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1 Einleitung

Abdominelle Aortenaneurysmen (AAA) und Aortendissektionen sind im hoheren
Lebensdter erngt zu nehmende Erkrankungen, die oft erst im Rupturstadium erkannt
werden und somit héaufig leta enden. 2001 erlagen 3432 Menschen in Deutschland den
Folgen dieser Erkrankungen, was 3,8 Sterbefélen pro 100.000 Einwohnern entspricht. Im
Krankenhaus selbst verstarben 1999 1724 Peatienten aufgrund eines Aortenaneurysmas. Die
Anzahl der hierdurch verlorenen Lebeng ahre betrug 1998 7,9 und 2001 7,6 Jahre pro
100.000 Einwohner, dtersstandardisiert sogar 12,8 und 11,8 Jahre. Das durchschnittliche
Alter der verstorbenen Patienten lag 1998 bel 75,1 und 2001 bei 75,2 Jahren.

Auch das Gesundheitssystem wird durch Aortenaneurysmen welter belastet: 1999 ergaben
gch 265.876 Krankenhauspflegetage durch vollstationére Patienten. Die durchschnittliche
Verwelldauer der operierten Patienten lag bel 18,5 Tagen. Insgesamt mulen 1999 8872
Menschen in Deutschland operiert werden. Hinzu kommen Arzt- und Verbandskosten,
Ausgaben fir Rehabilitationsmal3nahmen sowie Resourcenverlust durch Arbetsausfdl.
Neben dieser nicht unerheblichen sozid medizinischen Bedeutung hat das
Aortenaneurysma fir jeden Betroffenen Auswirkungen auf das tégliche Leben und die

L ebensquditét.

L ebensguditdt umfald mindestens vier Dimengionen, namlich die korperliche, psychische,
sozide und funktionale Komponente (Bullinger, 1996a).

Die haufigsten und ads am belastendsten empfundenen Probleme der Petienten sind
Schmerzen, Mobilitétsainschrankung sowie die Angst vor Ruptur. Konsekutiv entstandene
psychische Probleme &ulern sich oft in Angst oder Depression, was weiterhin zu soziden
Redtriktionen fiihren kann.

Funktionale Einschrankungen entstehen, wenn die Petienten durch Schmerzen oder
Mobilitétsverlust an der Ausiibung ihrer t&glichen Pflichten oder ihres Berufes gehindert
werden.

In der heutigen Medizin erlangt die Lebensquditét enen zunehmenden Stellenwert. Schon
1947 definierte die WHO Gesundheit ds,, Zustand vollstandigem korperlichen,
psychischen und soziden Wohlbefindens®. Diese drel Parameter findet man in der
Beschreibung der Dimensionen der Lebensquditét wieder. In den vergangenen
Jahrzehnten verlagerte sich das Krankheitsspektrum aufgrund der immer dter werdenden
Bevdlkerung. Im Rahmen der zunehmenden Resourcenkngpphelt im Gesundheitswesen

wird das Interesse an sog. ,, Outcome”- Parametern immer grol3er. Die urspringlichen



Zidkriterien der Medizin wie Besserung klinischer Symptome, Normaiserung der

L aborwerte oder verlangerte Uberlebenszeit werden inzwischen a's unzureichend
angesehen, wohingegen die Verbesserung der Lebensguditét zunehmend an Bedeutung
gewinnt.

Zur Lebensquditét bei dbdominelen Aortenaneurysmen liegen bisher nur wenige Daten
vor. Daher s0ll in der folgenden Studie die Lebensquditét von Patienten nach Ruptur des
abdomindlen Aortenaneurysmeas (rAAA) und nach dektivemn Eingriff untersucht werden.
Es liegen Daten von insgesamt 37 Patienten vor.

Zur Evduierung der Lebensquditét wurden die dlgemein gesundhe tsbezogenen
Fragebdgen SF-36, NHP, WHOQOL sowie HADS-d verwendet

2 Grundlagen und Definition des Aneurysmas

2.1 Definition eines Aneurysmas
»EIN Aneurysmaig ene soindd- oder sackformige, lokaiserte, permanente Erwelterung

des Gefél3querschnitts, die mindestens das 1,5fache des benachbarten normalen
Gefddumens mifd.”“ (Hepp, Kogd, 2001)

2.2 Pathophysiologische Ursachen des arteriellen Aneurysmas
Die arterielle Gefédvand mul3 grofRen Druck- und Scherkréften standhaten, welche v.a

durch die dagtische Media aufgefangen werden. Morphol ogisch unterscheidet man echte
Aneurysmen (Aneurysmaverum), die die gesamte Gefé3wvand betreffen von falschen
Aneurysmen (Aneurysma fa sumy/spurium). Das Aneurysma verum entsteht durch
degenerative Veranderungen der Arterienwand. Verschiedene Noxen (Nikotin oder
Bakterientoxine) bewirken sowohl einen enzymatischen Abbau der eastischen Fasern der
Media as auch der Membrana €l astica externa der Adventitia, sobald die Intima geschédigt
is. Aufgrund ener Zunahme der Intimadicke ab dem finften Lebengahrzennt kommt es
ab einem kritischen Wert zu einer Néhrstoffdiffusonsstérung. Dies beglingtigt eine weitere
Degeneration sowie Kakablagerungen im Bereich der Mediamuskulatur. Diese
pathophysologischen Mechan smen zeigen Sch stark beschleunigt bel der Medionecross
cydticaidiopathica (Gsdl-Erdheim). Das Marfan- Syndrom, wel ches autosomal-dominant
vererbt wird, ist ene Erkrankung, die haufig mit Aneurysmen assoziiert is. Klininsch
gekennzeichnet ist das Marfan Syndrom durch skeletde und okulére Fehlbildungen.
UrsEchlich hierfir ist die defekte Bildung von Fibrillin, was zu ener Ingabilitét des

2



Bindegewebes fuihrt. Auch hormonelle Einfllisse wahrend der Schwangerschaft wirken
sich negativ auf Stabilitét der Gefdldwand aus. So kommt es wéhrend der Graviditét
gehauft zur Ruptur von Milzarterienaneurysmen. Der |okae Eladtizitétsverlust bewirkt eine
umschriebene Dilatation des Gefd3es sowie die Ausdiinnung der Arterienwand.
Gleichzetig erhtht sich die Wandspannung. Aus dem laminaren Blutstrom wird eine
turbulente Stromung, was e ne weitere Endothe schédigung bewirkt. Wandnah kénnen sch
nun Thromben ablagern. Diese storen die Nahrstoffdiffuson zu Intima und Media
Schlieldich besteht ein Aneurysma mit ausgedinnter und strukturgeschwéchter Wand.
Dieses hdlt der zunehmenden Wandspannung nicht mehr stand und rupturiert.

2.3 Genetische Grundlagen des Aortenaneurysmas und der
Aortendissektion

Bekannte Genloki fur die Entstehung eines Aortenaneurysmas sind die Loki 15g15-32
(FBN1) sowie 5g23-31 (FBN2). Mutationen dieser Gene rufen das Marfan- Syndrom
hervor.

In einer Studie an Familien, in denen zahireiche Mitglieder familidre thorakae
Aortenaneurysmen oder Dissektionen aufwiesen, wurde herausgefunden, dal? der Genlokus
fur diese Erkrankung auf dem langen Arm des Chromosoms 5 (5g13-14) liegt. Dieser
wurde TAADL (fur thoracic aortic aneurysm dissection) genannt und ist wohl fUr die
Hafte der familidren Erkrankungen verantwortlich. Ein anderer Genlokus fir familidre
Aortenaneurysmen liegt auf dem langen Arm des Chromosoms 11, namlich 11g23-24.
Dieser wird FAA1 Lokus genannt. Im Gegensatz zum TAAD Lokus wesen Patienten mit
dem FAA1 Lokus auch Aneurysmen in anderen Korperarterien auf. Fir diese Loki wurden
noch keine Gene identifiziert. Zukiinftige Studien werden die fir Aortenerkrankungen
verantwortlichen veranderten Gene feststellen und es somit auch ermdglichen, geféhrdete
Personen zu identifizieren sowie die Pathophysiologie welter aufzuklaren (zit. n. Hasham
et a., 2002).

2.4 Klassifikation der arteriellen Aneurysmen
Arteridle Aneurysmen lassen sich nach verschiedenen Gesichtspunkten klassfizieren. So

teilt man sie nach der Atiologie, der Lokaisation, der Morphologie oder der Klinik ein.



2.4.1 Atiologische Klassifikation
Nach der Atiologie unterscheidet man konnatale, arteriosklerotische, syphilitische,

traumatische, entzindliche (mykotische) und poststenotische Aneurysmen (Vollmar,
1996).

2.4.1.1 Konnatale Aneurysmen
Konnatae Aneurysmen entstehen auf dem Boden angeborener Gefél3wanddefekte, wovon

meist die Media betroffen ist. Erst sekundér kommt es zur Aussackung des Gefél3es, wie
z.B. des Circulus arteriosus Willigi. Die Aorta ascendens und der Snus Vasdvae sind v.a
bel Patienten mit angeborener Storung der Bindegewebshildung (z.B. Marfan Syndrom,
Ehlers-Danlos-Syndrom Typ V) betroffen. Auch die sog. Aortendivertikel stellen
angeborene Aneurysmen dar und entstehen durch eine Storung der embryonaen
Gefaentwicklung.

2.4.1.2 Arteriosklerotische Aneurysmen
Arteriosklerotische Aneurysmen gellen die haufigsten Aneurysmen dar und werden fast

auschlieldich jensats des 50. Lebengahres diagnogtiziert. Manner snd mit 90%
wesentlich haufiger betroffen ds Frauen. Zahlreiche Noxen und Krankheiten wie Nikotin,
Hypertonus, Diabetes mellitus, Hyperlipidamie, Entziindungen sowie Antigen-Antikorper-
Resktion fordern die Entstehung der Arteriosklerose. Der Verlust der Wandgtabilitét beruht
auf einer fortschreitenden Atrophie der Mediamuskulatur. Betroffen sind v.a die grof3en
Geféle, wie die Aorta, Aa lliacacommunis et interna, A. rendis, A. liendis A. femordis,
A. popliteaund die Karotisgabd!.

2.4.1.3 Syphilitische Aneurysmen
Sait Beginn der Antibiotikaérawird die Mesaortitis luetica al's Spétform der Syphilis, die

im 50.-60. Lebengahr auftritt, immer sdtener. Der Erreger der Syphilis, Treponema
palidum, verursacht eine chronische Entziindung der Vasa vasorum. Es kommt zur
Zerstorung der Media und Adventitia, was einen Stabilitétsverlust der Aortanach sich
zieht. VVon syphilitischen Aneurysmen snd v.a. die Aorta ascendens und der Aortenbogen
betroffen.

2.4.1.4 Traumatische Aneurysmen
Traumatische Aneurysmen entwickeln sich nach sumpfer oder scharfer Gewalteinwirkung

und sSnd Uberwiegend falsche Aneurysmen. Bel Einwirkung von starken



Beschleunigungskréften ist v.a. der Aortenbogen betroffen. Sofern die Pleuramediagtindis
standhdlt, entwickelt Sch nach vier bis sechs Wochen ein Aneurysma spurium, wobe die
Gefahr der todlichen Sekundarruptur besteht.

2.4.1.5 Entzundliche Aneurysmen
Entziindliche -mykotische- Aneurysmen nennt man dle Aneurysmen, die nicht

syphilitisch sind und durch einen infektidsen Gefd3wandprozel? entstehen. Der
Infektionsweg kann dabel hématogen, per continuitatern oder lymphogen sein. Am
héufigsten ist der hématogen-embolische Infektionsmodus auf dem Boden einer

bakteriellen Endokarditis oder eines anderen septischen Streuherds.

2.4.1.6 Poststenotische Aneurysmen
Nach dem Gesetz von Bernoulli fUhrt jede Verengung der Strombahn zu einer Zunahme

der Stromungsgeschwindigkeit und einer Abnahme des saitlichen Wanddruckes.
Umgekehrt fulhrt nach Laplace jede Erwelterung zu einer Abnahme der
Strémungsgeschwindigkelt und einer Zunahme des saitlichen Wanddruckes sowie der
Wandspannung. Am Ende der Gefé3stenose verringert sch dso die
Blutflur3geschwindigkelt wohingegen die Wandspannung zunimmt. Aus dem laminaren
Fuwird nun eine turbulente Stromung mit konsekutiver Schédigung der eastischen
Wanddemente und weiterer Zunahme der Gefaldilatation. VVon poststenctischen
Dilatationen bzw. Aneurysmen sind am haufigsten A.subclavia und die Aorta descendens
bel |sthmusstenosen betroffen.

2.4.2 Lokalisatorische Klassifikation
Nach der Lokaisation untertellt man arterielle Aneurysmen in zentrale und periphere,

wobei zentrale Aneurysmen die Gefél3e des Korperstammes und periphere die der

Extremitéten betreffen. Im Rahmen dieser Arbeit soll jedoch lediglich auf zentrale

Aneurysmen, die die Aorta betreffen, eingegangen werden. Fir die Aortendissektion hat

DeBakey 1965 (de Bakey, 1966) folgende Klassifikation vorgeschlagen:

- Typl: von der Dissektion ist die Aorta ascendens, der Aortenbogen und in variabler
Ausdehnung die Aorta decendens betroffen

- Typll: nur die Aorta ascendens ist betroffen

- Typllla nur die Aorta descendensist betroffen

- Typ Illb: sowohl die Aorta descendens a's auch die Beckenarterien sind betroffen



Mittlerwelle hat sich jedoch die Stanford- K lassifikation von Dailey et d. (1970)
durchgesetzt:

Typ A: betroffen ist die Aorta ascendens mit variabler Ausdehnung nach digtd, ggf. bis
in die Becken- oder Beinarterien

Typ B: die Aorta ascendensist nicht betroffen

\bb. 3.6 Einteilung der Aortendissektion. a Klassische Einteilung nach DeBakey ir
Typen (I—I1il), b nach Stanford in 2 Typen A und B.
A: Die Dissektion betrifft Aortenbogen und aszendierende Aorta.

