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1 Abkürzungsverzeichnis 

IFU: Instructions for Use 

EVAR: Endovascular Aortic Repair 

TEVAR: Thoracic Endovascular Aortic Repair 

fEVAR: Fenestrated Endovascular Aortic Repair 

bEVAR: Branched Endovascular Aortic Repair 

ChEVAR: chimney endovascular aortic repair 

PAU: Penetrierende Aortenulzeration 

PV-PAU: para-viszerale penetrierende Aortenulzeration 

ASG Score: Anatomical Severity Grading Score 

SVS: Society for Vascular Surgery 

AAVS: American Association for Vascular Surgery 

RAAA: Rupturiertes abdominelle Aortenaneurysma 

AUC: area under the curve 

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II 

VSGNE: Vascular Study Group of New England 

SAPS II: Simplified Acute Physiology Score II 

GAS: Glasgow Aneurysm Score 

SOFA score: Sepsis-related Organ Failure Assessment Score 

ICU: intensive care unit 

AEF: aorto-ösophageale Fistel 

ABF: aorto-bronchiale Fistel 

TR: Tumor-related 

NTR: Non-Tumor-related 
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NAIS: neoaortoiliac system 

CHA: cryopreserved human allograft 

ADF: aorto-duodenale Fistel 

PPEF: paraprothetische enterische Fistel 

ISR: in situ reconstruction 

EAR: extra-anatomic reconstruction 
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2 Einleitung 

Aufgrund der Entwicklung von Technologie und chirurgischen Verfahren ist die 

Aortenchirurgie zu einem routinemäßigen chirurgischen Eingriff geworden. Die Sterblichkeits- 

und Morbiditätsraten haben sich in den letzten Jahrzehnten aufgrund eines verbesserten 

perioperativen Managements stetig verbessert. Trotz dieser Entwicklung bleibt die Behandlung 

der „komplexen“ Aorta eine große Herausforderung für Chirurgen und Anästhesisten (1). 

2.1 Definitionen 

Der Begriff „Standard“-Aortenchirurgie hängt in den meisten Fällen vom geplanten 

chirurgischen Eingriff ab. Er bezeichnet einige morphologische und anatomische Kriterien, die 

ein gutes und problemloses Vorgehen bei der Aortenoperation vorhersagen können (1, 2). Aus 

diesem Grund tauchen Begriffe wie „Standard-EVAR-Chirurgie“, oder „Standard-offene-

Aortenchirurgie“ eher in der Alltagssprache der Gefäßchirurgen auf. Mit der 

Weiterentwicklung zahlreicher neuer Modalitäten in der minimalinvasiven Aortenchirurgie, 

und der Standarisierung von Aorteneingriffen werden neue Begriffe wie „Standard-TEVAR“, 

„Standard-Iliac-Side-Branch“ oder „Standard-fEVAR“ möglicherweise häufiger in der Sprache 

der Gefäßchirurgen verwendet (3). Bei der Standard-EVAR-Operation handelt es sich in den 

meisten Fällen um ein infrarenales Aortenaneurysma mit einer proximalen Halslänge von 

mindestens 10 mm und einer ausreichenden iliakalen Landezone. 

Darüber hinaus bedeutet „Standard-offene-Aortenchirurgie“ eine Operation, bei der eine 

infrarenale Klemmung der Aorta möglich ist.  

Für die komplexe Aortenchirurgie gibt es in der Literatur keine klare oder einheitliche 

Definition (4). Die meisten Definitionen der „komplexen“ Aorta basieren auf morphologischen 

und anatomischen Abweichungen von den EVAR-Gebrauchsanweisungen (Instructions for 

Use, IFU) oder auf der Ausdehnung des Aneurysmas oberhalb der Nierenarterien. In diese 

Kategorie fallen juxta- und supra-renale Aneurysmen, sowie thorakale und thorako-

abdominelle Aneurysmen, die keine proximale und distale Landungszone aufweisen (5, 6). 

Andere Kriterien wie Ruptur oder Infektion der Aorta sind in diesen Definitionen nicht 

enthalten.  

2.2 Therapieoptionen nach Lokalisation 

Die wichtigsten Indikationen für einen Eingriff an der Aorta sind Aneurysma, Ruptur, 

Dissektion, penetrierende Aortenulzeration (PAU), und Okklusionen. Außerdem sind 
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Komplikationen aus vorangegangenen Aortenoperationen wie Infektion, Verschluss, oder 

Pseudoaneurysma eine Indikation zur Reoperation. Technik und Ablauf der Aortenchirurgie 

hängen vom betroffenen Abschnitt der Aorta ab. Beispielsweise sollte ein Aneurysma operiert 

werden, wenn das Risiko einer Spontanruptur das Operationsrisiko übersteigt. Diese Risiken 

hängen von der Ausdehnung des Aneurysmas und dem Allgemeinzustand des Patienten ab (1). 

2.2.1 Aorta ascendens und Aortenbogen 

Die offene chirurgische Therapie von Aneurysmen in der Nähe des Herzens und des 

Aortenbogens werden mit einer Herz-Lungen-Maschine durchgeführt (7). Der Zugang zum 

Herzen erfolgt über eine mediane Sternotomie. Zunächst wird das Aneurysma freigelegt und 

eröffnet. Der betroffene Gefäßabschnitt wird nun durch eine röhrenförmige Kunststoffprothese 

(Dacron-Prothese) ersetzt. Der Aortenbogen kann dann teilweise oder vollständig ersetzt 

werden. 

Thorakale endovaskuläre Stentimplantationen (TEVAR) und Hybrid Aortenbogenreparaturen 

sind in bestimmten Fällen eine Alternative zur offenen thorakalen Aortentherapie (6–8). 

2.2.2 Aorta descendens 

Die Therapieoptionen für Pathologien der Aorta descendens umfassen mehrere Optionen, einschließlich 

offener, endovaskulärer und hybrider Chirurgie. 

2.2.2.1 Offene chirurgische Option 

Thorako-abdominelle Aneurysmen werden nach der Crawford-Klassifikation klassifiziert 

(Tabelle 1). Das chirurgische Vorgehen variiert je nach Lokalisation und Ausdehnung des 

Aortenaneurysmas. Die offene chirurgische Behandlung beinhaltet eine laterale Thorakotomie 

in der rechten Seitenlage, die eine Ein-Lungen-Ventilation erfordert. 
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Tabelle 1: Safi-Modifikation der Crawford TAAA-Klassifikation (9) 

Typ Befund 

I Veränderungen von dem Ursprung der linken A. subclavia bis oberhalb der 

Nierenarterienabgänge 

II Veränderungen von der A. subclavia bis zur Aortenbifurkation 

III Veränderungen der distalen Hälfte der Aorta descendens bis zur Aortenbifurkation 

IV Veränderungen begrenzt auf die abdominelle Aorta unterhalb des Zwerchfells 

V Veränderungen der distalen Hälfte der Aorta descendens bis zur Bauchaorta, ist aber 

auf das viszerale Segment beschränkt. 

 

Obwohl die Inzidenz von Paraplegie und Querschnittslähmung zurückgegangen ist, sind andere 

schwerwiegende postoperative Komplikationen, die Herz, Lunge, Nieren, Leber und Darm 

betreffen, immer noch häufig (10). Darüber hinaus ist die offene Operation der absteigenden 

Aorta  und der thorako-abdominellen Aorta weiterhin mit einer signifikanten Morbidität und 

Mortalität verbunden (11). 

 

Abbildung 1: Offene Aortenreparatur eines thorako-abdominellen Aortenaneurysmas 

Wenn der Aortenbogen nicht pathologisch verändert ist, kann der Ersatz des pathologisch 

veränderten Anteils der Aorta descendens durch Ausklemmen der Aorta descendens 

durchgeführt werden (Abb. 1). In diesem Fall muss die distale Perfusion durch einen Linksherz-

Bypass gewährleistet werden (12). 
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Abbildung 2: (A): 59-jähriger Patient mit einem thorako-abdominellen Aortenaneurysma. (B): Postoperative CT-
Angiographie nach einem Typ-2-Aortenrepair. 

2.2.2.2 Endovaskuläre Optionen der thorakalen und thorako-abdominellen Pathologien 

Durch die Entwicklung thorakaler (TEVAR; thoracic endovascular aortic repair), fenestrierter 

(FEVAR, fenestrated endovascular aortic repair), Schornstein (ChEVAR, chimney 

endovascular aortic repair ), und verzweigter (BEVAR, branched endovascular aortic repair) 

Stent-grafts kann das thorako-abdominelle Aortenaneurysma heute endovaskulär behandelt 

werden. 

Die endovaskuläre Therapie bietet im Fall von thorakao-abdominellen Aortenaneurysmen 

vergleichbare langfristige Ergebnisse und ist weniger invasiv mit reduzierter postoperativer 

Morbidität und Mortalität im Vergleich zur offenen Operation (13).  

Bei der Indikationsstellung zur Behandlung von thorakalen und thorako-abdominellen 

Aortenaneurysmen sollten mehrere anatomische und patientenspezifische Faktoren 

berücksichtigt werden. 

