Kommentar: Auler einem vielleicht gering héheren Zeitaufwand kann man
eigentlich keinen moglichen Schaden durch einen Routine-US als
GefalBmapping erkennen. Die aktuelle Meta-Analyse lasst aber einen viel
groReren Nutzen fur den Patienten erkennen. Die KDOQI-Empfehlung ist also
aus der Praxis heraus gesehen schwer nachvollziehbar, hangt aber vermutlich
auch mit der in Nordamerika immer noch sehr Ublichen Praxis des Delegierens
dieser Untersuchung zusammen.

Eine zunehmende Bedeutung bekommt neben dem praoperativen US-Mapping
die nochmalige Untersuchung nach Einleitung der Narkose/Betaubung
unmittelbar vor Operationsbeginn. Eine retrospektive Studie verglich nun diese
Art der Untersuchung, die durch den Operateur durchgefihrt wird, mit einem
préoperativen US, der an eine andere Person delegiert wurde (27).
Zielparameter war, ob der intraoperative US den urspriinglichen Operationsplan
beeinflussen konnte. Als Nebenkriterium wurde noch geschaut, ob die Art der
Betaubung einen Einfluss auf die Venendurchmesser hatte. 222 AVF wurden in
die Analyse inkludiert. Zur Maturation der AVF kam es in 83 % der Félle,
allerdings bendtigten 64 % des Gesamtkollektivs eine Intervention zur
Maturationsunterstiitzung. Die  mittlere  Venendurchmesser war im
intraoperativen Ultraschall signifikant groRer (3,6 £0,8 mm vs. 2,5+ 0,9 mm;
p < 0,001). Der durchschnittliche intraoperative Venendurchmesser gemessen
an der gleichen anatomischen Lokalisation war nach Plexusanasthesie im
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Vergleich zur Lokalandsthesie nur tendentiell héher (3,6 £0,8 mm vs.
3,3+ 1,0 mm; p = 0,09). Basierend auf dem praoperativen US hatte 72 % der
Patienten an der gleichen anatomischen Stelle ihre AVF erhalten. Hingegen
hatten 10 % eine ispilaterale/kontralaterale Brachio-cephalica AVF anstatt einer
distalen Radio-cephliaca AVF erhalten. 14 % hatten eine Brachio-basilica AVF
anstatt einer AVF mit einer oberflachlichen Vene und 5 % hatten einen AVG
angelegt bekommen. Der Unterschied aller Lokalisationsanderungen war
hochsignifikant (p < 0,0001). Die Maturationsraten zwischen den Kohorten mit
AVF in geplanter verglichen mit intraoperativ gednderter Lokalisation waren
nicht unterschiedlich (84 % vs. 79 %; p = 0,2).

Kommentar: Diese Ergebnisse unterstreichen nochmals das, was sich in den
letzten Jahren in der Literatur abzeichnet, dass man kaum auf einen
intraoperativen US nach Einleitung der Betdubung verzichten kann. Drei weitere
Publikationen der jlingsten Zeit unterstiitzen diese Annahme (28-30). Dabei
wird zusatzlich auf die positiven Effekte einer Regionalanasthesie in Bezug auf
die Zunahme der Venendurchmesser aufmerksam gemacht.

6.3 Shunt-Anlagen

6.3.1 Endovaskulare AVF-Anlagen (endoAVF)

Zwei aktuelle Ubersichtsarbeiten beschreiben nochmal alle gangigen
Moglichkeiten einer Shunt-Anlage und ihre wesentlichen Aspekte (1,31). Beide
Ubersichten gehen dabei auch auf die Moglichkeit einer endoAVF ein. Der
Stellenwert der endoAVF wird in diesen Ubersichten jedoch durchaus
unterschiedlich bewertet. Eine Ubersichtsarbeit, die sich mit der Selektion der
Patienten fur die zwei zur Verfigung stehenden Verfahren der endo AVF befasst
und dabei insbesondere die US-Kriterien im Detail beschreibt, spricht sogar von
einer ,noninvasive technique®“, was man allerdings in dieser Weise nicht
formulieren kann (32). Diskutiert man vielleicht momentan noch Uber die
Notwendigkeit eines praoperativen Ultraschalls bei chirurgischer AVF (Routine
vs. selektiv), so ist bei der endoAVF die umfassende sonographische
Untersuchung vor einer erfolgreichen Anlage absolute Voraussetzung. Diese
Arbeit beschreibt sehr ausfuhrlich und detailliert die einzelnen Schritte und
Kriterien, die fur die beiden aktuell etablierten endoAVF-Verfahren erforderlich
sind.

Zwei weitere Ubersichtsarbeit beschreiben die technischen Vorgehensweisen
der endoAVF-Verfahren und analysieren die aktuelle Datenlage (33,34). Es wird
dabei deutlich gemacht, dass z. Zt. noch kein RCT zum Vergleich mit einer
chirurgischen AVF existiert. Die Datenlage wird als inkomplett, und
widersprichlich bezeichnet, sodass keine definitive Empfehlung gegeben
werden kann. Insbesondere wird auf die Schwierigkeiten der Shunt-Punktion
hingewiesen, die fir den Patienten dauerhafte Implikationen hat. Das
Dialysepersonal bendtigt eine besondere Schulung. AuRerdem sollte die
Punktion durch US unterstitzt werden. Betont wird die Wichtigkeit einer
Teamleistung um die endoAVF herum. Was in diesem Zusammenhang eine
Teamleistung ausmacht, beschreibt eine zusatzliche Ubersicht (35). In dieser
wird nochmals auf die Notwendigkeit der durch das Dialysepersonal
ausgefihrten US-gesteuerten Punktion der endoAVF hingewiesen.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Trotz nicht ausreichender Datenlage und -qualitdt wurde erneut eine
Metaanalyse zur endoAVF erstellt (36). Das ,neue” an dieser Arbeit ist, dass die
Auswertung auf Basis der individuellen Patientendaten erfolgte. 18 Studien (6
prospektiv, 12 retrospektiv) konnten 1.863 Patienten auswerten. 5 Studien
vergleichen die chirurgische AVF mit der endoAVF. Die primare Offenheitsrate
(mittleres Follow-up 10,6 Monate) der endoAVF lag bei 54,01 % (Cl 40,69-
66,79), die sekundare bei 87,27 % (CI 81,53-91,42). Die funktionelle Offenheit
wurde mit 79,94 % (Cl 65,94-89,13) und die Rate an aufgegebenen AVF mit
15,58 % (Cl 7,77-28,79) angegeben. Im Vergleich der beiden endoAVF-
Verfahren war lediglich die sekundare Offenheitsrate héher flr die unter US mit
thermischer Ablation erstellte endoAVF (81,36 %; Cl 76,15-85,65 vs. 92,12 %
Cl 87,94-94,93). Diese hatte auch eine signifikant geringere Rate an
aufgegebenen AVF (11,13 %; Cl 4,82-23,65 vs. 32,54 %; Cl 22,23-44,87). Der
Vergleich der chirurgischen AVF mit der endoAVF erbrachte zwar fiir die primare
(HR 1,27; CI 0,61-2,67) und sekundare Offenheitsrate (HR 1,25; Cl 0,87—1,80)
Vorteile des chirurgischen Vorgehens, allerdings erreichte der Effekt keine
statistische Signifikanz. Signifikante Vorteile hatte jedoch die endoAVF in Bezug
auf das Vorkommen eines Steal-Syndroms (RR 5,91; Cl 1,12-31,12) oder einer
Wundinfektion (RR 4,19; Cl 1,04-16,88). Bedenken muss man dabei jedoch,
dass in der Gruppe der chirurgischen AVF hauptsachlich Brachio-cephalica AVF
angelegt wurden, wahrend die endoAVF proximale Unterarmfistel
reprasentieren, die per se ein geringeres Risiko fir ein sog. Steal-Syndrom
haben. Exkludiert man die Brachio-cephalica AVF von der Analyse, so bleibt
zwar ein relatives Risiko (RR) von 3,1 (Cl 0,35-25,69) bestehen, jedoch wird
keine statistische Signifikanz des Unterschieds mehr erreicht. Méglicherweise
erklart auch der standardisierte Durchmesser der Anastomose bei der endoAVF
einen gewissen Vorteil. Trotz aller statistischen BemUhungen gelingt es auch in
dieser Arbeit nicht, den Stellenwert der endoAVF in der Hierarchie der
Dialysezugange zu definieren. Den Autoren bleibt letztendlich auch nur der
Aufruf zu weiteren, moglichst randomisierten Studien.

Nicht in der oben genannten Metaanalyse enthalten ist eine retrospektive
Untersuchung von 51 endoAVF-Patienten einer einzelnen Institution, die mit 51
zur gleichen Zeit angelegten, zufallig ausgesuchten, chirurgischen AVF
verglichen wurden (37). Patienten mit endoAVF hatten eine signifikant geringere
Rate eines kongestiven Herzversagens, eine signifikant geringere Haufigkeit
einer koronaren Herzerkrankung und waren haufiger von mannlichem
Geschlecht. Die chirurgische Gruppe hatte eine hdhere Rate an geplanten
Transpositionen (39 % vs. 6 %; p <0,001). Wenn man alle Maturations-
unterstitzende Prozeduren zusammengefasst hat, hatten die endoAVF eine
héhere Rate an solchen Eingriffen, ohne jedoch ein Signifikanz-Niveau zu
erreichen (76 % vs. 53 %; p =0,692). Exkludiert man geplante sekundare
Transpositionen, bendtigten die endoAVF signifikant mehr solcher Prozeduren
(74 % vs. 24 %; p < 0,001): Angioplastien (60 % vs. 29 %; p = 0,002), Seitenast-
Ligaturen (24 % vs. 2%; p=001) oder Embolisationen von vendsen
Seitenasten (22 % vs. 2 %; p < 0,002). Die Zeitspanne bis der CVC der HD-
Patienten entfernt werden konnte, war nicht unterschiedlich (log rank p = 0,46).
Man schloss aus den Daten eine gleichwertige Nutzbarkeit der endoAVF im
Vergleich zu ihrem chirurgischen Pendant, jedoch dies nur unter einem héheren
Aufwand durch Maturations-unterstiitzende Prozeduren. Aus diesem Grunde
kann man nicht erkennen, dass die endoAVF die chirurgische AVF ersetzt. Auch
durch diese Studie lasst sich der Stellenwert der endoAVF nicht besser
definieren (Kommentar in (38)).
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In einer retrospektiven Untersuchung wurde die endoAVF (beide aktuell
erhaltlichen Verfahren) mit der chirurgischen AVF aus der Perspektive des
Patientens verglichen (39). Benutzt wurde ein Fragebogen (Vascular Access
Questionaire) mit 17 Parametern zum Dialysezugang. Dem Vergleich dienten 13
endoAVF und 331 chirurgische AVF. Lediglich bezlglich des Parameters
~ochmerz® in Zusammenhang mit dem GefaRzugang ergaben sich fur die
chirurgischen AVF signifikante Vorteile im Scoring (0,46 vs. 0,28; p = 0,04).
Auch bezlglich der Fragen: ,Ist Ihr Zugang einfach zu benutzen?, ,Sind Sie
zufrieden mit lhrem Zugang?“, ,Wurden Sie |hren Zugang weiterempfehlen?“
verhielten sich beide AVF-Modalitaten gleich. Die Autoren schlieRen mit dem
Satz aus der Patientensicht: ,A fistula is a fistula and cannulation is cannulation.”

Kommentar: Alle aktuellen Studien zeichnen sich dadurch aus, dass die initiale
Euphorie in den Publikationen der ersten Jahre einem mehr realistischen Bild
der endoAVF gewichen ist. Eine Bestimmung des Stellenwertes dieser
Verfahren ist nach wie vor kaum mdoglich. Eine Anklindigung flir eine Debatte
Uber diese Verfahren benutzt sogar die Frage, ob es sich um ein gescheitertes
Experiment handelt. In der sachlichen Bewertung wirde man sicher momentan
nicht so weit gehen, aber definitiv sind die Ergebnisse von RCTs (NCT 04404985
und NCT05654103) unbedingt von Néten.

6.3.2 AV-Anastomosen-Supportdevice

Seit mehreren Jahren gibt es eine europaische Zulassung fir ein AV-
Anastomosen-Supportdevice, das zunéchst fiir Brachio-cephalica, spater auch
fir Radio-cephalica AVF erhéltlich wurde. In vergangenen Angio Update-
Beitragen wurde regelmafig auf die Datenlage zu diesem System, das die
Maturation der AVF durch eine glnstigere Hdmodynamik an der Anastomose
verbessern soll, eingegangen. Jetzt ist die Studie flr den Zulassungsprozess
zum US-amerikanischen Markt erschienen (40). In dieser wurden an 16 Zentren
insgesamt 144 Patienten eingeschlossen. Es wurden 129 Brachio-cephalica
AVF und nur 15 Radio-cephalica AVF angelegt und prospektiv verfolgt. Der
primare Endpunkt war die primare Offenheitsrate nach 6 Monaten. Patienten
>80 Jahre wurden ausgeschlossen. Man verglich die Daten gegen ein
sogenanntes ,performance goal* (PG) von 55 %. Diese wurde von der
Herstellerfirma aus Daten der Literatur errechnet. 5 Studien mit 966 Patienten
blieben fiir das PG Ubrig. Die grofite dieser Studien, die aus dem Jahre 2008
stammt, hat immerhin zu 50,8 % zum PG beigetragen. In dieser Arbeit besteht
das Kollektiv jedoch zu 59,2 % aus Patienten mit Unterarm-AVF. In einem sehr
komplex beschriebenen Verfahren wurde dann das PG von 54,7 % (Cl 49,5—
59,7 %) errechnet. Die primare Offenheitsrate nach 6 Monaten lag bei allen
Patienten mit dem Anastomosensupport bei 66 % (p < 0,021 im Vergleich zum
PG). Die kumulative Offenheitsrate lag nach 2 Jahren bei 76,6 % (Cl 67,9-
83,4 %). Eine physiologische Maturation (Flussvolumen 500 ml/min,
Durchmesser 5mm) wurde bei 924% der AVF erreicht. Der
Ausgangsvenendurchmesser vor AVF-Anlage wurde mit 3,95 mm (2,3-7,8)
gemessen. Die Interventionsrate im Beobachtungszeitraum von 2 Jahren war
1,07 (Cl 0,93-1,21)/Patientenjahr. Die Schlussfolgerung in der Studie ist sehr
euphorisch und spricht von sehr vielversprechenden Aussichten, die Funktion
der AVF zu verbessern und begriindet dies u.a. mit einem verbesserten
Outcome im Vergleich zu traditionellen AVF.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Kommentar: Die Daten dieser Publikation haben zur Zulassung des
Anastomosen-Supportdevices in den USA beigetragen. In Bezug auf die
Sicherheit der Anwendung kann man die Ergebnisse auch als nachvollziehbar
bezeichnen. Die Schlussfolgerung einer Uberlegenheit zur traditionellen AVF
(,improved outcome*) erscheint aber aufgrund des Studienaufbaus (PG als
Vergleichsgruppe) sehr zweifelhaft. Hierfiir bedarf es sicherlich besserer
Vergleichskollektive z. B. in Form eines multizentrischen unabhangigen RCT.

6.4 Maturation von AVF

6.4.1 Pathophysiology der AVF-Non-Maturation

Der Mechanismus der AVF-Maturation ist bislang nicht vollstadndig verstanden.
Klar ist, dass es sich um ein multifaktorielles Geschehen handelt, welches lokale
und systemische Komponenten beinhaltet. Ein Editorial zu einer sehr komplexen
Untersuchung mit Computersimulationen der Flussdynamiken an AVF-
Anastomosen fasst die Faktoren, die zu einer Non-Maturation potentiell
betragen koénnen, zusammen (41,42). Im Vordergrund steht dabei die
Assoziation zwischen Scherkraften an der Gefalwand und dem Remodeling der
AVF. Das Verstandnis dieser Mechanismen mag weitere Aufschllisse Uber die
Zusammenhange von verschiedenen Anastomosenkonfigurationen (inklusive
Anastomosensupport) und der Maturation von AVF geben. Ein Beispiel fur eine
besondere Anastomosenkonfiguration ist die sogenannte RADAR-Anastomose,
bei der nicht die Vena cephalica, wie sonst Ublich, seitlich an die Arteria radialis
anastomosiert wird, sondern die A. radialis seitlich an die V. cephalica (43).
Glnstige klinische Ergebnisse mit dieser Anastomose wurden im Angio Update
2017 gezeigt. In einer experimentellen, hauptsachlich mathematischen
Simulation wurden nun die hdmodynamischen Grundlagen und die mdgliche
Beeinflussung auf die Scherkrafte an der GefalRwand und das Remodelling der
AVF erforscht. In diesem Model wurden ebenfalls systemische Faktoren wie das
Vorhandensein eines Diabetes mellitus, einer Anamie und eines arteriellen
Hypertonus eingebracht. Die RADAR-Technik zeigte eine Uberlegene
Performance verglichen mit der Standard-AVF-Anastomose, indem sie
adaquate Scherkréafte in kritischen Regionen ausiibt und damit das Risiko einer
Wandschadigung minimiert. Weitere klinische Studien zur RADAR-Anastomose
fehlen allerdings aktuell.

6.4.2 Beeinflussung der AVF-Maturation

Non-Maturationen betreffen in einzelnen Studien Uber die Halfte von neu
angelegten AVF. Unterschiedliche Angaben lber Non-Maturationsraten sind
u. a. durch die sehr variabel angewandten Definitionen einer Shunt-Ausreifung
begriindet. Eine aktuelle Ubersichtsarbeit fasst die verschiedenen, in der
Literatur aufgeflihrten Maturationskriterien zusammen (44). Ferner beschreibt
die Arbeit unterschiedliche endovaskulare Methoden, die die zugrundeliegenden
Mechanismen der Non-Maturation adressiert. Umschriebene Shuntstenosen
werden durch Ultraschall detektiert und durch PTA behandelt. Venenseitenaste,
die das Flussvolumen der eigentlichen Shuntvene reduzieren, werden durch
Embolisation mit Spiralen (Coils) okkludiert. Schmal-kalibrige Shuntvenen
kénnen durch repetitive langstreckige Ballondilatationen zur Ausreifung
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gebracht werden (balloon assisted maturation, BAM). Eine kleine retrospektive
Studie an 38 Patienten, die eine BAM bei kleinem Kaliber der Shuntvene
(< 3 mm) erhielten, zeigte eine erfolgreiche Ausreifung bei 36 AVF (45). Die
wiederholte Anwendung der BAM fiihrte jedoch zu einem signifikanten héheren
Verlust der primaren Offenheit (HR 2,88; ClI 1,09-7,63; p = 0,033). Wahrend die
Autoren dieser kleinen Studie BAM als ,relativ” effektiv und sicher ansehen, wird
diese Methode in der Ubersichtsarbeit allenfalls als letzte Méglichkeit zur
Erweiterung von ansonsten nicht ausreifenden Shuntvenen angesehen.

Patienten, die nicht frihzeitig fur eine HD vorbereitet wurden, bendtigen zur
Dialyseinitiierung einen CVC und erhalten oft gleichzeitig oder zeitnah eine AVF.
Dabei stellt sich immer wieder die Frage, ob ein CVC ipsilateral zur AVF die
Maturation der AVF negativ beeinflusst. Eine Meta-Analyse hat nun die
verfigbaren Daten aus 4 Studien zu diesem Thema ausgewertet (46).
Insgesamt 763 Patienten wurden inkludiert. Es ergab sich kein signifikanter
Unterschied in Bezug auf die funktionelle AVF-Maturation (OR 1,49; Cl 0,64—
3,47), die assistierte Maturation (OR 0,59; Cl 0,29-1,58) oder das AVF-
Versagen (OR 0,67; CI 0,29-1,58).

Kommentar: Ein CVC ipsilateral zur AVF-Anlage lasst sich sicher nicht immer
vermeiden. Dennoch wirde man aber eher auf die kontralaterale Seite
ausweichen. Es bleibt aber auch bei dieser Frage eine sehr individuelle
Entscheidung, die verschiedene Faktoren (GefaRsituation, Praferenz des
Patienten, erwartete Dauer der Maturation etc.) berlicksichtigen sollte.