B: Die Dissektion betrifft aszendierende Aorta- und Aortenbogen, kann sict

| aber auf die abdominelle Aorta fortsetzen.

(Abbildung 1:entnommen aus M ér |, M enges, 2000)

Das thorakoabdominade Aneurysma unterteilt Crawford weiter in vier Typen (1980):

Typ |: distaler Bogen bis Zwerchfellhohe der Aorta

Typ Il: Aorta thoracica descendens mit Beteiligung der abdomingden Aortaim
viszerden Bereich

Typ I11: Aorta thoracica descendens und gesamte abdominae Aorta

Typ IV: Aortain Zwerchfelhdhe einschliedich des Bereichs der
Viszerdarterienabgange

Typ V: Supra und infrarende Aorta



Abdominelle Aneurysmen werden klinisch in supra:, inter- und infrarende Aneurysmen
untertellt, wobe letzere mit 95% am haufigsten zu beobachten sind. Entscheidend fir die
Untertellung ist hierbel der Abgang der Nierenarterien.

2.4.3 Morphologische Klassifikation

Nach der Morphologie unterscheidet man echte von faschen Aneurysmen.

2.4.3.1 Aneurysma verum
Be den echten Aneurysmen liegt eine konzentrische oder exzentrische Erwelterung des

Gefél3es vor, wobei das Aneurysma aus Intima, Media und Adventitia besteht. Hierzu
gehort das sackformige (Aneurysma sacciformis), das spinddformige (fusformis) sowie

das sack- und spinddformige (sacci-fusformis) Aneurysma

2.4.3.2 Aneurysma falsum (spurium)
Das fdsche Aneurysma entsteht durch einen Einrif3 der Gefé3wvand z.B. nach eéinem

Tauma. Zunéchgt bildet Sch ein pulserendes paravasales Hamatom, das bindegewebig
abgekapsdt wird. Der entstandene Hohlraum kommuniziert mit dem Gefddumen, seine
Wand kann nach und nach verkaken. Auch das Aneurysma dissecans gehdrt zu den
faschen Aneurysmen. Prédisponierend ist eine Mediadegeneration auf dem Boden eines
langjahrigen Hypertonus, was sich auch am Durchschnittsalter von 66,4 Jahren zeigt. Es
sind zehnma mehr Ménner ds Frauen betroffen (Kortmann, 2001). Der Blutfluf3 bricht
hierbel durch die Intimain die geschédigte Aortenwand en (,, Entry*) und bildet einen
Faschkand in der Tunicamedia paralel zum echten Lumen. Halt die Adventitia der
Wandspannung nicht stand bildet sich ein Aneurysma. Die Dissektion kann sich antegrad
oder retrograd fortsetzen. Zum Teil beobachtet man ein,, Reentry” in das echte Lumen.
Betroffen sind v.a. die Aorta ascendens oberhal b des Klappenringes sowie die Aorta
descendens distd des Subclaviaabganges
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5 Schematische )arstellung der v chiedenen Aneurvsemen na
gisch-anatomischen Gesichtspunkten
a Aneurysma verumn.
b Aneurysma dissecan
< : YaITiad S i isierende iamatom).

d Arteriovendses Aneurysima.

(Abbildung 2: entnommen aus M 6r |, M enges, 2000)

2.4.4 Klinische Klassifikation
Klinisch werden Aortenaneurysmen in geschlossene und rupturierte Aneurysmen

unterteilt.

2.5 Risikofaktoren fir die Entwicklung eines arteriellen Aortenaneurysmas
Als préadisponierende Risikofaktoren gelten arterieller Hypertonus, degenerative und

okkludierende Gefd3erkrankungen, Nikotinabusus sowie Hypercholesterindmie (Hepp,
Kogel, 2001). Vardulaki et d. (2000) wiesen nach, dal3 eine lange bestehende Hypertonie
die Wahrscheinlichkeit ein Aneurysma zu entwickeln um 80%, ein erhdhter diastolischer
Blutdruck dagegen um 30-40% erhoht. Singh et d. (2001) gdlten lediglich eine
sgnifikante Beziehung zwischen diastolischem Blutdruck und Aortenaneurysmen be

Frauen, nicht jedoch be Mannern, fest. Antihypertensive Medikation war hingegen bel
beiden Geschlechtern sgnifikant mit Aneurysmaentstehung assoziiert (Singh, 2001),

wobel die Medikation ein Indikator eines lange bestehenden Hypertonus ist. Selbiges



beschrieben auch Vardulaki et d. (2000). Des weiteren wurde in verschiedenen Studien
(Lee, 1997; Lederle 1997; Matsushita, 2000) eine Assoziation zwischen Atherosklerose
und Aorteneneurysma festgestelIt. Nikotinabusus gilt d's grofdter vermeidbarer
Riskofaktor (Lederle 1997; Vardulaki 2000; Singh 2001). Gleichzeitig Seigt das Risko
mit der Anzahl der Jahre d's Raucher, wohingegen es nach Beendigung des
Nikotingebrauchs langsam wieder sinkt (Lederle, 1997; Singh, 2001; Lindholt, 2001).
Hohe Cholesteringpiegel (Lederle, 1997) sowie niedriges HDL - Cholesterin (Singh, 2001)
and ebenfdls pogitiv mit Aneurysmen korrdiert. Auch das Geschlecht ist
ausschlaggebend: Méanner haben ein vier- bis sechsfach hoheres Risiko a's Frauen
(Lederle, 1997; Vardulaki, 2000; Singh, 2001). Trotz des geringeren Risikos gelten fir
Frauen dhnliche Riskofaktoren wie fir Manner (Lederle, 2001). Vardulaki et d. (2000)
belegten gleichfdls eine Zunahme der Prévaenz von Aneurysmen mit eigendem Alter:
von 2,7% zwischen 65 und 69 Jahren auf 4,4% zwischen 75 und 79 Jahren.

2.6 Klinische Manifestationen des Aortenaneurysmas
2.6.1 Kilinik des geschlossenen Aortenaneurysmas

Geschlossene Aneurysmen zeichnen sich durch Intaktheit des Aneurysmasackes aus. Dabel
unterscheidet man asymptomatische von symptomatischen Formen. Asymptomatische
Aneurysmen sind zumegt recht klein und falen as Zufalsbefund in den bildgebenden
Verfahren wie CT oder Ultraschdl auf. Manchmal entdeckt man Se auch ds Ursache einer
peripheren Embolie. Das klinische Bild des symptomeatischen Aneurysmas ist abhangig
von Sitz und Grole und auf¥erdordentlich variabe. Dabel entsteht die Symptomatik
einersaits durch Druck des Aneurysmas auf benachbarte Strukturen, anderersaits durch die
maglichen Komplikationen, wie Thrombose, Embolie oder Ruptur. Die frihen Symptome
sind uncharakteristisch, z.B. Wechsdl von Obstipation und Diarrhoe, postprandide
Schmerzen und Vdllegeftinl. Spéter kommit es zu anfalsartig auftretenden ischiagieformen
Schmerzen und urologischen Symptomen bel Kompression des Ureters. Hauptbefund
jedoch igt en pulserender Tumor im Bereich der Arterie sowie en systolisches

Stromungsgerausch.

2.6.2 Kilinik des rupturierten Aortenaneurysmas
Die Ruptur wird sdlten langer d's wenige Stunden Uberlebt. Typisch igt ein plétzliches

abdomineles Schmerzereignis mit hamorrhagischem Schock, wobel die Bauchdecke
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druckempfindlich ist und hypotone Blutdruckwerte gemessen werden. Das Aneurysma
rupturiert entweder gedeckt zu 70% retroperitoned , frel in die Bauchhohle zu 25-30%, in
den Magen-Darm-Trakt (aorto-duodende Fistel) zu 0,4-0,7% oder in die untere Hohlvene
(aorto-cavae Figd) zu 0,3-2% (Vollmar, 1996).

Abb. 648 Rupturmdgiichkeiten eines Aneurysmas
der infrarenalen Acria: 1 = Gedeckte retroperitoneale
Rupiur; 2 = Frele Huptur in dig Bauchhdhle: 3 = Rupiur
in das Duodenum (aorto-ducdenale Fistell; 4 = Rup-
tur in die untara Hohlvenea (aorio-kavale Fistel)

(Abbilduna 3: entnommen aus Vollmar, 1996)

2.7 Diagnose, Grofienzunahme und Rupturwahrscheinlickeit des
Aortenaneurysmas

Diagnogtiziert wird das Aortenaneurysma meist im Ultraschdl oder im CT, woba die
Sonographie bel erfahrenen Untersuchern eine Treffscherheit von 95-98% aufweis,
wahrend die der CT nahezu 100% betrégt. Zum Screening ist daher der Ultraschal wegen
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der fehlenden Strahlenbel astung sowie der geringeren Kosten und des ebenso niedrigeren
Zeitaufwandes das Mittel der ersten Wahl . Die CT kommt bei Adipositas, beim Vorliegen
inflammeatorischer Aneurysmen, gedeckter Rupturen oder zur Beurteilung paraaortaer
Wandstrukturen zum Einsatz. Nachteilig ist der erheblich grof3ere Zeit- und

K ostenaufwand sowie die Strahlenbel astung.

Die Indikation zur Operation richtet Sich nach der Prognose des Aneurysmas. Entscheidend
fUr die Rupturgefahr ist die absolute Aneurysmagroiie in bezug auf den maximaen
transversalen Durchmesser. Lederle et d. (2002) belegten in elner progpektiven
Kohortenstudie anhand 198 Patienten, die aufgrund hoher Komorbiditét oder eigener
Verweigerung, trotz grof3en Aortenaneurysmas nicht operiert wurden, dal3 der
Aneurysmadurchmesser grofde Voraussagekraft beziiglich Ruptur hat und dal3 die
Rupturwahrscheinlichkeit mit seigendem Durchmesser weiter zunimnnt.

Jones et d. (1998) beobachteten 57 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 81 Jahren,
die aufgrund kardiovaskul&rer, respiratorischer oder konsumierender Erkrankungen, hohen
Alters oder eigenen Wunsches, trotz eines Aortenaneurysmas von Uber fnf bis Uber sechs
Zentimeter Grof3e nicht operiert wurden, im Verlauf. Am Studienende waren 50 von 57
Patienten verstorben. Obwohl das Rupturrisko innerhalb dreier Jahre bel einer
Aneurysmagroiie von 5,0-5,9cm bel 28% und bei >6cm bel 41% lag, verstarben 2/3 der
Petienten aufgrund anderer vorbestehender Erkrankungen, so dal3 nur wenige von ener
elektiven Operation profitiert hétten.

Die Wachstumsrate betrégt ca. 0,2-0,4 cm pro Jahr, wobel grofRe Aneurysmen schneller
wachsen adskleine. Bal einer Aneurysmagrol3e von <4cm betrégt die jahrliche Rupturrate
<1%, die Wachstumsrate >0,2cm, bel 4-5cm erreicht sie 3% bzw.0,4cm und steigt bel
>5¢cm auf >15% bzw.>0,6cm (Hepp, Kogd, 2001). Diese Zahlen entsprechen auch in etwa
den von Vardulaki et d. (1998) in einer Screeningstudie ermittelten Wachstumsraten,
wobel an 1017 Patienten in zwe Zentren das longitudinde Aneurysmawachstum
sonographisch verfolgt wurde.

Neuere Studienergebnisse (Lederle, 2002; ,, The United Kingdom Small Aneurysm Trid*,
2002) empfehlen die eektive Ausschatung von Aortenaneurysmen erst ab eénem
Durchmesser von 5,5cm, da ein friihzeitiges operatives VVorgehen bel kleinen Aneurysmen
trotz geringerer Operationdetditét keinen Langzeltiiberlebensvorteil gegentiber
songraphischen oder computertomographischen Kontrollen ergab. Die etwas niedrigere
Letaitét der bereits an kleilnem Aneurysma operierten Patienten wurde im ,, United
Kingdom Aneurysm Trid“ auf eine Anderung der Lebensgewohnheiten zuriickgefiihrt. So

1



rauchten beispiel sweise nach eéinem Jahr von 55% der operierten Gruppe nur noch 28%,
wohingegen in der sonographisch auf Aneurysmawachstum tberwachten Gruppe von 55%
noch 48% rauchten.

Kleinere Aneurysmen sollten, sofern sie asymptomatisch sind, lediglich

sonographisch Uberwacht werden.

2.8 Therapie des Aortenaneurysmas
Bei der operativen Versorgung kommen Rohr- und Bifurkationsprothesen zum Einsatz.

Eine zusiizliche aneurysmatische Verdnderung oder Stenose der |liakalarterien erfordert
eine Bifurkationsprothese, wobel je nach Ausweitung des Befundes nach distal Aorto-
biiligkde- oder Aorto-bifemorae-Y - Prothesen verwendet werden. Die Rekonstruktion
rupturierter Aneurysmen erfolgt auf die gleiche Weise wie bem dektiven Eingriff,
dlerdings werden Rohrprothesen aufgrund der kiirzeren Operationszeit bevorzugt, sofern
die Beckenarterien frei von Wandveranderungen sind.