Beschränken sich die krankhaften Veränderungen der Aorta auf die Aorta descendens, kann 

eine einfache TEVAR eingesetzt werden. Wenn das viszerale Segment betroffen ist, kann je 

nach Durchmesser der Aorta descendens und je nach Abgang der jeweiligen Viszeralarterien 

entweder eine fenestrierte, verzweigte Prothese oder ein Schornsteinstent platziert werden. 

2.2.2.3 Hybridverfahren (viszerales und zervikales Debranching) 

Die Hybridintervention ist eine Kombination aus offenen Operationstechniken und minimal-

invasiven endovaskulären Techniken. Zu den hybriden Eingriffen bei thorako-abdominellen 

Aortenläsionen gehört das sogenannte viszerale und zervikale Debranching, das darauf abzielt, 
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die proximalen und distalen Landezonen zu erweitern und endovaskuläre Verfahren zu 

ermöglichen oder vereinfachen (14). In den meisten Fällen wird dies als zweistufiges Verfahren 

durchgeführt. Es besteht aus einem initialen Debranching aller Viszeralarterien oder zervikalen 

Arterien. Im zweiten Schritt, nachdem sich der Patient kurz erholt hat, wird das gesamte 

Aneurysma saniert, indem ein Stent-Graft implantiert wird, um die Durchblutung des 

Aneurysmasacks zu beseitigen. 

Die Eingriffe, die das zervikale Debranching umfassen, sind der linksseitige Carotis-Subclavia-

Bypass, Transposition der A. subclavia auf die A. carotis communis sowie der Carotis-Carotis-

Subclavia Bypass (Abb.2).  

 

Abbildung 3: (A): 82-jähriger Patient mit einem thorakoalen Aortenaneurysma. (B): Intraoperative Angiographie nach 
Carotis-Subclavia Bypass und TEVAR. (C): Postoperative CT-Angiographie Kontrolle 

Bei dem viszeralen Hybrideingriff (klassische Oktopus-Chirurgie) wird zunächst die 

infrarenale Aorta präpariert und  je nach Ausmaß der Aortenpathologie mit oder ohne Rohr- 

oder Bifurkationsprothese versorgt (15). 

Dann wird eine Bi- bzw. Trifurkationsprothese oder eine spezialangefertigte Prothese mit 4 

Schenkeln an der infrarenalen Aorta oder den Beckengefäßen anastomosiert. Nach der 

Freilegung wird die Prothese falls notwendig mit den Nierenarterien, der A. mesenterica 

superior und dem Truncus coeliacus anastomosiert.  

Nachdem die viszerale und zervikale Debranching abgeschlossen sind, wird die Aorta gestentet 

und das Aneurysma ausgeschaltet (16).  

2.2.3 Juxta- und suprarenale Aortenaneurysmen 

Bauchaortenaneurysmen werden als juxtarenal klassifiziert, wenn ihre proximale Ausdehnung 

neben an den Ursprung der Nierenarterien angrenzt, diese aber nicht mit einbezieht (17). Ein 

AAA ist suprarenal, wenn es mindestens eine Nierenarterie betrifft und unterhalb der Zöliakal-
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Achse endet. Die offene Reparatur der juxtarenalen AAAs erfordert eine interrenale oder 

suprarenale Klemmung der Aorta. Die Aortenreparatur wird normalerweise auf infrarenaler 

Ebene durchgeführt (18). Die offene Reparatur der suprarenalen AAAs erfordert oft eine 

suprazöliakale Klemmung der Aorta und die Rekonstruktion mindestens einer Nierenarterie mit 

direktem Anschluss oder Bypass. 

Eine Reihe fortschrittlicher Endograft-Technologien wurde entwickelt, um die Verwendung 

von EVAR auf Aneurysmen mit komplexer Anatomie oberhalb der Nierenarterien 

auszudehnen, z. B. gefensterte EVAR (FEVAR), und Schornstein-Technik (ChEVAR) (19). 

2.2.4 Infrarenale Aorta 

2.2.4.1 Offene chirurgische Option 

Bei der der üblichen Technik zur Behandlung eines Aortenaneurysmas wird der Abschnitt V 

der Aorta von den Nierenarterienabgängen bis zur Bifurkation mit einer Kunststoffprothese 

(Dacron Prothese) ersetzt. Wenn die Beckenachse am pathologischen Prozess beteiligt ist, ist 

die Implantation einer Bifurkationsprothese zum Ersatz der Arteriae iliacae communes 

erforderlich. 

2.2.4.2 Endovaskuläre Optionen der abdominellen Aortenaneurysmen 

Seit den 1990er Jahren gibt es ein minimal-invasives Verfahren zur Behandlung von 

Aortenaneurysmen (20). Durch Ausschaltung des Aortenaneurysmas mit einem Aortenstent gilt 

die endovaskuläre Therapie seit einigen Jahren ein Standardverfahren zur Behandlung des 

abdominellen Aortenaneurysmas (AAA) (Abb. 3). EVAR kann unter Lokalanästhesie, 

Regionalanästhesie oder Intubationsnarkose durchgeführt werden. Darüber hinaus bietet der 

perkutane Zugang zur Femoralarterie ein weniger invasives Verfahren als der offene (“cut-

down“) Ansatz Dadurch werden Leistenkomplikationen reduziert und die Genesungszeit des 

Patienten verkürzt (21).  



 

12 
 

 

Abbildung 4: Ein Patient mit einem infrarenalen Bauchaortenaneurysma wurde mit EVAR behandelt. 

Die technische Durchführbarkeit von EVAR hat spezifische anatomische Voraussetzungen. 

Zuvor wurden AAAs nach der Allenberg-Klassifikation in fünf Kategorien eingeteilt (22). 

Basierend auf dieser Klassifizierung kann die beste Behandlung (endovaskuläre oder offene 

Operation) vorgeschlagen werden. Diese Klassifizierung ist jedoch aufgrund erheblicher 

Fortschritte in der endovaskulären Therapie nur noch von begrenzter Bedeutung. Derzeit kann 

die anatomische Komplexität anhand des Anatomical Severity Grading Score (ASG Score) der 

Society for Vascular Surgery (SVS)/American Association for Vascular Surgery (AAVS) 

klassifiziert werden (23). 

2.3 Spezielle Pathologien und rezidive Chirurgie der Aorta 

2.3.1 Rupturierte Aortenaneurysmen 

Die Ruptur ist die schwerwiegendste und fatalste Komplikation des Bauchaortenaneurysmas. 

Ihre Sterblichkeit ist trotz aller Verbesserungen in den letzten Jahrzehnten immer noch hoch. 

Die Gesamtsterblichkeitsrate von Patienten mit rAAA lag zwischen 67 und 94 Prozent (24). 

Während EVAR nachweislich die frühe Morbidität und Mortalität im Vergleich zur 

konventionellen offenen Operation bei einem elektiven Eingriff reduziert, wurde die Notfall-

EVAR in letzter Zeit auch erfolgreich zur Behandlung von RAAA eingesetzt, was seine 

Durchführbarkeit bei ausgewählten Patienten demonstriert (25). Es ist jedoch unklar, ob eien 

Notfall-EVAR zu signifikanten Verbesserungen der Ergebnisse für diese Patienten führen wird 

und ob es tatsächlich die konventionelle offene Reparatur als bevorzugte Behandlung für diese 

tödliche Erkrankung ersetzen kann. 

Im Gegensatz dazu müssen alle für EVAR ungeeigneten RAAAs im Notfall offen chirurgisch 

repariert werden. Die offene Rekonstruktion eines rupturierten Bauchaortenaneurysmas sollte 
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aus verschiedenen Gründen von Gefäßchirurgen mit Erfahrung im Bereich der offenen 

Aortensanierung durchgeführt werden (26). Dies gilt auch für die Behandlung endovaskulärer 

Komplikationen, die eine offene chirurgische Konversion erfordern. 

2.3.2 Aortendissektion 

Eine Aortendissektion ist ein Riss, der in der inneren Schicht (Tunica intima) der Aorta auftritt. 

Blut strömt durch den Riss, wodurch die innere und mittlere Schicht der Aorta gespalten 

werden. Eine Aortendissektion ist relativ selten und tritt normalerweise bei Männern zwischen 

dem 60. und 70. Lebensjahr auf (27). Da die Symptome einer Aortendissektion denen anderer 

Krankheiten ähneln, kann sich die Diagnose verzögern. Wird die Aortendissektion jedoch 

frühzeitig erkannt und schnell behandelt, verbessern sich die Überlebenschancen erheblich. 

Eine chirurgische Notfallbehandlung ist die bevorzugte Behandlung für die Stanford-Typ-A-

Dissektion der Aorta ascendens und für komplizierte Stanford-Typ-B-Aortendissektionen. Mit 

dem Fortschritt in der Stenting-Technologie können in ausgewählten Fällen Dissektionen der 

absteigenden Aorta gestentet werden. Mehrere Konsensus-Statements empfehlen TEVAR als 

Therapie der ersten Wahl bei akuter komplizierter Aortendissektion vom Typ B (28). 

Die medizinische Behandlung bleibt die Behandlung der Wahl für Typ-B-Aortendissektion, es 

sei denn, sie sind undicht oder gerissen (29). Eine medikamentöse Therapie mit 

blutdrucksenkender Therapie und Betablockern wird auch chirurgischen Patienten verabreicht, 

um das Fortschreiten oder Wiederauftreten einer Aortendissektion zu verhindern. 