6.5 Shuntkomplikationen

Die meisten Shuntkomplikationen wie Stenosen, Thrombosen oder Aneurysmen
stellen keine Besonderheit in der vaskularen Medizin dar. Dennoch weist der
Dialysezugang spezifische Problemkonstellationen wie z. B. einen zu hohen
Shuntfluss (high low access), eine Shuntinduzierte/-assoziierte Handischamie
(SIHI) oder ein sogenanntes coronary steal syndrome (CSS) auf (47). Die
Behandlung solcher Komplikationen kommt in der Praxis um ein Vielfaches
haufiger vor als primare Shunt-Anlagen und erfordert sowohl konventionell
chirurgische als auch endovaskulare Fahigkeiten.

6.5.1 Shuntstenosen

Stenosen von AVF als haufigste Shuntkomplikation werden in der Regel durch
eine Flussdysfunktion des Gefaltzuganges wahrend der Dialyse auffallig. Nicht
immer gelingt es jedoch diese frihzeitig zu detektieren, sodass letztlich eine
AVF-Thrombose resultiert. Eine prospektive Beobachtungsstudie (SHUNT-
Studie) an 101 HD-Patienten versuchte durch regelmafliges Monitoring von
Routine-Dialyseparametern (Rezirkulationsmessung durch Bluttemperatur-
bestimmung, Kt/v Onlinemessung) ein drohendes AVF-Versagen vorher-
zusagen (48). Hiermit gelang es jedoch nicht, eine akzeptable Sensitivitat oder
Spezifitat zu erreichen, was die Schwierigkeit des friihzeitigen Erkennens einer
Flussdysfunktion und damit einer Shuntstenose unterstreicht. Bei Verdacht auf
eine Flussdysfunktion sollte eine Duplex-Sonographie erfolgen. Zwei
Ubersichtsarbeiten beschreiben die Techniken und Kriterien fiir eine solche
funktionelle Bildgebung (49,50).

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.



Dialysezugénge, R. Kellersmann

Die Uberwiegende Zahl an Shuntstenosen werden endovaskular behandelt. Eine
eigene Ubersichtsarbeit hat kiirzlich den aktuellen Stand der Ergebnisse der
endoluminalen Méglichkeiten der Shuntintervention dargestellt (51).

6.5.1.1 Cutting-balloon (CB) vs. Standard-PTA

Cutting balloons (CB) werden schon seit fast 30 Jahren am Dialysezugang
eingesetzt (51,52). Sie sollen durch ein gezieltes Einschneiden der Stenose das
Barotrauma der Aufdehnung reduzieren und damit den Stimulus fiir die
Entwicklung der intimalen Hyperplasie absenken. In der Vergangenheit wurden
im Angio Update bereits (2014, 2015 und 2026) entsprechende Vergleiche des
CB zur konventionellen PTA mehrfach dargestellt. Konklusive Ergebnisse
bezlglich ihrer Effektivitadt gab es jedoch noch nicht (51). Ein aktueller RCT hat
nun nochmal einen Vergleich der Methoden an 122 Patienten mit Rezidiv-
Stenosen von AVF durchgefiihrt (53). Alle Patienten mussten in den letzten 6
Monaten bereits eine Standard-PTA ihrer Stenose erhalten haben. Der CB
(n =60) wurde ohne zusatzliche Anwendung eines konventionellen oder
Hochdruck-Ballons benutzt. 66 % der Stenosen lagen in der Anasto-
mosenregion. Anatomischer Erfolg (< 30 % residuale Stenose) bestand fur den
CB bei 65 % der Interventionen gegeniber 56 % in der Kontrollgruppe. Der
Inflationsdruck war 7,0 £ 1,9 ATM fir den CB und 12,6 £ 2,6 ATM fir den
Standard-Ballon (p <0,0001). Die mittlere Schmerzangabe war ebenfalls
signifikant niedriger mit dem CB (40 £ 25 vs. 59 + 29; p = 0,0002). Die priméare
Offenheitsrate der behandelten Lasion lag nach 6 Monaten fir den CB bei
33,3 % vs. 16,1 % in der Kontrollgruppe (HR 0,5; Cl 0,33-0,77; p = 0,00171).
Ahnlich sieht es fiir die Offenheitsrate des gesamten Dialysezuganges (HR 0,51;
Cl 0,33-0,78; p=0,002) aus. Komplikationsraten unterschieden sich nicht
(p=0,97). Die Diskussion dieser Arbeit macht richtigerweise darauf
aufmerksam, dass es sich um Stenosen mit hoher Neigung zum erneuten
Rezidiv handelt, was die Daten auch belegen. Auch sind relativ kleinere
Gefalkdurchmesser behandelt worden (45 bzw. 48 % der Ballons hatten einen
Durchmesser von 5 mm), was am hohen Anteil an distalen AVF in der
ausschlie3lich japanischen Population liegen mag. Dennoch bestatigt sich in
dieser Arbeit der Mechanismus des CB: Geringeres Dilatations-/Barotrauma —
geringere Rezidivneigung.

6.5.1.2 Medikamenten-freisetzende Ballons (drug eluting balloon, DEB)

Einfache PTA mit Standard-Ballons an Dialyseshunts haben eine ausgepragte
Neigung zu Rezidivstenosen mit einer primaren Offenheitsrate nach 1 Jahr
zwischen 20-50 % (54). Medikamenten-freisetzende Ballons (drug eluting
balloon, DEB) sollen durch topische antiproliferative Effekte auf die GefalRwand
die Neu-Bildung einer intimalen Hyperplasie und damit einer Rezidiv-Stenose
verhindern (55). Dieses Konzept wird bei der Behandlung von Shuntstenosen
seit Jahren in zahlreichen Studien untersucht (56). Mittlerweile ist hierzu die 11.
Meta-Analyse publizierte worden (57). Diese analysierte 15 RCTs mit 1.525
Patienten mit Stenosen von hauptsachlich AVF. Im Vergleich zur PTA mit einem
Standard-Ballon hatte der DEB eine signifikant héhere primare Offenheit nach 6
Monaten (OR 2,31; Cl 1,69-3,15; p < 0,01) und nach 12 Monaten (OR 2,09; CI
1,5-2,91; p < 0,01). Diese Arbeit hatte auch den Ansatz, Unterschiede abhangig
von der geographischen Lage der Studiendurchfihrung herauszufinden, ohne
jedoch zu bedenken, dass einige Studien international multizentrisch
stattfanden. Ein individuelle Datenbetrachtung stand jedoch nicht zur Verfiigung.
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Die Autoren berichten ferner von AVF-Stenosen, haben jedoch auch Studien mit
Stenosen von AVG eingeschlossen, ohne dies genau zu differenzieren.

Kommentar: Diese Meta-Analyse aus China tragt nichts zu dem bei, was wir
nicht ohnehin schon wissen: Der DEB verzdgert das Auftreten von AVF-
Rezidivstenosen, verhindert sie aber nicht. Unterstiitzt wird diese Aussage auch
durch einen weiteren, kiirzlich erschienenen RCT mit 244 Patienten, sowie die
jetzt auch publizierten 3-Jahres-Daten des bislang groRten RCT (58,59). Der
tatsachliche klinische Nutzen des DEB (u. a. Kosteneffektivitat, Einfluss auf
Lebensqualitat und Sterblichkeit) ist aber weiterhin unklar. Die aktuelle Meta-
Analyse scheint wegen ihrer fachlichen Ungenauigkeit hauptsachlich von
Statistikern angefertigt worden zu sein und man fragt sich, ob mittlerweile
kiinstliche Intelligenz vermehrt bei der Publikationserstellung Anwendung findet.
Der Name ,Meta-Analyse* garantiert offensichtlich eine Veréffentlichung.

DEB finden routinemafRige Anwendung bei Instent-Stenosen in der pAVK- und
KHK-Behandlung. Die Datenlage zum DEB bei Stenosen von Stentgrafts in
einem Dialysezugang ist jedoch sehr limitiert, insbesondere existiert bislang
diesbezliglich kein RCT. Ein kleiner RCT mit 40 Patienten hat nun den Effekt
des DEB bei Instent-Stenosen von Stentgrafts in dysfunktionellen
Dialysezugangen (AVF: n = 13; AVG: n = 27) evaluiert (60). Angiographisches
Einschlusskriterium waren dabei > 50 % Stenosen im Stentgraft oder an den
Stentgraftkanten. Darliber hinaus musste zunachst eine erfolgreiche Standard-
PTA erfolgt sein (residuale Stenose < 30 %), bevor man den DEB oder den
Kontroll-Ballon applizierte. Die Patienten erhielten eine Monotherapie mit ASS
als Antikoagulation. Primarer Endpunkt war die angiographische Bestimmung
des Verlustes des spaten minimalen Lumen-Diameters (mininal lumen diameter,
MLD) nach 6 Monaten. Dieser war signifikant geringer unter Verwendung des
DEB (1,82 £ 1,83 mm vs. 3,63 £ 1,08 mm; p = 0,001). Die primare Offenheit als
einer der sekundaren Endpunkte lag bei 159 +49 Tage fur den DEB im
Vergleich zu 93+67 Tage (p=0,008). Die primdre Offenheit des
Dialysezuganges unterschied sich nicht signifikant innerhalb der 6 Monate nach
Intervention (DEB: 110 £ 64 Tage vs. Kontrolle: 76 + 60 Tage, p = 0,13). Nach
Adjustierung fir das Dialysealter, Zugangstyp und Lokalisation der Lasion blieb
der DEB ein negativer Pradiktor flr den Verlust der primaren Offenheit (HR 0,19;
Cl 0,05-0,81; p=0,025). Die sekundare Offenheit unterschied sich nicht.
Kritikpunkt an dieser Studie ist das heterogene Kollektiv aus unterschiedlichen
Stentgrafts, Stenoselokalisationen und Zugangstypen, die bei der geringen
Teilnehmerzahl ein nicht unerhebliches Risiko fiir einen Bias beinhaltet. Die
statistischen Unterschiede lassen jedoch die Aussage zu, dass der DEB auch in
dieser Indikation einen biologischen Effekt zu haben scheint, dessen wirklicher
klinischer Nutzen jedoch noch zu bestimmen ist.

6.5.1.3 Stents und Stentgrafts

Stents und Stentgrafts stellen eine wichtige Erganzung des endovaskularen
Armentariums bei der Behandlung von Shuntstenosen dar. Fir ,bare metal
stents”, also Stents ohne Umhiillung ist die Datenlage trotz ihres vielfachen
Einsatzes sehr gering (51,61,62).

Die Langzeit-Ergebnisse mit einem sehr flexiblen Nitinol-Stent mit hoher
Radialkraft (,/Interwoven stent”, IW-Stent oder auch Biomimetic-Stent genannt),
der v. a. fir Bewegungssegmente bei der pAVK-Behandlung verwendet wird,
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liegen nun fur die Anwendung bei anastomosennahen Stenosen (sogenannte
Typ 1 Stenosen) bei Radio-cephalica AVF vor (63). In dieser Fallserie von 59
Patienten wurde eine primare Offenheitsrate der Zielldsion von immerhin 46,2 %
nach 3 Jahren gesehen. Eine weitere Fallserie an 20 Patienten nutze den IW-
Stent zur Behandlung von Rezidivstenosen in Prothesenshunts (Typ 2
Stenosen) und sahen dabei interessanterweise keine Stentfrakturen/-lasionen in
den Punktionssegmenten der Prothese (64). Die sekundare Offenheitsrate der
Prothese nach 18 Monaten lag bei 89 %.

Besonders interessant erschien auch ein Studien-Ansatz, der die Behandlung
an der Cephalica-Bogenstenose, also einer rigiden Einengung im
Bewegungssegment, evaluiert (NCT03891693). Erste Ergebnisse dieser
einarmigen Studie an 20 Patienten mit gleichzeitiger DEB-Applikation und IW-
Stent sind jetzt verdffentlich worden (65). Hauptindikation fiir die Intervention
waren Re-Stenosen (100 %) die hohe vendse Druckwerte verursachten (45 %).
Der technische Erfolg der Intervention lag bei 100 %. Die primare Offenheit der
Ziel-Lasion nach 6 Monaten wurde mit 55 % und nach 12 Monaten nur mit 31 %
angegeben. Die durchschnittliche Zeit bis zur nachsten Re-Intervention war
170 + 82 Tage. Die Autoren bezeichnen ihre Ergebnisse selbst als suboptimal
und machen eine heftige entzindliche Reaktion, induziert durch das duale
endovaskulare Vorgehen, daflir verantwortlich.

Kommentar: Bedenkt man die Rigiditat und auch die Lokalisation mancher
Shuntstenosen, ist die Anwendung des IW-Stents, der nicht fir den
Dialysezugang zugelassen ist, sicherlich ein interessanter Ansatz. Bislang sind
die wenigen Outcome-Daten jedoch kontrovers, sodass weitere Studien, auch
in Form von RCTs, erforderlich sind.

Ebenfalls in einer ersten Evaluation an der AVF befinden sich Medikamenten-
freisetzende Stents (drug eluting stent, DES). Eine multizentrische
Beobachtungsstudie (ELUDIA-Studie) hat 23 Patienten nachverfolgt, die in eine
dysfunktionelle AVF mit singularer, > 50%iger Residual-Stenose nach Standard-
PTA einen DES erhielten (66). 12 Stenosen waren anastomosennah, 9
befanden sich in der Ausflussvene und 2 waren im Cephalica-Bogen lokalisiert.
Kein Stent befand sich also in der aktiven Punktionszone. Die errechnete
primare Offenheitsrate nach 1 Jahr lag fir den Stent bei 91,3 % und nach 2
Jahren bei 80,6 %. Fur den gesamten Zugang war diese nach 2 Jahren 65,1 %.
Diese Ergebnisse kann man dann wirklich als vielversprechend bezeichnen.

Fur die Verwendung von Stentgrafts am Dialysezugang existiert eine deutlich
bessere Datenlage als fir bare metal stents. Etablierte Indikationen sind
Stenosen von protheto-venésen Anastomosen, Instent-Rezidivstenosen,
Cephalica-Bogen-Stenosen und Perforationen nach PTA. Die Ergebnisse der
groReren RCTs aus den vergangenen Jahren fassen nochmal eine kompetente
Ubersichtsarbeit zusammen (67). Hierin reiht sich nun ein weiterer RCT ein
(AVeNEW-Studie) (68). Ahnlich wie in der zuvor besprochenen ELUDIA-Studie
wurden Patienten (n = 142) mit > 50%igen AVF-Stenosen und konsekutiver
Dysfunktion eingeschlossen. Die Stenosen mussten allerdings nicht singular
sein. Das stenotische Areal durfte nicht = 9 cm sein und nicht in der Ellenbeuge,
im Punktionssegment oder in den zentralen Venenabschnitten liegen. Als
primarer Endpunkt galt die primare Offenheit der Ziellasion nach 6 Monaten.
Definiert wurde die Offenheit als Intervall von der priméren Intervention bis zur
klinisch begrindeten Re-Intervention an der Ziellasion oder <5 mm davon
entfernt. Als Kontroll-Gruppe zum Stentgraft diente eine Standard-PTA (auch mit
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Hochdruck-Ballon, aber kein DEB, Cutting- oder Scoring-Ballon). Nach 6
Monaten ergab sich ein signifikanter Vorteil in der primaren Offenheitsrate fir
den Stentgraft (78,7 % vs. 47,9 %; p < 0,001) bezogen auf die Ziellasion. Keinen
signifikanten Unterschied konnte man in der primaren Offenheitsrate des
gesamten GefalRzuganges nach 6 Monaten feststellen (Stentgraft: 50,7 % vs.
Kontrolle: 43,8 %; p = 0,085). Es wurden 2 Stentgraft-bezogene Komplikationen
nach 6 Monaten dokumentiert. Bei beiden handelte es sich um Stent-
kompressionen am Cephalica-Bogen oder der Einmindung der V. cephalica in
die V. axillaris. Die kumulative Offenheit des Dialysezuganges nach 2 Jahren
war bei beiden Gruppen hoch (Stentgraft: 91,3 % vs. Kontrolle: 92,7 %). Von
den Autoren wurde die Anwendung des Stentgrafts als tiberlegen der alleinigen
PTA in Bezug auf die Ziellasion angesehen, aber der Benefit fir den Patienten
nur als maRig bezeichnet.

Kommentar: Stentgrafts haben bei der Behandlung von Shuntstenosen eine
herausragende Bedeutung erlangt. Dies auRert sich auch darin, dass im
Gegensatz zu bare metal stents Stentgrafts speziell fir die Anwendung am
Dialysezugang entwickelt wurden. Die aktuelle Evidenzlage erlaub sicher den
primaren Einsatz von Stentgrafts bei der Behandlung von Stenosen an protheto-
vendsen Anastomosen. Zu welchem Zeitpunkt (primar vs. sekundar nach
vorangegangenen Interventionen) ein Stentgraft z. B. bei der Behandlung in der
Cephalica-Bogen-Stenose oder auch in der zentralvendsen Stenose angewandt
werden soll, ist aktuell noch nicht genau definiert. Zu bedenken ist dabei, dass
der Stentgraft erhebliche Kosten verursacht und in manchen Applikationen, wie
in der AVeNEW-Studie gezeigt, der eigentliche Benefit fiir den Patienten
maoglicherweise eher bescheiden ausfallt. Flr einen weiteren neueren Stentgraft
mit impermeabler Membran (erstmalig vorgestellt im Angio Update 2022), der
insbesondere fir die Anwendung am Dialysezugang zugelassen wurde, wurde
nun ein Register aufgelegt (WRAP-Register), das Daten von 500 Patienten
beinhalten soll (68). Ferner lauft zu diesem Stentgraft ein RCT (WAVE-Studie,
NCT04540302).

6.5.2  Shunt-induzierte/-assoziierte Handischamie (SIHI)

Die Shunt-induzierte/-assoziierte Handischamie (SIHI) ist eine schwerwiegende,
aber eher seltene Komplikation eines Dialysezuganges. Aus diesem Grunde ist
die Literatur zu diesem Thema weniger umfangreich. Eine aktuelle
Ubersichtsarbeit hat nochmals sehr illustrativ die Pathophysiologie, die
Diagnostik aber auch die verschiedenen Therapieverfahren aufgearbeitet und
zu einem Behandlungsalgorithmus zusammengestellt (69). Auch das wichtige
Thema der SIHI-Pravention wurde in dieser Arbeit aufgegriffen. Als Fazit aus
dieser Ubersichtsarbeit kann man entnehmen, dass die Behandlung der SIHI
sehr individuell an die Pathophysiologie und den Patientenstatus angepasst
werden muss und nicht ein bestimmtes Verfahren den Therapiestandard
darstellt. Ferner wurde auf die Assoziation der SIHI mit einer deutlich erhdhten
Mortalitat der Patienten aufmerksam gemacht. So sterben bis zu 79 % aller
Patienten nach Diagnosestellung einer SIHI innerhalb von 5 Jahren.

Die University of Alabama hat eine retrospektive Untersuchung von 1.516
Patienten nach Anlage einer AVF oder eines AVG im Zeitraum von 2011-2020
bezuglich der Inzidenz der SIHI durchgefihrt (70). 1,9 % der Patienten
entwickelten im Untersuchungszeitraum eine SIHI, die einer chirurgischen
Intervention bedurfte. Milde Formen der SIHI, die konservativ behandelt wurden,
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wurden nicht erfasst. Es entwickelten 0,2 % der Patienten mit Unterarm-AVF,
0,9 % mit Oberarm-AVF, 2,4 % mit Unterarm-AVG, 2,2 % mit Oberarm-AVG und
2,8 % mit AVG an der unteren Extremitat eine SIHI. Die multivariate Analyse
identifizierte 3 Risikofaktoren flir das Auftreten dieser Komplikation: Das
weibliche Geschlecht (OR 3,64; Cl 1,52-8,72), die pAVK (OR 6,28; CI 2,84—
13,87) und die KHK (OR 2,37; Cl 1,08-5,23, jeweils p < 0,001). Die Zeit von der
AV-Zugangsanlage bis zum Auftreten der SIHI war im Median signifikant kiirzer
nach AVG im Vergleich zur AVF (19 Tage vs. 383 Tage; p = 0,02). Diese Arbeit
analysiert in der Diskussion noch die Literatur zur SIHI anhand von 8 weiteren
Arbeiten. Nur eine dieser Arbeiten ist jedoch prospektiv.