(Abbildung 4: Rohrprothese;
entnommen aus M érl, Menges,
2000)




3 Lebensqualitat

3.1 Definition des Begriffes Lebensqualitat
Bisher gibt es keine einheitliche Definition des Begriffes Lebensquaitét. Lebensgquditét

wird definiert ds

- ,die Wahrmehmung von Personen Uber ihre Stellung im Leben im Zusammenhang mit
der Kultur und den Wertsystemen in denen sie leben und in Bezug auf ihre Ziele,
Erwartungen, Standards und Angelegenheiten. Esist ein weitreichendes Konzept, das
in einer komplexen Art von der physschen Gesundheit der Person, vom
physiologischen Status, dem Grad der Unabhéngigkeit, von soziden Beziehungen,
persinlichen Uberzeugungen und ihrem Verhdtnis zu den wichtigsten Merkmaen
ihrer Umwelt beainflul® wird.“ (WHO-QOL Group, 1993)

- ,die Auswirkungen von Gesundheit, Krankheit und Behandlung auf das tégliche Leben
hindgchtlich sozider Beziehungen, beruflicher und meterieler Stuation, dlgemeiner
Leistungsfahigkeit, korperlichem Befinden, psychischen Befinden und der eigenen
soziden Ralle” (Augudtin, 1996)

- ,dasindividudl erlebte Ausmal’ der Befriedigung grundlegender menschlicher
Bedurfnisse und der Erfolge von Handlungen.” (Hirsch, 1997)

- ,&n multidimens onaes psychologisches Kongtrukt, das durch mindestens vier
Komponenten zu operationdiseren ist: das psychische Befinden, die korperliche
Verfassung, die soziden Beziehungen und die funktionale Kompetenz.“ (Bullinger,
1998)

Andere Autoren hingegen vertreten die Meinung, dal3 Lebensquditét nicht definierbar sai.

So s0ll Sir Carl Popper, ein fuhrender Wissenschaftstheoretiker unserer Zeit, bei der Frage

nach einer Definition ,,Just forget it* (zit. n. Bullinger, 2000) und ,,Never try to define

quality of life* (zit. n. Kiichler, 2000) gesagt haben. Weitgehende Einigkeit herrscht jedoch

Uber die operationdisierten Bereiche der gesundheitsbezogenen Lebensquditét (Wasem,

2000), namlich ihre korperliche, psychische, sozide und funktionale Dimension. Auch

wird gesundheitsbezogene L ebensqudité gemeinhin ds etwas Subjektives gesehen

(Bullinger, 2000). Belegt wird dies durch Studien, die eine deutliche Diskrepanz zwischen

selbst- und fremdeingeschétzter L ebensquditét aufwiesen (Pearlman, Uhiman 1988;

Fitzammons et d. 1999). Dabel schétzten Arzte die Lebensqualitét ihrer Petienten deutlich

anders ein ds die Betroffenen, wobe es keine einheitliche Richtung gab, wer seds

schlechter beurteilte.



3.2 Entwicklung der Lebensqualitatsforschung
Zunéchst wurde der Begyriff Lebensquditét v.a. in der Politik verwendet. In der

amerikanischen Verfassung wird er ds,, pursuit of hgppiness’ dswichtiger Bestandtell
einer freihaitlich-demokratischen Verfassung aufgenommen (Spilker, 1996). 1920 tauchte
der Begriff bai dem Englander Pigou in seinem Buch ,,VVolkswirtschaft und Wohlergehen'
(Wood-Dauphinee, 1999) auf. In den 60er Jahren wurden Studien zur Erforschung der
Lebensqudlitét in verschiedenen Landern durchgefihrt, wobel sich hier Lebensquditét in
s0zi0- 6konomischen Resourcen (wie z.B. Brutto- Sozia- Produkt) und der
Gesundheitsversorgung wiederspiegdte. In Deutschland fihrte ihn 1967 Willy Brandt in
elner seiner Reden ein, in der er von der Lebensquditét der Burger ds wesentlichem Zid
eines Sozid staates sprach (Bullinger, 1997). In Amerika legten Campbell et d. 1976 eine
Studie vor, die Lebensqudité mit wirtschaftlichem Wachstum gleichsetzte. So galt

bel spielsweise die Anzahl der Fernseher pro Quadratmeter ds Mal3 (Kichler, Bullinger,
2000). Andog untersuchten 1984 in Deutschland Glatzer und Zapf die Lebensqualitét der
Bundesbirger (Bullinger, 1997).

In der Medizin wurde der Begriff erst rdativ spét in den 70er Jahren eingefiihrt. Hier setzte
sch der Terminus,,gesundheitsbezogene Lebensquditét” durch, der dasindividuelle
Erleben eines Subjektes reprasentiert. Zunachst stand die Rechtfertigung der
Notwendigkeit der Lebensguditétsforschung im Vordergrund, sowie die Frage nach der
theoretischen Erfassung des Begriffes. Bisher gdten lediglich Uberlebensdauer und
Symptomfreihet ds Zidkriterien aztlichen Handelns. Nach und nach wurde im Rahmen
der zunehmenden Resourcenkngppheit im medizinischen Sektor der
gesundheitstkonomische Nutzen der Lebensquditétsforschung, der den Nutzen
medizinischer Ma3nahmen fur den Patienten kritisch hinterfragt, erkannt (Hadorn,
Ubersax, 1995; Jenkinson 1994). Der erste in Medline aufgefiihrte Artikel von JR
Elkington zum Thema,,Medicine and qudlity of life* (1966) dlt glechfdls die

Bedeutung der Lebensquditét anhand von Nierentrangplantationspatienten ds eine
Verantwortung der Medizin dar.

3.3 Messung der Lebensqualitat
Zu Beginn der Lebensquditdtsmessung ging man noch von einem endimensonden

Konstrukt aus. So setzt z.B. der Karnofsky Index die Lebensqualitét gleich mit dem
funktionalen korperlichen Status (Siegrist, 1990). Auch die bereits 1969 von Bradburn
entwickdte , Affect Bdance Scale’ erfa lediglich eine Dimension. Hierba wird in zehn
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Fragen das pogtive und negative emotionae Befinden untersucht. In den 80er und friihen
9Oer Jahren erfuhr die Lebensquaitétsforschung einen starken Interessenzuwachs, was sich
in der Entwicklung zahlreicher Meldngtrumente widerspiegelt. So wurde das in dieser
Studie verwendete Nottingham Health Profile 1981 von Hunt et d. entwickelt, der SF-36
Hedth Survey 1992 von Sherbourne und Ware. Grundlage fr die Entwicklung des SF36
waren die Fragen der Medical Outcomes Study (MOS), welche die Leistung
amerikanischer Verg cherungssysteme untersuchen sollte (Bullinger u. Kirchberger, 1998).
Ware und Sherbourne legten 1992 nach ca. 30-jahriger Entwicklungsarbeit die endgiltige
Version des SF-36 vor. 1998 wurde die deutsche Verson von Bullinger und Kirchberger
psychometrisch (bzgl. Rdiabilitét, Vdiditét und Sengtivitét) geprdft und in
bevolkerungsreprasentativen Umfragen normiert. Mittlerweile gibt esin tber zwolf
Landern psychometrisch getestete Versionen und Normdaten des SF-36 (Kirchberger,
2000). Somit ist gute Vergleichbarkeit sowohl auf nationaler als auch auf internationaler
Ebene gewéhrleistet. Der Short Form-36 Hedlth Survey ist ein krankhetstibergreifender
(»generischer) Fragebogen zur Erfassung der subjektiv wahrgenommenen
gesundheitsbezogenen Lebensquditét (Ware, 1996). Er it mittlerwelle das
weltverbreitetste und besterprobte Mefdinstrument bei der DurchfUhrung von

L ebensqualitétsstudien (Radoschewski, 1999).

Beim Nottingham Hedlth Profile handdt es sich ebenfadls um en internationaes
krankheitsiibergreifendes Standardinstrument der Lebensquditétserfassung. Seine
Entwicklung begann bereits Mitte der 70er Jahre. In dieser Zeit wurden ca. 2200 Aussagen
Uber Lebensquaitétshea ntréchtigungen aufgrund von Krankheiten mittels Interview

erfad. Dieauf dieser Grundlage geschaffenene Itempools konnten mit Hilfe von
Pilotstudien immer weiter gekirzt werden (Mc Ewen, 1996). Zwischen 1978 und 1981
wurde der Fragebogen psychometrisch geprift (Kohlmann, 2000). Die endgliltige Verson
publizierten Hunt et a. 1981 in Grof3oritannien. Das NHP war somit eines der ersten

L ebensquditétsmelinstrumente Uberhaupt. Mittlerweileist das NHP infast dle

europd schen Sprachen Ubersetzt worden. Die deutsche Version legte Kohlmann 1997 vor.
Durch sainen héufigen Einsaiz igt auch hier eine gute nationde und internationale
Vergleichbarkeit gewahrleigtet.

In diesen neuen Fragebdgen fand die Mehrdimensionditét des Konzeptes
Berlicksichtigung, wobel versucht wurde, ein moglichst umfassendes Bild dler
beschriebenen Bereiche der Lebensquditét zu erfassen. Auch besm HADS und dem
WHOQOL-BREF handdt es sch um mehrdimens onde Selbstbeurtellungsfragebdgen:



Die Hospital Anxiety and Depression Scale wurde 1983 von Zigmond und Snaith
entwickdt. Se sdlt einen Selbstbeurtallungsfragebogen zur Erfassung von Angst und
Depressivitét, den haufigsten psychischen Stérungen Uberhaupt, in der somatischen
Medizin dar. Die HADS beschrénkt sich auf zwel Symptombereiche und ist innerhab von
funf bis zehn Minuten leicht zu beantworten. Dadurch it einersdits der Einsatz ds
Screeningverfahren gut moglich, anderersaits wird eine gute Akzeptanz bel somatisch
Kranken erzidt. Die Vdiditét der Skaawurde in zahlreichen Studien (z.B. Johnston et dl.,
2000; Bjelland et d., 2002) belegt. Die Sengtivitét und Spezifitét betragen laut Herrmann
et d. (1994) fur auffallige Angst oder Depression jewells ca 80%. Auch die teststatischen
Eigenschaften wie Skalenkonsistenz, Faktorenstruktur und Religbilitét entsprechen bel
erneuter Testung den Ublichen Gutekriterien. Die Skaaist somit auch zur
Verlaufsheobachtung geeignet. 1994 legten Herrmann und Buss die deutsche Version vor,
die HADS-D. Mittlerweile gibt es wenigstens 33 Ubersatzungen, wovon jedoch einige
nicht vaide snd. Ausreichend vdidiert wurde die HADS fir den Einsatz in arabischen
Landern, China, Frankreich, Belgien, Deutschland und der Schweiz (Herrmann, 1996).
Somit ist gute nationale und internationae Vergleichbarkeit gewahrleistet. Die bereits oben
erwahnte WHO- Definition von Lebensquditét berlicksichtigt sehr stark das kulturdlle und
sozide Umfeld. Der WHOQOL- 100 Fragebogen wurde in Zusammenarbeit mit 15
internationalen Zentren von der WHOQOL-Group entwickelt, um kulturiibergreifend
anwendbar zu sain. Durch die weltwalte Vertelung dieser flinfzehn Zentren flossen
Unterschiede im Bereich der Indudtridisierung, der verfligbaren Gesundheitsvorsorge, der
Rdigion, etc. in die Gestaltung des Fragebogens mit ein. Schlieldich wurden 100 Fragen
fur die Endfassung des WHOQOL- 100 ausgewahlt (WHOQOL Group, 1997). Aus
Grinden der Zetersparnis wurde der WHOQOL-BREF aus dem WHOQOL-100
entwicket (WHOQOL Group, 1996). Beide Fragebdgen verfligen Uber gute Vaiditét,
Rdiabilitét und test-retest- Reliabilitét (WHOQOL Group, 1998; Fang et d., 2002; Power
et a., 2003). An der Entwicklung des WHOQOL-BREF waren 20 Zentren in 18 Landern
betalligt. Um enen moglichst umfassenden und versténdlichen Fragebogen zu erdellen,
wurde en Item von jedem der 24 Facetten des WHOQOL-100 ausgewahlt. Mittlerwelle ist
er in 19 Sprachen erhdtlich.

In Deutschland setzte die Entwicklung von Meflinstrumenten erst verzogert in den 90er
Jahren ein (u.a. 1989 SEL T von Averbeck et d., 1991 Minchner Lebensqualitéts-
Dimensondiste, 1992 ,, Zufriedenheitdisten von Henrich et d., 1993 Fragebogen
Alltagdeben von Bullinger). Pardle dazu wurden internationae Instrumente nach
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grengen Richtlinien in Deutsche Ubersetzt und psychometrisch gepriift (Ravens- Sieberer,
2000), wie z.B. auch der SF-36 und NHP. 1n den 90er Jahren stand der Gebrauch dieser
neuentwickelten Ingrumente in zahlreichen Studien im Vordergrund (Bullinger, 1997).
Desweteren entstanden zahireiche krankhetsspezifische Fragebdgen (z.B. FACT, Cdla et
a. 1993; EORTC-Qudity of Life-Fragebogen der European Organization for Research and
Treatment of Cancer, Aaronson et d. 1996; QoL in Epilepsy Inventroy, 1994 u.v.m.), um
spezifischen Problemen verschiedener Petientengruppen gerecht zu werden und eine
hohere Mel3sengitivitét (= Mel3genauigkeit bzgl. spezifischer oder geringer Unterschiede)
zu erziden. Neuerdings geht man dazu Uber, Module aus krankheitsspezifischen und
krankheitsbergreifenden Fragebtgen gleichzeitig einzusetzen, um die Vorteile beider
Verfahren zu nutzen (Wasem, 2000). Mittlerwelle gibt es ca. 1500 Mefdnstrumente zur
Erfassung der Lebensquditét (Bullinger, 2000).