2.3.3 Aorto-enterale und -bronchiale Fistel 

Eine Fistel zwischen der Aorta und dem Magen-Darm-Trakt oder den Bronchien ist sehr selten. 

Die meisten Fälle treten sekundär nach Aortenoperationen, Magen-Darm-Operationen auf oder 

durch Tumorinfiltration (30, 31). Eine primäre Fistel ohne eine Aortenoperation in der 

Vorgeschichte ist selten (32). Die häufigsten Formen dieser seltenen Erkrankungen sind: 

 Aorto-duodenale Fistel 

 Aorto-intestinale Fistel 

 Aorto-sigmoidale Fistel 

 Aorto-ösophageale Fistel (Abb. 5). 

 Aorto-bronchiale Fistel 
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Abbildung 5: Ein 68-jähriger Patient mit einer Aorto-ösophagealen Fistel (zwischen dem Ösophagus und dem 

Aneurysmasack der thorakalen Aorta), der sich wegen einer akuten Typ-A-Dissektion  einem Aortenersatz der Aorta 

ascendens unterzieht. Die CT-Angiographie zeigt Lüftanschlüsse um den TEVAR und den Ösophagus-Stent. 

2.3.4 Aorto-cavale Fistel 

Die Aorto-cavale Fistel ist eine seltene Komplikation von Aortenaneurysmen. Hier ist die  

Ruptur eines abdominellen Aortenaneurysmas in die Vena cava inferior die häufigste Ursache 

und macht 80–90 % der Fälle aus (33, 34).  

2.3.5 Aortenprotheseninfektionen 

Aortenprotheseninfektionen weisen trotz erheblicher Fortschritte in der chirurgischen und  

perioperativen Versorgung weiterhin eine hohe Morbiditäts- und Mortalitätsrate auf (35, 36). 

Die berichtete Inzidenz von Aortenprotheseninfekten liegt zwischen 1 % und 3 % (37). Die 

Sterblichkeitsrate einer Aortenprotheseninfektion liegt laut Literatur zwischen 10 und 40 % (38, 

39). Das therapeutische Spektrum umfasst eine konservative oder invasive Therapie. Die 

konservative Therapie beinhaltet eine langfristige oder sogar lebenslange Antibiotikatherapie. 

Die invasive Therapie hat ein breites Spektrum, das von der Drainage oder Abdeckung eines 

infizierten Implantats, oder der Entfernung des gesamten prothetischen Materials einschließlich 

des umgebenden Gewebes, gefolgt von einer in situ oder extraanatomischen Revaskularisation 

reicht. 
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Abbildung 6: (A): Patient mit einem aorto-duodenalen  Fistel nach einer Rohrprothese bei AAA. (B): Tubegraft aus bovinem 
Perikard. (C): Ersatz der alten Prothese durch einen neuen Perikard Tubegraft. 

2.3.6 Endoleaks nach einer endovaskulären Therapie 

Eine Endoleckage ist eine häufige Komplikation der endovaskulären Behandlung eines 

Aortenaneurysmas. Dabei wird der Aneurysmasack nach der Versiegelung weiterhin 

durchblutet (40). Die Ursachen der Endoleaks resultieren aus dem Endostent selbst oder aus 

den Gefäßen, die aus dem Aneurysmasack hervorgehen. Endoleacks, die innerhalb von 30 

Tagen nach EVAR auftreten, werden als „primäre Endoleacks“ bezeichnet; diejenigen, die sich 

mehr als 30 Tage nach einem Eingriff bilden, werden als „sekundäre Endoleacks“ bezeichnet 

(41). 

Es gibt fünf Endoleak-Typen. Typ-2-Endoleaks sind der häufigste Typ der Endoleckagen, und 

die Typen 1 und 3 sind am gefährlichsten, da sie das höchste Rupturrisiko aufweisen (Abb. 6-

8). Die Typ-2-Endoleckagen werden konservativ behandelt, solange sich das Aneurysma im Laufe 

der Zeit nicht vergrößert. Für andere Arten von Endoleckagen gibt es eine klare 

Interventionsempfehlung. 

Tabelle 2: Endoleakage Typen 

Typ Beschreibung 

Typ 1 Leckage an den proximalen oder distalen Landezonen. 

Typ 2 Leckage durch offene Seitenäste in den Aneurysmasack (Lumbalarterien, A. mesenterica 

inferior) 

Typ 3 Leckage zwischen den beiden Prothesenteilen, wenn überlappende Teile des Stentgrafts getrennt 

werden. 

Typ 4 Leckage durch Porosität des Prothesenmaterials 

Typ 5 Leckage unbekannter Herkunft, wird als „Endotension“ bezeichnet 
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Abbildung 7: Endoleak Typ 1 

 

 

Abbildung 8: Endoleak Typ 2 

 

 

Abbildung 9: Endoleak Typ 3 
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2.4 Struktur und Fragestellungen dieser Arbeit 

Bereits ab 2015 wurden die Daten verschiedener Aortenpathologien in unserer Abteilung in 

einer Datenbank prospektiv erhoben und für die vorliegenden Studien ausgewertet. Diese 

Habilitationsschrift analysierte die Behandlung und Ergebnisse verschiedener Standard- und 

komplexer Aortenerkrankungen. Der erste Artikel bewertete die EVAR- Ergebnisse mit 

Endurant II Stent-Graft anhand präoperativer anatomischer und morphologischer Messungen 

(ASG-score) der Aorta in der CT-Angiographie (Originalarbeit 1). Eine weitere Arbeit 

bewertete Faktoren, die die Sterblichkeit nach Aortenrupturoperationen beeinflussen und 

verglich verschiedene präoperative und intensivmedizinische Scores zur Vorhersage der 

postoperativen Sterblichkeit (Originalarbeit 2). 

In den folgenden Arbeiten wurden die Ergebnisse der Behandlung verschiedener, eher seltener 

und komplexer Aortenerkrankungen ausgewertet. In diesem Zusammenhang diskutierte der 

dritte Artikel (Orignalarbeit 3) Behandlungsoptionen für Aorto-ösophageale und -bronchiale 

Fisteln bei Patienten mit malignen und nicht-malignen Grunderkrankungen. In zwei weiteren 

Artikeln diskutierten wir Behandlungsoptionen für Patienten mit Aortenprotheseninfektion und 

aorto-duodenaler Fistel (Orignalarbeiten 4 und 5). Diese beiden Studien bewerteten mehrere 

Faktoren, einschließlich des Aortenersatzmaterials (autogene tiefe Femoralvene oder 

kryokonserviertes menschliches Allotransplantat), die Ätiologie von Infektionen und Fisteln 

sowie frühere Aortenoperationen (EVAR oder offen). Der sechste Artikel befasste sich mit der 

Behandlung und den Ergebnissen von penetrierenden Aortenulzera im viszeralen Segment der 

Aorta (Originalarbeit 6).  

Basierend auf den publizierten Arbeiten wurden folgende Zielstellungen bearbeitet: 

 Darstellung der Ergebnisse verschiedener Standard- und komplexer Aortenpathologien 

 Beurteilung der Kriterien zur Einordnung der Aortenpathologien in eine Standard- oder 

Komplexform 

 Bedeutung und Anwendung dieser Einordnung in der Praxis 
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3 Eigene Arbeiten 

3.1 Outcomes of Endurant II stent-graft according to Anatomic Severity Grade score 

Safwan Omran 1, Verena Müller1, Larissa Schawe 1, Matthias Bürger 1, Sebastian Kapahnke 1, Leon 

Bruder 1, Haidar Haidar 1, Frank Konietschke 2, Andreas Greiner 1, Berlin, Germany  

Journal of Endovascular Therapy. 2022; April 25; online ahead of print 

https://doi.org/10.1177/15266028221090433 

Die endovaskuläre Behandlung von Aortenaneurysmen hat viele Vorteile in Bezug auf 

Morbidität und Mortalität im Vergleich zur offenen Operation. Aufgrund anatomischer 

Einschränkungen sind jedoch nicht alle Aortenaneurysmen für einen endovaskulären 

Lösungsansatz geeignet. Darüber hinaus wird die technische Durchführbarkeit und der Verlauf 

von EVAR von einer Reihe von Faktoren beeinflusst. Anatomische Voraussetzungen und 

Komplexität der EVAR können mit dem Anatomic Severity Grading Score (ASG-Score) 

bewertet werden (23). Der ASG-Score kann aus den präoperativen CT-Scan-Ergebnissen 

berechnet werden. ASG-Scores korrelieren mit chirurgischen Schwierigkeiten, postoperativen 

Komplikationen, Implantat bedingten Komplikationen, und Ressourcenverbrauch (42, 43). 

Darüber hinaus hatten Patienten mit niedrigen Scores bessere Überlebensraten als Patienten mit 

hohen Scores (44). 

In dieser monozentrischen, retrospektiven Studie werden erstmals ASG-Werte und die 

mittelfristigen Ergebnisse für alle Patienten präsentiert, die zwischen Januar 2013 und Mai 2021 

mit einem Endurant II Stent-Graft behandelt wurden. Es wurden die Ergebnisse von 165 

Patienten überprüft, die eine klinische Nachbeobachtungszeit von etwa 32 Monaten hatten. Die 

primären Endpunkte waren technischer und klinischer Erfolg. Sekundäre Endpunkte waren 

systemische und Implantat bedingte Komplikationen wie Endoleak, Prothesenmigration, und 

Infektion. Die Patienten wurden in zwei unabhängige Gruppen eingeteilt, diejenigen mit 

niedrigen ASG-Scores (Score <14) und solche mit hohen ASG-Scores (Score >14). 