Kommentar: Auch diese retrospektive Studie geht in keiner Weise auf den
bereits erwahnten Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer SIHI und einer
hohen Mortalitat der Patienten ein. Diese Komplikation ist aber durchaus als
.Malum signum” zu werten. Es erscheint ausgesprochen wichtig, die
Anwendung von komplexen operativen Korrekturverfahren auch von der
Gesamtprognose des Patienten abhangig zu machen, ebenso wie wir es ja bei
der Wahl des adaquaten Dialysezugangs (so oben) anstreben. Auch das
dazugehorige Editorial kommentiert diesen wichtigen Zusammenhang nicht
(71).

6.5.3 AV-Shunts und kardiale Implikationen

6.5.3.1 Herzinsuffizienz und Shunt-Outcome

Eine retrospektive Untersuchung befasste sich mit dem Einfluss einer
vorbestehenden Herzinsuffizienz (CHF) auf die Offenheitsraten von AVF und
AVG (72). Es wurde eine Gruppe mit Herzinsuffizienz basierend auf der
klinischen Diagnose und einer Echokardiographie gebildet, sowie eine Gruppe
ohne CHF (non-CHF). Die CHF-Gruppe wurde noch in eine Subgruppe mit
Ejektionsfraktion <50 % (HFrEF) und eine mit > 50 % (HFpEF) aufgeteilt. Es
wurden alle HFrEF-Patienten eingeschlossen (n = 67) und mit einem zufallig
gebildeten Kollektiv von HFpEF (n=89) und non-CHF (n =83) verglichen.
Dabei unterschieden sich zwischen den CHF und non-CHF weder die primare
noch die sekundare Offenheitsrate der AV-Shunts nach 1 Jahr (primare
Offenheit: 46 % vs. 52 %; sekundare Offenheit: 92 % vs. 89 %). Nach
Stratifizierung in die Subgruppen zeigte sich fir die primare Offenheit zwar ein
Unterschied zu Ungunsten der HFrEF-Patienten (38 % vs. 51 %), dieser
Unterschied erreichte jedoch keine Signifikanz. Anders stellte sich dies flir die
sekundare Offenheitsrate dar, die signifikant niedriger in der HFrEF-Subgruppe
(86 % vs. 93 %; p = 0,029) war. Ferner wurde die Offenheit der Shunts in der
CHF-Gruppe bezglich einer AVF vs. einem AVG verglichen. Nur 14 Patienten
in der CHF-Gruppe erhielten einen AVG. Sowohl die primare (AVG: 23 % vs.
AVF: 49 %; p < 0,0001), als auch die sekundare Offenheitsrate (AVG: 62 % vs.
AVF: 95 %; p < 0,0001) waren signifikant niedriger mit einem AVG. Die Autoren
schlossen aus ihren Zahlen, dass das Vorhandensein einer CHF nicht
notwendigerweise die Offenheitsrate des Dialysezugang beeinflusst. Liegt aber
zusatzlich eine echokardiographische EF von < 50 % vor, wirkt sich dieses dann
doch negativ aus. Herzinsuffiziente Patienten scheinen generell mit AVG
schlechtere Offenheitsraten zu haben.

Kommentar: Die Bedeutung einer Herzinsuffizienz fiir den Erfolg der Anlage
eines AV-Shunts ist wenig untersucht, obwohl die CKD-Patienten haufig davon

Angio Update 2024 — Handbuch

Seite 21



Seite 22

Dialysezugénge, R. Kellersmann

betroffen sind. So gehdrt eine praoperative Echokardiographie nicht
notwendigerweise zum Untersuchungsstandard. Der Shunt scheint also nicht
nur kardiale Funktionen des Patienten zu beeintrachtigen, sondern auch vice
versa die Herzfunktion die Funktion des Dialysezuganges.

6.5.3.2 High flow Shunt

Die Bedeutung eines hohen Flussvolumens eines Dialyseshunts hat in den
letzten Jahren zunehmende Beachtung erlangt. Dennoch sieht man vielfach in
der Praxis Patienten, die mit Flussvolumina weit grofder als 2 I/min in einem HD-
Programm sind. Tatsachlich sind fiir eine effektive Dialyse Flussvolumina
< 1.000 ml/min ausreichend. Ein high flow Shunt hat eine kardiale Belastung zur
Folge, die bis zum hyperdynamen Herzversagen fiihren kann.

Hohe Shuntflisse lassen sich durch verschiedene chirurgische Verfahren
reduzieren. Eine chinesische Arbeitsgruppe hat ihre Erfahrungen mit einem
proximalen Banding (Einengung) der A. radialis und gleichzeitiger distaler
Ligatur der Arterie (n =31) bei Patienten mit high flow Radio-cephalica AVF
(2.047,21 + 389,08 ml/min) berichtet  (73). Durch dieses etwas
aullergewodhnliche operative Vorgehen konnte das Shuntflussvolumen auf
1.001,36 + 240,42 ml/min gesenkt werden. Diese Flussreduktion hatte nach 6
Monaten eine signifikante Verbesserung der sogenannten Acute Dialysis Quality
Initiative Workgroup Herzfunktionsklasse zur Folge (p <0,001). In der
Echokardiographie zeigte sich u. a. eine signifikante Verringerung des links-
atrialen  Volumenindex, des links-ventrikularen enddiastolischen und
endsystolischen Diameters, der linksventrikularen Masse und weiterer kardialer
Parameter. Der systolische Pulmonalarteriendruck reduzierte sich von
32,36 £ 8,56 mmHg auf 27,57 + 8,98 mmHg (p <0,05) als Ausdruck einer
verbesserten Rechtsherzfunktion. Die primare Offenheitsrate des Dialyse-
zuganges lag nach 6 Monaten bei 96,8 % und nach 24 Monaten bei 75,2 %.

Kommentar: Die positiven Effekte der Senkung des Shuntflussvolumens sind
uns vor allem bei den Patienten bekannt, bei denen nach erfolgreicher
Nierentransplantation der Shunt verschlossen/ligiert wird. Mit den positiven
kardialen Auswirkungen haben sich in den vergangenen Jahren mehrere
Studien befasst, die auch im Angio Update mehrfach vorgestellt wurden. Zwei
aktuelle Untersuchung bestatigt nochmals den positiven Einfluss einer
Shuntligatur in dieser Situation (74,75). Bei jedem nierentransplantierten
Patienten sollte man also bei erhaltenem AV-Shunt immer wieder
Flussvolumenbestimmungen durchfiihren und bei Werten > 2.000 ml/min auch
eine Intervention (Ligatur, Flussreduktion) erwagen. In der oben dargestellten
Untersuchung wurde eine Flussreduktion bei noch fiir die HD genutzter AVF
durchgefihrt. In dieser Konstellation ist es naturlich wichtig, neben einer
ausreichenden Flussreduktion noch einen Shuntfluss fiir eine effektive Dialyse
zu erhalten. Durch das genannte Verfahren (Kombination aus distaler A. radialis-
Ligatur und Banding der proximalen Arterie) ist dies offensichtlich zielsicher
gelungen, was auch aus der relativ geringen Standardabweichung des
postoperativ gemessenen Flussvolumens zu entnehmen ist.
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6.5.3.3 Coronary steal syndrome (CSS)

Patienten mit CKD leiden haufig auch an einer KHK. Bei diesen Patienten haben
sich koronare Bypassverfahren der endovaskulédren Intervention Uberlegen
gezeigt. Als geeignetes Konduit fir die koronare Revaskularisation wird sehr
haufig die A. mammaria interna (auch A. thoracica interna genannt) verwendet.
Haben Patienten ipsilateral zum Mammaria-Bypass allerdings einen AV-Shunt,
insbesondere eine AVF, so hat diese einen geringeren peripheren Widerstand
als das durch Gefalverkalkungen geschadigte Herz. Entsprechend sinkt der
Perfusionsdruck fir das Myokard. Der AV-Shunt entzieht also dem Herzen seine
Blutversorgung. Entsprechend kénnen Symptome einer KHK auftreten. Eine
Meta-Analyse hat alle Daten zu diesem Phanomen/Problem des CSS
zusammengetragen (76). 10 Studien mit 433 ipsilateralen Mammaria interna-
Bypasses und 210 kontralateral zu einer AVF wurden gefunden. Die gepoolte
Ereignisrate fur ein CSS war 6,46 % (Cl 2,10-18,15). Die Ereignisrate von
symptomatischen CSS lag dagegen nur noch bei 3,99 % (Cl 0,95-15,25).
Vergleicht man ipsilaterale mit kontralateralen Konstellationen, so ergibt sich
kein Unterschied im 30-Tages-Sterblichkeitsrisiko (OR 1,03; Cl 0,47-2,26) und
auch nicht in der spaten kardialen Mortalitat (OR 1,36; CI 0,78-2,37). CSS-
Episoden waren allerdings bei ipslateralen Konstellationen mit proximaler AVF
signifikant haufiger (p = 0,0443). Proximale AVF waren auch mit einer héheren
spaten Sterblichkeit assoziiert (p = 0,0052).

Kommentar: Man kann davon ausgehen, dass die Konstellation AVF mit
ipsilateralem Mammaria interna-Bypass haufig nicht beachtet wird. Die geringe
Ereignisrate macht es in der klinischen Praxis auch schwierig, einen
Zusammenhang herzustellen. Dennoch sollte man sicherheitshalber die
ipsilaterale Konstellation vermeiden oder, wenn keine Alternative besteht, auf
eine distale AVF ausweichen. Mehr Erfahrungsberichte mit diesem Syndrom
sind aber definitiv noch erforderlich.
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71 Oberflachenthrombose

711 State of the Art in Diagnostik und Therapie der
Oberflachenthrombose

Die Oberflachenthrombose betrifft Gberwiegend Venen der unteren Extremitat,
hier insbesondere die V. saphena magna, weniger die V. saphena parva.
Aufgrund der hohen Koinzidenz mit tiefen Beinvenenthrombosen und des
erhdhten Risikos, rezidivierende vendse thromboembolische Ereignisse zu
erleiden, handelt es sich nicht um eine Befindlichkeitsstérung, sondern um ein
ernstzunehmendes Krankheitsbild (1) (Daten aus diesem gesamten Unterkapitel
wurden dieser Publikation entnommen). Zu 75-88 % der Falle treten
Oberflachenthrombosen in vorbestehenden Varizen auf. Ansonsten hat die
Oberflachenthrombose ein ahnliches Risikoprofil wie die tiefe Beinvenen-
thrombose. Zu nennen sind prolongierte Immobilisation, verschiedene Faktoren
der Thrombophilie, GefalRwandtraumata, Schwangerschaft und Postpartal-
periode, fortgeschrittenes Alter, exogene Ostrogene, Autoimmunerkrankungen,
infektiose Erkrankungen, Adipositas, vor kurzem erlittene Traumata oder
Chirurgie, maligne Erkrankungen, thromboembolische Ereignisse in der
Vorgeschichte.

Wahrend die 3-Monats-Mortalitat bei Patienten mit tiefer Beinvenenthrombose
und Lungenembolie bei 5 % liegt, liegt diese bei Patienten mit Oberflachen-
thrombose lediglich bei 1 %, wahrscheinlich wegen des geringeren Lebensalters
der Patienten mit Oberflachenthrombose und dadurch bedingt weniger asso-
Ziierten Komorbiditaten.

Das typische Bild der Oberflachenthrombose sind gerdtete lberwarmte
schmerzende Areale haufig mit einem palpablen Strang. Umgebende Odeme
oder auch begleitender Pruritus sind mdéglich. Eine starkere Schwellung der
Gliedmalie ist hier mit einer tiefen Beinvenenthrombose verbunden und sollte
nur dann einer Oberflachenthrombose zugeordnet werden, wenn eine tiefe
Venenthrombose sicher ausgeschlossen werden kann. Zur Anamnese gehort
immer auch die Priifung von Risikofaktoren fir venése Thromboembolien. Bei
Patienten, die alter als 40 Jahre sind und keine anderen Risikofaktoren
aufweisen, sollte bei einer Oberflachenthrombose eine begleitende Malignitat
ausgeschlossen werden. Dies gilt auch fir Patienten mit dem Krankheitsbild der
Thrombophlebitis saltans. Hier treten haufig maligne Erkrankungen des
Pankreas oder anderer viszeraler Organe auf und wird haufig als Trousseau-
Syndrom bezeichnet.

Zur Diagnostik ist die klinische Untersuchung alleine nicht ausreichend.
Insbesondere die Ausdehnung der Erkrankung kann hierdurch nicht adaquat
diagnostiziert werden. Daher ist die Kompressions-Sonographie zur
Bestimmung der Oberflachenthrombose und zur Identifikation einer
begleitenden tiefen Beinvenenthrombose unverzichtbar. Hierbei ist zu
berlicksichtigen, dass beispielsweise in der POST-Studie 23,5 % der Patienten
eine begleitende tiefe Beinvenenthrombose hatten. Bei Uber der Halfte der
Patienten gab es keine direkte kontinuierliche Verbindung zwischen den
oberflachlichen und den tiefen Thromben. Immerhin bei 17 % der Patienten lag
die tiefe Beinvenenthrombose an der kontralateralen unteren Extremitat und
nicht an der gleichen Extremitat. Die D-Dimer-Testung ist bei der Frage einer

Angio Update 2024 — Handbuch



Seite 4

Oberflachenthrombose, Varikose, CVI, M. Stiicker

begleitenden tiefen Beinvenenthrombose bei bestehender Oberflachen-
thrombose von untergeordnetem Wert, da die D-Dimere auch bei isolierter
Beinvenenthrombose erhdht sein koénnen und somit keine sichere
Unterscheidung anhand der D-Dimere zwischen isolierter Oberflachen-
thrombose und begleitender tiefer Beinvenenthrombose mdglich ist. Die
Thrombophilie-Diagnostik ist immer noch umstritten und muss individuell
entschieden werden. Bei einer Oberflachenthrombose der unteren Extremitat
mit einer Thrombuslange von mindestens 5cm sollte die Behandlung mit
Fondaparinux 2,5 mg/Tag subkutan Uber 45 Tage erfolgen. Dies gilt
insbesondere flir Oberflachenthrombosen proximal des Knies, innerhalb von
10 cm Abstand zur saphenofemoralen Junktion, bei Bestehen starkerer
Symptome, Involvierung der V. saphena magna, vorherigen Oberflachen-
thrombosen oder thromboembolischen Ereignissen, aktiver Malignitadt und
vorbestehendem chirurgischem Eingriff. Rivaroxaban 10 mg taglich tber 45
Tage ist eine orale Alternative zu Fondaparinux, die allerdings off-label ist.

Zur Sinnhaftigkeit des Einsatzes topischen Heparingels bei der Oberflachen-
thrombose gibt es keinen Konsens. Zumindest konnte ein aktuelles Review zu
diesem Thema keine negativen Effekte nachweisen (2).

Daten aus Beobachtungsstudien weisen darauf hin, dass intermediare Dosen
von Tinzaparin Uber 30 Tage eine effektive und sichere Behandlung einer
Oberflachenthrombose sein kénnten. Prospektierte randomisierte kontrollierte
Studien zu dieser Frage liegen jedoch nicht vor (3).

Kommentar: Die Oberflachenthrombose der unteren Extremitat bedarf stets
einer Kompressionssonographie. Bei Thrombuslangen Uber 5cm wird
Fondaparinux 2,5 mg/Tag Uber 45 Tage empfohlen. Zu beachten ist die lange
Applikationszeit, die eingehalten werden muss, um einen Effekt zu erzielen. Eine
Alternative zu Fondaparinux ist das off-label eingesetzte Rivaroxaban 10 mg.
Bei niedermolekularen Heparinen ist die Prophylaxedosierung nach den bisher
vorliegenden Studiendaten in der Regel nicht ausreichend, hier gibt es Daten zu
intermediaren Dosierungen, die jedoch in den gangigen Leitlinien in der Regel
nicht naher ausgefiihrt werden. Fir den Einsatz topischen Heparingels gibt es
keine eindeutige Evidenz, allerdings ist fiir die tagliche Praxis die gute
Vertraglichkeit relevant.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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71.2 Besondere Sonomorphologie oberflachlicher Thromben

Abb. 1: Eine Patientin beklagte Schmerzen, Schwellungen und Rétung im Bereich einer zuvor
angelegten Verweilkanile. Das Ultraschallbild zeigte in der rechten V. cephalica eine teilweise
komprimierbare echogene Struktur, die primar als intravendser Fremdkorper fehlinterpretiert
wurde als moglicher Rest eines Venenkatheters. Unter nicht steroidalen Antiphlogistika kam
es rasch zu einer Abheilung des Befundes, ein Fremdkorper lag nicht vor. Georgiades F et
al., Eur J Vasc Endovasc Surg. 2023 Jun;65(6):849. doi: 10.1016/j.ejvs.2023.03.031. Epub
2023 Mar 21. PMID: 36958481. (4)

Kommentar: Oberflachenthrombosen koénnen sonographisch als partiell
komprimierbare echoarme Strukturen mit echoreichem Rand imponieren.

Morbus Mondor

Der Morbus Mondor ist eine Oberflachenthrombose an der Brust oder auch bei
Mannern im Bereich der dorsalen Penisvene. In einer aktuellen Kasuistik trat ein
Morbus Mondor bei einer Patientin mit einer Colitis ulzerosa an der Flanke auf,
nachdem die Cyclosprin-Therapie unterbrochen worden war. Offenbar kann der
Morbus Mondor im Rahmen der Colitis ulzerosa auftreten (5).

Das sonographische Bild des Morbus Mondor im Bereich der V. dorsalis penis
unterscheidet sich nicht von anderen Oberflachenthrombosen (Abb. 2).

Abb. 2: Nicht komprimierbare dilatierte V. dorsalis penis. Binjawhar AS et al., Case Rep. 2023
Aug 2;50:102518. doi: 10.1016/j.eucr.2023.102518. PMID: 37583645, PMCID:
PMC10423878. (5)

In der vorliegenden Kasuistik wurde eine Kernspintomographie durchgefihrt
(Abb. 3).
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Abb. 3: Kernspintomographie der thrombosierten V. dorsalis penis. Binjawhar AS et al., Urol
Case Rep. 2023 Aug 2;50:102518. doi: 10.1016/j.eucr.2023.102518. PMID: 37583645;
PMCID: PMC10423878. (5)

Im vorliegenden Fall stellte sich ein 50-jahriger adiposer Patient vor, der
innerhalb eines Tages Beschwerden entwickelt hatte. Er berichtete Uber
intensiven Sexualverkehr in der vorherliegenden Nacht. Etwa 6 Stunden nach
dem Geschlechtsverkehr habe er eine schmerzlose Schwellung bemerkt. Bei
der klinischen Untersuchung zeigte sich ein strangartiger Befund von 5 x 1,5 cm
am Penisricken, der nicht schmerzhaft war und auch keine Zeichen einer
Roétung, Schwellung oder sonstigen Infektionszeichen aufwies.

Kommentar: Der Morbus Mondor des Penis kann 24 bis 48 Stunden nach
Geschlechtsverkehr als schmerzloser tastbarer Strang im Bereich der V.
dorsalis penis auftreten. Die Behandlung kann mit nichtsteroidalen
Antiphlogistika, aber auch Antikoagulantien erfolgen. Mit einer Abheilung ist
unter Therapie nach 4 Wochen, ohne Therapie nach 6 bis 8 Wochen zu rechnen.

Assoziation zwischen der Dauer der Antikoagulation und dem Risiko
venoser Thromboembolien bei Patienten mit Oberflachenthrombosen der
unteren Extremitat.

In einem systematischen Review und einer Meta-Analyse wurde untersucht,
welcher Zusammenhang zwischen der Dauer der Antikoagulation und
thromboembolischen Komplikationen besteht (6). Hierzu wurden die Patienten
in 5 Untergruppen unterteilt:

1. Keine Antikoagulation (0 Tage)
2. Antikoagulation <4 Tage

3. Antikoagulation 15-30 Tage

4. Antikoagulation 31-45 Tage

5. Antikoagulation > 45 Tage

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Die Nachbeobachtungszeit lag bei mindestens 45 Tagen. Das primare
Untersuchungsziel war die Kombination der Progression oder eines Rezidivs der
Oberflachenthrombose mit dem Auftreten einer tiefen Beinvenenthrombose und
einer Lungenembolie.