3.4 Lebensqualitat und Aortenaneurysmen
Be der Literaturrecherche zum Thema,, Lebensquditét bel abdomindlem

Aortenaneurysma® findet man nur eine niedrige Anzahl von Studien. Ebenso exigtieren nur
wenige Studien zum Thema ,, Lebensqualitét be rupturiertem Aortenaneurysmd’. Neuere
Studien beschéftigen sich zumes lediglich mit der Gegentiberstdllung der postoperativen
Lebensqualitét eektiv konventiondll und elektiv endovascul & operierter Petienten. Der
folgende Abschnitt stellt eine Zusammenfassung der aktuellen Studienergebnisse zur

L ebensguditétsforschung in Zusammenhang mit Aortenaneurysmata dar. Dabel liegt der
Schwerpunkt auf Fragebdgen, die auch in unserer Untersuchung verwendet wurden.

3.4.1 Lebensqualitat bei konventioneller und endovaskularer Therapie
Perkins et a. (1998) untersuchten prospektiv die Lebensquaitét von 59 eektiv

konventionell operierten Patienten mit einem Durchschnittsdter von 74 Jahren mit Hilfe
des SF-36 und des York Quality of Life questionnaires. Hierbel wurden die Patienten
préoperativ, sechs Wochen, drei Monate und sechs Monate postoperativ befragt. Der
Rosser Index, welcher aus dem Y ork Quality of Life questionnaire ermittelt wurde,
erreichte bereits nach drel Monaten préoperative Werte, signifikante Verbesserung nach
sechs Monaten. Signifikante Verbesserung der menta healthr und physicd role limitation
Werte des SF-36 konnte zu jedem Zeitpunkt der Untersuchung postoperativ festgeste It
werden. Socid function-Werte verschlechterten sich nach sechs Wochen, kehrten aber
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nach drei Monaten auf praoperatives Niveau zuriick. Ahnliches zeigte Sich bei physical

role limtation-Werten. Auch die pain scores verschlechterten sich sechs Wochen
postoperativ, was wohl auf die Grol3e Angst préoperativ zurtickzufihren war. Signifikante

V erbesserung wurde zwischen sechs Wochen und drei M onaten sowie zwischen sechs
Wochen und sechs Monaten beobachtet. Insgesamt zeigte sSich postoperativ eine
Verbesserung der Lebensqualitét, die am stérksten sechs Wochen bis drel Monate nach der
Operation zunahm und wohl am meisten auf Verénderungen der menta hedlth, der
Angstlichkeit und der Schmerzwahrnehmung beruhte. Ganze drei Monate wurden also
benttigt, um volle und verbesserte L ebensquditét wiederzuerlangen.

Lloyd et d. (2000) untersuchten prospektiv die Auswirkung der endovaskuléren und
konventiondlen Aneurysmaausschaltung auf die Lebensguaitét und die kognitive Leistung
von 82 Patienten. Hierbel wurden 34 Patienten endovasculér und 48 konventionell operiert.
Das Durchschnittsdter lag jewells bel 73 Jahren. Die Lebensquditét wurde anhand des SF-
36 vor und sechs Monate nach der Operation bestimmt. Nach sechs Monaten konnten
Daten von lediglich 64 Petienten, entspricht 78%, erhoben werden. Zum Zeitpunkt vor
dem Eingriff gab es keine sgnifikanten Unterschiede zwischen beiden Peatientengruppen.
Bede Gruppen zusammen zeigten bel der zweiten Erhebung einen sgnifikanten Abfall der
Werte der physica function und vitdity des SF36 sowie der kognitiven Leistung. Dieses
Ergebnisigt kritisch zu bewerten, da es nicht mit einer gesunden dtersentsprechenden
Kontrollguppe verglichen wurde. Somit konnte es sich ausschlieldich um einen von der
Operationsmethode unabhangigen Alterungseffekt handeln. Auferdem hatte das
endovaskulére Kollektiv stérkere Schmerzen, was evtl. auf eine persistierende Claudicatio
zurtickzufUhren war. Insgesamt konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen
endovaskuldr und konventiondl| operierten Patienten bzgl. der Lebensquditét und der
kognitiven Leistung nach sechs Monaten festgestdl It werden. Beide Gruppen zeigten eine
Verschlechterung der Lebensqualitét nach der Operation.

Torsdlo et d. (2000) untersuchten die Lebensqualitét von 40 Petienten, wobei 20
konventiondl und 20 endovaskul&r operiert wurden mit einem Durchschnittsater von 69
bzw. 65,4 Jahren. Hierbel wurde ein an den SF-36 angelehnten Fragenkatalog mit 28
Fragen verwendet. Die Peatienten wurden préaoperativ, drei Tage, drei Wochen und drei
Monate postoperdtiv befragt. Die konventionelle Gruppe verweilte 1anger im Krankenhaus
und auf der Intensivgtation, hatte einen htheren Transfusionsbedarf und nahm zu eéinem



héheren Prozentsatz an Rehabiilitationsmal3nahmen teil. Auch klagte ein htherer

Prozentsatz Uber reduzierte korperliche Belastbarkelt, Verdauungsstérungen,
Narbenbeschwerden und Schmerzen in der ersten Beobachtungsphase. Perioperativ war die
konventiondle Gruppe dso stérker beaintréchtigt. Nach drei Monaten waren sgnifikante
Unterschiede zugunsten der endovaskuldren Gruppe nur noch in den Bereichen physische
Bdagbarkat, Bewegungsretheit und Sexudité vorhanden.

Malinaet a. (2000) verglichen prospektiv die Lebensquditét von 42 Petienten mit einem
Durchschnittsalter von 74 Jahren, wobel 21 konventionell und 21 endovasculér an einem
asymptomatischen infrarenalen Aneurysma operiert wurden. Verwendet wurde das NHP.
Untersucht wurde jewelils préoperativ, 5, 30 und 90 Tage postoperativ. In bezug auf die
Operationsdauer, den Blutverlust, den Ana getikabedarf, den Krankenhausaufenthat und
die Dauer der Erholung schnitt die endovasculére Gruppe besser ab. Kein einziger NHP-
Score zeigte einen sgnifikanten Unterschied zwischen beiden Kollektiven wéhrend der
gesamten Beobachtungsdauer. Beide Petientengruppen wiesen nach drel Monaten eine
bessere Lebensquditét as praoperativ auf.

Aquino et d. (2001) verglichen prospektiv die Lebensqualitét von 26 konventionell
operierten Petienten mit der von 25 endovaskulér versorgten Patienten mit Hilfe des SF36
jewells préoperativ, 1, 4, 8 und 52 Wochen postoperativ. Das Durchschnittsater lag bel
70,4 bzw. 70,7 Jahren. In der ersten Woche zeigten beide Kollektive einen signifikanten
Abfal in den Bereichen physica function, socid function, role-physica und vitdity,

wobei jedoch die konventionelle Gruppe schlechtere Werte aufwies. Die endovasculére
Gruppe erreichte bereitsin der vierten Woche ihre basdine-Werte wieder, wohingegen die
konventionelle Gruppe daftir acht Wochen brauchte. Kein Wert des konventionellen
Kollektivs Uberschritt im Verlauf ihren préoperativen basdine-Wert, wohingegen die
endovaskulére Gruppe ihren role-physica- Wert Uber basdline-Niveau anhob. Verglichen
mit einer dtersreprasentativen gesunden Stichprobe hatten dle Aneurysmapatienten

verbl Uffenderwei se hthere postoperative basdine-Werte. Eine mdgliche Erklarung hierfir
konnte sein, dal3 mit der Diagnosestellung eines Aortenaneurysmas praoperdiv eine
niedrigere Lebensquaitétshasdine aufgrund daraus resultierender Angste etc. einhergeht.

Zusammenfassend |18(% sich sagen, dal3 die eektiv endovasculér operierte Gruppe peri- und
unmittelbar postoperativ bzgl. der Lebensqualitét —insbesondere was die Verweildauer im
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Krankenhaus und auf der Intensvstation und die Schmerzintensitét anbelangt- besser
abschneidet ds die konventionelle Gruppe. Zwischen beiden Gruppen zeigen Sch nach ca
sechs Monaten keine sgnifikanten Unterschiede in bezug auf die Lebensquditét mehr.

3.4.2 Lebensqualitat nach Aortenaneurysmaruptur und elektiv operierten
Aortenaneurysma

Magee et d. (1992) untersuchten in zwel Zentren die pré und postoperative Lebensquaitét
von 165 Uberlebenden einer Aneurysmaausschatung mit Hilfe des Y ork Qudlity of Life
Quedtionnaires. Davon erlitten 45 Patienten mit enem Durchschnittsdter von 78 Jahren

eine Aortenruptur. 84 Petienten mit einem Durchschnittsalter von 71 Jahren wurden eektiv
operiert. Der Rosser Index wurde fr beide Gruppen berechnet. Aul3erdem wurden Manner
2u ihrer Sexudfunktion befragt. Von 119 Mannern beklagten 32% eine Abnahme der
Potenz, wobel die Ursache oft in einer intraoperativen Verletzung des Plexus hypogastricus
liegt. Beide Gruppen wiesen diesbeziiglich keinen sgnifikanten Unterschied auf. In der
elektiven Gruppe stieg der Rosser Index von 0,94 auf 0,96, wohingegen er in der
Rupturgruppe von 0,98 auf 0,78 fidl, wobei ein Wert von 1 fir gute Gesundheit steht.
Postoperativ ergab sich dso eine Verschlechterung der Lebensquaitét.

Matsushita et d. (1997) verglichen retrospektiv die Lebensqualitét von 189 Patienten nach
elektiver Aneurysmaoperation mit der von 27 Patienten nach Notfalloperation.
Ausgenommen der Todesfdl wéahrend der Operation zeigten beide Gruppen eine dhnliche
Uberlebensrate, die sich auch kaum von einer atersentsprechenden gesunden
Kontrollgruppe unterschied. Gleichermal3en war die Lebensquditét der
Aneurysmapatienten a's gut bewertet worden.

Hennessy et d. (1998) untersuchten retrospektiv die Lebensqualitét von 28 Patienten,
wobel 14 nach Aneurysmaruptur und 14 nach eektiver Operation befragt wurden. Die
verwendeten Fragebdgen baserten auf der Hopkins Symptom Checklist (HSCL) sowie
dem Generd Hedth Questionnaire (GHQ). Beide Gruppen waren bzgl. Alter, Geschlecht,
Intengvsations- und Krankenhausaufenthdt dhnlich. In die Untersuchung gingen
emotionale Probleme, Mobilitét, Aktivitét, Schiaf und psychischer Sire3 mit ein. Die
Lebensquditét wurde mit dem Rosser Index gemessen. Fagt dle Patienten waren zum
Zaitpunkt der Befragung wieder voll mobil und in der Lage, unabhéngig zu leben. Die



Studie ergab fiir Uberlebende einer Aneurysmaruptur eine ebenso gute Lebensouditat wie
fUr elektiv operierte Petienten.

Bohmer et d. (1999) untersuchten retrospektiv die Lebensquditét anhand des SF-36 dler
Petienten mit Aneurysmaruptur der Hawkes Bay Area zwischen 1981 und 1997. Insgesamt
waren 115 operiert worden, wovon 52% perioperativ verstorben waren. 19 starbenim
Verlauf. Inggesamt standen 28 Patienten zur Verfligung, deren Durchschnittsalter zum
Zeitpunkt der Operation bel 70 Jahren lag. 75% beschrieben ihre Lebensquditét as gut bis
exzdlent. Die physica und mental summary scores des SF-36 der Petienten wurden mit
den Werten der gesunden atersreprasentativen Bevolkerung verglichen. Hierbel ergaben
sch keine sgnifikanten Unterschiede.

Joseph et al. (2002) untersuchten retrospektiv die Lebensqualitét aler Uberlebenden einer
Aneurysmaruptur des Easton Hospita's zwischen 1991 und 2000. In diesem Zeitraum
wurden 81 Féle operiert, wovon 34,6% perioperativ vergarben. In die Studie gingen
Daten von 26 Peatienten ein. Verwendet wurde der SF-36. Die SF-36-scores der Patienten
wurden mit einer atersreprésentativen gesunden Stichprobe verglichen. Hierbel wiesen die
Uberlebenden einer Aneurysmaruptur eine ebenso gute bis bessere L ebensquaitit auf.

Korhonen et d. (2002) untersuchten mit dem RAND-36, basierend auf dem SF-36, die
Lebensqualitét von 82 Patienten mit rupturiertem Aortenaneurysma. Das
Durchschnittsalter lag bei 73,5 Jahren. Lediglich im Bereich physcd functioning zeigten
die Patienten mehrere Monate bis Jahre postoperativ signifikant niedrigere Werte dsein
dtersentsprechendes gesundes Kontrollkollektiv. Insgesamt war die Lebensqualitét der
Uberlebenden einer Aneurysmaruptur dhnlich gut wie die der gesunden Vergleichsgruppe.

Zusammenfassend 1% sich sagen, dald Uberlebende einer Aneurysmaruptur eine ebenso
gute Lebensquditét haben wie eektiv operierte Patienten. Im Vergleich mit einer gesunden
atersentsprechenden Vergleichsgruppe weisen sie einen ebenso gute bis bessere
Lebensqualitét auf. Lediglich Magee et d. (1992) wiesen in ihrer Studie eine
Verschlechterung der Lebensqudlitét nach, was jedoch auch auf einem unterschiedlichen
Studiendesign und der Verwendung unterschiedlicher Fragebdgen beruhen kann.
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4 Fragestellungen

Zid dieser Studie war es, Komplikationen und Lebensqualitét von Peatienten mit
Aortenaneurysmaruptur und nach dektiver Aneurysmaausschaltung zu evauieren.
Ein Schwerpunkt der Arbait lag auf Faktoren, die das,,Outcome” der Petienten mit
Aneurysmaruptur beeinflussen:

1. Beainflusst/beeinflussen

- der klinische Verlauf und das operative Vorgehen

- die Erfahrung des Operateurs

- Riskofaktoren der Aneurysmaentstehung

- Pogtoperative Komplikationen

- Durchmesser und L&ngenausdehnung

das postoperative Uberleben nach Aneurysmaruptur?