Es gab 110 (67 %) Patienten in der Low-Score-Gruppe und 55 (33 %) Patienten in der High-

Score-Gruppe. Technische Erfolge wurden in allen Fällen erzielt. Der primäre klinische Erfolg 

betrug 100 % nach 30 Tagen und 96 % nach 1 Jahr. Die mittlere Operationszeit war in der High-

Score-Gruppe ohne statistische Signifikanz länger. Nach einer klinischen 

Nachbeobachtungszeit von etwa 32 Monaten traten kombinierte Komplikationen und Implantat 

bedingte Komplikationen häufiger in der High-score-Gruppe auf. Systemische Komplikationen 

https://doi.org/10.1177/15266028221090433
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nach 30 Tagen waren in der High-score-Gruppe höher, jedoch ohne statistisch signifikanten 

Unterschied.  

Zusammenfassend scheint die endovaskuläre Therapie von Aortenaneurysmen mit Endurant II 

Stent-Graft sowohl bei Patienten mit niedrigen als auch mit hohen ASG-Scores sicher zu sein. 

Allerdings hatten Patienten in der High-Score-Gruppe mehr Implantat bedingte 

Komplikationen und eine erhöhte mittelfristige Mortalität als Patienten in der Low-Score-

Gruppe. 
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3.2 Preoperative and ICU scoring models in predicting the in-hospital mortality of 

patients with ruptured abdominal aortic aneurysms 

Safwan Omran 1, Steffen Gröger 1, Larissa Schawe 1, Christian Berger 3, Frank Konietschke 2, 

Sascha Treskatsch 3, Andreas Greiner 1, and Stefan Angermair 3, Berlin, Germany 

Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia Available online 14 August 2021, Version 

of Record 10 November 2021. 

https://doi.org/10.1053/j.jvca.2021.08.015 

Trotz der bedeutenden Entwicklung von Aortenoperationstechniken in den letzten Jahrzehnten 

bleiben die Sterblichkeitsraten im Zusammenhang mit rupturierten abdominellen 

Aortenaneurysmen (RAAA) hoch. Viele Studien haben verschiedene prädiktive Scoring-

Modelle entwickelt, um die RAAA-bedingte Mortalität vorherzusagen. Darüber hinaus wurden 

mehrere Scoring-Modelle entwickelt, um die Sterblichkeit von Patienten auf der Intensivstation 

(ICU) vorherzusagen. 

In dieser Studie verglichen die Autoren drei RAAA-Scores – den RAAA-Risiko-Score der 

Vascular Study Group of New England (VSGNE) (45), den Hardman-Index (46) und den 

Glasgow Aneurysm Score (GAS) (47) – mit den bekanntesten ICU-Scores, einschließlich 

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) (48), Simplified Acute 

Physiology Score II (SAPS II) (49) und Sepsis-related Organ Failure Assessment Score (SOFA-

Score) (50). 

Mortalitätsvorhersagen für alle Patienten, einschließlich Patienten, die vor und während der 

Operation starben, wurden separat anhand von präoperativen Scores bewertet. Darüber hinaus 

wurde die Vorhersage der Sterblichkeit von Patienten, die auf der Intensivstation aufgenommen 

wurden, anhand der ICU- und präoperativen Scores bewertet. Die Studienpopulation wurde in 

zwei Gruppen eingeteilt: im Krankenhaus verstorbene Patienten (Nichtüberlebende) und 

entlassene Patienten (Überlebende). In Bezug auf die chirurgische Behandlung verwendeten 

die Autoren die „endovascular-first“-Strategie seit 2015.  

Die anatomische Eignung für die endovaskuläre Aneurysma-Reparatur (EVAR) wurde von 

Chirurgen auf der Grundlage der Erfahrung des Chirurgen und der IFU bewertet. 

In dieser retrospektiven Studie von 2011 bis 2020 wurden insgesamt 157 RAAA-Patienten 

erfasst. Das mittlere Alter aller Patienten betrug 74 ± 10 Jahre, und 129 (82 %) waren männlich. 

Die Krankenhaussterblichkeit betrug 29 % (n = 45), davon zehn (6 %) präoperativer Todesfälle, 

https://doi.org/10.1053/j.jvca.2021.08.015
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13 (8 %) intraoperativer Todesfälle und 22 (14 %) postoperativer Todesfälle (ICU). Insgesamt 

wurden 135 Patienten (86 %) aufgrund eines RAAA operiert und anschließend 

intensivmedizinisch behandelt. 

Bei allen Patienten zeigte der präoperative Score die höchste erreichte AUC mit dem VSGNE-

RAAA-Risiko-Score (AUC = 0,87), gefolgt vom Hardman-Index (AUC = 0,83) und dem GAS-

Score (AUC = 0,74). In Bezug auf Patienten, die auf der Intensivstation aufgenommen wurden, 

stellten wir fest, dass die AUCs für präoperative Scores, einschließlich VSGNE RAAA-Risiko-

Score (AUC = 0,84), GAS-Score (AUC = 0,83) und Hardman-Index (AUC = 0,81), höher 

waren als die AUCs für ICU-Scores, einschließlich SAPS II (AUC = 0,75), SOFA (AUC = 

0,73) und APACHE II (AUC = 0,71). 

Abschließend stellten wir fest, dass ICU- und präoperative Scores die Mortalität bei RAAA-

Patienten vorhersagen konnten. Darüber hinaus war die Vorhersagekraft der präoperativen 

Scores größer als die der ICU-Scores. 
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3.3 Management of Tumor- and Nontumor-related Aorto-esophageal and Aorto-

bronchial Fistulas 

Safwan Omran, Lavinia Ardalani, Katharina Beyer, Maximilian De Bucourt, Alexander 

Gombert, Matthias Buerger, Jan Paul Bernhard Frese, and Andreas Greiner, Berlin and Aachen, 

Germany 

Annals of Vascular Surgery, Volume 72, April 2021, Pages 419-429 

https://doi.org/10.1016/j.avsg.2020.10.009 

Tumorbedingte (Tumor-related, TR) und nichttumorbedingte (Non-Tumor-related, NTR) 

Aorto-ösophageale Fisteln (AEF) und Aorto-bronchiale Fisteln (ABF) sind seltene Ursachen 

für lebensbedrohliche Hämatemesis und Hämoptysen. Es gibt nur wenige Berichte über TR-

AEF und ABF in der aktuellen Literatur. AEF und ABF wurden als jede Verbindung zwischen 

der Brustschlagader und der Speiseröhre oder dem Luftröhrenbaum definiert. AEF und ABF 

aufgrund von Tumorinfiltration, Strahlentherapie, endoluminaler Vakuumtherapie oder 

Komplikation einer Tumoroperation, wurden als TR-Fisteln definiert. AEF und ABF aufgrund 

anderer Ursachen wurden als NTR-Fisteln identifiziert. 

Die meisten Artikel beschreiben Einzelfallberichte oder kleine Fallserien mit 3 oder weniger 

Patienten (51, 52). NTR-AEF und ABF werden häufiger berichtet. Sie können nach thorakaler 

endovaskulärer Aortenreparatur (TEVAR) oder offener Reparatur einer thorakalen Aorta auf 

Grund einer Ruptur, einer penetrierenden Aortenulzeration, sowie nach vorheriger thorakaler 

Aortenoperation oder Fremdkörperverschlucken auftreten. Die radikale Therapie von AEF und 

ABF umfasst einen stufenweisen, interdisziplinären Behandlungsplan und beinhaltet den 

thorakalen Aortenersatz mit oder ohne Lungen- oder Ösophagusreparatur. Offene Operationen 

weisen ein hohes Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko auf, das zwischen 25% und 55 % liegt (53–

55). Andererseits bietet eine TEVAR eine einfachere und sicherere Alternative zu offenen 

Operationen. Die Ergebnisse sind jedoch aufgrund der Stentkontamination, der Notwendigkeit 

einer lebenslangen Antibiotikatherapie, der hohen berichteten Reinfektionsraten und der 

tödlichen Blutungskomplikationen umstritten.  

In dieser retrospektiven Studie wurden 16 Patienten identifiziert und in unserem Krankenhaus 

von 2011 bis 2019 für ABF (n = 6) und AEF (n = 10) behandelt. Das Durchschnittsalter der 

Patienten betrug 62 Jahre (Spanne 46-81 Jahre) und 11 (69 %) waren männlich. 

https://doi.org/10.1016/j.avsg.2020.10.009
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Von den 16 in diese Studie eingeschlossenen Patienten erhielten 13 Patienten (81 %) eine 

TEVAR. Ein Patient (6 %) benötigte den Ersatz der absteigenden Aorta durch ein Homograft. 

Zwei Malignome (13 %) wurden aufgrund fortgeschrittener Infiltrate als inoperabel eingestuft 

und erhielten eine palliative Strahlen- und Chemotherapie. Drei der mit TEVAR behandelten 

Patienten unterzogen sich einer chirurgischen Revaskularisation der linken A. subclavia (LSA). 