24 Studien (10 randomisierte kontrollierte Studien und 14 Kohortenstudien) mit
12.341 Patienten konnten eingeschlossen werden. Kombinierte Ereignisse
(Tiefenthrombose und Progredienz der Oberflachenthrombose) traten bei einer
Antikoagulationsdauer von 33-45 Tagen mit 16,2 % und 8,2 % auf. Die
hdchsten Raten traten unter einer kurzzeitigen Behandlung mit einer Rate von
59,7 % kombinierter Ereignisse, tiefer Beinvenenthrombose von 13,7 % und
Lungenembolie von 3,1 % auf (Abb. 4).
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Abb. 4: Gepoolte Ereignisraten primarer und sekundéarer Zielparameter. Die Daten sind pro
100 Patientenjahre aufgefiihrt. Die vertikale gestrichelte Linie stellt die gepoolten
Ereignisdaten der Patienten ohne Antikoagulation dar. DVT: tiefe Venenthrombose, PE:
Lungenembolie, SVT: Oberflachenthrombose, VTE: vendse Thromboembolie. Lobastov K et
al., J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2023 Nov 24:101726. doi:
10.1016/j.jvsv.2023.101726. Epub ahead of print. PMID: 38008180. (6)

Majorblutungsereignisse zeigten keinen Bezug zur Dauer der Antikoagulation
und Uberschritten nicht 0,5 pro 100 Patientenjahre. Die Hauptrisikofaktoren fir
eine venose Thromboembolie waren méannliches Geschlecht, Krebs, individuelle
Anamnese einer tiefen Venenthrombose, einer Lungenembolie oder einer
Oberflachenthrombose und eine Thrombose nicht varikbser Venen.

Kommentar: Nur durch eine ausreichend lange Antikoagulation kann das Risiko
einer Progression oder eines Rezidivs einer Oberflachenthrombose gegeniiber
keiner Antikoagulation signifikant abgesenkt werden. Hierzu ist mindestens eine
Antikoagulation von 15-30 Tagen erforderlich, bei der allgemeinen Betrachtung
venoser thromboembolischer Komplikationen sogar eine Therapiedauer von
31-45 Tagen. Eine Therapiedauer unter 14 Tage ist nicht geeignet, vendse
Thromboembolien als Komplikationen oberflachlicher Beinvenenthrombosen zu
verhindern.
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Determinanten spéater venéser thromboembolischer Ereignisse nach einer
akuten isolierten Oberflachenthrombose (12-Monats-Ergebnisse der
INSIGHTS-SVT-Studie)

In dieser prospektiven Beobachtungsstudie wurden Patienten mit akuter
Oberflachenthrombose je nach Entscheidung des verantwortlichen Arztes
behandelt. Der primare Effektivitatsparameter war eine symptomatische vendse
Thromboembolie inklusiv einer tiefen Beinvenenthrombose, einer Lungen-
embolie oder einer rezidivierenden oder sich ausdehnenden Oberflachen-
thrombose (7). Der primare Sicherheitsparameter waren Kklinisch relevante
Blutungen innerhalb der klinischen Visiten Uber einen Zeitraum von 12 Monaten.

Von den 842 Patienten erhielten 62,1 % Fondaparinux, 25,0%
niedermolekulares Heparin, 6,2 % andere Antikoagulantien und keine
Antikoagulation 6,7 %. Bei 108 der Patienten (14,3 %) trat ein primares
Effektivitdtsereignis ein. Am haufigsten waren rezidivierende oder sich
ausdehnende Oberflachenthrombosen in 11 %, gefolgt von symptomatischen
tiefen Beinvenenthrombosen in 2,7 %, symptomatische Lungenembolien in
2,4 %, Hospitalisationen wegen venéser Thromboembolien in 1,8 % und
Todesfalle in 1,1 %. Klinisch relevante Blutungen traten bei 2,1 % der Patienten
auf, Majorblutungen in 0,3 %. Thromboembolische Ereignisse traten am
haufigsten in der Gruppe der niedermolekularen Heparine auf (22,4 %), am
seltensten in der Fondaparinux-Gruppe (10,4 %). Die Ereignisse traten bei
héherem BMI, vendsen Thromboembolien in der Vorgeschichte und schweren
systemischen Infektionen signifikant haufiger auf.
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Abb. 5: Symptomatische venése Thromboembolien nach 3 Monaten und nach 12 Monaten
insgesamt und je nach Typ der Antikoagulation. LMWH: niedermolekulares Heparin, UFH:
fraktioniertes Heparin, VKA: Vitamin K Antagonist, DOAC: direktes orales Antikoagulans.
Rabe E et al, Eur J Vasc Endovasc Surg. 2023 Nov;66(5):697-704. doi:
10.1016/j.ejvs.2023.08.031. Epub 2023 Aug 12. PMID: 37573936. (7)

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Abb. 6: Sekundare Zielparameter nach 12 Monaten bei 872 Patienten mit akuter
Oberflachenthrombose. SVT: Oberflachenthrombose, PE: Lungenembolie, DVT: Tiefe
Venenthrombose, VTE: vendse Thromboembolie. Rabe E et al., Eur J Vasc Endovasc Surg.
2023 Nov;66(5):697—-704. doi: 10.1016/j.ejvs.2023.08.031. Epub 2023 Aug 12. PMID:
37573936. (7)
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Abb. 7: Kumulative Kaplan-Meier-Kurve der kumulativen Wahrscheinlichkeit sympto-
matischer vendser thromboembolischer Ereignisse zwischen dem Studieneinschluss und
nach 12 Monaten. Rabe E et al., Eur J Vasc Endovasc Surg. 2023 Nov;66(5):697—-704. doi:
10.1016/j.ejvs.2023.08.031. Epub 2023 Aug 12. PMID: 37573936. (7)

Kommentar: Die Beobachtungsstudie zeigt deutlich die Uberlegenheit von
Fondaparinux gegeniber niedermolekularen Heparinen in Prophylaxedosierung
in der Verhinderung vendser thromboembolischer Ereignisse nach Oberflachen-
thrombosen. Das Risiko einer symptomatischen vendsen Thromboembolie
bleibt Giber 12 Monate nach einer akuten Oberflachenthrombose erhéht. Daher
ist eine Antikoagulation Uber 45 Tage hinaus bei Patienten mit besonderen
Risikofaktoren in Betracht zu ziehen.

Besonderer Sorgfalt bedarf die Therapie Krebs-assoziierter Oberflachen-

thrombosen, da hier die Wahrscheinlichkeit einer spat auftretenden vendsen
Thromboembolie signifikant erhoht ist (8).
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Abb. 8: Kumulative Inzidenz einer vendsen Thromboembolie nach einer Oberflachen-
thrombose. Langer F et al, Thromb Res. 2022 Dec;220:145-152. doi:
10.1016/j.thromres.2022.10.022. Epub 2022 Nov 5. PMID: 36370650. (8)

In die gleiche Richtung weist auch eine franzdsische Registerstudie (9).

Inzidenz und Prognose von Oberflichenthrombosen wahrend der
Schwangerschaft und postpartal: eine danische Kohortenstudie

Zur Untersuchung der Inzidenz der Oberflachenthrombose wahrend der
Schwangerschaft und in der Postpartalperiode wurden Daten aller schwangeren
Frauen analysiert, die zwischen dem 1. Januar 1997 und dem 31.12.2017
entbanden (10). Hierzu wurden Daten aus dem Danish Medical Birth Register,
dem Danish National Patient Registry und dem Danish National Prescription
Registry analysiert. Im Zusammenhang mit 1.276.046 Entbindungen wurden
710 Diagnosen einer Oberflachenthrombose der unteren Extremitat von der
Empfangnis bis 12 Wochen postpartal erfasst, entsprechend 0,6 auf 1.000
Personenjahre. Die Inzidenzrate der Oberflachenthrombose auf 1.000
Personenjahre lag bei 0,1 wahrend des 1. Trimesters, 0,2 wahrend des 2.
Trimesters und 0,5 wahrend des 3. Trimesters. Die Inzidenzrate der
Postpartalperiode lag bei 1,6 auf 1.000 Patientenjahre. Von 211 Frauen mit einer
Oberflachenthrombose vor der Geburt entwickelten 22 (10,4 %) eine vendse
Thromboembolie im Vergleich zu 25 (0,1 %) Frauen ohne Oberflachen-
thrombose.

Kommentar: Die Inzidenz der Oberflachenthrombose wahrend der
Schwangerschaft und der Postpartalperiode war in einer danischen Register-
studie niedrig. Allerdings war das Risiko, eine vendse Thromboembolie in
derselben Schwangerschaft zu entwickeln hoch, wenn wahrend der
Schwangerschaft eine Oberflachenthrombose diagnostiziert werden konnte.
Diese Ergebnisse konnten hilfreich sein in der Abwagung, ob eine
Antikoagulation bei einer Oberflachenthrombose wahrend der Schwangerschaft
durchgefiihrt werden muss.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Therapie der Oberflichenthrombose im Bereich der saphenofemoralen
Junktion: Ergebnisse einer nationalen Umfrage der italienischen
Gesellschaft fiir Angiologie und GefaBmedizin (SIAPAV)

Fondaparinux in Prophylaxedosis zeigt eine gute Effektivitat und Sicherheit in
der Behandlung der Oberflachenthrombose der unteren Extremitat. Die Evidenz
erstreckt sich jedoch nicht auf die Oberflachenthrombose in den letzten 3 cm der
V. saphena magna vor der saphenofemoralen Junktion. Ublicherweise wird
empfohlen, diese Patienten mit einer Vollantikoagulation zu behandeln, obwohl
dieser Empfehlung keine Evidenz zugrunde liegt. Hier sollten noch
entsprechende klinische Studien durchgefuhrt werden. Zur Vorbereitung einer
derartigen Studie entschied die italienische Gesellschaft fir Angiologie und
GefalRmedizin, die ublichen therapeutischen Vorgehensweisen bei dieser
Konstellation in italienischen Gefalizentren zu analysieren (11). Hierzu wurde
ein standardisierter Fragebogen mit 10 Fragen an die SIAPAV-Mitglieder
versandt. Vom 1. Dezember 2022 bis zum 20. Januar 2023 antworteten 191
Mitglieder (31,8 %). Ein relativ hoher Anteil behandelte Patienten mit
Oberflachenthrombosen in den letzten 3 cm vor der saphenofemoralen Junktion
analog einer tiefen Beinvenenthrombose (Abb. 9).

0.6

Bt iz a SVT like the others,
treatment does not change

B | choose treatment on the basis
of patient concomitant disease

| treat these patients similarly to
those with all other SVT, but |
reconsider the patient closely in
order to intercept extension to
the deep vein system

B | consider this thrombotic event
as a deep vein thrombosis and |
treat it as well

Abb. 9: Antworten auf die Frage: Was ist Ihre therapeutische Strategie fur die Behandlung
einer Oberflachenthrombose, welche die letzten 3 cm der V. saphena magna oder der V.
saphena parva betrifft und nicht an der saphenofemoralen oder saphenopoplitealen Junktion
liegt? Camporese G et al., Medicina (Kaunas). 2023 Jun 1;59(6):1068. doi:
10.3390/medicina59061068. PMID: 37374272; PMCID: PMC10301079. (11)
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B Therapeutic dose as a deep
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Abb. 10: Antworten auf die Frage: Beschreiben Sie die Medikation, die Sie fur die Behandlung
der iuxta-femoralen oder iuxta-poplitealen Oberflachenthrombose auswahlen. Camporese G
et al., Medicina (Kaunas). 2023 Jun 1;59(6):1068. doi: 10.3390/medicina59061068. PMID:
37374272; PMCID: PMC10301079. (11)

B 3 months as deep vein thrombosis

8 45 days as all the other superficial vein
thrombosis
Assess for treatment duration on the
basis of serial ultrasonographic controls

m Assess for the treatment duration on the
basis of the patient symptoms

B Assess for treatment duratoin on the
basis of patient comorbidities
Other

Abb. 11: Antworten auf die Frage: Entsprechend lhrer Erfahrung, wie sollte die optimale
Dauer der Behandlung der iuxta-junktionalen Oberflaichenthrombose sein? Camporese G et
al., Medicina (Kaunas). 2023 Jun 1;59(6):1068. doi: 10.3390/medicina59061068. PMID:
37374272; PMCID: PMC10301079. (11)

Kommentar: In Italien wird die crossen-nahe Oberflachenthrombose von einer
Uberwiegenden Anzahl der GefalBmediziner analog einer tiefen Beinvenen-
thrombose eingeschatzt. 76,6 % der Gefallmediziner dosieren das Anti-
koagulans wie bei einer tiefen Beinvenenthrombose, jedoch nur 57 % halten
eine routinemafige Dauer von 3 Monaten Vollantikoagulation fiir indiziert. In der
deutschen AWMF-S2k-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der tiefen
Venenthrombose und Lungenembolie (12) wird fir diese Situation die
Vollantikoagulation wie bei einer tiefen Venenthrombose empfohlen.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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7.2 Varikose

7.21 State of the Art

Nachdem in 2022 die Guidelines der Europaischen Gesellschaft fir
Gefalichirurgie zum Management der chronischen Venenerkrankungen des
Beins publiziert worden sind (13), sind in 2023 die gemeinschaftliche Leitlinien
der Society Vascular Surgery, des American Venous Forum und der American
Vein and Lymphatic Society in Kooperation mit der Society of Interventional
Radiology und der Society for Vascular Medicine erschienen (14) sowie die
brasilianischen Leitlinien zu Venenerkrankungen der Brasilianischen
Gesellschaft fur Angiologie und Gefalichirurgie (15). Diese weltweiten Leitlinien-
aktivitaten sind der hohen Pravalenz der Venenerkrankungen geschuldet (16).
Bei Mitarbeitern des Gesundheitssystems liegt die mittlere Pravalenz
chronischer Venenerkrankungen bei 58,4 %. Die mittlere Pravalenz der
Varikose bei der klinischen Untersuchung bzw. bei der Doppler-Ultraschall-
untersuchung liegt bei 18,81 % (Abb. 12)

58.40%
29.40%
“

Mean prevalence of CVD Mean prevalence for Mean prevalence for self- Mean prevalence of C2
varicose veins reported varicose veins  classified varicose veins on
physical exam or doppler
ultra-sonography

Abb. 12: Mittlere Pravalenz chronischer vendser Erkrankungen unter Mitarbeitern im
Gesundheitssystem. Benn S et al, Int Wound J. 2023 Nov;20(9):3821-3839. doi:
10.1111/iwj.14222. Epub 2023 May 4. PMID: 37139850; PMCID: PMC10588334. (16)

Im Folgenden nun die wichtigsten Empfehlungen aus der aktuellen
Leitlinie aus den USA (14).

Als diagnostische Methode der Wahl bei chronischen Venenerkrankungen der
unteren Extremitat wird die Duplexsonographie empfohlen. Als pathologischer
Reflux gilt in den oberflachlichen Stammvenen ein Reflux von Uber 0,5
Sekunden, in den Leitvenen ein Reflux von Uber 1 Sekunde. Eine
Duplexsonographie bei Patienten lediglich mit Besenreisern oder retikularen
Venen ist eine Duplexsonographie nur bei Blutungen, starken Symptomen wie
Schmerz oder Brennen oder bei besonders ausgedehnten Befunden
erforderlich. Bei einer reinen C1-Erkrankung (nur Teleangiektasien oder
retikulare Venen) ohne Blutungen wird eine Ausschaltung der Saphenavenen
fir selten erforderlich gehalten. Bei Patienten mit Varikose des mittleren
Oberschenkels oder mit Vulvavarikose ist eine Untersuchung der Beckenvenen
mit Duplexultraschall oder anderen Techniken nicht erforderlich, wenn keine
Symptome einer pelvinen Venenerkrankung nachweisbar sind.
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Beziiglich der Therapie der symptomatischen Varikose empfiehlt die
amerikanische Leitlinie bei axialen Refluxen der V. saphena magna oder parva
primar eine Intervention anzustreben und nur als Mittel der 2. Wahl eine
langfristige Therapie mit Kompressionsstrimpfen durchzufiihren. Nach einer
thermischen Ablation der Saphenavenen mit oder ohne begleitende
Phlebektomie wird eine postprozedurale Kompressionstherapie flir mindestens
1 Woche zur Schmerzreduktion empfohlen.

Fir symptomatische Patienten mit Varizen, die keine Kandidaten fiir eine
Intervention sind oder die auf eine Intervention warten oder die auch nach einer
Intervention noch Symptome haben, werden Venenmedikamente wie
Hydroxyethylrutoside, RoRkastaniensamenextrakt oder Extrakt aus rotem
Weinlaub empfohlen.

Zur invasiven Behandlung der Stammvenen wird als Therapie der 1. Wahl die
endovendse Ablation empfohlen und erst als Therapie der 2. Wahl die
Crossektomie und Stripping Operation. Dabei wird insbesondere empfohlen fiir
Patienten, die Wert auf langfristige Ergebnisse legen, eher mittels thermisch
ablativen Verfahren wie Laserablation und Radiofrequenzablation oder
Crossektomie und Stripping zu behandeln als mit Schaumsklerosierung.
Ansonsten wird die Wahl thermischer oder nicht-thermischer Ablationsverfahren
der Expertise des Arztes und der Praferenz des Patienten anheimgestellt. Die
Leitlinie betont, dass bei asymptomatischen Patienten eine prophylaktische
Intervention die Progression der Venenerkrankung nicht aufhalten kann und
dass es auch nicht sinnvoll ist, eine kompetente V. saphena magna zu
abladieren. Fur die distalen Unterschenkel-Saphenavenen sollten eher nicht-
thermische Techniken als thermische Techniken verwendet werden, um
thermische Nervenschaden zu vermeiden. Mit schwachem Empfehlungsgrad
wird bei Patienten mit frilhen Stadien einer symptomatischen Varikose
empfohlen, die V. saphena magna durch eine selektive Behandlung der
Seitenaste (ASVAL-Verfahren) oder aber durch das CHIVA-Verfahren zu
behandeln.

Als Therapie der 1. Wahl fiir Teleangiektasien und retikulare Venen wird die
Sklerotherapie mit Flussigkeit oder Schaum angesehen. Lediglich bei Patienten
mit Teleangiektasien und retikularen Venen, die eine Allergie gegen das
Sklerosierungsmittel haben, eine Nadelphobie, ein Therapieversagen der
Sklerotherapie oder kleine Venen unter 1 mm mit einem sogenannten Metting
sollten mit einem transkutanen Laser behandelt werden. Seitenastvarizen
kénnen gleichermaBen durch eine Miniphlebektomie als auch eine
Schaumsklerosierung behandelt werden. Bei den Patienten, die eine
Stammveneninsuffizienz und assoziierte Varizen haben, empfiehlt die
amerikanische Leitlinie die Ablation der Stammvenen und die begleitende
Phlebektomie oder Schaumsklerosierung. Bei gleichzeitiger Insuffizienz der
Saphenavenen und inkompetenten Perforansvenen spricht sich die
amerikanische Leitlinie gegen die gleichzeitige Perforansausschaltung und
Saphenavenen-Ablation aus.

Oberflachliche Venenthrombosen in Saphenavenen und Seitenasten oberhalb
des Knies bei einem Abstand von Gber 3 cm von der saphenofemoralen Junktion
und Uber 5 cm in der Lange sollten mit Fondaparinux 2,5 mg subkutan taglich
Uber 45 Tage behandelt werden. Alternativ kommt Rivaroxaban 10 mg/Tag tber
45 Tage in Betracht, wenn der Patient unwillig oder unfahig ist, die subkutanen
Injektionen vorzunehmen. Sollte die Oberflachenthrombose weniger als 3 cm

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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von der saphenofemoralen Junktion entfernt sein, empfiehlt die Leitlinie eine
Vollantikoagulation fir mindestens 6 Wochen. Die Leitlinie spricht sich gegen
eine prophylaktische oder therapeutische Gabe von niedrigmolekularem
Heparin oder nichtsteroidalen Antipholgistika aus. Eine mdgliche Alternative zur
medikamentdésen Thrombosebehandlung kann eine Phlebektomie sein.
Ansonsten wird bei Patienten mit einer Oberflachenthrombose der Saphena-
venen die Ablation nach Abklingen der Inflammation empfohlen.