Ein welterer Schwerpunkt dieser Untersuchung war die Frage nach etwaigen
Unterschieden in der postoperativen Lebensqualitét der beiden Patientenkollektive:
2. Unterscheiden sich

- die Subskalen des SF-36

- die Subskalen desNHP

- die Subskalen des WHOQOL

- die Subskden desHADS-d

der Patienten mit Aneurysmaruptur Sgnifikant von denen der Patienten mit elektiver
Aneurysmaausschatung?

Aulerdem wurde untersucht, ob es Unterschiede bezliglich der Lebensquditét beider
Patientenkollektive im Vergleich zur dtersadjustierten Normalbevdlkerung gibt:

3. Unterscheiden sich

- die Subskalen des SF-36

- die Subskalen desNHP

- die Subskden desHADS-d

beider Patientenkollektive signifikant von denen der gesunden dtersadjudtierten
Normalbevolkerung?



5 Material und Methoden

5.1 Studiendesign, Patienten und Ablauf der Untersuchung
Im Zeitraum von August 1990 bis Dezember 2000 wurden in der Chirurgischen

Universitétsklinik Wirzburg 52 Patienten mit der Diagnose eines rupturierten
Aortenaneurysmas behandelt, wovon acht weiblich (15,4%) und 44 méannlich (84,6%)
waren. Der jingste Patient war 32,4, der dlteste 86,5 Jahre dt. Zum Zeitpunkt der
Primérdiagnose eines AAA lag das Durchschnittsdter bei 72,0 (SD£10,2), zum Zeitpunkt
der Operation bei 72,3 (SD+10,1) Jahren. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren 41
Patienten (78,8%) verstorben, 11 (21,2%) |ebten noch. Dieser Experimentalgruppe wurde
elne atersentsprechende K ontrollgruppe zugeordnet. In der Kontrollgruppe befanden sich
27 ménnliche (93,1%) und zwe weibliche (6,9%) Patienten, welche sch zwischen
Oktober 1993 und Januar 2001 einer eektiven abdominellen
Aortenaneurysmaausschaltung an der Chirurgischen Universitéisklinik in Wirzburg
unterzogen hatten. Der jingste Petient war 50, der dlteste 81 Jahre dt. Das
Durchschnittsater zum Zetpunkt der Operation lag bel 72,1 Jahren.

Diese 39 Petienten wurden telefonisch kontaktiert und befragt, ob sie bereit wéren, an einer
Studie zum Thema Lebensguditét teil zunehmen. Alle Patienten wurden ausfhrlich Uber

die Studie aufgeklart und darauf hingewiesen, dal3 ale Daten der Schweigepflicht sowie
dem Bayerischen Datenschutzgesetz unterliegen. Zwel der Patienten aus der
Experimentalgruppe lehnten eine Studienteilnahme aus gesundheitlichen oder aus Angst

vor Mif3rauch ihrer Daten ab. Waren die Petienten mit einer Studienteilnahme
einversanden (n=37), wurde ihnen per Post ein Fragebogenset zugeschickt, dassein dler
Ruhe audftillen und dabel mdglichst jede Frage beantworten sollten. Patienten, welche aus
Altersgriinden dazu nicht selbst in der Lage waren (n=11), wurden personlich aufgesucht
und mit getreuem Wortlaut der Instrumente befragt.
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5.2 Soziodemographische Daten
Zunéchst wurden dle Studienteilnehmer bzgl. des Alters, der Staatsangehérigkeit, der

Familiengtuation, der Schulbildung, des Berufsabschlusses und des soziden Status
eingestuft. Dieser Abschnitt umfald zwolf nominaskalierte Fragen. Dieser Fragebogen
wurde 1998 von R. Deck (Ingtitut fir Soziamedizin, Lbeck) ,, zur Erhebung
soziodemographischer und sozidmedizinischer Indiketoren in den
rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsverbanden” entwickdt. Zie dieser Einstufung
war es, aters-, geschlechts- und soziabezogene Unterschiede bei der Beantwortung der
Lebensqualitétsfragebdgen zu evauieren.

5.3 Statistik
Die datistische Auswertung der vorliegenden Arbeit wurde mit dem Programm SPSS fir

Windows (Statistical Package for Socia Sciences) durchgeftihrt. Das Signifikanzniveau
wurde auf p<0,05 festgelegt.

5.3.1 Testverfahren
Folgende statistische Testverfahren wurden bel der Auswertung der Ergebnisse verwendet:

- T-Test: prift Mittelwertunterschiede zwischen zwel Gruppen bel intervalskdierten
Prifgrofien, z.B. Unterschiedspriifung zwischen beiden Petientenkollektiven bzgl. der
Skalen des SF-36 und NHP

- Vaianzandyse prift Mittelwertunterschiede zwischen mehr ds zwel Gruppen bel
intervallskdierten Prifgrofien, z.B. Unterschiedspriifung zwischen beiden
Petientenkollektiven und der gesunden Normalbevolkerung bzgl. der Skalen des SF-36
und NHP
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5.4 Fragebdgen
Um ein umfassendes Bild der subjektiven Gesundheit und der krankheitsspezifischen

postoperativen Lebensquditét der Patienten mit abdomindlem Aortenaneurysmazu

erhalten, wurden die im folgenden dargestellten Fragebdgen in dieser Studie verwendet.
Der komplette Fragebogensatz ist im Anhang wiedergegeben.

5.4.1 Short Form-36 Health Survey (SF-36)
Der SF-36 besteht aus 36 Fragen. Mit Ausnahme eines Einzdlitems

(Gesundheitsverdnderung = Hedth Trangtion Item) zum derzeitigen Gesundheitszustand

im Vergleich zum vergangenen Jahr werden die restlichen 35 zumels ordindskdierten

Items zu den folgenden acht Skaen zusammengefay:

1.

Korperliche Funktionsfahigkeit (Physica Functioning Index): Einschrankungen der
Mohbilitét und von Té&tigkeiten im Alltag (10 Items, 3- dufig skdiert)

Korperliche Rallenfunktion (Role-Physical Index): Erfiillung von Aufgaben und
Anforderungen des Alltags, z.B. konnte die befragte Person nicht so lange wie tblich
tétig sein oder hat weniger geschafft as Se sch vorgenommen hatte (4 Items,
dichotom dsjalnen-Frage)

3. Schmerz (Bodily Pain Index): (2 Items, 5 bzw. 6-stufig skdiert)
4. Allgemene Gesundheitsvahrnehmung (Generd Hedlth Perceptions Index):

Einschétzung der persinlichen Gesundhelt (5 Itmes, 5-9ufig)

Diese ergen vier Skalen kdnnen zu ener , korperlichen Summenskald*
zusammengefal¥ werden.

Vitditét (Vitdity Index): Einschétzung der personlichen Energie, Erschdpfung und
Mudigkelt (4 Items, 6-Sufig)

Sozide Funktionsfahigkeit (Socid Funtioning Index): Stérke der Beaintrachtigung
sozider Kontakte und die Haufigkeit ihrer Einschrankung (2 Items, 5-gufig)
Emoationade Rollenfunktion (Role-Emotiona Index): Schwierigkeiten bel der
Erledigung von Alltagsanforderungen aufgrund psychischer Probleme (3 Items, 6-
qufig)

Psychisches Wohlbefinden (Menta Hedlth Index): Haufigkeit bestimmter Emotionen
wie Nervostét, Gelassenheit und Depressvitét (5 Items, 6-9ufig)

Die letzten vier Skden konnen zu einer ,, psychischen Summenskad' zusammengefad

werden.
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Die Fragen der Einzelitems beziehen sich jeweils auf die vergangenen vier Wochen.

Nach der Transformation der Skaen erhdt man Werte zwischen O und 100, wobei ein
hoherer Skalenwert eine bessere Lebensqualitét in der jeweiligen Dimension dso z.B. eine
geringere Beaintréchtigung der korperlichen Funktionsfahigkeit oder weniger Schmerzen
bedeutet.

5.4.2 Nottingham Health Profile (NHP)
Das NHP umfald 38 jalnein-skdierte Ich- Aussagen, die zu folgenden 6 Skaen

zusammengefad werden konnen:

1. Physische Mohilitét: Probleme beim Gehen, Stehen, Biicken, Treppen steigen,
Anziehen und beim Greifen nach Gegenganden (8 Items)

2. Schmerz: Stérke und Haufigkeit der Schmerzes, Schmerzen beim Treppen steigen,
Gehen, Stehen und Sitzen (8 Items)

3. Schlaf: Schlafstdrungen, Einnahme von Schiaftabletten (5 Items)

4. Energie Mudigket, Anstrengung durch Tétigkeiten, schndll nachlassende Energie (3
Items)

5. Sozidelsolation: Einsamkeit, Kontaktaufnahme, emotionae Néhe, Geflihl, zur Last zu
fdlen, Auskommen mit anderen Personen (5 Items)

6. Emoation: Gefuihle, Sorgen, Reizbarkeit, |ebenswertes Leben (9 Items)

Ein zweiter Tell des NHP umfald seben Aussagen zu Alltaggtétigkeiten, welche durch

gesundheitliche Probleme beaintréchtigt werden konnen. Dieser Tell wird in Deutschland

sten verwendet und kam auch in dieser Studie nicht zum Einsatz.

Auch beim NHP sind Skaenwerte zwischen 0 und 100 zu erreichen, jedoch bedeuten

hohere Werte auf den NHP-Skaen -im Gegensatz zu den Skalen des SF-36- ene

schlechtere Lebensquditét, also z.B. stérkere Schmerzen oder grofiere Mobilitétsprobleme.

Der SF-36 und das NHP wurden wegen ihrer guten psychometrischen Eigenschaften und

der verfligbaren Norm-Vergleichsdaten in dieser Studie verwendet. Beide sind

multidimensonade Fragebtgen im Sdbdratingverfahren. Dies ermdglicht es, ein

umfassendes Bild der subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensquditét der Petienten zu

gewinnen.
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5.4.3 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
Die HADS-D beinhaltet 14 ordinaskdierte Items, wobei je 7 in dternierender Rethenfolge

auf die Subscda Angst (HADS-D/A) oder Depresson (HADS-D/D)entfdlen. Die Items

beziehen sch auf die letzte Woche und haben viersufige itemspezifische

Antwortmadglichkeiten sowie wechsende Schllisselrichtung. Durch Addition ergibt sch

ein moglicher Wertebereich von 0-21. Eswird dabe jeweils maxima ein fehlendes Item

toleriert. Werte <7 werden auf jeder Subscala a's unauffélig, von 8-10 as grenzwertig und

>11 dsauffélig bewertet. Die HADS-Werte dlein erlauben keine Diagnose, rechtfertigen
aber in jedem Fall eine weitere psychosomeatische oder psychiatrische Untersuchung.

DieHADS-D umfad 14 ordindskdierte Items, die zu folgenden Skaen zusammengefald

werden konnen:

1. Allgemeine Befurchtungen und Sorgen: Ich habe manchmd ein 8ngdliches Gefiinl in
der Magengegend; Mich Uberkommt eine angstliche Vorahnung, dal? etwas
Schreckliches passieren konnte

2. Nervostét: Ich fuhle mich angespannt oder Uberreizt

3. Aspekte motorischer Spannung bzw. Entspannungsdefizite: 1ch fihle mich rastlos, mul3
immer in Bewegung sain; Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf; Ich
kann behaglich dasitzen und mich entgpannen

4. Paniksymptome: Mich Uberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand

= Dieerden drei Aspekte der Angstskaa entsprechen den Symptomen einer
generdiserten Angststérung, wohingegen der letzte Punkt die Pravdenz einer

Panikgtorung berticksichtigt

5. Interessenverludt: Ich habe das Interesse an meiner &ul¥eren Erscheinung verloren; Ich
kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen

6. Freudloggkeit: Ich kann mich heute noch so freuen wie friher; 1ch kann lachen und die
lustige Saite der Dinge sehen; Ich blicke mit Freude in die Zukunft; Ich fihle mich
glicklich

7. Veminderung des Antriebs: Ich fuhle mich in meinen Aktivitéten gebremst

= Diesedrei Aspekte der Depressionsskala fragen nach den Leitsymptomen einer
depressven Episode, ndmlich dem Verlust von Motivation und Lebensfreude.
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5.4.4 WHOQOL-BREF
Der WHOQOL-BREF enthdt 26 Fragen, wovon die ersten beiden die dlgemeine

Lebensquditét (Zufriedenheit mit elgener Lebensquditét) sowie die Gesundhelt
(Zufriedenheit mit egener Gesundheit)anbeangen. Alle Fragen verfligen Uber flnfstufige
itemspezifische Antwortmdglichkeiten und sind positiv ordind skdiert, wobel héhere
Werte fir ein bessere Lebensquditét sprechen. Die restlichen 24 Items kdnnen folgenden

vier Skaen zugeteilt werden:

1.