Zu den klinischen Symptomen bei Aufnahme gehörten Hämatemesis (n = 10), Hämoptyse (n = 

6) sowie hämorrhagischer Schock (n = 7). Die häufigste Ursache für AEFs war ein bösartiger 

Ösophagus- oder Kardiakrebs (n = 6), während für ABF die offene Reparatur der absteigenden 

Aorta der wichtigste prädisponierende Faktor war (n = 3). Das mediane Intervall zwischen dem 

Ersatz der absteigenden Aorta und der AEF/ABF-Bildung betrug 32 Jahre (Bereich 8–40 Jahre). 

Zum Zeitpunkt der Präsentation hatten 4 Patienten (25 %) bakterienpositive Blutkulturen. Die 

am häufigsten isolierten Mikroorganismen waren Enterococcus faecium und Candida albicans. 

In Bezug auf die Reparatur des Ösophagus-Defekts erhielten 3 Patienten Ösophagus-Stents; 4 

Patienten unterzogen sich einer Fistulatomie mit Rekonstruktion bei 3 Patienten und einer 

transthorakalen Ösophagektomie mit Blindverschluss auf Höhe des Hiatus bei einem Patienten, 

und 3 Patienten wurden als inoperabel eingestuft. 

Abschließend kommen wir zu dem Schluss, dass die Ergebnisse der endovaskulären 

Behandlung von NTR-ABF vielversprechend zu sein scheinen. Die Sterblichkeitsrate von 

Patienten mit Krebs im Endstadium bleibt hoch und ist der wichtigste und entscheidende Faktor. 
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3.4 Neoaortoiliac system and cryopreserved human allograft for the treatment of aortic 

graft infections 

Safwan Omran 1, Steffen Gröger 1, Leon Bruder 1, Matthias Bürger 1, Sebastian Kapahnke 1, 

Haidar Haidar 1, Frank Konietschke 2, and Andreas Greiner 1, Berlin, Germany 

Vascular, first published online May 13, 2022. 

https://doi.org/10.1177/17085381221091372 

Aortenprotheseninfektionen weisen trotz der erheblichen Fortschritte in der chirurgischen 

Behandlung, der perioperativen Versorgung und Antibiotikatherapie weiterhin eine hohe 

Morbiditäts- und Mortalitätsrate auf. 

Obwohl autogene tiefe Femoralvenen (neoaortoiliac system, NAIS) und kryokonserviertes 

humanes Allotransplantat (cryopreserved human allograft, CHA) die niedrigsten 

Reinfektionsraten aufweisen (< 10 %), sind Studien, die diese beiden Methoden vergleichen, 

sehr selten (56). Trotz ähnlicher chirurgischer Techniken erweitert die Femoralvenenentnahme 

bei NAIS das chirurgische Feld und kann die Operationszeit verlängern und potenzielle 

Schwierigkeiten bei der Körpertemperatur verursachen. Die Auswirkung dieser Unterschiede 

auf das Ergebnis der beiden chirurgischen Optionen wurde jedoch noch nicht vollständig 

untersucht.  

Der Zweck dieser Studie war es, über unsere Erfahrung in der Behandlung von 

Aortenprotheseninfektionen zu berichten und die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse der 

Behandlung von Aortentransplantatinfektionen mit der Verwendung von neoaortoiliakalen 

Systemen und kryokonservierten humanen Allotransplantaten zu vergleichen. 

In dieser retrospektiven Studie unterzogen sich 31 Patienten von Februar 2015 bis Mai 2021 

einer in situ Aortenreparaturen mit NAIS (n = 20, 65 %) oder CHA (n = 11, 36 %). Die 

Indikationen der Primäreingriffe umfasste ein AAA bei 21 (68 %) Patienten und ein Leriche-

Syndrom bei 10 (32 %) Patienten. 

Die postoperative Morbidität für alle Patienten betrug 81 %, ohne signifikanten Unterschied 

zwischen der NAIS- und CHA-Gruppe (85 % vs. 73 %, p = 0,638). Es gab keinen signifikanten 

Unterschied in der Länge des Intensivstationaufenthalts, jedoch in der Dauer des gesamten 

Krankenhausaufenthaltes. 

https://doi.org/10.1177/17085381221091372
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Die Sterblichkeit nach 30 Tagen und nach einem Jahr betrug für alle Patienten 16 % (5/31) und 

29 % (9/31), ohne signifikanten Unterschied zwischen NAIS und CHA. 

Fünf NAIS-Patienten starben während des Krankenhausaufenthaltes; drei von ihnen haben 

schon alle weiteren Operationen abgelehnt. Nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 19 

Monaten waren 12 Patienten (39 %) verstorben, darunter 9 NAIS-Patienten und 3 CHA-

Patienten. 

Todesursachen waren Sepsis bei 5 Patienten (42 %), Ruptur bei einem (8 %), nicht-kleinzelliger 

Lungenkrebs bei einem (8 %) Patienten, COVID-19 bei einem (8 %) und unbekannt (8 %) bei 

einem Patienten. 

Zusammenfassend liefern die NAIS- und CHA-Methoden kurz- und mittelfristig vergleichbare 

Ergebnisse bei hoher Morbidität und Mortalität. Beide Verfahren sind möglicherweise nicht für 

schwerkranke Patienten geeignet. 
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3.5 Aortoduodenal fistulas after endovascular abdominal aortic aneurysm repair and 

open aortic repair 

Safwan Omran, MD, Ben Raude, MD, Matthias Bürger, MD, Sebastian Kapahnke, MD, Jan 

Christoph Carstens, MD, Haidar Haidar, MD, Frank Konietschke, MD, Jan Paul Frese, MD, 

and Andreas Greiner, MD, Berlin, Germany 

Journal of Vascular Surgery, Volume 74, Issue 3, September 2021, Pages 711-719.e1 

Accepted 11 February 2021, Available online 5 March 2021, Version of Record 20 August 

2021. 

https://doi.org/10.1016/j.jvs.2021.02.027 

Die aorto-duodenale Fistel (ADF) ist eine seltene Erkrankung mit einer Inzidenz zwischen 0,6 

% und 4 % (57). ADF ist eine bekannte Komplikation der offenen Aortenchirurgie, da die 

Aortennähte die Ursache für die Bildung von Aortenfistelnsein können. Im Gegensatz dazu ist 

die Entwicklung von ADFs nach EVAR eine relativ neue Krankheit und wurde in der Literatur 

selten beschrieben. Die genauen Mechanismen, die zu ADF nach EVAR führen, bleiben 

aufgrund des Fehlens von Nähten noch unklar, was ADF nach EVAR höchst unwahrscheinlich 

macht (58–60). 

Trotz der Unterschiede in der Ätiologie haben ADFs nach EVAR und offener Aortenoperation 

identische therapeutische Ansätze. Diese umfassen gezielte Antibiotikatherapie, Entfernung der 

Implantate, Arterienrekonstruktion und Zwölffingerdarmreparatur. Die Arterienrekonstruktion 

umfasst die in-situ-Rekonstruktion (ISR) und extraanatomische Rekonstruktion (EAR).  

In diese monozentrische retrospektive Studie wurden alle konsekutiven ADF-Patienten unserer 

Klinik von 2015 bis 2020 eingeschlossen. Wir teilten die Patienten nach initialem Aortenersatz 

in zwei Gruppen ein: ADF nach EVAR (ADF-EVAR-Gruppe) und ADF nach OAR (ADF -

OAR-Gruppe). ADF nach OAR wird immer sekundär zum offenen Aortenersatz sein. ADFs 

nach EVAR gelten jedoch als primär, wenn sich die ADF zwischen dem Duodenum und der 

Aneurysmawand ohne direkte Verbindung zum Stent gebildet hat, und als sekundär, wenn die 

ADF zwischen dem Stent und dem Duodenum entstanden ist.  

Darüber hinaus unterscheiden wir zwei Arten von ADF: echte ADF und paraprothetische 

enterische Fisteln (PPEFs). Eine echte ADF ist definiert als Aorten- und 

Darmlumenverbindungen mit gleichzeitiger gastrointestinaler (GI) Blutung. PPEFs ist 

https://doi.org/10.1016/j.jvs.2021.02.027
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gekennzeichnet durch Erosion des Darms durch eine darunterliegende Prothese mit der 

Entwicklung einer Protheseninfektion. 

Unter Verwendung dieser Definitionen werden die primäre ADF-EVAR als PPEF klassifiziert. 

Ösophagogastroduodenoskopie und eine Computertomographie (CT) wurden durchgeführt, um 

die Diagnose von ADF zu bestätigen. Eine Fluor-18-Deoxyglukose-markierte-Positronen-

Emissions-Tomographie wurde durchgeführt, wenn der CT-Scan-Ergebnisse die Diagnose 

einer ADF nicht bestätigten. 