In der brasilianischen Leitlinie zur Behandlung chronischer Venenerkrankungen
(15) werden weitgehend deckungsgleiche Empfehlungen zu der amerikanischen
Leitlinie gegeben. Ein gewisser Unterschied ist, dass die Priorisierung der
Methoden zwar inhaltlich ahnlich wie in der amerikanischen Leitlinie geschieht,
aber nicht durch die direkte Reihung der Methoden in den einzelnen
Empfehlungen, sondern durch die Nebeneinanderstellung von Empfehlungen,
bspw. zur Laserablation und Crossektomie, die eine unterschiedlich starke
Empfehlungsstarke aufweisen.

Kommentar: Die amerikanischen und brasilianischen Leitlinien aus 2023 sind
weitgehend deckungsgleich zu den Empfehlungen der European Society for
Vascular Surgery aus dem Jahr 2022. Insbesondere die amerikanische Leitlinie
nimmt eine starke Gewichtung der diagnostischen und therapeutischen
Verfahren vor, die im Folgenden noch einmal kurz aufgeflhrt seien:

1. Goldstandard fiir die Diagnostik ist die Duplexsonographie

2. Bei einer symptomatischen Stammveneninsuffizienz ist die Elimination der
Stammvenen gegenlber einer langfristigen Kompressionstherapie zu
bevorzugen.

3. Die endovendse Ablation der Stammvenen ist der Crossektomie und
Stripping Operation vorzuziehen.

4. Endovends thermische Verfahren sind bei Patienten, die Wert auf
langfristige Ergebnisse legen, gegenliber der Schaumsklerosierung zu
bevorzugen.

5. Die distalen Anteile der Saphenavenen des Unterschenkels sollten besser
durch nicht-thermische als durch thermische Ablationsverfahren behandelt
werden, um hitzebedingte Nervenschadigungen zu vermeiden.

6. Besenreiser und retikulare Venen sollten in der Regel durch eine
Sklerosierung (flissig oder Schaum) behandelt werden, nur als Therapie
2. Wahl mittels transkutanem Laser.

7. Bei gleichzeitig bestehenden Insuffizienzen der Stammvenen und
Seitenastvarizen sollte eine begleitende Behandlung der Seitenastvarizen
mittels Phlebektomie oder Schaumsklerosierung erfolgen.

Die eindeutige Bevorzugung endovendser thermischer Ablationsverfahren der
Stammvenen gegentber der Crossektomie und Stripping Operation in der
europaischen, amerikanischen und brasilianischen Leitlinie zur Therapie der
Venenerkrankungen steht in einem gewissen Widerspruch zur Erstattungs-
situation in Deutschland, bei der nicht alle Kostentrager, die primar empfohlenen
endovenos thermischen Ablationsverfahren ibernehmen.
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7.2.2 Beeintrachtigung durch Varizen durch eine verzégerte
Varizenbehandlung

Varizen kénnen die Lebensqualitat negativ beeinflussen und Komplikationen wie
Blutungen, Ulzerationen und Oberflichenthrombosen nach sich ziehen (17).
Wahrend der Covid-19-Pandemie wurden in GroRbritannien Varizen als
niederste Prioritat fir eine Intervention klassifiziert. Hierdurch kam es zu
Verzdgerungen der Varizenbehandlungen. In einer prospektiven Studie wurde
untersucht, wie sich eine Wartezeit von Uber einem Jahr bei Varizenpatienten
auf eine Intervention auswirkte. Dabei wurden Patienten mit floriden
Ulzerationen aus der Studie ausgeschlossen, weil hier das Risiko einer
Verzoégerung der Intervention als zu hoch erachtet wurde. 275 Patienten mit
einer medianen Wartezeit von 60 Wochen wurden untersucht. Davon
entwickelten 19 Patienten (6,9 %) schwere Komplikationen wie Oberflachen-
thrombosen (3,6 %), Varizenblutungen (1,8 %) und Ulzerationen (1,8 %).
18,9 % hatten geringere Komplikationen wie z. B. eine Verschlechterung der
Schmerzen (12,7 %), Schwellungen (6,2 %) und psychologische
Beeintrachtigungen (6,9 %).

Change in symptoms since added to waiting list

B Females

H Males
20

614
60 543
405
40 31.7
20
52 69
; - 1m
Better Same Worse

Abb. 13: Veranderung der Symptome der Patienten nach Aufnahme auf die Warteliste.
Bootun R et al., Phlebology. 2023 Feb;38(1):22-27. doi: 10.1177/02683555221141824. Epub
2022 Nov 28. PMID: 36441941; PMCID: PMC9713534. (17)
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Harm

l v 1
Minor Harm

18.9%

(n=52)
Worsening
Pain: 12.7%
Leg swelling:

6.2%

Abb. 14: Verschlechterung der Patienten nach Aufnahme auf die Warteliste. Bootun R et al.,
Phlebology. 2023 Feb;38(1):22-27. doi: 10.1177/02683555221141824. Epub 2022 Nov 28.
PMID: 36441941; PMCID: PMC9713534. (17)

Kommentar: Eine Wartezeit von iber einem Jahr auf eine an sich indizierte
Varizenbehandlung flihrt bei 6,9 % der Patienten zu starken Beeintrachtigungen
wie Oberflachenthrombosen, Varizenblutungen und Ulzerationen sowie bei
18 % der Patienten zu kleineren Beeintrachtigungen wie einer Verschlechterung
der Schmerzen, Schwellungen und psychologischen Belastungen.

7.2.3 Komplikationen durch Varizen

Wesentliche Komplikationen von Varizen liegen in thromboembolischen
Komplikationen, trophischen Stérungen bis hin zur Ulzeration und Varizen-
blutungen.

Das Risiko, eine Komplikation im Zusammenhang mit Varizen zu entwickeln,
steigt bei folgenden Konstellationen an: vendse Thromboembolien in der
Eigenanamnese, maligne Grunderkrankungen, Ostrogentherapie, Schwanger-
schaft und Postpartalphase, Hospitalisation in den letzten 6 Monaten, hohes
Lebensalter und Adipositas sowie bei langeren Immobilisationen, langen
Flugreisen oder Autofahrten (18).

Vendse Thromboembolien sind eine wichtige Komplikation von Gelenkeingriffen
an Knie und Hufte. Vor diesem Hintergrund stellte sich die Frage, ob eine
begleitende Varikose das Risiko postoperativer vendser Thromboembolien bei
Patienten mit groRen Gelenkoperationen am Bein steigert (19). Diese Frage
wurde in einer aktuellen Meta-Analyse untersucht, wo 129 Studien, darunter 11
Beobachtungsstudien ausgewertet werden konnten mit insgesamt 265.194
Patienten, die eine Gelenkoperation an der unteren Extremitat hatten, wovon
2.188 eine vorbestehende Varikose aufwiesen. Bei 1.845 Patienten traten
vendse Thromboembolien auf, davon hatten 122 Patienten zum Zeitpunkt der
Gelenkoperation eine Varikose. Die Meta-Analyse zeigt, dass Patienten mit
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Gelenkoperationen mit gleichzeitig bestehender Varikose ein erhdhtes Risiko
einer vendésen Thromboembolie mit einer Odds Ratio von 2,37 aufweisen

(Abb. 15).
Forest Plot: Meta-analysis of odds ratio
Russell et al. B 5.42(1.84,10.88)
Fujietal. g 3.26 (0.39, 12.26)
Wuetal. B 419 (245,7.17)
Duact al. ol 2.53(1.25,5.10)
Markovic-Denic et al. B 3.13 (1.03, 9.48)
Samama B 0.71 (0.12, 2.99)
Leizorovicz et al. B 3.81(0.94, 11.39)
Wang et al. B 1.45 (0.38, 6.75)
Lowe et al. B 1.48 (0.92,2.37)
Ishak et al. B8 1.49 (0.49, 4.74)
Combinded OR ’ 237(154,3.63)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Odds ratio (95% confidence interval)

Random Effects Model

Pooled Odds Ratio = 2.37 (1.54-3.63)
CochranQ = 17.87, df = 8 (p=0.02)
Inconsistency (I-squared) = 55.2%

Abb. 15: Forrest Plot der Odds Ratios: Dargestellt ist das Risiko venéser Thromboembolien
bei praexistierenden Varizen bei Patienten, die eine Gelenkoperation am Bein bekommen.
Mittleres erhohtes Risiko von 2,37. Westby D et al., Phlebology. 2023 Apr;38(3):150-156. doi:
10.1177/02683555221150563. Epub 2023 Jan 6. PMID: 36609190. (19)

Interessant ist, dass auch untersucht wurde, ob das Risiko durch eine
Varizenoperation abgesenkt werden kann. Hierbei konnte gezeigt werden, dass
vendse Thromboembolien bei 0,67 % der Patienten mit durchgefiihrter
Varizenoperation auftreten im Vergleich zu 1,7 % der Patienten mit zum
Zeitpunkt der Gelenkoperation noch bestehenden Varizen. Dabei kbnnen zwar
Oberflachenthrombosen Aneurysmata auftreten (20). Dabei machen
Aneurysmata innerhalb der Patienten, bei denen Venenoperationen durch-
gefluhrt werden, jedoch nur einen relativ kleinen Anteil aus (21).

Kommentar: Patienten mit einer Varikose haben bei Gelenkoperationen an
Knie und Hifte ein signifikant erhéhtes Risiko, eine venése Thromboembolie zu
erleiden. Dieses Risiko kann durch eine Varizenbehandlung im Vorfeld der
Gelenkoperation auf das Niveau venengesunder Patienten reduziert werden.

7.2.4  Varizenchirurgie mit und ohne Oberflaichenthrombose am
Unterschenkel

In einer retrospektiven Studie wurde untersucht, ob eine Oberflachenthrombose
am Unterschenkel Sicherheit und Effektivitdt der Varizenchirurgie bei
Varizenpatienten verandert (22). 59 mit einer Oberflachenthrombose am

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Unterschenkel wurden gematcht mit 116 Patienten mit Varizen ohne
Oberflachenthrombose. Die peri- und postoperativen Ergebnisse waren in
beiden Gruppen gleich, aufer dass die Gruppe mit begleitender
Oberflachenthrombose mehr Inzisionen (im Median 6 im Vergleich zu 4)
aufwies.

Kommentar: Sicherheit und Effektivitat der Varizenchirurgie bei Patienten mit
und ohne begleitende Unterschenkelvenenthrombose unterschieden sich in der
vorgelegten retrospektiven Studie nicht.

7.2.5 Risikofaktoren fiir venose Ulzerationen bei Patienten mit Varizen
der unteren Extremitat

In einer Fallkontrollstudie wurden 70 Patienten mit Varizen der unteren
Extremitat und venoéser Ulzeration mit 1.164 Kontrollpatienten mit Varizen ohne
bestehende oder abgeheilte Ulzeration verglichen (23). In der
Multivarianzanalyse erwiesen sich mannliches Geschlecht, Ubergewicht,
Adipositas, langere Bestandsdauer der Varikose, tiefe Veneninsuffizienz,
geringe Lymphozytenzahl und hohe Fibrinogenwerte als unabhangige
Risikofaktoren fir eine vendse Ulzeration.

Kommentar: Wichtige klinisch fassbare Risikofaktoren fiir vendse Ulzerationen
bei Varizenpatienten sind nach der vorgelegten Fallkontrollstudie mannliches
Geschlecht, Ubergewicht, lange Bestandsdauer der Varizen und begleitende
tiefe Veneninsuffizienz.

7.2.6 Varizenblutung

Varizenblutungen sind eine wichtige Komplikation der Varikose, die
mdglicherweise todlich enden kénnen (24). Tatsachlich ist anzunehmen, dass 1
von 1.000 Autopsien wegen eines plétzlichen Todesfalls auf eine Blutung aus
einer rupturierten Varize zurlickzufiihren ist (24). Dabei handelt es sich haufig
um sehr ausgedehnte Varizenbefunde (25).
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Abb. 16: Ausgedehnte Unterschenkelvarikose mit abgeheiltem Ulkus bei einer Patientin mit
Varizenblutung. Chandran D et al., J Postgrad Med. 2023 Apr-Jun;69(2):120-121. doi:
10.4103/jpgm.jpgm_433_22. PMID: 36537397; PMCID: PMC10259428. (25)

Nicht selten filhren auch relativ klein erscheinende Rupturen zu massiven
Blutverlusten bis hin zum hypovolamischen Schock (26).

Abb. 17: Akute Varizenblutung aus einer Varize im Bereich des Knéchels. Takamatsu J et

al., Clin Case Rep. 2023 Nov 12;11(11):e8139. doi: 10.1002/ccr3.8139. PMID: 37965180;
PMCID: PMC10641293. (26)

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Abb. 18: Kleine Kruste nach Sistieren der Blutung und nach Ausschalten der Varikose.
Takamatsu J et al., Clin Case Rep. 2023 Nov 12;11(11):e8139. doi: 10.1002/ccr3.8139. PMID:
37965180; PMCID: PMC10641293. (26)

In einer grolReren Fallserie wurde untersucht, welche Risikofaktoren fir
Varizenblutungen bei Patienten mit chronischer Venenerkrankung gibt (24).
Hierzu wurde aus einer Gesamtpopulation von 1.048 Patienten mit chronischer
Venenerkrankung innerhalb einer 4-Jahres-Periode eine Gruppe von 33
Patienten (3,15 %) mit Varizenblutungen selektiert. Eine Vergleichsgruppe von
99 Patienten ohne Varizenblutungen wurde zufallig aus der Gesamtpopulation
von 1.048 Patienten mit chronischen Venenerkrankungen ausgewahit. Als
Risikofaktoren zeigten sich das fortgeschrittene klinische Stadium einer
chronischen Veneninsuffizienz (insbesondere Stadium C4b), fortgeschrittenes
Lebensalter, alleinlebende Patienten, begleitende kardiovaskulare
Komorbiditaten (insbesondere arterielle Hypertonie und chronische Herz-
insuffizienz), Medikamenteneinnahme mit Beeinflussung der Koagulation (z. B.
Aspirin,  Antikoagulantien), psychotropische Medikamente, bestimmte
Refluxmuster (insbesondere Refluxe am Unterschenkel der V. saphena magna,
Nicht-Saphenavenen-Refluxe, Reflux in den Cockett'schen Perforantis), keine
vorherige Diagnostik und Behandlung einer Venenerkrankung.

Aufgrund der moglicherweise lebensbedrohlichen Komplikationen hat die
International Union of Phlebology (UIP) ein einseitiges Merkblatt
herausgebracht, das die wichtigsten Aspekte der Varizenblutung
zusammenfasst (27).
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Management of Bleeding Varicose Veins

Campbell B, Tan KHM, Parsi K, Davies AH

on behalf of UIP

* Bleeding associated with varicose veins is not uncommon and can be a cause of sudden death
* Bleeding is a risk when overlying skin is atrophic and when phlebectatic blebs, erosions or

ulcers or are present

* Risk of death is increased in frail, elderly people living alone, and with anticoagulant medication

* Bleeding is likely to recur unless the varicose veins are treated.
*  While vascular specialists recognise the problem of bleeding from varicose veins, the literature

is very sparse

Patients who have bled or are at risk of bleeding should be educated on emergency

management and have varicose veins treated without delay

[ First Aid ]

[ Medical Care J

References:

STOP the bleeding by applying pressure to the bleeding site:

* Initially with hand
+  Then use a pad and a firm compressive bandage — DO NOT apply a

tourniquet
* Do NOT remove the bandage until medical review

Elevate the leg:
* Lie or sit down— DO NOT remain standing or sitting with the foot

dependent
* Place foot on support or have it elevated by someone else

Seek help: Contact your general practitioner or call for an
emergency ambulance

Immediate Management

* Implement Basic Life Support if required

* Assess for circulatory collapse and give fluids if required

» Assess the effectiveness of compression and re-apply if ineffective
* Seek urgent surgical care if required

Vascular Specialist assessment

* Duplex ultrasound to assess the venous pathology

* Exclude arteriovenous (AV) malformations, traumatic AV fistulas,
bleeding vascular tumours or bleeding arterial collaterals

* Consider endovenous interventions, sclerotherapy, compression
handaging or other appropriate venous interventions

« Offer early treatment of chronic venous disease

Evans GA, Evans DM, Seal RM, Craven JL. Spontaneous fatal haemorrhage caused by varicose veins. Lancet 1973;15: 1359-61.

Serra R, lelapi N, Bevacqua E, et al. Haemorrhage from varicose veins and varicose ulceration: a systematic review. International

Wound Journal 2018; 15: 829-33.

Abb. 19: Die einseitige Guideline. Tan M et al., Phlebology. 2023 Dec 5:2683555231219548.
doi: 10.1177/02683555231219548. Epub ahead of print. PMID: 38053359. (29)

Dieses Merkblatt beinhaltet sowohl Hinweise an den Patienten, welche durch
den Arzt bei Patienten mit Risiken gegeben werden sollen (Stopp der Blutung
durch Druck auf die Blutende Vene, z. B. mit der Hand, Hochlagerung des Beins,
Aufsuchen eines Arztes) als auch fiir die Arzteschaft. Hier werden sowohl fiir die
Sofortversorgung als auch fiir die Versorgung durch den Spezialisten Hinweise
gegeben. Gefallspezialisten sollen insbesondere folgende Punkte beachten:

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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— Duplexsonographie der Venen

— Ausschluss arteriovenoser Malformationen, traumatische AV-Fisteln,
blutende GefalRtumore und blutende arterielle Kollateralen

— Planung einer endovendsen Intervention, Sklerotherapie, Kompressions-
bandagierung oder anderer angemessener Interventionen

— Angebot einer kurzfristigen Behandlung der Venenerkrankung

Selbst bei starken Blutungen und ausgepragten gilt die (Schaum-)Sklerosierung
als geeignete Therapieform (25).

Kommentar: Varizenblutungen stellen ein hohes, mdglicherweise tédliches
Risiko fur Patienten dar. Blutungen drohen insbesondere, wenn die Haut tUber
den Varizen atrophisch ist oder wenn bereits Erosionen oder Ulzerationen im
Bereich von Varizen sichtbar sind. Das Risiko einer todlichen Varizenblutung ist
erhoht bei gebrechlichen alteren alleinlebenden Menschen mit Antikoagulantien-
Einnahme. Varizenblutungen haben ohne Behandlung der Varizen ein hohes
Rezidivrisiko. Die angemessene Edukation gefahrdeter Patienten ist eine
wichtige Aufgabe der behandelnden Arzte (Hinweis auf Beinhochlagerung,
Kompression, dringende Arztsuche). Die Ausschaltung der zugrundeliegenden
Varikose sollte kurzfristig erfolgen. Hierzu ist haufig eine einfach
durchzufiihrende Sklerotherapie geeignet.