Physical hedlth: Aktivitaten des taglichen Lebens, Angewiesensain auf medizinische
Hilfe und Medikamente, Energie und MUdigkeit, Mobilitét, Schmerz, Schlaf und
Erholung, Arbeitsféhigket

Psychologica: Aussehen und Erscheinung, negative Gefiihle, positive Gefiinle,
Sdbsteinschétzung, Spirituditét und persinliche Angchten, Konzentration und
Gedéchtnis

3. Socid reationship: personliche Beziehungen, sozide Unterstiitzung, Sexudleben
4. Environment: finanzielle Mdglichkeiten, Sicherheit, Moglichkeit der Inanspruchnahme

von Gesundheitsdiensten, Wohnbedingungen, Zugang zu Informetionen, Mdglichkeit
zu Freizataktivitéten, gesunde Umweltbedingungen im Wohngebiet,
Beforderungamitte

Der abgefragte Zeitraum betrifft die letzten zwel Wochen. Nach einer ersten
Transformation der Rohwerte, erhdt man Werte zwischen O und 20, die einen Vergleich
mit dem WHOQOL- 100 ermdglichen. Das Ergebnis der zweiten Transformation it eéne
Skalavon 0-100.
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6 Ergebnisse
6.1 Zusammensetzung der Stichprobe

6.1.1 Alter und Geschlecht
Insgesamt wurden 37 Patienten zu ihrer Lebensquditét befragt. 8 Patienten waren im

Stadium der Ruptur operiert worden, bel 29 erfolgte ein eektiver Eingriff. In der ersten
Gruppe fanden sich zwe Frauen, was einem Anteil von 25% entspricht, und sechs Manner,
75% entsprechend. In der Elektivgruppe waren zwel Frauen sowie 27 Manner, was 6,9%
und 93,1% entspricht.

Das Durchschnittsdter bel Operation lag in der Patientengruppe mit Ruptur bei 73,2 (55-
86 Jahre) Jahren. Die Petienten mit eektivem Eingriff waren durchschnittlich 72,1 Jahre
(50-81 Jahre) dt.
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~ 509 Qro
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N = 6 2 27 2
rupturiert elektiv
Diagnose
Abbildung 5: Altersvertellung der Experimental - und Kontrollgruppe
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6.1.2 Familienstand

Familigres Ruptur-

Umfeld gruppe

Familienstand

Fester Partner

Anzahl der
Personenim
Haushalt

Tabelle 1: Ubersicht Uber den Familienstand der Ruptur- und Elektivarunpe

Elektiv
gruppe




6.1.3 Sozialer Status

Sozialer Status

Hauptschule
Realschule
Fachhoch-
SchulabschluR schule
Abitur/allg.
Hochschulreife
Anderen
Keine Angabe
(n)

Fachschule
Fachhoch-
Aushildung schule
Universitat
Keine Angabe
(n)
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Sozialer Status

Erwerbsfahig-
keit

Berufliche
Stellung

Ruptur-

gruppe
(n=8)

Ja, ganztags

Ja, weniger als
hal btags

Altersrente

Erwerbs—
unfahi g

-

Kei neAngabe 0
(n)

Elektiv Total
gruppe (n=37)
(n=29)
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Nettoeinkommen

Schwerbehin-
dertenausweis

Teilnahme an
Reha-Malinahme

Tabelle 2: Ubersicht iiber den soziden Status der Ruptur - und Elektivgruppe




6.2 Ubersicht Giber den klinischen Verlauf sowie das operative Vorgehen

Von 52 Patienten mit rupturiertem Aortenaneurysma wurden 35 (67,3%) am Tag der
Primérdiagnose im Stadium der Ruptur operiert. Bel den tbrigen 17 Petienten war bereits
ein AAA bekannt. Der Zeitraum zwischen Primérdiagnose und Ruptur betrug bel diesen 17
Patienten durchschnittlich 10,5 Monate (SD+13,8), maxima 3,4 Jahre.

Eslagen 42 infrarende (80,8%) und 9 interrenale (17,3%) AAA vor. Ein Patient konnte
keiner genauen Lokaisation zugetellt werden, da er unmittelbar nach Klinikaufnahme
vergtarb und keine Sektion durchgefiihrt wurde.

Beziiglich der Rupturwege fand sich bel 45 Petienten (86,5%) eine retroperitoneae
Blutung, zwel Aneurysmen (3,8%) rupturierten hingegen in die free Bauchhohle.
Desweiteren lag eine aortocavae und eine aortoenterische Fistel vor. FUnf Petienten
verdtarben vor Erfassung der Rupturform.

46 (88,5%) von 52 Patienten mit rupturiertem AAA konnten operiert werden. Hierbe
wurde 17-md eine Rohrprothese (37%), 16-ma eine aortobiiliakae (34,8%) und 13-md
eine aortobifemorale Prothese (28,3%) eingesetzt. Bel 25 Patienten (54,3%) war kein
Revisonsangriff nétig. Bel enem Patient waren Seben Revisonsaingriffe nétig.

Betrachtet man das Uberleben der 46 operierten Patienten, so betrégt die 30- Tag-Letalitét
43,5% (20 Patienten). Im Gesamtbeobachtungszeitraum von maxima 98,5 Monaten lag
das mittlere Uberleben bei 27,3 Monaten (SD+5,9) und das mittlere Uberleben bei 1,27
Monaten. Somit Uberlebte die Hafte der Patienten Uberlebte weinger s 40 Tage (s.
Uberlebensfunktion).
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Abbildung 6: 30-Tage-Uberlebensfunktion

Abbildung 7: Uberlebensfunktion tiber den Gesamtbeobachtungszeitraum



6.2.1 EinfluB des klinischen Verlaufs und des operativen Vorgehens auf das
Uberleben nach Aneurysmaruptur

Eswurde Uberprift, ob die Art des operativen Eingriffs, die Rupturform, die Bekannthelt
der Primérdiagnose, Revisionsaingriffe sowie die Lokalisation des Aortenaneurysmas
einen signifikanten EinfluR auf des Uberleben unserer Patienten hatten. Dies traf lediglich
fur die Art des operativen Vorgehens (p=0,029) zu (s. Tabelle 3).

Die durchschnittliche Dauer der Operation lag ba 163 Minuten (SD+93,6). Acht Patienten
(17,4%) wiesen intraoperativ eine ingtabile Kreidaufgtuation mit einem Schockindex >1
auf. Die Dauer der Schockphasen lag im Median bei 30min (Minimun 20min, Maximum
105min). Univariat zeigte Sch ein signifikant negativer Einflul (p=0,018) intaoperativer
Schockzustande auf die 30- Tage-Letditét.

Zum Zeitpunkt der Total p von
Untersuchung (n) Chi-Quadrat

Aortobiiliakal
Art des operativen Rohrprothese ,029
=

Aortobifemoral

Retroperitoneal
Aortoenterisch
Art der ,197

Aortocaval

Priméardiagnose ,710

Infrarenal
Lokalisation 401

interrrenal

Ja 2 19 21
Revisionseingriff ,066

Nein 9 17 25

Tabelle 3: Ubersicht liber den EinfluR desklinischen Verlaufs und des operativen Vorgehens auf das
Uberleben
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Abbildung 8: Uberlebensfunktionen tiber den Gesamtbeobachtungszeitraum in Abhéngigkeit von der

Aneurysmalokalisation

Median Mittelwert SD N (tot) N (Ieben) N (gesamt)
infrarenal 32,50000 557,8571 853,2092 32 10 12
interrenal 21,00000 2032222 734,8816 8 1 9
gesamt 31,00000 511,1568 832,899 40 1 51

Tabelle 4: KenngréRen der Uberlebenskurven fiir Diagnose

Auch wenn die Lokdisation des Aneurysmas im Chi-Quadrat- Test keinen sgnifikanten
EinfluR auf das Uberleben nach Ruptur hatte, zeigt sich in der graphischen Dargtelung €in
positiver Einfluf3 der infrarenalen gegentiber der interrenden Lokdisation auf die

Uberlebenskurve.
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Abbildung 9: 30-T age-Uberlebensfunktionen in Abhangigkeit von der L okalisation

Median Mittelwert SD N (tot) N (Ieben) N (gesamt)
infrarenal 30,00000 19,29268 1221934 19 2 1
interrenal 21,00000 16,00000 14,75635 5 4 9
gesamt 28,00000 18,70000 1261235 24 26 50

Tabelle 5: Kenngr6izen der Uber lebenskurven der Diagnosen



Auch in der 30- Tage-Uberlebenskurve zeigt sich eine positive Auswirkung der infrar
gegentiber der interrenalen Lokalisation.

6.2.1.1 Art des operativen Eingriffs und sein EinfluR auf das Uberleben

Im Chi-Quadrat-Test konnte ein Sgnifikanter Einflul’ (p=0,029) der verwendeten Prothese
auf das Uberleben nach Aneurysmaruptur festgestellt werden. Die unten angefiigte
Kontingenztafel zeigt, dal? beim Einsatz einer aortobiilikakalen Prothese die Zelle der
erwarteten Todesfdlle unterbesetzt ist (9 vs. 12,5), wohingegen digenige der erwarteten
Uberlebenden tberbesetzt ist (7 vs. 3,5). Sowohl beim Einsatz einer aortobifemoraen
Prothese alsauch einer Rohrprothese verstarben mehr und Cberlebten hingegen weniger
Patienten ds eigentlich erwartet (s. Tabele 6). Somit wurden bel der Verwendung einer
aortobiiliakalen Prothese die besten Ergebnisse erzidit.

Total

Art desoperativen Eingriffs

Aortobi- Aortobi- Rohrpro-
femoral iliaka these

133

Zum
Untersuchung
zeitpunkt

Tahdle6: llherdcht ither die Art des oner ativen Finariffs

Median Mittelwert SD N (tot) N (leben) N (gesamt)
aorto-hiiliacal 684,5000 990,5625 964,6892 9 7 16
Rohrprothese 18,0000 308,8824 737,4197 15 2 17
aorto-bifemoral 31,0000 229,2308 498,7722 12 1 13
gesamt 35,0000 5234781 830,5872 36 10 46

Tabelle 7: KenngroRen der Uberlebenskurven fiir Operationsart

37




Operationsart

10"
09}
o8}

0.7}

Kumulierte Uberlebensanteile

o

—— aorto-biiiacal |
— — Rohrprothese 1
---- aorto-bifemoral |

Yollst. | + Zensiert,

500 1000 1500 2000 2500 3000
Uberlebentszeit [Tage]

Abbildung 10: Uber lebensfunktionen iiber den Gesamtbeobachtungszeitraum in Abhangigkeit von der
verwendeten Prothese

Median Mittelwert SD N (tot) N (leben) N (gesamt)
aorto-hiiliacal 30,00000 25,62500 9,15696 4 12 16
Rohrprothese 18,00000 17,41176 12,32406 9 8 17
aorto-bifemoral 30,00000 19,84615 11,93626 6 7 13
gesamt 30,00000 20,95652 11,52380 19 27 46

Tabelle 8: KenngroRen der Uberlebenskurven in Abhangigkeit von der verwendeten Prothese

Auch die graphische Darstellung der Uberlebenskurven spiegdlt die Uberlegenheit der

aortobiiliakaen Uber die aortobifemorae Prothese sowie die Rohrprothese wieder.
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Abbildung 11: 30-Tage-Uber lebensfunk tionen in Abhéngigkeit von der verwendeten Prothese

Auch hindchtlich der 30- Tage- Letditét erwelst Sch die aortobiiliakale Prothese d's

Uberlegen.



6.2.2 Erfahrung des Operateurs und ihr EinfluR auf die 30-Tage-Letalitat

Um herauszufinden, welchen Einflui die Erfahrung des jeweiligen Operateurs auf die 30-
Tage-Letditét hat, wurde die Anzahl der bereits von ihm an der abdominellen Aorta
durchgefiihrten Eingriffe zum Zeitpunkt der rAAA-OP ermittelt. Gezdhlt wurde hierbel der
Einsatz von Rohrprothesen, aortobiiliakaen und aortobifemoraen Prothesen.
Durchschnittlich waren im Vorfed 62,6 Eingriffe (SD+50,3) vorgenommen worden. So
konnte eine signifikanter Einflul’ (p=0,023) des Aushildungsstandes des Operateurs auf die
30-Tage-Letditét nach Aneurysmaruptur festgestel It werden. Hatte der Operateur weniger
as 60 Elektiveingriffe durchgefuhrt verstarben 57,7%, bei mehr a's 60 Operationen
lediglich 25,0% der Petienten.

Anzahl der
Eingriffe (n)

RAAA (n)

>100

Verstorbenin <
30 Tagen (n)
30-Tage-
Letalitét (%)

Tabelle9: EinfluR der Erfahrung des Oper ateur s auf das Uberleben

6.3 Risikofaktoren und Komplikationen des rupturierten Aortenaneurysmas
anhand des Wurzburger Patientenkollektivs

6.3.1 Risikofaktoren der Aneurysmaentstehung und deren EinfluB auf das
postoperative Uberleben nach Ruptur

Um herauszufinden, ob die potentiellen Risikofaktoren der Aneurysmaentstehung sich

signifikant negativ auf das postoperative Uberleben nach Aneurysmaruptur auswirken,

haben wir die Risikofaktoren auf ihren EinfluR auf das Uberleben unseres

Patientenkollektivs hin Gberprift. Dabe zeigte sich ein ggnifikanter Einfluld im Chi-

Quadrat-Test des Risikofaktors Hypertonus (p=0,004) auf das Uberleben. Der Risikofaktor

Nikotin verfehite knapp (p=0,055) das Signifikanzniveau. Alle anderen erhobenen

Risikofaktoren schienen keinen signifikanten Einflu auf das postoperative Uberlgben

unseres Patientenkollektivs zu haben.
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Potentielle
Risikofaktoren der
Aneurysmaentste-

hung

Diabetes mellitus

Hypertonus

Nikotin

PAVK

Alkohol

Niereninsuffizienz

KHK

Zum
Unter suchungs-
zeitpunkt

Verstorben

Total (n)

Verstorben

Total (n)

Verstorben

Total (n)

Verstorben

Total (n)

Verstorben

Total (n)

Verstorben

Total (n)

Verstorben

Total (n)

10

EEEE
EEE

A

=)
- 3

Total
(n)

Pvon
Chi-Quadrat

431

,004

,055

,692

141

,629

Tabelle 10: Risikofasktor en der Aneurysmaentstehungin Abhangigkeit von Uberleben und Nicht-

Uberleben

5




Kumulierte Uberlebensanteile

1,0 |,
0,9 |
0,8
0,7
0,6}
05t
0,4}
0,3}
0,2}
01f

0,0

Hypertonus

o Vollst. + Zensiert
T i T
-
oy
—— nein
Nl L . . .