Von Februar 2015 bis Mai 2020 wurden 24 Patienten (davon 20 Männer) für ADF nach EVAR 

oder OAR rekrutiert, was 4,3 % aller abdominellen Aortenoperationen in unserem Krankenhaus 

entspricht. Von den 24 ADF-Patienten waren 9 (37,5 %) in der ADF-EVAR-Gruppe und 15 

(62,5 %) in der ADF-OAR-Gruppe. Das mediane Zeitintervall zwischen EVAR und der 

Diagnose von ADF betrug 68 Monate (Bereich 6–83 Monate) und zwischen OAR und der 

Diagnose von ADF 80 Monate (Bereich 1–479 Monate). Klinische Manifestationen hingen mit 

der Art der ADF zusammen. Die 15 Patienten mit echten ADFs hatten hauptsächlich Anzeichen 

von Magen-Darm-Blutungen, die sich bei 9 Patienten mit Zeichen eines Schocks und bei 6 

Patienten in milderer Form zeigten. Zwei dieser Patienten mussten bei der Aufnahme reanimiert 

werden. Alle neun PPEF-Patienten hatten Anzeichen einer Implantatinfektion, einschließlich 

Fieber, Leukozytose und erhöhtem C-reaktivem Protein im Serum. 

Drei der ADF-EVAR-Patienten lehnten eine offene chirurgische Behandlung wegen des hohen 

Operationsrisikos ab und zwei Patienten beendeten nach 7 und 8 Monaten die Nachsorge. Die 

verbleibenden sechs Patienten (66,6 %) wurden einer offenen ADF-Operation unterzogen, 

darunter vier (44 %) ISRs und zwei (22 %) EARs. Alle 15 ADF-OAR Patienten wurden 

chirurgisch behandelt, hiervon ISR bei acht Patienten (53 %), EAR bei sechs Patienten (40 %) 

und Entfernung ohne Rekonstruktion bei einem Patienten (7 %). 

Zusammenfassend stellten wir fest, dass Patienten mit ADF nach EVAR oder OAR ein sehr 

begrenztes Gesamtüberleben hatten. Beide Erkrankungen zeigten ähnliche 

Behandlungsmöglichkeiten sowie postoperative Mortalität. In unserer Studie schien die 

postoperative Gesamtmorbidität in der ADF-OAR-Gruppe höher zu sein. 

 

 

 

  



 

65 
 

  



 

66 
 

  



 

67 
 

  



 

68 
 

  



 

69 
 

  



 

70 
 

  



 

71 
 

  



 

72 
 

  



 

73 
 

  



 

74 
 

  



 

75 
 

3.6 Isolated Ruptured Paravisceral Penetrating Aortic Ulcers 

Safwan Omran, Ben Raude, Larissa Schawe, Jan Christoph Carstens, Stefan Angermair, 

Christian Berger, Frank Konietschke, Sascha Treskatsch, and Andreas Greiner, Berlin, 

Germany 

Annals of Vascular Surgery, Accepted 19 September 2021, Available online 12 November 

2021. 

https://doi.org/10.1016/j.avsg.2021.09.042 

Die penetrierende Aortenulzeration (PAU) ist eine atherosklerotische Läsion mit Ulzeration, 

die die innere elastische Lamina der Aorta in die Tunica media der Aorta durchdringt. 

Traditionell gehört die PAU zur Entität des akuten Aortensyndroms, eben dem intramuralen 

Hämatom und der akuten Aortendissektion (61). In dieser Studie berichteten wir über 

rupturierte penetrierende Aortenulzera in Aortenzone 4 (para-viszerale PAUs, PV-PAUs). 

Diagnostische Kriterien für eine PV-PAU- Ruptur in der CT-Angiographie sind das 

Vorhandensein eines fokalen Kontrastmittelaustritts mit Penetration durch die Aortenwand 

sowie die Anwesenheit eines Hämatoms im angrenzenden Gewebe. Um die genaue Lage der 

PAUs zu bestimmen, wurde Zone 4 der Aorta gemäß den Berichtsstandards der Society for 

Vascular Surgery (the Society for Vascular Surgery’s reporting standards) in die drei Segmente 

A, B und C unterteilt (62, 63). Dementsprechend erstreckt sich Segment A vom Ursprung des 

Truncus coeliacus bis zur Spitze der Arteria mesenterica superior. Segment B umfasst den 

Ursprung der Arteria mesenterica superior und die suprarenale Aorta. Schließlich repräsentiert 

Segment C die pararenale Aorta. 

Für die Behandlung von rupturierten PV-PAUs wurden drei chirurgische Optionen in Betracht 

gezogen: parallele Stent-Graft-Techniken, Hybridverfahren und offene Aortenreparatur. Zu den 

Faktoren, die bei der Entscheidungsfindung berücksichtigt wurden, gehörten Komorbiditäten, 

die Lage der PAU, die Anatomie der Aorta und der viszeralen Gefäße sowie die 

hämodynamische Instabilität bei der Aufnahme. Daher ist die endovaskuläre Behandlung die 

bevorzugte Option für Patienten mit hohem Risiko bei offener Operation.  

Während des Studienzeitraums von 2015 bis 2020 wurden insgesamt 16 Patienten (11 Männer; 

mittleres Alter 68 Jahre; Bereich 54–80 Jahre) mit isolierter rupturierter PV-PAU in die Studie 

eingeschlossen. Hinsichtlich der Lage der PV-PAU in Zone 4 befanden sich 8 (50 %) PV-PAUs 

in Segment A, 5 (31 %) in Segment B und 3 (19 %) in Segment C. 

https://doi.org/10.1016/j.avsg.2021.09.042
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Alle Patienten wurden am Tag der Erstvorstellung operiert. Die offene Aortenreparatur war die 

am häufigsten verwendete Behandlung (11/16, 69 %), gefolgt von Hybridverfahren (3/16, 19 

%) und parallelen Stent-Graft-Techniken (2/16, 12 %). 

Zusammenfassend stellt die offene Aortenreparatur die am häufigsten verwendete 

Behandlungsoption für rupturierte PV-PAUs in unserem tertiären Krankenhaus dar. 

Hybridverfahren und parallele Stent-Graft-Techniken können jedoch bei ausgewählten 

Patienten eine alternative Behandlung darstellen.  
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4 Diskussion  

Da die Zahl der Aortenaneurysmen in Deutschland und weltweit zunimmt, gewinnt die 

Definition und Klassifizierung von Aortenaneurysmen nach Komplexität der Operation noch 

mehr an Bedeutung (64). Dies kann auf die Ressourcenplanung und die Kosteneffektivität der 

Operationen in Krankenhäusern Einfluss nehmen. Während Standardoperationen in peripheren 

Krankenhäusern durchgeführt werden können, sollten komplexe Aortenoperationen nur in 

dafür spezialisierten Krankenhäusern durchgeführt werden (40, 65). 

In diesem Zusammenanhang können Verfahren wie EVAR, TEVAR und infrarenale 

Aortenoperationen in peripheren Krankenhäusern geplant werden. Allerdings muss eine 

Mindestanforderung für diese Operationen gewährleistet sein. Das bedeutet nicht nur 

Instrumente, Röntgengeräte und eine Intensivstation, sondern auch erfahrene Chirurgen und 

Anästhesisten, die diese Operation durchführen können. FEVAR und gebranchte TEVAR 

erfordern einen höheren apparativen und personellen Aufwand und sind daher in einem kleinen 

Krankenhaus schwieriger zu organisieren. Diese Operationen sind jedoch durchführbar, wenn 

die Expertise vorhanden ist. 

Bei komplexen Operationen wie Rezidivaortenoperationen, Aortenrupturen, komplexen 

Hybridoperationen oder thorakoabdominalen Aortenprozeduren ist ein Höchstmaß an 

Ausstattung und persönlicher chirurgischer Kompetenz eine absolute Voraussetzung für die 

Durchführung solcher Operationen. Dazu gehören unter anderem ein Hybrid-OP, Homograft-

Lagerung, endovaskuläre Konsignationslager, Neuromonitoring und erweiterte Anästhesie und 

Intensivpflege. 

Zudem können finanzielle Interessen hinter der Einstufung stehen, da Behandlungskosten und 

Verweildauer bei Patienten mit komplexen Operationen deutlich steigen. Dies kann bei der 

Planung der Ressourcen wichtig sein, die zur Behandlung dieser Pathologien benötigt werden. 

Darüber hinaus bietet die Entwicklung von Klassifizierungskriterien eine Grundlage für die 

Vorhersage von Ergebnissen und Mortalität und hilft bei der Aufklärung von Patienten und 

Angehörigen. 
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4.1 Beitrag der vorgestellten Arbeiten 

In den vorgestellten Arbeiten haben wir das Spektrum von Standard und komplexen 

Aortenerkrankungen abgedeckt. Artikel 1 beschreibt die Erfahrungen mit der EVAR-

Behandlung von elektiven infrarenalen Aortenaneurysmen mit dem Endurant II Stent-Graft. 

Hierbei handelt es sich in den meisten Fällen um eine Standardoperation, wobei Patienten mit 

hohem Score (ASG-Score > 14) im Vergleich zu Patienten mit niedrigem Score (ASG-Score < 

14) eine erhöhte Verfahrenskomplexität, Zeit und Strahlungsdauer aufweisen. Anatomische 

Merkmale von Aneurysmen gelten als die Hauptfaktoren, die die Eignung für EVAR 

bestimmen (66–69). Faktoren wie Aortenhalswinkel, Aortenhalslänge, Aortenhalsdurchmesser, 

Iliakalarterienwinkel, Iliakaldurchmesser und distale Fixationslänge werden üblicherweise als 

Hauptdeterminanten angesehen (70). Das von der SVS/AAVS etablierte ASG-

Bewertungssystem klassifiziert Faktoren, von denen bekannt ist oder von denen allgemein 

angenommen wird, dass sie das Ergebnis von EVAR beeinflussen. Der ASG Score ermöglicht 

es Forschern, Ergebnisse zu vergleichen und zu stratifizieren, aber es wurden nur wenige 

Studien durchgeführt, um die Nützlichkeit eines vollständigen Scoring-Systems zu bestätigen.  