7.2.7 Laserablation versus konventionelle Chirurgie (Crossektomie
und Stripping) zur Behandlung der V. saphena magna-
Insuffizienz: Systematisches Review und Meta-Analyse

In der vorliegenden Analyse wurden die kurzfristigen und auch langfristigen
Ergebnisse der endovendsen Laserablation und der Crossektomie und
Stripping-Operation miteinander verglichen unter besonderer Berticksichtigung
der Eingriffszeit, des technischen Erfolgs, der Erholungszeit des Patienten, der
Rezidivrate, der Kosteneffektivitdt und der Komplikationen (28). Dabei wurden
18 Publikationen Uber 10 randomisierte kontrollierte Studien mit einer
Gesamtzahl von 1.936 Patienten gefunden. Es fanden sich keine signifikanten
Unterschiede in der Eingriffszeit, der Erholungszeit des Patienten, den
gesamten gepoolten Rezidivraten nach 1, 2 und 5 Jahren und in dem klinischen
Schwerescore. Die Chirurgiegruppe hatte eine 4,35 Mal hohere statistische
Wabhrscheinlichkeit, nach 2 Jahren erfolgreich zu sein, wahrend die gepoolten
Daten zu Ekchymosen, Hadmatomen, Stérungen der Sensibilitat, Infektionen und
Phlebitiden fiir die Lasergruppe eine geringere Wahrscheinlichkeit post-
operativer Komplikationen aufwiesen.
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Abb. 20: Vergleich technischen Versagens 2 Jahre nach endovendser Laserablation (EVLA)
bzw. nach Crossektomie und Stripping (COS): signifikant weniger technisches Versagen nach
COS. Shrestha O et al., Ann Med Surg (Lond). 2023 Jul 25;85(9):4509-4519. doi:
10.1097/MS9.0000000000001095. PMID: 37663729; PMCID: PMC10473384. (28)

Rezidivrate nach 1 Jahr
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Abb. 21: Kein signifikanter Unterschied beziglich der klinischen Rezidivrate 1 Jahr nach
EVLA bzw. COS. Shrestha O et al., Ann Med Surg (Lond). 2023 Jul 25;85(9):4509-4519. doi:
10.1097/MS9.0000000000001095. PMID: 37663729; PMCID: PMC10473384. (28)
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Abb. 22: Kein signifikanter Unterschied bezuglich der klinischen Rezidivrate 2 Jahre nach
EVLA bzw. COS. Shrestha O et al., Ann Med Surg (Lond). 2023 Jul 25;85(9):4509-4519. doi:
10.1097/MS9.0000000000001095. PMID: 37663729; PMCID: PMC10473384. (28)
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Abb. 23: Kein signifikanter Unterschied bezliglich der klinischen Rezidivrate 5 Jahre nach
EVLA bzw. COS. Shrestha O et al., Ann Med Surg (Lond). 2023 Jul 25;85(9):4509-4519.
doi: 10.1097/MS9.0000000000001095. PMID: 37663729; PMCID: PMC10473384. (28)
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Abb. 24: Signifikant weniger Ekchymosen nach EVLA als nach COS. Shrestha O et al., Ann
Med Surg (Lond). 2023 Jul 25;85(9):4509-4519. doi: 10.1097/MS9.0000000000001095.
PMID: 37663729; PMCID: PMC10473384. (28)
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Abb. 25: Signifikant weniger Himatome nach EVLA als nach COS. Shrestha O et al., Ann
Med Surg (Lond). 2023 Jul 25;85(9):4509-4519. doi: 10.1097/MS9.0000000000001095.
PMID: 37663729; PMCID: PMC10473384. (28)

Sensibilititsstorungen
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Abb. 26: Weniger Sensibilitdtsstérungen nach EVLA als nach COS. Shrestha O et al., Ann
Med Surg (Lond). 2023 Jul 25;85(9):4509-4519. doi: 10.1097/MS9.0000000000001095.
PMID: 37663729; PMCID: PMC10473384. (28)

Infektionen
EVLA LS Odds Ratio 0dds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Carradice etal, 2011 2 137 8 133 56.5% 0.23[0.05,1.11] ——
Rasmussen et al, 2007 0 62 1 53 10.8% 0.31 [0.01, 7.81] —
Rasmussen et al, 2011 o 144 1 142 10.6% 0.33[0.01, 8.08] —
Yenermo et al, 2016 3 73 3 61 221% 0.83 [0.186, 4.26] —
Total (95% CI) 416 395 100.0% 0.38[0.14, 1.01] i
Total events 5 13
Heterogeneity; Chi*=1.27, df= 3 (P = 0.74); F= 0% E t t {
Testfor overall effect £=1.93 (P = 0.05) 0.001 o1 EVLA LS 10 1000

Abb. 27: Signifikant weniger Infektionen nach EVLA als nach COS. Shrestha O et al., Ann
Med Surg (Lond). 2023 Jul 25;85(9):4509-4519. doi: 10.1097/MS9.0000000000001095.
PMID: 37663729; PMCID: PMC10473384. (28)
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Kommentar: Zwar zeigt sich nach Laserablationen haufiger als nach
Crossektomie und Stripping ein technisches Versagen der Methode mit einer
(partiellen) Rekanalisation der V. saphena magna nach 2 Jahren. Allerdings
zeigen sich keine Unterschiede bezlglich der klinischen Rezidive 1, 2 und 5
Jahre postoperativ. Komplikationen hingegen treten signifikant haufiger nach
Crossektomie und Stripping-Operationen als nach endoluminalen Laser-
ablationen auf. Aufgrund der geringeren Komplikationsrate bei gleichen
klinischen Effekten bevorzugen die aktuellen Leitlinien die endovendse
Laserablation gegenlber der Crossektomie und Stripping-Operation.

7.2.8 Vergleich verschiedener endovendser Ablationstechniken fiir die
Behandlung der V. saphena parva.

Die Varikose der unteren Extremitat tritt hdufig in Zusammenhang mit einer
Insuffizienz der V. saphena magna auf. Etwa 15 % der Varikosen der unteren
Extremitat ist jedoch durch die Insuffizienz der V. saphena parva hervorgerufen
(29). Auch fir die Behandlung der V. saphena parva werden endovendse
Ablationstechniken empfohlen (13). In der vorliegenden Meta-Analyse wurden
die endovendse Laserablation, die Radiofrequenzablation und die
mechanochemische Ablation der V. saphena parva miteinander verglichen.
Hierzu wurden 19 Arbeiten zur endovendsen Laserablation, 5 zur
mechanochemischen Ablation und 7 zur Radiofrequenzablation sowie 2, die
sowohl die endovendse Laserablation als auch die Radiofrequenzablation der
V. saphena parva untersucht hatten, eingeschlossen. Bei der Beurteilung des
anatomischen Erfolges ist zu beriicksichtigen, dass die Nachbeobachtungszeit
bei den Studien zur V. saphena parva bei maximal 13 Monaten liegt, zum Tell
betrug sie nur wenige Tage oder Wochen.

I O ) B

Behandlung Studienanzahl Teilnehmer Mittlerer Anatomische Verbrennung Tiefe Parésthesien
{Lasionen) Follow-Up Erfolgsrate Beinvenenthrombose
(Monate)

21 2270 148 54,5 % o 0,57 % (13,/2270) 2,6'% (60/2270)

[ g 796 9.9 96,0% i 0 0,75 % (5/795)
ablation

Mechanochemische [ 308 10,2 BB,1% o 0 (4]
Ablation

Tab. 1: Zusammenfassung zur endovenésen V. saphena parva-Insuffizienz. Tan J et al.,
Vasa. 2023 Nov;52(6):355—-365. doi: 10.1024/0301-1526/a001091. Epub 2023 Oct 2. PMID:
37779391. (29)

Kommentar: Die anatomische Erfolgsrate der endovendsen Laserablation,
Radiofrequenzablation und mechanochemischen Ablation der V. saphena parva
lag bei einer Nachbeobachtungszeit von maximal etwa 1 Jahr bei 94,3, 96,0 und
88,1 %. Die Autoren heben hervor, dass insbesondere die distalen 2/3 der V.
saphena parva ein hohes Risiko einer Nervenschadigung bei thermisch

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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ablativen Verfahren aufweisen, wahrend das proximale Drittel der V. saphena
parva diesbeziiglich eher unproblematisch zu sein scheint.

7.2.9 Cochrane-Analyse: endovendse Ablation bei venosen
Unterschenkelulzerationen

Das Ulcus cruris venosum ist eine schwere Manifestation der chronischen
Veneninsuffizienz, die bis zu 3 % der erwachsenen Bevodlkerung betrifft. Die
Standardtherapie des Ulcus cruris ist die Kompressionstherapie. Durch die
chirurgische Behandlung insuffizienter Venen kann das Risiko eines
Ulkusrezidivs reduziert werden, jedoch ist die offene Chirurgie gerade bei
Patienten mit Ulcus cruris venosum oft nicht erwlinscht oder nicht méglich (30).
Eine gewisse Alternative stellen hier die minimal invasiven endovendsen
Techniken dar, die typischerweise in Erganzung zur Kompressionstherapie
genutzt werden, um die Ulkusheilung zu beschleunigen. In der nun
durchgefihrten Cochrane-Datenbank-Analyse konnten zwei randomisierte
kontrollierte Studien gefunden werden und in die Meta-Analyse eingeschlossen
werden. Untersucht wurden 506 Patienten mit einem floriden Ulcus cruris mit
einer mittleren Bestandsdauer von 3,1 + 1,1 Monaten in der EVRA-Studie und
mit 60,5 + 96,4 Monaten in der VUERT-Studie. Beide Studien randomisierten
die Teilnehmer in eine Gruppe mit endovendser Ablation plus Kompression
und/oder Kompression alleine, wobei die Kompressionsgruppe in der EVRA-
Studie eine verzogerte endovendse Behandlung nach Abheilung der
Ulzerationen oder nach 6 Monaten erhielt.

Die kombinierte Behandlung aus endovendser Therapie und Kompressions-
therapie reduzierte die Zeit bis zur Abheilung verglichen mit Kompression alleine
signifikant. Die mediane Heilungszeit in der EVRA-Studie lag bei 56 Tagen in
der Interventionsgruppe und bei 82 Tagen in der Kontrollgruppe, in der VUERT-
Studie bei 68 Tagen in der Interventionsgruppe und 77 Tagen in der
Kontrollgruppe (Abb. 28).

Hazard Ratio Hazard Ratio Risk of Bias
Study or Subgroup log[Hazard Ratio] SE Weight IV, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI A BCDETFG
Puggina 2020 03409 0.06214 9.6%  141[1.24,159] paa—— F Y Y X X X ]
Gohel 2018 03448 0.02023  90.4%  1.41[136,1.47] [ ] (X X K]
Total (95% CI) 100.0% 1.41[1.36, 1.47] ’
Heterogeneity: Chi? = 0.00, df = 1 (P =0.95); 2= 0%
Test for overall effect: Z = 17.91 (P < 0.00001) 0.7 085 1 12 15

Test for subgroup differences: Not applicable Favours compression alone Favours endovenous + compression

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of cutcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Abb. 28: Zeit bis zur Ulkusheilung signifikant verkirzt durch die Kombination aus
endovendser Ablation und Kompression im Vergleich zu Kompression alleine. Cai PL et al.,
Cochrane Database Syst Rev. 2023 Jul 27;7(7):CD009494. doi:
10.1002/14651858.CD009494.pub3. PMID: 37497816; PMCID: PMC10373122. (30)

Dabei war der Anteil der Ulzerationen, die nach 90 Tagen abgeheilt waren in
beiden Studien in der Interventionsgruppe hoéher als in der alleinigen
Kompressionsgruppe (Abb. 29).
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+ compressi Compression alone Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total ~ Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Gohel 2018 149 210 123 197  885% 1.14[0.99,1.31] h
Puggina 2020 18 27 18 2 15% 1.19(0.79, 1.78] i
Total (95% CI) 237 229 100.0% 1.14(1.00, 1.30] *
Total events 167 141
Heterogeneity: Chiz=0.04, df = 1 (P = 0.85); = 0% 02 05 1 3

2 5
Test for averall effect: Z = 1.98 (P = 0.05) Favours compression alone Favours endovenous + compression
Test for subgroup differences: Not applicable

Abb. 29: Anteil der Ulzerationen, die nach 90 Tagen abgeheilt waren signifikant hdher in der
Kombination aus endovendser Therapie und Kompressionstherapie im Vergleich zu
Kompression alleine. Cai PL et al., Database Syst Rev. 2023 Jul 27;7(7):CD009494. doi:
10.1002/14651858.CD009494.pub3. PMID: 37497816; PMCID: PMC10373122. (30)

Die Rezidivrate nach Ulkusabheilung konnte durch die Kombination aus
endovenodser Ablation und Kompression signifikant gegentiber Kompression
alleine abgesenkt werden. Die Rezidivrate nach 1 Jahr war in der VUERT-
Studie 3,7 % in der Kombination aus Laserablation und Kompression im
Vergleich zu 44,8 % in der alleinig mit Kompressionstherapie behandelten
Gruppe. Die entsprechenden Zahlen in der EVRA-Studie lagen bei 11,4 %
(24/210) in der Kombinationsgruppe und bei 16,5 % (32/194) in der alleinigen
Kompressionsgruppe.

Endovenous + compression Compression alone Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Gohel 2018 24 210 32 194 59.6% 0.69[0.42, 1.13]
Puggina 2020 1 27 13 29 40.4% 0.08 [0.01, 0.59] — .
Total (95% CI) 237 223 100.0% 0.29 [0.03, 2.48]
Total events: 25 45
Heterogeneity: Tau? = 1.93; Chi* = 4.61, df = 1 (P =0.03); I*= 78% 0.01 0.1 1 10 100
Test for overall effect: Z = 1.13 (P = 0.26) Favours endovenous + compression Favours compression alone

Test for subgroup differences: Not applicable

Abb. 30: Haufigere Rezidive des Ulcus cruris venosum nach 1 Jahr in der
Kompressionsgruppe als in der mit endovendser Ablation und Kompression kombiniert
behandelten Gruppe. Cai PL et al., Cochrane Database Syst Rev. 2023 Jul
27;7(7):CD009494. doi: 10.1002/14651858.CD009494.pub3. PMID: 37497816; PMCID:
PMC10373122. (30)

Kommentar: Die endovendse Ablation superfizieller Veneninsuffizienzen in
Kombination mit der Kompression verbessert die Ulkusheilung im Vergleich zur
Kompression alleine. Zu bericksichtigen ist, dass ein erheblicher Anteil der
Patienten lediglich mit einer Schaumsklerosierung behandelt worden ist. Dieses
minimal invasive Verfahren ist auch bei alteren multimorbiden Patienten in der
Regel unproblematisch durchfihrbar.

7.2.10 Sicherheit und Effektivitit endovendser thermischer Ablationen
einer symptomatischen Varikose wahrend der Sommerzeit

Traditionell wird die Varizenbehandlung eher in der kalten Jahreszeit
durchgefihrt (31). Unklar war jedoch, ob hohere Aulentemperaturen die
Ergebnisse und/oder Komplikationsraten bei thermisch ablativen Verfahren
einer symptomatischen Varikose beeinflussen. In einer Beobachtungsstudie
wurden Patienten untersucht, die eine endovenose thermische Laserablation
der V. saphena magna, der V. saphena accessoria anterior oder der V. saphena
parva zwischen September 2017 und Oktober 2020 erhalten hatten untersucht.
Eingeschlossen wurden 846 endovends thermische Ablationen bei 679
Patienten mit 1.239 behandelten Stammvenen. Die Hochsttemperaturen am

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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OP-Tag und innerhalb der ersten 14 Tage nach der Behandlung lagen im Mittel
bei 19 £ 7,2°C mit einem Minimum und Maximum von -1 °C und 35,9 °C. Die
Interventionen wurden entsprechend der gemessenen Temperaturen
kategorisiert (<25 °C n=584; 25-29,9°C n=191; und 230 °C n=71). Die
Okklusionsraten lagen in allen Gruppen bei 99—-100 %. Trotz eines signifikant
héheren Anteils von Patienten mit Adipositas, personlicher Vorgeschichte einer
oberflachlichen Venenthrombose und auch einer ausgedehnteren Lange der
Phlebektomien in den Gruppen mit hohen Temperaturen, zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf Arbeitsunfahigkeiten, Patienten-
zufriedenheit oder Komplikationen inklusive Blutungen oder thrombo-
embolischen Effekten. Infektionen waren insgesamt selten (0,8 %) aber haufiger
in der 25-29,9 °C Gruppe (2,6 %; P =0,058). Keine Infektion wurde in der
= 30 °C Gruppe beobachtet und der Schmerz 6 Wochen nach der Intervention
war in dieser Gruppe sogar niedriger (VAS 0,5+1,0und 0,5+ 1,2vs. 0,0£0,1,
P =0,008).

All €25°C =>25°C30°C =30°C
n=846 n=584 n=191 n=71 p-value

Complete truncal vein occlusion rate (%)

FU@d1 99.9 100 99.9 100 n.s.

FU@w1 999 100 99.9 100 ns.

FU@w6 96.9 100 99.9 100 n.s.

FU@y1 99.3 99.0 100 100 n.s.
Pain (Visual Analog Scale 0-10; D=no pain)

FU@d1 1.4+1.3 1.411.3 1.4%1.5 1.6+1.3 n.s.

FU@w1 0.8+1.3 0.8+13 0.8+1.4 0.4+0.9 ns.

FU@ws 0.411.0 0.5£7.0* 0.521.2 0.0x0.1* 0.008*

Analgetics intake, days 27+2.4 27423 2.7+2.3 2.9+3.0 n.s.

Days of work loss, days 23227 23425 221728 26+4.0 n.s.
Satisfied or very satisfied with the result of the intervention

FU@d1 100 100 100 100 n.s.

FU@w1 98.8 98.6 98.8 100 n.s.

FU@w6 992 99.0 998 100 ns.

Fu@yl 98.8 99.0 973 100 n.s.
Complications, n (%)

Unplanned consullations 78 (9.8) 53 (9.1) 17 (8.9) 8(11.3) n.s.

VTE 3(0.3) 10.2) 1(0.8) 101.4) n.s.

SVT 22 (2.8) 16 (2.7} 4(2.1) 2 (2.8) ns.

Infection 7(0.8) 2 (0.3 5 (2.6)* 0(0.0) 0.058*

Minor bleeding 4(0.5) 2 (0.3) 1{0.5) 1(1.4) n.s.

Major bleeding o] 0 0 0

Notes. Meantstandard deviation (min; max) or number (%). VIE=deep vein thrombosis and pulmonary embolism; SVT=superficial vein thrombosis:
FU-follow-up (@w1-8.4+3.8 days; @w6-48.6+33.9 days; @y1-12.1£2.9 months); n.s.-non-significant with p>0.10. *p-value of subgroup difference
betwesen groups marked with *.

Tab. 2: Ergebnisse entsprechend der Temperaturen wahrend und 14 Tage nach der
endovends thermischen Ablation. (31)

Kommentar: Die endovends thermische Ablation ist unabhangig von der
AuBentemperatur moglich, selbst an sehr heiRen Sommertagen. Eine
~Sommerpause“ flir endovendse thermische Ablationen ist aufgrund der
vorgelegten Daten zur Effektivitdit und Sicherheit dieses Verfahrens nicht
erforderlich.

7.211 Einfluss des Korpergewichts auf die endovendse thermische
Ablation symptomatischer Saphenavenen

Untersucht wurde der Einfluss des Koérpergewichts auf die Effektivitdt und
Sicherheit der endoventsen thermischen Ablation bei der Behandlung
symptomatischer Varizen (32). In einer retrospektiven Kohortenstudie wurden
Ergebnisse und demographische Patientendaten unter besonderer
Berucksichtigung des Korpergewichts der Patienten nach endovendser
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thermischer Ablation zwischen September 2017 und Oktober 2020 analysiert. In
die Auswertung wurden 1.178 behandelte Stammvenen von 636 Patienten
eingeschlossen. Der Body-Mass-Index (BMI) lag im Mittel bei 25,5 +4,9. 2,3 %
der Patienten wiesen ein Untergewicht auf (BMI < 18,5), 31,0 % hatten ein
Ubergewicht (BMI > 25), und 16,6 % waren adipds (BMI > 30). Eine vollstandige
Okklusion nach 1 Jahr postoperativ wurde bei 97,6—-100 % der Patienten
festgestellt und die Patienten waren in 96,2-100 % zufrieden oder sehr
zufrieden mit dem Operationsergebnis Uber alle BMI-Gruppen hinweg.
Schmerzen waren zwar insgesamt niedrig, aber signifikant hher bei Patienten
mit Adipositas 6 Wochen nach der Operation (in der visuellen Analogskala
0,84 £1,49) und es wurde eine hohere Infektionsrate bei Patienten mit
Adipositas (n = 4/132; 3 %) beobachtet. Es konnte keine Assoziation zwischen
BMI und Blutungen oder thromboembolischen Ereignissen nachgewiesen
werden.