0 500 1000 1500 2000 2500 3000

Uberlebenszeit [Tage]

Kumulierte Uberlebensanteile

11
101

09 f

0,8

0,7

06 [

0,5

0,4

Hypertonus
§ + ]
% _
St ]
&
Og i
—nein O----4
S ja 7
O Vollst. 1+ + Zensiert 1 1

0 5 10 15 20 25 30

Uberlebenszeit [Tage]

Abbildung 10: Uberlebensfunktionen in Abhéngigkeit vom Risikofaktor Hypertonus

Abbildung 11: 30-Tage-Uberlebensfunktionen in Abhéngigkeit vom Risikofaktor Hypertonus

Der Risikofaktor Hypertonus, der im Chi-Quadrat- Test einen sSgnifikanten Einfluld
(p=0,004) auf das Uberleben nach Ruptur hat, zeigt auch in der graphischen Dargtellung
einen negativen Einflu’. So weist sowohl die Uberlebenskurve as auch 30-Tage-
Uberlebenskurve (p=0,094 hinsichtlich der 30- Tage-L etalitét) der Hypertoniker einen

wesentlich flacheren Verlauf auf as die der Nicht-Hypertoniker.
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Ein Alter, welches zum Zeitpunkt der Operation groler ds 75 Jahre i, wirkt sich negativ
sowoh! auf die Uberlebenskurve a's auch auf die 30- Tage- Uberlebenskurve (p=0,041
hingchtlich der 30- Tage-Letditét) aus. Patienten hingegen, die jinger ds 75 sind,
erreichen bessere Uberlebenskurven.

Abbildung 12: 30-Tage-Uberlebensfunktionen in Abhangigkeit vom Alter

Abbildung 13: Uberlebensfunktionen in Abhangigkeit vom Alter
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Abbildung 14: Uberlebensfunktionen in Abhéngigkeit vom Risikofaktor Nikotin

Abbildung 15 Uber lebensfunktionen in Abhéngigkeit vom Risikofaktor Alkohol
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Abbildung 16: Uberlebensfunktionen in Abhéngigkeit vom Risikofaktor Diabetes

Median Mittelwert sD N (tot) N (leben) N (gesamt)
Nikotin ja 69,0000 649,2941 858,145 14 3
Nikotin nein 237,0000 912,3572 1058,690 7 7
Gesamt 69,0000 768,0969 946,654 21 10
Tabele11: KenngroRen der Uberlebenskurven fiir den Risikofaktor Nikotin

Median Mittelwert SD N (tot) N (leben) N (gesamt)
Alkohal ja 21,00000 18,00000 14,69694 2 2 4
Alkohol nein 30,00000 20,48276 12,28420 1 18 29
Gesamt 30,00000 20,18182 12,36794 13 20 33
Tabelle 12: KenngroRen der Uberlebenskurven fiir den Risikofaktor Alkohol

Median Mittelwert SD N (tot) N (leben) N (gesamt)

Diabetesja 30,50000 625,6000 984,0637 8 2
Diabetesnein 69,00000 690,6667 9125246 18 9
gesamt 35,00000 673,0812 918,8845 26 1

Tabelle 13: KenngroRen der Uberlebenskurven fir den Risikofaktor Diabetes

4?2



Auch wenn der Riskofaktor Nikotin knapp das Signifikanzniveau bzgl. seines Einflusses
auf das Uberleben nach Aneurysmrauptur verfehlte, zeigt sich in der graphischen
Darstellung der Uberlebenskurven ein deutlich negativer Effekt des Nikotins auf die
Uberlebensrate. Nicht-Rauchen hingegen wirkt sich in der Graphik positiv auf das
Uberleben aus. Die Uberlebenskurven von Nicht- Alkoholikern unterscheiden sich
graphisch dargeste It kaum von denen der Alkoholiker. Gleiches gilt fir Digbetiker und
Nicht-Diabetiker, wobei sowohl Alkoholismus ds auch Diabetes mdlitus im Chi- Quadrat-
Test nicht Sgnifikant waren.



6.3.2 Postoperative Komplikationen der rupturierten Aortenaneurysmen und deren
EinfluR auf das Uberleben

Postoper ative Zum
Komplikationen jlUntersuchungs- ' P von
der Chi-Quadrat
Aneurysmata

Nierenversagen

Neurologische
Komplikationen

Myokardinfarkt

Wundheilungs-
stérung

Pneumonie

Protheseninfektion




Postoper ative
Komplikationen
der
Aneurysmata

Nachblutung

Thrombose

Intragbdominelle
Abszesse

Mesenteriale
Ischamie

Periphere
Ischamie

Lungenembolie

Septischer
Schock

Zum
Unter suchungs-
zeitpunkt

Verstorben

Total (n)

Verstorben

Total (n)

Verstorben

Total (n)

-

Verstorben
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Abbildung 17: Postoper ative K omplikationen der Aneurysmatain Abhangigkeit von Uberleben und

Nicht-Uberleben




Um herauszufinden, ob postoperativ aufgetretene Komplikationen wie pAVK, akutes
Nierenversagen, neurol ogische Komplikationen, Myokardinfarkt, Wundheilungsstorungen,
Pneumonie, Protheseninfektion, Nachblutung, Thrombose, intrasbdominelle Abszesse,
mesenteride |schamie, periphere Ischdmie, Lungenembolie und septischer Schock einen
signifikanten Einflui auf das Uberleben nach Aneurysmaruptur haben, wurden diese
Komplikationen auf ihren EinfluR auf das Uberleben Gberpriift. Alle Uberpriiften
Komplikationen hatten in unserem Petientenkollektiv keinen sgnifikanten Einfluld auf das
Uberleben nach Ruptur. Lediglich das akute Nierenversagen verfehlte knapp das
Sgnifikanzniveau (p=0,005).
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Abbildung 18: 30-Tage-Uberlebensfunktionen in Abhéngigkeit vom Myokar dinfarkt

Abbildung 19: Uberlebensfunktionen in Abhéngigkeit vom Myokar dinfarkt

Die postoperativen Komplikationen Myokardinfarkt (p=0,085) und nosokomiale
Pneumonie (0,094) verfehlten jewells kngpp das Signifikanzniveau bzgl. der 30- Tege-
Letditat. Die Uberlebenskurven der Patienten mit Myokardinfarkt weisen gegentiber den
Nicht-Betroffenen einen deutlich flacheren Verlauf auf.

6.4 Durchmesser und Langenausdehnung der rupturierten
Aortenaneurysmen und deren Einflul3 auf das Uberleben

Bel bereits bekanntem Aortenaneurysma ergab die primére Grofienbestimmung mit Hilfe
der Sonographie oder des CTs vor Ruptur einen durchschnittlichen Querdurchmesser von
53mm (SD£21,1). In der akuten préoperativen Diagnostik und bel intraoperativer
Begutachtung wiesen die rupturierten AAA durchschnittlich enen grof3eren
Querdurchmesser von 74mm (SD+14,7) auf. Die Zunahme des Durchmessers vom



Zeitpunkt der Primérdiagnose bis hin zur Ruptur betrug im untersuchten Kollektiv 12,8mm
pro Jahr (SD=10,9).

Sowohl Durchmesser a's auch Langenausdehnung der rupturierten Aortenaneurysmen
wurden auf ihren Einflul auf das Uberleben hin Gberpriift. Weder der Durchmesser noch

die Lange des Aortenaneurysmas hatten einen signifikanten Einflu? auf das Uberleben
nach Ruptur.

Tabelle 14: Durchmesser und Lange der rupturierten Aortenaneurysmen und ihr Einfluf3
auf das Uberleben

6.5 Poststationare Folgekrankheiten der rupturierten Aortenaneurysmen

Im postdtationéren Verlauf entwickelte ein Uberlebender Patient eine Narbenhernie, bel den
Vergorbenen trat diese Komplikation hingegen nicht auf. Karzinome bekamen zwel
Petienten aus dem verstorbenen Kollektiv sowie ein tberlebender Petient.

Narbenhernie
Zum

Unter suchungs-
zeitpunkt

o (n)

Tabelle 15: Poststationér e Folgekrankheiten der rupturierten
Aortenaneurysmen
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6.6 Lebensqualitat

Eswurde untersucht, ob sich die Lebensqualitét der Patienten mit Aneurysmaruptur zum
Zeitpunkt der Untersuchung von derjenigen der Patienten nach eektiver
Aneurysmaausschaltung unterscheidet. Hierzu wurde die Lebensqualitét beider
Petientengruppen mit den Fragebdgen SF-36, NHP, WHOQOL und HADS-d evduiert.
Desweiteren wurde untersucht, ob sich die Lebensquditét der Experimenta- und
Kontrollgruppe von derjenigen der gesunden Normalbevolkerung unterscheidet. Hierzu
wurden dieselben Mefdinstrumente verwendet.

6.6.1 Lebensqualitat anhand des SF-36
Der SF-36 umfald acht Skalen (s.0.), wobel hohe Werte eine geringe Einschrénkung in der

jewelligen Dimension, dso eine geringe Einschrankung der Lebensquditét bedeuten. Je
vier Skalen hiervon lassen sch zum einen zur Korperlichen zum anderen zur Psychischen
Summenskaa zusammenfassen. Eine weitere Skala umfald die Gesundheitsverdnderung.
Bel beiden Patientengruppen wurden Uber diese df Skaen die Mittedwerte errechnet. Um
herauszufinden, ob sch beide Patientenkollektive in diesen Skalen und somit in ihrer
Lebensguditét sgnifikant unterscheiden wurde ein T-Test fir Mittewertgleichheit
durchgeftihrt. In keiner Dimension konnte ein Sgnifikanter Unterschied ermittelt werden.
Lediglich die,,Korperliche Rollenfunktion” zeigte eine Tendenz zur Signifikanz

(p=0,074). Somit unterschieden sich beide Patientengruppen nicht in ihrer Lebensqualitét.

100

Diagnose

o rupturiert

Geschatztes Randmittel

B elektiv

SF36

Abbildung 20: Kurven tiber die Mittelwerteder Skalen des SF-36
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Auch die graphische Dargtellung der Mittelwerte beider Patientengruppe zeigt keine
grof3en Unterschiede. Hier it lediglich ein grof3erer Unterschied bel den Mittelwerten der
Korperlichen Rallenfunktion zu sehen.

Skala des SF-36 T-Test fur Mittelwertgleichheit

p
K orperlich Funktions— -1,580 11,206 0,142
fahigkeit (0-100)
K orperliche -1,931 14,318 0,074
Rollenfunktion (0-100)
K orperliche 0,157 16,712 0877
Schmerzen (0-100)
Allg. Gesundheits- -0,009 11,297 0,993
ahrnehmung (0-100)
italitét (0-100) -0672 0518
Soziale Funktions- -1,251 9,533 0,241
fahigkeit (0-100)
Emotionale Rollen- -0,157 10478 0,878
funktion (0-100
Psychisches -0,294 11,234 0,774
ohlbefinden (0-100)
Gesundheitsveran- 0,741
derung
Korp. Summen- 0,173
skala

Psych. -O 217 8 952 0,833
Summenskala

Tabelle 16: Ubersicht tiber den T-Test fiir Mittelwertgleichheit (SF-36)

6.6.2 Lebensqualitat der Experimental- und Kontrollgruppe im Vergleich mit
derjenigen der gesunden Normalbevdlkerung anhand des SF-36

Zunéachst wurden die Mittelwerte der einzelnen Subskalen des S 36 der gesunden
dtersadjugtierten Norma bevolkerung ermittelt. Anschlief3end wurde die Anzahl der
Petienten der Ruptur- und Elektivgruppe festgestdlt, die in den jewelligen Subskden vom
Mittelwert der Normalbevdlkerung abwelcht.
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Subskala des SF36

Korperliche
Funktions-
fahigkeit

Korperliche
Rollen-
funktion

Korperliche
Schmerzen

Allgemeine
Gesundheits-
wahrnehmung

Vitalitét

Sozide
Funktions-
fahigkeit

Emotionale
Rollenfunktion

Im Schlechter
Durchschnitt alsder
(n) Durchschnitt

der Mittelwerte der
gesunden
Normalbevolkerung

Rupturgruppe

Elektivgruppe

Total (n)

Rupturgruppe

Elektivgruppe

Total (n)

Rupturgruppe

Elektivgruppe

Total (n)

Rupturgruppe

Elektivgruppe

Total (n)

Rupturgruppe

Elektivgruppe

Total (n)

Rupturgruppe

Elektivgruppe

Total (n)

Rupturgruppe

Total (n) 30 7




Subskala des SF36 Im Schlechter
Dur chschnitt alsder
Dur chschnitt

der Mittelwerteder
gesunden
Normalbevélker ung

Psychologisches J|Rupturgruppe
Wohlbefinden

Elektivgruppe

Tabelle17: Ubersicht Uiber die Anzahl der Patienten, deren Mittelwerte sich von der
alter sadjustierten Normalbevdlkerung unter scheiden

In den Subskalen ,, Korperliche Funktionsfahigkeit* sowie ,, Korperliche Rollenfuktion®
erzidten auffalend vide Patienten beider Kollektive schlechtere Mittelwerte as die
dtersadjudtierte gesunde Normal bevolkerung.