In unserer Studie verwendeten wir den Endurant II Stent-Graft (Medtronic Inc, Minneapolis, 

Minnesota) für alle EVAR-Verfahren für rupturierte und elektive AAAs. Der Zweck dieser 

Studie besteht jedoch darin, über unsere Erfahrungen mit dem Stentgraft Endurant II bei der 

Behandlung von elektiven AAAs in Bezug auf ASG-Scores zu berichten. Wir fanden heraus, 

dass die endovaskuläre Therapie von Aneurysmen mit Endurant II sowohl bei Patienten mit 

geringem als auch mit hohem Score sicher zu sein scheint. Patienten in der High-Score-Gruppe 

hatten jedoch mehr Implantat bedingte Komplikationen und eine höhere mittelfristige 

Mortalität als Patienten in der Low-Score-Gruppe. 

In Artikel 2 zeigen wir unsere Erfahrung in der Behandlung rupturierter 

Bauchaortenaneurysmen, die zwischen 2011 und 2020 in der Charité Universitätsmedizin 

Berlin behandelt wurden. Viele Studien haben versucht, Variablen zu identifizieren, die eine 

RAAA-bedingte Mortalität vorhersagen können, und viele haben verschiedene Vorhersage- 

und Bewertungsmodelle entwickelt. Darüber hinaus wurden viele Scoring-Modelle entwickelt, 

um die Patientensterblichkeit auf der Intensivstation (ICU) vorherzusagen. 

Wir haben zwei Arten von Scoring-Modellen definiert, einschließlich präoperativer und ICU-

Scoring-Modelle. Die präoperativen Scores umfassten den den RAAA-Risiko-Score der 

Vascular Study Group of New England (VSGNE) (45), den Hardman Index (46) und den 

Glasgow Aneurysm Score (GAS) (47). Mit Ausnahme des VSGNE-RAAA-Risiko-Scores, der 
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auch die suprarenale Klemmung als intraoperative Variable beinhaltet, beziehen diese Scoring-

Modelle nur präoperative Patientenmerkmale ein. 

Die ICU-Scores umfassten die Acute Physiology und Chronic Health Evaluation II (APACHE 

II), Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II) und Sepsis-related Organ Failure 

Assessment Score (SOFA-Score). Die Werte von diesen Scores wurden routinemäßig auf der 

Intensivstation erhoben. 

Obwohl viele Studien verschiedener Scoring-Modelle jedes Typs verglichen haben, hat keine 

der bestehenden Studien präoperative Scores mit ICU-Scores verglichen, um die 

Krankenhaussterblichkeit im Zusammenhang mit RAAA vorherzusagen. In der vorliegenden 

Studie verglichen wir drei präoperativer Scores mit drei ICU-Scores zur Vorhersage der 

Krankenhausmortalität von RAAA. 

In Artikel 3 teilten wir unsere Erfahrung bei der Behandlung von tumorbedingten und nicht- 

tumorbedingten Aorto-ösophagealen Fisteln (AEF) und Aorto-bronchialen Fisteln (ABF), die 

seltene Ursachen für potenziell tödliche Hämatemesis und Hämoptysen sind . Die aktuelle 

Literatur berichtet wenig über diese seltenen Pathologien. AEF und ABF wurden als jede 

Verbindung zwischen der Brustschlagader und der Speiseröhre oder dem 

Tracheobronchialbaum definiert.  

In unserer Studie haben wir festgestellt, dass TEVAR allein eine funktionelle und dauerhafte 

Lösung für nicht tumorbedingte ABF bietet, wenn es nicht durch eine Implantatinfektion 

kompliziert wird. Bei Patienten mit AEF wählten wir ein endovaskuläres Verfahren (TEVAR) 

mit lokaler chirurgischer Behandlung der Speiseröhre oder Ösophagus-Stenting. Die Prognose 

dieser Behandlung ist aufgrund von Mediastinitis und Sepsis eingeschränkt. Die Sterblichkeit 

von Patienten mit Krebs im Endstadium ist nach wie vor hoch. 

Im vierten Artikel präsentierten wir unsere Ergebnisse zur Behandlung von 

Aortenprotheseninfektionen und die Rekonstruktion der Gefäße mit in situ neoaortoiliakalen 

Systems (NAIS) oder kryokonservierten humanen Allotransplantaten (CHAs) von 2015 bis 

2021. In den letzten Jahrzehnten haben mehrere Studien die Entfernung von der infizierten 

Prothese mit In-situ-Rekonstruktion mit biologischem Material als Erstlinienbehandlung für 

Aortenprotheseninfektionen empfohlen (71–73). 

Ziel dieser Studie ist es, über unsere Erfahrungen bei der Behandlung von 

Aortenprotheseninfektionen zu berichten und die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse der 

Behandlung von Aortenprotheseninfektionen mit der Verwendung der Rekonstruktion des 
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neoaortoiliakalen Systems (NAIS) und des kryokonservierten menschlichen Allotransplantats 

(CHA) zu vergleichen. 

Viele Studien berichteten über hervorragende Ergebnisse mit NAIS mit gemeldeten 30-Tage-

Mortalitäten von 0–15 %. Dennoch zeigen unsere Ergebnisse, dass nicht alle Patienten mit 

Aortenprotheseninfektionen für solch komplexe Verfahren wie NAIS geeignet sind. Daher 

sollten der klinische Gesamtzustand, die kardiorespiratorische Kapazität, die Bildgebung und 

die Laborbefunde des Patienten präoperativ sorgfältig evaluiert werden. In der aktuellen Studie 

gab es sehr komplexe Fälle, darunter vier Patienten, die bei der Vorstellung aufgrund von 

Blutungen oder septischem Schock eine kardiale Reanimation benötigten; vier Patienten hatten 

nach offener Konversion von EVAR eine Implantatinfektion entwickelt und acht Fälle aorto-

duodenale Fisteln.  

NAIS-Verfahren haben viele Vorteile, darunter ausgezeichnete Durchgängigkeit, bessere 

Überlebensrate der Gliedmaße und das Fehlen wiederkehrender Infektionen. Andererseits 

weisen diese komplexen und langwierigen Verfahren viele Hindernisse auf, darunter lange 

Operationszeiten, erheblichen Blutverlust, Schwierigkeiten bei der Kontrolle der 

Körperkerntemperatur und venöse Komplikationen.  

Trotz ihrer Ähnlichkeiten in den chirurgischen Techniken erweitert das Entnehmen der 

femoropoplitealen Vene bei der Rekonstruktion des neoaortoiliakalen Systems das chirurgische 

Feld und kann die Operationszeit verlängern und potenzielle Schwierigkeiten bei der Kontrolle 

der Körperkerntemperatur schaffen. Der Einfluss dieser Unterschiede auf das Outcome beider 

Operationsoptionen ist jedoch noch nicht ausreichend untersucht.  

In Artikel 5 stellen wir unsere Erfahrungen mit Aorto-duodenalen Fisteln (ADF) nach EVAR 

und offener Aortenoperation von 2015 bis 2020 vor. Die Häufigkeit in der Literatur beträgt von 

0,6 % bis 4 %. In unserer Studie lag die Inzidenz von ADF bei 4,3 % aller abdominellen 

Aortenoperationen. Die genauen Mechanismen der Aorto-duodenalen Fistel nach EVAR 

bleiben aufgrund fehlender Nahtlinien noch unklar. Trotz Unterschieden in der Ätiologie 

beinhaltet das Management von ADFs nach EVAR und offener Aortenoperation identische 

Therapieoptionen.  

In Artikel 6 haben wir eine neue Klassifizierung der rupturierten penetrierenden Aortenulzera 

in der Aortenzone 4 vorgenommen, die wir als paraviszerale penetrierende Aortenulzera (PV-

PAU) bezeichneten. 
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PV-PAUs sind definiert als PAUs in der Nähe des Ursprungs der Viszeralarterien (Zone 4). Um 

die genaue Lage der PAUs zu identifizieren, wurde die Zone 4 der Aorta in die 3 Segmente A, 

B und C gemäß den Berichtsstandards der Society for Vascular Surgery unterteilt. 

Dementsprechend erstreckt sich Segment A vom Ursprung des Truncus coeliacus bis zur Spitze 

der Arteria mesenterica superior. Segment B umfasst den Ursprung der Arteria mesenterica 

superior und die Aorta suprarenalis. Schließlich repräsentiert Segment C die pararenale Aorta. 

Alle Patienten wurden am Tag der Erstvorstellung operiert. Die offene Aortenreparatur war die 

am häufigsten verwendete Behandlung (11/16, 69 %), gefolgt von Hybridverfahren (3/16, 19 

%) und parallelen Stent-Graft-Techniken (2/16, 12 %).  