All Group 1 Group 2 Group 3 Group 4
QOutcome =796 BMI < 18.5 BMI 18.5-25 BMI 25-30 BMI > 30 p-Value
n= n=18 n =399 n=247 n=132

Complete truncal vein occlusion rate (%)

FUad1 99.9 100 100 100 99.9 ns
FU@w1 99.9 100 100 100 99.9 ns.
FU@yl 995 100 99.8 99.6 97.6 ns.
Pain (Visual Analog Scale 0-10; 0 = no pain)
FUad1 142 132 1.88 £ 1.65 137 £125 139+ 132 158 + 1.32 ns
FU@w1 078 +1.33 1.00 +1.73 0.80 +1.28 077 + 1.2 0.80 = 1.63 ns.
0.005
FU@wé 044 + 1.04 0.29 +0.76 0.38 +093 031 £ 078 0.84 & 1.49 512[;0; 9
(3vs. 4)
0.00
Analgetics intake (days) 274+239 2.82 4256 2514227 2784236 354 +2.83 ;252; H
(3vs. 4)
Satisfied or very satisfied with the result of the intervention (%)
FU@d1 100 100 100 100 100 ns.
FU@w1 98.8 100 98.8 99.1 97.5 ns
FU@wé 99.0 100 98.6 100 98.3 ns.
FU@yl 98.7 100 98.5 100 96.2 ns.
C()mplicaﬁnns, i (Ya)
VTE 2(0.3) 0(0) 1(0.3) 1(0.4) 0(0) ns.
SVT 20 (2.5) 0(0) 11(2.8) 4(1.6) 5(3.8) ns.
Infection 7(0.9) 0 3(0.8) 0(0) 1(3.0) :120‘25 "
Minor bleeding 3(0.4) 0(0) 1(0.3) 1(0.4) 1(0.8) ns.
Major bleeding 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0) 0(0) ns.

Mean + SD (min;max); VTE, deep vein thrombosis and pulmonary embolism; SVT, superficial vein thrombosis;
FU, follow-up (@w1 = 8.4 + 3.8 days; @w6 = 48.6 + 33.9 days; @y1 = 12.1 + 2.9 months); n.s., non-significant;
significant, p < 0.05 subgroup difference between the indicated BMI groups.

Tab. 3: Ergebnisse in Abhangigkeit von BMI-Gruppen. Uthoff H et al., Vasa. 2023
Sep;52(5):332-341. doi: 10.1024/0301-1526/a001080. Epub 2023 Jun 20. PMID: 37341558.
(32)

Kommentar: Unabhangig vom BMI zeigt sich die endovendse Laserablation
von Stammvenen als ein effektives und sicheres Verfahren. Patienten mit
Adipositas haben auf niedrigem Niveau prolongierte Schmerzen und mehr
Infektionen nach endovendser Laserablation.

7.212 Welche Faktoren gehen mit haufigeren Rezidiven nach
Radiofrequenzablation einher?

Die Rekanalisation der Saphenavenen nach endovendser Radiofrequenz-
ablation ist haufig assoziiert mit einer Rezidivvarikose. Untersucht wurden die

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Langzeitergebnisse der Radiofrequenztherapie der V. saphena magna und
welche Risikofaktoren die Rekanalisation und Rezidivvarikose wahrend der
Follow-up-Periode beeinflussen (33). In einer retrospektiven Analyse wurden
1.568 Beine bei 1.300 konsekutiv behandelten Patienten analysiert. Der
technische Erfolg lag bei 99,7 % der Patienten. Nach einer mittleren Follow-up-
Zeit von 57,2 + 25,4 Monaten lag die Rate an Okklusionen der V. saphena
magna und Freiheit von Reinterventionen bei 100 % und 100 % innerhalb einer
Woche, 97 % und 95,7 % nach 1 Jahr, 95,2 % und 93,1 % nach 3 Jahren und
92,4 % und 92,8 % nach 5 Jahren. In der Multivarianzanalyse erwiesen sich
folgende Faktoren als wichtige Risikofaktoren fiir eine Rekanalisation oder ein
Rezidiv der V. saphena magna: direkte Miindung der V. saphena accessoria
anterior in die saphenofemorale Junktion (OR 1,56), mehr als zwei
Schwangerschaften in der Vorgeschichte (OR 3,68), CEAP Stadium C4 (OR 6,4)
und praoperative Durchmesser der V. saphena magna > 10 mm (OR 1,82).

Kommentar: Die direkte Mindung der V. saphena accessoria anterior in die
saphenofemorale Junktion ist ein wichtiger Risikofaktor fiir eine Rekanalisation
nach Radiofrequenzablation der V. saphena magna. Daher ist die Mitbe-
handlung dieser V. saphena accessoria anterior zumindest bei punktierbaren
grol3kalibrigen Venen eine bedenkenswerte Option, die derzeit noch in Studien
Uberpruft wird, aber in vielen Zentren bereits gangige Praxis ist.

7.2.13 Laserablation von Seitenasten mit einer Radialfaser vom Slim-
Typ

Wahrend die Stammveneninsuffizienz in vielen Zentren routinemaflig mit
Laserkathetern behandelt werden, ist dies flir Seitenaste eher ungewdhnlich. Bei
939 Beinen mit im Mittel 5,9 Punktionen pro Bein wurde ohne
Hautverbrennungen oder Nervenschaden eine Seitenastvarikose mit einer 2ring
Radialfaser (slim-Typ) mit einem Durchmesser von 1,27 mm behandelt (34).
Hierzu wurde eine Laserstarke von 5W und eine lineare endovenodse
Energiedichte von 30 J/cm eingesetzt. Details zu dem Verfahren finden sich in
den folgenden Abbildungen.
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Abb. 31: A: Praoperatives Anzeichnen und postoperatives Bild nach 1 Monat. B: Die Varizen
werden in liegender Position im Querschnitt punktiert und 6-Mal abladiert. Utoh J et al.,

Phlebology. 2023 Jul;38(6):404—409. doi: 10.1177/02683555231179821. Epub 2023 Jun 1.
PMID: 37261956. (34)

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Abb. 32: Die Vene wird im Querschnitt punktiert. Im Ultraschallbild zeigt sich ein echoreiches
Signal der 16G Nadel im Zentrum der volumindsen Varize. Utoh J et al., Phlebology. 2023

Jul;38(6):404—409. doi: 10.1177/02683555231179821. Epub 2023 Jun 1. PMID: 37261956.
(34)
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Abb. 33: a: Zuerst wird die 16G Kanule mit den Fingern gebogen. b: Gebogene Nadel. c: Die
Vene wird unter Ultraschallkontrolle punktiert. d: Der innere Zylinder wird entfernt. e: Die Faser
wird in das Lumen eingefuhrt. f: Der auRere Zylinder wird entfernt. g: Tumeszenzinfiltration
um die Vene. h: Die Laserablation beginnt. Utoh J et al., Phlebology. 2023 Jul;38(6):404—409.
doi: 10.1177/02683555231179821. Epub 2023 Jun 1. PMID: 37261956. (34)

Abb. 34: Perioperatives Bild der Varikose. Nach Ablation der V. saphena magna wurden die
Seitenaste 11-Mal punktiert und abladiert. Utoh J et al., Phlebology. 2023 Jul;38(6):404—409.
doi: 10.1177/02683555231179821. Epub 2023 Jun 1. PMID: 37261956. (34)

Kommentar: Zumindest groBlumige Seitenastvarizen kénnen mit einer 2ring
Radialfaser vom Slim-Typ maéglicherweise sicher und effektiv entfernt werden
als Ersatz fir eine Miniphlebektomie.

7.2.14 Vermischtes zur endovenodsen thermischen Ablation

Eine Fulle von Studien beleuchtet interessante Teilaspekte aus dem Bereich der
endovendsen thermischen Ablation. Das folgende Kapitel dient dazu, eine
Ubersicht tiber die wichtigsten Daten zu geben und ggf. zu einer intensivierten
Lektlre anzuregen.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.



Oberflachenthrombose, Varikose, CVI, M. Stiicker

In einer retrospektiven Analyse zeigten sich vergleichbare Ergebnisse nach dem
CHIVA-Verfahren wie nach einer Radiofrequenzablation. Die Autoren
empfanden die CHIVA-Technik als einfacher und bei geeigneten Patienten auch
effektiver (35). Beim Vergleich zwischen der endovendsen Laserablation und
der Cyanacrylat-Embolisation zeigten sich bei beiden Verfahren gleiche
Verschlussparameter, allerdings waren die Patienten mit der Cyanoacrylat-
Embolisation zufriedener als mit der endovendsen Laserablation (36). Die
ELVeS Radial 2ring slim Faser wurde fiir eine Laserablation mit einem 1.470 nm
Laser eingesetzt. Das besondere an der Studie war, dass pro Patient und damit
auch pro Faser im Mittel 2,7 Venen mit einer Gesamtlange von 80,7 cm
behandelt wurden. Mit einer Okklusionsrate von 98,3 % nach 12 Monaten war
diese intensive Nutzung der Faser problemlos moglich, ohne dass die Faser
Schaden nahm (37).

In Bezug auf die Ubernahme endovendser Ablationen gibt es gravierende
Unterschiede zwischen den Krankenversicherungen in den USA. Nicht selten
wird eine konservative Vorbehandlung vor invasiver Behandlung gefordert. 48 %
der Versicherungen fordern keinen Mindestdurchmesser der
behandlungsfahigen Stammvenen, andere Krankenversicherer wiederum
fordern einen minimalen Durchmesser von 3-55mm (38). Vor diesem
Hintergrund ist bemerkenswert, dass die aktuellen amerikanischen Leitlinien
explizit keinen Mindestdurchmesser und keine konservative Vorbehandlung der
Varikose vor einer endovendsen Ablation als Empfehlung ausgeben.

Eine weit verbreitete Rationale fir die primare Behandlung der Stammvenen und
eher sekundare Behandlung der Seitenaste ist die Vorstellung, dass die
Varikose deszendierend, beginnend von den Stammvenen und dann
Ubergehend auf die Seitenaste entsteht. Es gibt jedoch auch Hinweise, dass es
zumindest in einigen Fallen zu einer aszendierenden Varizenbildung kommt, wo
zuerst eine Insuffizienz der Seitenaste und erst sekundar eine Insuffizienz der
Stammvenen nachweisbar ist (39). In einer multizentrischen Studie wurde
untersucht, ob eine isolierte Miniphlebektomie gleichwertig ist zu einer
kombinierten Miniphlebektomie mit thermischer Ablation der insuffizienten
Saphenavenen. In der primar nur mit Miniphlebektomie behandelten Gruppe
mussten aufgrund persistierender Symptome 9 Monate nach dem Priméareingriff
25,6 % noch zusatzlich eine Stammvenenablation erhalten. Die Lebensqualitat
unterschied sich in beiden Gruppen nicht. Oftmals kann zumindest bei einem
Teil der Patienten auf eine Stammvenenablation verzichtet werden und lediglich
eine Miniphlebektomie durchgefiihrt werden.

Vendse Aneurysmata der V. saphena magna mit einem medianen Durchmesser
von 21 mm konnen sicher und effektiv mittels Radiofrequenzablation behandelt
werden (40).

An einer Serie von 229 Patienten konnte mit einem Follow-up von 6 Wochen
gezeigt werden, dass eine Ablation mit einem 1.940 nm Diodenlaser eine
sichere und effektive Okklusionsmethode fir Saphenavenen mit einer hohen
Okklusionsrate und minimalen Nebeneffekten ohne das Auftreten endovends
hitzeinduzierter Thrombosen ist (41).

Die Schadigung des Peroneusnerven im Rahmen einer endovendsen
Laserablation ist eine seltene Komplikation, die jedoch gravierende funktionelle
Stérungen hervorruft. Eine Kasuistik macht darauf aufmerksam, dass diese
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Komplikation durch eine partielle Tibialisnerventransplantation in ihrer
funktionellen Auswirkung verbessert werden kann (42).

Die Kombination aus endovenoéser Laserablation und Schaumsklerosierung ist
ein weit verbreitetes Verfahren, das jedoch haufig zeitversetzt durchgefuhrt wird.
Eine Analyse von 5.500 Prozeduren bei Patienten mit fortgeschrittener
chronischer Venenerkrankung (C3-CB6) zeigt, dass der kombinierte Einsatz der
endovendsen Laserablation und der Schaumsklerosierung noch im OP-Saal
eine sichere Technik mit geringen Komplikationsraten und guten Langzeit-
ergebnissen ist (43).

Verglichen wurde die Therapie von Fulvarizen durch eine endovenose
Laserablation (1.470 nm Laser mit radialer Slim- oder bare-tip Faser) und
Miniphlebektomie. Hauptkomplikationen bei diesem Verfahren waren
Dysesthesien. Signifikante Unterschiede zwischen den Verfahren bezogen sich
auf transiente Indurationen, die nach Laserablation (7,1 %) haufiger als nach
Miniphlebektomie (0,0 %) auftraten (44).

Daten zur medikamentésen Thromboseprophylaxe nach endovenésen
Varizeninterventionen liegen in geringer Qualitat vor. In einer systematischen
Analyse wurden die vorliegenden Daten gesichtet. Bei stark heterogenen
Schemata zur medikamentésen Prophylaxe z. B. in Bezug auf die Dosierung
oder die Dauer der Applikation und auch bei starker Heterogenitat der
endovendsen Therapieverfahren von der Sklerosierungstherapie bis hin zur
thermischen Ablation zeigte sich, dass die Haufigkeit tiefer Venenthrombose bei
zusatzlicher medikamentdser Thromboseprophylaxe bei 0,52 % (9 Studien,
1.095 Patienten, 2 Ereignisse) im Vergleich zu 2,26 % (38 Studien, 6.951
Patienten, 69 Ereignisse) bei rein mechanischer Thromboseprophylaxe lag (45).

Pooled randomised trial arms of mechanical and
additional pharmacelogical thromboprophylaxis

Study Events Total DVT Rata (%) 95% C.I.

Christenson et al., 2010 0 100 = - 0.00 [0.03; 7.42)
Fischer et al., 2021 ] 8 = - 0.00 [0.03; 7.58)
Hamel-Desnos et al., 2009 0 54 m— — * 0.00 [0.06; 12.93]
Lane et al., 2016 1 170 - . 0.59 [0.08; 4.05]
Mendes-Pinto et al., 2015 0 7im T g 0.00 [0.04; 9.43]
Rass et al., 2012 1 185 ] * 0.54 [0.08; 3.73]
Shepherd et al., 2010 0 1. - 0.00 [0.02, 5.76]
Tawfik et al., 2020 0 100 = " 0.00 [0.03; 7.42)
Wuylsteke et al., 2011 0 180 w 0.00 [0.02; 4.26]
Common effect model 1095 ——— 0.52 [0.23; 1.20]
Random effects model —— 0.52 [0.23; 1.20]
Heterogenaity:l* = 0%, » = 0.45 (p = 1.00) I I ) |
0 0.5 1 1.5
Rateof DVT (%)

Abb. 35: Die gepoolte Inzidenz von TVT mit Antikoagulation und mechanischer
Thromboseprophylaxe bei endovendser Krampfaderchirurgie in randomisierten Studien-
armen. Turner BRH et al, Ann Surg. 2023 Aug 1;278(2):166-171. doi:
10.1097/SLA.0000000000005709. Epub 2022 Oct 7. PMID: 36205129; PMCID:
PMC10321513. (45)

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.



Oberflachenthrombose, Varikose, CVI, M. Stiicker

Pooled randomised trial arms of mechanical thremboprophylaxis alone

Study Evenis Total DVT Rate (%) 95% C.I.
Almeida et al., 2000 1 69 145 [0.20; 9.58]
Belcaro ot ., 2010 0 3z r - 0.00 [0.09; 20.08]
Beleli at al., 2018 1 42 2.38 [0.33; 15.08]
Biemans el al., 2013 0 155- 0.00 [0.02; 4.91]
Blaize et al., 2010 3 143 210 [068; 6.30]
Bootun et al., 2014 1 119 -+ 0.84 [012; 5.72]
Bozoglan et al., 2016 0 &0 0.00 [0.05; 11.749]
Campos Gomes el al., 2020 2 6 + 2,90 [0.73: 10.86)
Carradice et al., 2011 0 1 0.00 [0.02; 552]
Disselhoff ot al., 2008 0 80- . - 0.00 [0.05: 11.79]
Doganci et al., 2010 0 &0 0.00 [0.05: 11.79)
Elaffas et ad,, 2011 0 90- v - 0.00 [0.03: 8.17]
Ercglu et al_, 2018 1 525 = 018 [0.03; 1.34)
Flessenkamper et al.. 2013 1 142 . 070 [0.90; 4.83]
Gade et al., 2010 1 W 1.06 [0.15; 7.16]
Gibson et al., 2017 T 7 9.50 [4.64: 18.78]
Gohel et al, 2018 9 450 — 200 [1.04; 3.80)
Hirckawa e al., 2015 2 13 — 1.77 [D.44; 6.80]
Holewijn et al., 2018 1 209 — — 048 [0.07; 3.32)
King et al., 2015 12 279 : — 4,30 [246; 7.42]
Lattimer et al., 2012 & 100 — 6.00 [272:12.72]
Li &t al., 2018 D M- - - 0.00 [0.03; 7.85]
Liang et al., 2015 0 60- 0.00 [0.05; 11.749]
Lugh et al., 2009 0 100- g 0.00 [0.03; 7.42]
Lurse et al., 2003 i) 44 0,00 [0.07; 15.43]
Mese et al., A5 0 120 - - - 0.00 [0.03; 6.25]
Mohamed et al., 2021 1 150 0.67 [0.09; 4.58]
Mohammadi-Tofigh et al, 2020 3 1090 -= 0.28 [0.09; 0.85]
Morrison et al., 2015 D 22— 0.00 [0.01; 3.48)
Mordon et al., 2011 0 157 0.00 [0.02; 4.85]
Onvwudike et al., 2020 FI 213 [0.53; 8.11]
Rasmussen o al., 2011 1 424 - 0.24 [0.03; 1.65]
Rasmussen ed al., 2007 o 121- . 0,00 [0.03; 6.21)
Shadid & al., 2012 1 230 — . 043 [0.06; 3.02]
Sydnor et al., 2016 0 200 0.00 [0.02; 3.85]
Todd et al., 2014 13 132 . 560 [2.28; 9.41]
Vahaaho et al., 2018 0 125 - ™ o 0.00 [0.02; 6.02)
Watanabe el al,. 2021 0 447 - 0.00 [0.01; 1.88]
Common effect model E951 —— 226 [1.81; 2.82]
Random effects model —— 1.13 f0.73; 1.73]

Heterogeneityl” = B2%, i1, = 97.44 (p < 0.01) ! ! ! I | '
Rater of DVT (%)

Abb. 36: Die gepoolte Inzidenz von TVT mit alleiniger mechanischer Thromboseprophylaxe
bei endoventser Krampfaderchirurgie in randomisierten Studienarmen. Turner BRH et al.,
Ann Surg. 2023 Aug 1;278(2):166—171. doi: 10.1097/SLA.0000000000005709. Epub 2022
Oct 7. PMID: 36205129; PMCID: PMC10321513. (45)

7.2.15 Sklerosierungstherapie

Die Sklerosierungstherapie ist ein wichtiger Bestandteil des Spektrums der
Therapiemdglichkeiten der Varikose. Eine wesentliche Einsatzmdglichkeit ist die
Kombination der Sklerosierungstherapie von Seitenastvarizen mit der
endovends thermischen Ablation der Saphenavenen (46). Etwas seltener als die
Schaumsklerosierung von Seitenastvarizen wird die Schaumsklerosierung von
Saphenavenen durchgefiihrt. Hier werden oft Vergleiche zur thermischen
endovendsen Ablation vorgenommen. Die thermische endovenése Ablation hat
hohe initiale und langfristige Erfolgsraten, wobei 2 Risikofaktoren bekannt sind,
die mit einer erhdhten Rate an unvollstdndigen Verschlissen und Rekanali-
sationen einhergehen. Dies ist zum einen die Adipositas, zum anderen der
erhdhte Durchmesser der Saphenavenen. Bislang gab es derartige
Korrelationen nicht mit der Schaumsklerosierung der Saphenavenen mit einem
kommerziellen Verddungsschaum (Varithena, Boston Scientific). Ziel einer
retrospektiven Studie anhand einer prospektiv erhobenen Datenbank war es,
pradiktive Faktoren zu identifizieren, die mit einem ausbleibenden Verschluss
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nach Polidocanol-Schaumsklerosierung symptomatischer, refluxiver Saphena-
venen einhergehen (47). Alle Patienten wurden mit einem kommerziell
hergestellten 1%-igen Polidocanol-Schaum zwischen Juni 2018 und September
2022 behandelt. Patienten, bei denen nur Seitenaste ohne Behandlung der
Saphenavenen behandelt worden waren, wurden aus der Studie ausge-
schlossen. Die Patienten wurden in 2 Gruppen stratifiziert: kompletter
Verschluss (Gruppe 1) und nicht-Verschluss (Gruppe 2). Insgesamt wurden 224
Beine in einem ambulanten Venenzentrum behandelt. Davon erflillten 127 Beine
bei 103 Patienten die Einschlusskriterien. Eingeschlossen:

— Oberschenkel-Saphenavenen (Gruppe 1: n=89, 77 % vs. Gruppe 2:
n=7,58%;P=0,14)

— V. saphena magna der Unterschenkel (Gruppe 1: n=7,6 % vs. Gruppe 2:
n=0;P=0,38)

— V. saphena accessoria anterior (Gruppe 1: n=17,15% vs. Gruppe 2:
n=4,33%;P=0,12) und

— V. saphena parva (Gruppe 1: n=4,4 % vs. Gruppe 2:n=1,8 %; P =0,41)

Ein vollstandiger Verschluss (Gruppe 1) zeigte sich bei 115 Beinen, bei 12
Beinen erfolgte kein Verschluss (Gruppe 2), gemessen mittels Duplex-
sonographie. Der mittlere BMI in Gruppe 2 war mit 36,1 + 6,4 kg/m? signifikant
hdéher als in Gruppe 1 (28,6 £ 6,1 kg/m?) (P < 0,01). Ein Venendurchmesser von
>10,2 mm war unabhangig assoziiert mit einem nicht-Verschluss der Stamm-
venen mit einer Odds Ratio von 4,8. Die eingesetzte Schaummenge unterschied
sich in den beiden Gruppen nicht (Gruppe 1: 6,2+ 2,6 ml vs. Gruppe 2:
6,3 + 3,5 ml; P = 0,89). Nach Schaumsklerosierung war die Symptombesserung
in der Gruppe 1 (96,9 %) besser als in Gruppe 2 (66,7 %) (P =0,001). Der
mittlere postoperative Venous Clinical Severity Score war in Gruppe 1 (8,0 £ 3,0)
niedriger als in Gruppe 2 (9,9%4,2) (P=0,048). Die Inzidenz einer
Thrombusexzision in Zusammenhang mit der Ablation und tiefe
Venenthrombosen lagen bei 4,7 % (n=6) und 1,6 % (n=2), wobei alle in
Gruppe 1 auftragen, asymptomatisch waren und unter Antikoagulation ricklaufig
waren.

Kommentar: Erhohtes Ko&rpergewicht und erhdhter Durchmesser der
Saphenavenen sind ein wichtiger Risikofaktor fiir einen ausbleibenden
Verschluss der Venen nach Schaumsklerosierung. Bei einem BMI tber 30 ist
das Risiko eines nicht-Verschlusses um das 11,0-fache erhéht, ein
Durchmesser von =10 mm war unabhangig assoziiert mit einem nicht-
Verschluss der Saphenavenen mit einer Odds Ratio von 4,8. Eine Progression
des Saphenathrombus in die tiefen Leitvenen trat mit 4,7 % undeine Thrombose
mit 1,6 % haufiger auf, als es nach einer endovendsen thermischen Ablation
berichtet wird.

Eine wichtige Nebenwirkung der Sklerosierungstherapie sind migraneartige
Symptome. In einem systematischen Review wurde nach Studien gesucht, bei
denen transiente und voll reversible neurologische Komplikationen nach einer
Sklerotherapie von Varizen der unteren Extremitat aufgetreten waren (48). 26
Studien, im wesentlichen Fallserien und Fallberichte, berichteten Uber 119
Episoden transienter neurologischer Symptome bei 34.500 Sklerotherapie-
Sitzungen. 2 weitere Artikel berichteten 6 Episoden transienter neurologischer

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Symptome ohne eine Spezifikation der Zahl der Therapiesitzungen. Von 34.500
Therapiesitzungen wurden 119 Episoden transienter neurologischer Symptome
berichtet (0,34 %). Berilcksichtigt man nur prospektive Studien, welche die
exakte Zahl der Sitzungen berichten und ein spezielles Screening
neurologischer Symptome vorgenommen haben, gibt es 4 Studien mit 19.742
Sklerotherapie-Sitzungen und 54 Episoden transienter neurologischer
Symptome (0,27 %) (Abb. 37).

Sessions with screening for neurclogical complications

(N =19,762)
r : 4
Foam Liguid
sclerotherapy sclerotherapy
(N =12,287) (N =7,475)
v
Episodes of transient Episodes of transient
neurological symptoms neurological symptoms
(N =74) (N =5)

Abb. 37: Haufigkeit transienter neurologischer Symptome nach Sklerosierungstherapie.
Haufigeres Auftreten nach Schaumsklerosierung als nach Flissigsklerosierung. Bahtiri L et
al., Headache. 2023 Jan;63(1):40-50. doi: 10.1111/head.14448. Epub 2023 Jan 12. PMID:
36633095; PMCID: PMC10108023. (48)

Fur die Entstehung passagerer neurologischer Komplikationen nach
Sklerosierungstherapie gibt es zwei Hypothesen. Zum einen wird eine
Mikroembolisation durch einen rechts-links Shunt angenommen, der eine
kortikale Depolarisation auslésen kann. Da eine Mikroembolisation nach
Flissigsklerosierung eher unwahrscheinlich ist, wird als eine zweite Hypothese
die Freisetzung von Endothelin-1, einem vasokonstriktorischen Peptid aus dem
Gefalkendothel in Betracht gezogen. Eine kortikale Applikation von Endothelin-
1 erwies sich als Triggerfaktor einer kortikalen Depolarisation im Tiermodell,
wobei in einer Studie am Menschen durch Infusionen mit Endothelin-1 keine
Migraneattacken induzierbar waren (48).

Kommentar: Migraneartige transiente neurologische Komplikationen konnen
selten mit einer geschatzten Inzidenz von unter 1 % nach Sklerosierungs-
therapien auftreten. Derartige Komplikationen sind nach Schaumsklerosierung
signifikant haufiger als nach Flissigsklerosierung.
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Eine haufige Nebenwirkung nach Sklerosierungstherapie mit Polidocanol ist
eine Hyperpigmentierung der Haut (49). Sklerotherapeuten sollten mit Faktoren,
die die Hyperpigmentierung nach Sklerotherapie mit Polidocanol-haltigen
Sklerosierungsmitteln triggern, vertraut sein. In einem systematischen Review
zeigte sich, dass die Inzidenz zur Hyperpigmentierung mit zunehmender
Konzentration des Polidocanols steigt und haufiger nach Sklerotherapie
epifaszialer Venen als der Stammvenen auftritt, wenn die Polidocanol-
Konzentration (ber 0,25 % liegt. Beziiglich der Sklerosierung von Tele-
angiektasien und retikularen Venen lag die Inzidenz von Hyperpigmentierungen
zwischen 2 und 25 % flir Polidocanol 0,25 % (flissig und Schaum) zwischen
12,5 und 67,9 % fir Polidocanol 0,5 % (fliissig und Schaum) und zwischen 13
und 73 % fur Polidocanol 1 % (flissig und Schaum). Bezlglich der Stammvenen
lag die Inzidenz zwischen 7 und 45 % fur Polidocanol 1 % (flissig und Schaum),
16-17 % fir Polidocanol 2 % Schaum und zwischen 7,4 und 32,5 % fur
Polidocanol 3 % (flissig und Schaum). Bezlglich der Seitendste lag die
Haufigkeit von Hyperpigmentierungen zwischen 5,6 und 53 % fiir die Schaum-
und Flissigsklerosierung (Abb. 38).

Telangiectasia and reticular varicose veins
T T

T T T T T T T T T
POL 1% LF - 13m u73 4
POL0.5%F - 13m m67.9 J
POL0.5% L [ 12.58—————————=30 i

POL0.25% L/IF | 20— @25 J

0I 1 I0 2b 35 4IO 5IO 6IO TIO Bb 9IO 1 60

Truncal veins

POL3%LF -  7T4m———————=a325 1
POL2%F - 161417 8
POL 1% LF 7 458 .
0I 1 I0 2b 3b 4IO SIO 6IO TIO 8‘0 QIO 1 60
Side branches
. T . T : . : . . f T
POL0.5-3% L/F | 56 53 i
. . \ L . . . . l . .
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%
Abb. 38: Inzidenz der Hyperpigmentierungen mit unterschiedlichen Polidocanol-
Konzentrationen. Bossart S et al., J Eur Acad Dermatol Venereol. 2023 Feb;37(2):274-283.
doi: 10.1111/jdv.18639. Epub 2022 Oct 17. PMID: 36196455. (49)

Eine wichtige Frage ist der Zeitverlauf der Hyperpigmentierungen. In den
meisten Studien wurden sie innerhalb des ersten Monats bei der ersten Follow-
up-Untersuchung festgestellt. Hyperpigmentierungen, die fir mehr als 6 Monate
persistiert wurden mit einer Inzidenz bis zu 7,5 % berichtet, Hyperpig-
mentierungen, die fir mehr als ein Jahr nach Schaumsklerosierung 1-3 % flr
Stammvenen persistierten hatten eine Inzidenz zwischen 8,1 und 17,5 %.
Andere Faktoren wie hdhere Volumina oder Kompressionstherapien nach der
Behandlung scheinen einen geringeren Einfluss zu haben.

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Morphologische und technische
Faktoren

Niedrigere Polidocanol-Konzentration

Geringerer Intravaskularer Druck wahrend
der Injektion, initiale Behandlung gréRerer
Venen vor der Behandlung kleinerer
Gefalle, Vermeidung extravasaler
Injektionen

Nutzen von Polidocanol-Schaum < 0,5 %
fur epifasziale Venen

Lokalisation der behandelten Venen: je
tiefer die Vene, desto weniger

Interventionen, die moglicher-weise
Hyperpigmentierungen minimieren
Mikrothrombektomie innerhalb der ersten
Wochen nach Follow-up

Sonnenschutz nach der Behandlung

Niedrige Eiseneinnahmen nach der
Behandlung

Venoaktive Medikamente nach der
Behandlung

wahrscheinlich sind postoperative
Hyperpigmentierungen

Kompressionstherapie nach Sklerotherapie
retikularer Venen und Besenreiser

niedrige Ferritin-Level

Fitzpatrick Hauttyp < IV

Tab. 4: Faktoren, welche die Wahrscheinlichkeit von Hyperpigmentierungen minimieren
kénnen.

Kommentar: Hauthyperpigmentierungen nach Sklerosierungstherapie mit
Polidocanol sind eine relativ haufige und unbedingt aufklarungsbedurftige
Nebenwirkung insbesondere bei epifaszialen Venen wie Seitenasten,
retikularen Venen und Besenreisern. Die Wahrscheinlichkeit nimmt mit
steigender Konzentration des Sklerosierungsmittels zu. Mdégliche Faktoren,
welche die Wahrscheinlichkeit einer Hyperpigmentierung minimieren kdnnen,
basieren im Wesentlichen auf praktischen Erfahrungen und sind in der Tabelle
wiedergegeben.

Die Evidenz fir das Tragen von Kompressionsstrimpfen nach einer
Schaumsklerosierung von Varizen ist begrenzt. Deshalb wurde diese Frage mit
einer prospektiven randomisierten Studie analysiert (50). Patienten mit einer
Schaum-Sklerotherapie-tauglichen Varikose wurden randomisiert einer
Kompressionsgruppe und einer nicht-Kompressionsgruppe fir 7 Tage
zugeordnet. Das primare Studienziel war der postprozedurale Schmerz,
gemessen anhand einer visuellen Analogskala Uber 10 Tage. Sekundare
Zielparameter waren Kklinischer Schweregrad, allgemeine und krankheits-
spezifische Lebensqualitdt, Rickkehr zu normalen Aktivitdten und zur Arbeit,
Okklusionsraten, Grad von Ekchymosen, Kompressionscompliance und
Komplikationen. Die Patienten wurden nach 2 Wochen und nach 6 Monaten
untersucht. Randomisiert wurden 139 Patienten (70 in die Kompressionsgruppe,
69 in die nicht-Kompressionsgruppe). Beide Gruppen unterschieden sich nicht
bezuglich der Basischarakteristika. Von diesen Patienten kamen 63,3 % und
55,4 % zu einem Follow-up nach 2 Wochen und nach 6 Monaten. Der grofite
Teil der behandelten Venen waren Seitenaste. Die Kompressionsgruppe hatte
signifikant niedrigere Schmerzscores als die nicht-Kompressionsgruppe mit
medianen Scores von 7 mm bzw. 19 mm (P = 0,001). Nach 2 Wochen waren
keine Unterschiede in Bezug auf Ekchymosen oder Rickkehr zu normalen
Aktivitaten oder zur Arbeit feststellbar. Beide Gruppen zeigte eine Verbesserung
des klinischen Schweregrads und der Lebensqualitat. Die Okklusionsraten
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waren vergleichbar. In der nicht-Kompressionsgruppe zeigte sich 1 tiefe
Beinvenenthrombose und 1 Oberflachenthrombose, wahrend in der
Kompressionsgruppe 2 Oberflachenthrombosen nachweisbar waren.

—NCG — T

{Mann-Whitney U-test, P< 0.001)

Visual Analogue Scale {100mm)

Number of Davs Since Varicose Vein Intervention

Abb. 39: Medianer Schmerzscore in den ersten 10 Tagen postoperativ in der nicht-
Kompressionsgruppe (NCG) und in der Kompressionsgruppe (CG) gemessen mit der
visuellen Analogskala (VAS). Signifikant weniger Schmerzen in der Kompressionsgruppe.
Belramman A et al., J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2023 Dec 9:101729. doi:
10.1016/j.jvsv.2023.101729. Epub ahead of print. PMID: 38081513. (50)

Kommentar: Eine einwochige postprozedurale Kompression nach
Schaumsklerosierung ist in der Lage, postprozedurale Schmerzen zu
reduzieren. Auswirkungen der Kompressionstherapie auf andere Kom-
plikationen wie Ekchymosen, Arbeitsunfahigkeit und thromboembolische
Ereignisse zeigten sich nicht. Die Ergebnisse waren in beiden Gruppen
vergleichbar.

Das Klipple-Trenaunary Syndrom (KTS) ist eine kongenitale Erkrankung, welche
das kapillare, vendse und lymphatische System der unteren Extremitat betreffen
kann. Nicht selten treten Erysipele als Komplikation des Klipple-Trenaunary
Syndroms auf. Die Behandlung kann relativ komplex sein. Entsprechend einem
kasuistischen Bericht kann die Schaumsklerosierung signifikant die klinischen
Symptome des KTS wie z. B. rezidivierende Erysipele verbessern (51).

7.2.16 Retikulare Venen und Besenreiser

Besenreiser sind bei bis zu 79 % der Manner und bis zu 80 % der Frauen
nachweisbar (52). Die Bedeutung fiir die Betroffenen zeigt sich in einer relativ
hohen Zahl an Social Media Posts, z. B. auf TikTok und Instagram, wo Begriffe
wie #sclerotherapy im Mittel bis zu 399.510,10 Likes aufweisen (52). Als
Goldstandard in der Therapie gilt die Sklerosierungstherapie (53). Wahrend in
Deutschland lediglich ein Praparat mit Polidocanol als Inhaltsstoff zugelassen
ist, wird in Brasilien Uberwiegend Dextrose 75 % eingesetzt. Ferner steht dort
ein Praparat mit 0,3 % Polidocanol mit Dextrose 67 % gemischt zur Verfigung.
In Sidamerika ist die sogenannte Cryo-Laser & Cryo-Sklerotherapie (CLaCS)

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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Technik weit verbreitet, bei der die thermische Sklerotherapie und Injektions-
Sklerotherapie miteinander kombiniert werden. Dabei werden die Besenreiser
und kleine retikuldre Venen mit einem transthermalen Laser behandelt und
direkt danach eine Injektions-Sklerotherapie durchgefihrt, wobei Luft mit einer
Temperatur von -20 °C auf die Haut und die Nadel geblasen wird. Es wurde nun
Uberprift, ob es einen Unterschied macht, ob als Sklerosierungsmittel Dextrose
75 %, dem Standard in Brasilien, oder Polidocanol 0,3 % in 67%-iger
Dextroseldsung eingesetzt wird in Kombination mit einem ND:Yag lang
gepulsten Laser.

Initial Image Image in 30 days

Abb. 40: Behandlung mit dem Nd:Yag Laser und Glukose 67 % + Polidocanol 0,3 %.
Evaluation der retikuldren Venen mit einem Augmented Reality Device (vein viewer flex) vor
und nach Behandlung. Fonseca MM et al., Phlebology. 2023 Apr;38(3):165—-171. doi:
10.1177/02683555231153533. Epub 2023 Jan 19. PMID: 36657386. (53)

In die Gruppe CLaCS mit Dextrose 75 % wurden 28 Patienten, CLaCS mit
Polidocanol mit 0,3 % 26 Patienten eingeschlossen. 30 Tage nach der
Behandlung zeigten sich in der Patientenperspektive und in der verblendeten
Evaluation der Fotos keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Beide
Gruppen hatten niedrige Raten an Hyperpigmentierungen und Krusten-
bildungen. Die mit Polidocanol behandelten Patienten hatten nach der
Behandlung weniger Schmerzen und auf den Fotos mit augmentierter Reality
eine verbesserte Clearance-Rate.

Kommentar: Sowohl die Behandlung mit CLaCS mit Dextrose 75 % als auch
die mit Polidocanol 0,3 % in 67,5%-iger Dextroselésung scheint eine sichere und
effektive Prozedur zu sein. Beide in Brasilien zugelassene Sklerosierungsmittel
kénnen mit ahnlichen Ergebnissen genutzt werden. Nicht ganz klar ist, inwieweit
eine alleinige Sklerosierungstherapie der CLaCS-Technik unterlegen ist.

Eine mdgliche Alternative fir die Behandlung retikularer Venen am
Unterschenkel ist die endo-perivendse Behandlung mit einem 980 nm Laser.
Palombi und Morelli 2023 (54) prasentieren eine Serie von 20 Patienten, bei der
sie mit 3 W und Fluence von 11,25 J/cm im Pulsmode einen 980 nm Laser mit
einer 200 um Faser nach praventiver Hautklhlung eingesetzt haben.
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Abb. 41: Behandlung einer retikularen Vene: endo-perivendse Laserbehandlung mit der
Punktion einer Zielvene (18 G Nadel). Palombi L, Morelli M, Lasers Surg Med. 2023
Aug;55(6):555-560. doi: 10.1002/Ism.23668. Epub 2023 Apr 13. PMID: 37051869. (54)

Besonders wichtige Arbeiten sind im Text und im Literaturverzeichnis fett gedruckt.
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(C)

Abb. 42: Endo-perivendse Laserbehandlung von Teleangiektasien. (A) vor Behandlung. (B)
20 Tage nach Behandlung. (C) nach 60 Tagen. In diesem klinischen Fall wurde eine zweite
Prozedur geplant, um die Behandlung abzuschlieBen. Palombi L, Morelli M., Lasers Surg
Med. 2023 Aug;55(6):555-560. doi: 10.1002/Ism.23668. Epub 2023 Apr 13. PMID: 37051869.
(54)

Kommentar: Die endo-perivenése Behandlung retikularer Venen wird als
Verfahren prasentiert, was insbesondere fir ansonsten therapieresistente
retikulare Venen und Besenreiser eingesetzt werden kann. Die durch die
Autoren publizierten klinischen Bilder zeigen einen recht langwierigen, nach
meiner  personlichen  Einschatzung nicht  wirklich  Uiberzeugenden
Heilungsverlauf.

In einer nicht randomisierten Studie an adiposen Patienten wurden retikulare
Venen und Besenreiser mit Schaumsklerosierung und Flissigsklerosierung
behandelt. In dieser nicht randomisierten Studie zeigte die Schaumsklerosierung
signifikant hohere Erfolgsraten nach der ersten Sitzung und nach 3 Monaten war
die Patientenzufriedenheit grofer. Daflr waren die Schmerzen nach der
Flissigbehandlung in den ersten 6 Stunden nach der Prozedur signifikant
niedriger und es gab weniger Ekchymosen und Hyperpigmentierungen in den
ersten Wochen (55).

Kommentar: Zwar zeigt die Schaumsklerosierung von Besenreisern und
retikularen Venen eine etwas hohere Effektivitat, die jedoch durch eine héhe