4.2 Standard Aortenchirurgie 

Basierend auf der Literatur und den vorliegenden Arbeiten können wir die folgende Definition 

ableiten: Standard-Aortenchirurgie bezeichnet jede anatomisch günstige elektive 

Aortenerkrankung, die mit einem offenen oder endovaskulären Verfahren mit akzeptablen 

Risiken behandelt werden kann. In diese Kategorie fallen die meisten infrarenalen 

abdominellen Aortenaneurysmen mit ausreichender proximaler Halslänge und passenden 

distalen iliakalen Gefäßen. Zu den standardmäßigen thorakalen Aortenaneurysmen gehören 

thorakale Aortenaneurysmen der Aorta descendens mit geeigneten proximalen und distalen 

Landungszonen. Diese Kategorie umfasst auch den Verschluss der distalen Aorta und der 

Beckengefäße (Leriche-Syndrom) ohne spezifische Kombination komplexer Pathologien. 

4.3 Komplexe Aortenchirurgie 

Im Gegensatz zur Standard-Aortenchirurgie weist die komplexe Aorta einige Abweichungen 

von der günstigen Anatomie auf, was die Operation erschwert und den perioperativen Verlauf 

beeinflusst. Dies bedeutet nicht, dass eine komplizierte Aorta zwangsläufig einen komplizierten 

intraoperativen Verlauf haben muss. Bei komplexen Operationen müssen die Operateure jedoch 

evaluieren, ob sie in der Lage sind, die Operation durchzuführen. Ausgenommen sind Notfälle, 

für die keine Planungs- oder Transportzeit zur Verfügung steht. 

4.4 Aneurysmalokalisation 

Während Aneurysmen entlang der gesamten Länge der Aorta auftreten können, ist die 

infrarenale Lokalisation am häufigsten. In einer Studie war die anatomische Verteilung von 

Aneurysmen innerhalb des Aorten- und Beckenarteriensystems bei 1267 Patienten mit 

Aneurysmen wie folgt: abdominelle Aorta allein 65 %; thorakale Aorta allein 19 %; 
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kombinierte abdominelle Aorta und Iliakalarterien 13 %; thorako-abdominelle Aorta 2 %; und 

isolierte Iliakalarterien 1 % (74, 75). Die Indikation zur Reparatur umfasst entweder 

symptomatische Aneurysmen oder Aneurysmen mit einem Durchmesser von mehr als 5 cm 

(76). Behandlungsoptionen für die Reparatur von infrarenalen Aortenaneurysmen sind die 

offene chirurgische Reparatur und die endovaskuläre Reparatur von Aneurysmen (EVAR). 

Derzeit ist EVAR aufgrund verbesserter kurzfristiger Morbiditäts- und Mortalitätsergebnisse 

die primäre Behandlungsmethode für die Reparatur von infrarenalen Aortenaneurysmen (77). 

Suprarenale abdominelle Aortenaneurysmen sind selten und stellen erhöhte Herausforderungen 

an Diagnose und Management. Diese Aneurysmen enthalten häufig einen oder mehrere 

viszerale Äste und erfordern häufig einen thorako-abdominellen Zugang (Zweihöhleneingriff) 

für eine offene chirurgische Reparatur oder eine fenestrierte EVAR oder EVAR mit parallelen 

Grafts.  

Aufgrund der Komplexität ihrer Lokalisation gehören thorako-abdominelle Aortenaneurysmen 

oft zu den schwieriger zu behandelnden Aortenaneurysmen. Die Entscheidung ein TAAA zu 

behandeln, basiert auf mehreren Faktoren, von denen der wichtigste die Größe ist (11, 78). Die 

allgemeine Empfehlung der Therapie von TAAAs besteht ab einem Durchmesser von 5,5 bis 

6,0 cm.  

Ein thorakales Aortenaneurysma tritt im thorakalen Teil der Aorta auf. Die Art der Therapie 

richtet sich nach Ursache, Größe und Wachstumsdynamik des Aneurysmas (79). Die 

Aortendissektion ist eine der komplexen Pathologien der Aorta. Die chirurgische und endovaskuläre 

Behandlung erfordert besondere Erfahrung und Ausstattung (80). 

4.5 Anatomische Faktoren 

Obwohl die Lokalisation des Aneurysmas die wichtigste Rolle bei der Beurteilung der 

Behandlungskomplexität des Aortenaneurysmas spielt, beeinflussen anatomische Faktoren die 

Schwierigkeit und Dauer der endovaskulären und offen-chirurgischen Behandlung erheblich. 

Zu diesen Faktoren gehören der maximale Durchmesser der Aorta, der proximale 

Halsdurchmesser, die Gesamtlänge der Aorta, Tortuosität der Aorta, Gefäßverkalkung, 

Thrombusverteilung und -last, der Winkel zwischen der suprarenalen Aorta und dem 

Aneurysmahals, der Winkel zwischen dem Aneurysmahals und Aneurysmasack und der 

Winkel zwischen der abdominellen Aorta und den beiden iliakalen Arterien (42, 81). 
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4.6 Rezidiveingriffe an der Aorta 

Eine Reoperation nach einer Aortenoperation ist im Vergleich zum erstmaligen Aortenersatz 

mit einer höheren Mortalität und Morbidität verbunden und erfordert oft komplexe Verfahren. 

Indikationen für eine Reoperation nach offener Aortenoperation sind rezidivierende 

Aneurysmen, Implantatverschlüsse und Infektionen. Andererseits sind Indikationen für einen 

erneuten Eingriff nach EVAR: Endoleckage Typ I und III, Migration des Stents, Infektion des 

Stents oder Ruptur des Aortenaneurysmas (82, 83). Darüber hinaus ist eine Endoleckage Typ 

II eine Indikation zur Reoperation, wenn gleichzeitig eine Vergrößerung des Aneurysmasacks 

 > 5 mm festgestellt wird (84). 

4.7 Rupturierte Aortenaneurysmen 

Die Ruptur eines abdominellen Aortenaneurysmas ist nach wie vor die Gefäßerkrankung mit 

der höchsten Letalität (85). Die Behandlung erfordert eine schnelle Beurteilung effektive 

Reparatur. Die offene chirurgische Reparatur war traditionell die erste Behandlungslinie. Die 

Einführung endovaskulärer Techniken hat jedoch den Behandlungsalgorithmus für AAA-

Rupturen in den meisten großen medizinischen Zentren verändert (86). 

Die Komplexität der Behandlung einer Aortenaneurysmaruptur hängt von der Lokalisation des 

Aneurysmas, der Lokalisation der Ruptur (frei oder retroperitoneal) und den anatomischen 

Faktoren der Aorta ab. Darüber hinaus können mehrere Faktoren wie Geschlecht, Alter, 

hypovolämischer Schock sowie Ort und Dauer der Aortenklemmung das Ergebnis der 

Behandlung einer AAA-Ruptur mit einiger Genauigkeit voraussagen (87). 
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5 Zusammenfassung 

Die Beurteilung der Komplexität der Aortenoperation kann anhand verschiedener Kriterien 

erfolgen: 

1- Lokalisation:  Die Lokalisation der Aortenpathologie ist der wichtigste Faktor bei der 

Beurteilung der Komplexität der Aortenerkrankung. So sind zum Beispiel juxta-, 

suprarenale und thorako-abdominelle Aortenaneurysmen komplexer als infrarenale 

Bauchaortenaneurysmen.  

2- Anatomische Kriterien: Beim infrarenalen Aortenaneurysma ist der ASG-Score ein 

praktisches und nützliches Instrument zur Beurteilung der anatomischen Komplexität 

und Eignung einer endovaskulären Therapie. Bei thorakalen und thorako-abdominellen 

Aortenaneurysmen werden verschiedene Faktoren wie Kinking, Aortendurchmesser, 

Gefäßverkalkung, Thrombusverteilung etc. berücksichtigt. 

3- Rezidiveingriffe: Die Komplexität der Operation nimmt bei Rezidiv-Aortenoperationen 

zu. Dies ist auf Verwachsungen im Bauchraum sowie Schwierigkeiten beim Entfernen 

oder Korrigieren der alten Prothese oder des Endostents zurückzuführen. Indikationen 

für Rezidiveingriffe nach offener Aortenchirurgie sind Okklusion, Infektion, und 

Anschlussaneurysmen. Die Indikationen für Revisionen nach endovaskulärer Therapie 

sind Endoleakage, Stentmigration, Infektion oder Schenkelverschluss.   

4- Aorteninfektion: Die Komplexität ergibt sich hier aus Rezidiven und Infektionen, was 

zu zusätzlichen Schwierigkeiten bei der Suche nach alternativen Materialien führt. 

Darüber hinaus ist eine Fistel mit dem Magen-Darm-Trakt ein Faktor, der die 

Komplexität der Therapie erhöht.   

5- Aortenruptur: Eine Aortenruptur erschwert die Aortenoperation in mehreren Stufen. 

Um die Hämodynamik zu stabilisieren, stehen Anästhesisten und Chirurgen unter 

enormem Zeitdruck, um Aortenblutungen zu stoppen. Außerdem macht das 

suprazoeliakale oder suprarenale Abklemmen der Aorta den Eingriff komplizierter und 

komplikationsreicher.  
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