Um zu Uberprifen, ob sowohl die Ruptur- as auch die Elektivgruppe in den einzelnen
Subskaen des SF-36 sgnifikant schiechtere Werte d's die gesunde Vergle chsgruppe
erreichten, wurde ein T-Test durchgefiihrt. Im T-Test zeigten sich nur in der Subskaa

» Korperliche Rollenfunktion® (p=0,030) en sgnifikant schiechterer Wert der Patienten
mit rupturiertem Aortenaneurysma gegentiber der Normabevolkerung. Die Subskaa
»Korperliche Funktionsféhigkeit” zeigte eine Tendenz zur Signifikanz (p=0,065). In dlen
anderen Skaen ergab sich kein Hinwels auf eine schlechtere Lebensgualitét. Patienten mit
elektivem Eingriff unterschieden sich in keiner Subskda sgnifikant von der gesunden

Vergleichsgruppe.
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Korperliche
Funktions-
fahigkeit

Korperliche Rupturgruppe
Rollen-
funktion

Elektivgruppe

Korperliche Rupturgruppe
Schmerzen

Elektivgruppe

Allgemeine Rupturgruppe
Gesundheits-
wahrnehmung

Elektivgruppe

Vitditét Rupturgruppe

Elektivgruppe

Sozide Rupturgruppe
Funktions-
fahigkeit

Emotionae Rupturgruppe
Rollenfunktion

Elektivgruppe

Psychologisches }{Rupturgruppe 014
Wohlbefinden

Elektivgruppe 0,920

Tabdle18: T-Test tiber die Skalen des SF36

Auch in der graphischen Darstellung der Mittelwerte der drei Kollektive [&sst sich der
Unterschied in der Subskaa ,, Korperliche Rollenfunktion® und ,, Korperliche
Funktionsfahigket* zwischen Patienten mit rupturiertem Aortenaneurysmaund der
atersadjustierten Norma bevolkerung verdeutlichen.
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Abbildung 21: Kurven lber die Mittelwerte des S~36 beider
Patientenkollektive und der Normalbevodlkerung




6.6.3 Lebensqualitat anhand des NHP

Die Fragen des NHP werden zu acht Skalen zusammengefa¥ (s.0.), wobe im Gegensatz
zum SF 36 hohe Werte hier eine schlechtere Lebensqualitét bedeuten. Um zu Uberprifen,
ob Peatienten nach Ruptur Sch inihrer Lebensguditét von Patienten nach eektiver OP
unterscheiden, wurde ein T-Test fir Mittelwertgleichheit durchgefUhrt. Ein sgnifikenter
Unterschied (p=0,039) wurde nur in der Skaa ,, Physische Mobilitét” ermittelt. In dlen
anderen Skaen unterschieden sich die beiden Kollektive kaum.

Q
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4 Diagnose
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NHP

Abbildung 22: Kurven Gber die Mittelwerte desNHP

Auch die graphische Darstellung Uber die Mittelwerte des NHP beider Patientenkollektive
verdeutlicht den Unterschied in der Skaa ,, Physische Mobilitét”.



Skalen des NHP T-Test fur Mittelwertgleichheit
df p
-1,404

Emotion 20,103 0,176

Energie 0,242 16,566 0,812

Phys. Mobilitat 2,346 10,677 0,039

Schmerz 0,997 10,844 0,341

Schlaf -0,484 20,246 0,634

%UUUU
1]

Soz. |solation 0,485 8,015 0,641

Tabelle 19: Ubersicht Uiber den T-Test fiir Mittelwertgleicheit (NHP)




6.6.4 Lebensqualitat der Experimental- und Kontrollgruppe im Vergleich mit
derjenigen der gesunden Normalbevolkerung anhand des NHP

Subskala desNHP Im Schlechter
Durchschnitt alsder
(n) Durchschnitt
der Mittelwerteder
gesunden
Normalbevolkerung

Emotionale Rupturgruppe
Reaktion
Elektivgruppe
- 2 | 5 | 3 |

Energie Rupturgruppe
Elektivgruppe

M obilitét Rupturgruppe

—===
———
S I I
———
S G I

21

Total (n) 27 10

Tabele 20: Ubersicht Uber die Anzahl der Patienten, deren Mittelwerte sich von der
Nor malbevoélkerung unter scheiden




Zunachgt wurden die Mittelwerte der einzelnen Subskalen des S 36 der gesunden
dtersadjugtierten Normalbevdlkerung ermittelt. Lediglich in der Subskda,, Mohilitét”“ und
~Energie’ erzidten auffalend vide Petienten sowohl der Elektiv- dsauch der
Rupturgruppe schlechtere Werte ds die gesunde Normal bevolkerung.

Emotionale Rupturgruppe
Reaktion

Elektivgruppe

Rupturgruppe

Elektivgruppe

Rupturgruppe

Elektivgruppe

Rupturgruppe

Elektivgruppe

Rupturgruppe

Elektivgruppe

Sozide Rupturgruppe
Isolation

Elektivgruppe

Tabelle21: T-Test tiber die Skalen desNHP

Um zu Uberprifen, ob sowohl die Ruptur- ds auch die Elektivgruppe in den einzelnen
Subskalen des NHP signifikant schlechtere Werte d's die gesunde Vergle chsgruppe
erzidten wurde ein T-Test durchgefhrt. Im T-Test zeigten Sich nur in der Subskaa
»Mobilitét" (p=0,002) ein sgnifikant schlechterer Wert der Patienten mit rupturiertem
Aortenaneurysma gegentiber der Normabevdlkerung. Die Subskda,, Energie* zeigte eine
Tendenz zur Signifikanz (p=0,076). In dlen anderen Skaen ergab sch kein Hinweis auf
eine schlechtere Lebensquditét. Petienten mit eektivem Eingriff unterschieden sich
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ebenfdlsin der Subskda,,Mohbilité" (p=0,000) sowie in der Subskda, Energie’ (p=0,030)
sgnifikant von der gesunden Verglechsgruppe.

NHP

GRUPPE

o Ruptur

1=

kontrolle

Geschéatztes Randmittel

o '%%x ey %e%

NHP

Abbildung 23: Kurven tber die Mittelwerte desNHP beider
Patientenkollektive und der Normalbevdlkerung

Auchinder graphischen Darstdlung der Mittelwerte des NHP erkennt man gut die
Abweichung der Mittelwerte der Subskaen ,,Energi€’ und ,, Mobilitét* sowohl der Ruptur-
dsauch der Elektivgruppe von der gesunden Vergle chsgruppe.

Die Ursache fur das schlechtere Abschneiden beider Patientenkollektive gegeniiber der
Norm durfte wohl in der fehlenden Altersadjustierung liegen. Das Durchschnittsater der
Patienten mit Aneurysmaruptur mit 73,2 Jahren sowie das derjenigen mit eektivem
Eingriff mit 72,1 Jahren liegt sicherlich deutlich Gber dem der gesunden Vergleichsgruppe.



6.6.5 Lebensqualitat anhand des WHOQOL

Die Fragen des WHOQOL lassen sich zu vier Skden zusammenfassen (s.0.), wobel hdhere
Werte jewells eine bessere L ebensquaditét darstellen. Zur Erfassung von Unterschieden
bzgl. der Mittelwerte beider Patientengruppen wurde der T-Test fir Mittdwertgleichheit
angewendet. In keiner der Skalen ergab sich ein sgnifikanter Unterschied. Lediglich die
Dimengion ,,Physica Hedth” zeigte eine Tendenz zur Signifikanz (p=0,071). Somit
verflgten beide Patientengruppen zum Zetpunkt der Untersuchung Uber die gleiche

L ebensquditét.

17

Diagnose

(]

elektiv

Geschéatztes Randmittel

%%%% % .%%% “

WHOQUOL

Abbildung 24: Kurven iber die Mittelwerte desWHOQOL

Auch die graphische Darstelung Uber die Mittelwerte beider Kollektive verdeutlicht, dal3
lediglich in der Dimengion ,, Physicad Hedlth* grofere Unterschiede vorhanden sind.
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Skalen des WHOQOL

T-Test fur Mittelwertgleichheit

A R

Environment -0,025 8573

Tabelle 22: Ubersicht tiber den T-Test fur Mittelwertgleichheit (WHOQOL)




6.6.6 Angst und Depressivitat anhand des HADS-d

Die Fragen desHADS-d lassen sch zu den Skden ,, Angst” und ,, Depressivitét”
zusammenfassen (s.0.). Werte <7 werden auf jeder Subskala ds unauffdlig, von 8-10 als
grenzwertig und Werte >11 ds auffélig bezeichnet. Die Mittelwerte beider
Peatientengruppen wurden mit Hilfe des T-Tests auf signifikante Unterschiede hin
Uberprift, um Unterschiede im Bereich der Lebensquaitét zu erfassen. Weder in der
Dimengion ,Angst” noch ,, Depressivitét” konnten signifikante Unterschiede ermittelt
werden. Somit unterscheidet sich die Elektivgruppe bzgl. Angst und Depressivitédt nicht
von der Rupturgruppe.

Skalen desHADS-d T-Test fur Mittelwertgleichheit

Depressivitat

Tabelle 23: Ubersicht tiber den T-Test fir Mittelwer tgleichheit (HADS-d)

In der graphischen Darstellung der Mittelwerte wird deutlich, dass lediglich das
Petientenkollektiv mit rupturiertem Aortenaneurysmain der Skaa ,, Depressivitédt”
grenzwertige Werte erreicht. Die Angstwerte diese Kollektivs sowie die Angst- und
Depressvitéiswerte der Elektivgruppe snd unauffallig. Allerdings erreichte die
Rupturgruppe niedrigere Werte in der Skala Angst ds die Elektivgruppe. Alle
Unterschiede sind jedoch nicht Sgnifikant.
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[ JHADS-Angst

Mittelwert

[EHADS-Depressiol

rupturiert elektiv

HADS

Abbildung 25: Balkendiagramm Utber Angst- und
Depressivitatswerte der Ruptur- und Elektivgruppe (HADS-d)

6.6.7 Angst und Depressivitdt der Experimental- und Kontrollgruppe im Vergleich
mit derjenigen der gesunden Normalbevolkerung anhand des HADS-d

Zunéchst wurden die Mittelwerte der einzelnen Subskalen — Angst und Depressivitét - des
HADS-d der gesunden dtersadjugtierten Norma bevolkerung ermittelt. Anschlief3end
wurde die Anzahl der Patienten der Ruptur- und Elektivgruppe festgestdlt, diein den
jeweiligen Subskalen vom Mittelwert der Normalbevdlkerung aoweicht.

In der Subskaa ,, Depressivitét” erzidten auffalend vide Patienten beider Kollektive
schlechtere Mittelwerte a's die dtersadjustierte gesunde Normalbevolkerung.
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Subskala des Im Schlechter
HADSd Dur chschnitt alsder
(n) Durchschnitt

der Mittelwerte der
gesunden
Normalbevélkerung

Rupturgruppe

w — 2% | 3 | 2 |

- - = | 3 | a3 |
Depressivitat

B L

w - 1 | 1 [ 3 |

Tabelle 24: Ubersicht {iber die Anzahl der Patienten deren Mittelwerte sich von der
Normalbevolker ung unter scheiden (HADS-d)

Um zu Uberprifen, ob sowohl die Ruptur- as auch die Elektivgruppe in den beiden
Subskaen des HADS-d sgnifikant schlechtere Werte as die gesunde Vergleichsgruppe
erreichten wurde ein T-Test durchgefihrt.

Subskala des
HADS-d

Rupturgruppe

Elektivgruppe

Depressivitét Rupturgruppe

Elektivgruppe

Tabelle 25: T-Test Gber die Skalen desHADS-d




Das Patientenkollektiv mit Aneurysmaruptur unterscheidet sich signifikant (p=0,012) in
der Subskda,,Angst* vom gesunden Kollektiv, nicht jedoch in der Subskaa
»Depressvita”.

Petienten mit eektivem Eingriff unterscheiden sch hingegen sgnifikant (p=0,007) von der
gesunden Normalbevolkerung in der Subskaa ,, Depressivitét”. Die Subskaa, Angst” zeigt
ene Tendenz zur Sgnifikanz (p=0,077).

Deskriptiv ist in der Subskda,, Depressivitét” der Unterschied der Rupturgruppe im
Vergleich zur Normalbevolkerung zwar grofier ds bel der Elektivgruppe, er wird aber auf
Grund des geringen Stichprobenumfangs (n=7) nicht Sgnifikant. Es gilt lgemen, umso
grolier die untersuchte Stichprobe ist, desto eher werden auch kleine Unterschiede
sonifikant

Auch die graphische Darstellung der Mittelwerte der drel Kollektive lasst die Unterschiede
in den Subskaen gut erkennen. Lediglich die Rupturgruppe erreicht in der Subskala
,Depressvitdt” knapp grenzwertige Werte (Werte <7 werden auf jeder Subskala as
unauffdlig, von 8-10 ds grenzwertig und Werte >11 ds auffdlig bezeichnet). Elektiv
operierte Patienten und die gesunde Normal bevdlkerung weisen in beiden Subskaen
unauffalige Werte auf.

Diagnose

i rupturiert
- elektiv
|:| Norm

Geschatztes Randmittel

Angst Depressivitat

HADS

Abbildung 26: Balken Uber die Mittelwerte desHADS-d beider
Patientenkollektive und der Normalbevdlkerung




7 Beantwortung der Fragen

Zunéchgt wurde gefragt, welche Faktoren das ,, Outcome” der Petienten mit
Aneurymaruptur beainflussen.
-Klinischer Verlauf und operatives Vorgehen

Hierbel wurde Uberpriift, ob die Art des operativen Eingriffs, intraoperative
Schockzustande, die Rupturform, die Bekanntheit der Primérdiagnose, Revisonseingriffe
sowie die Lokalisation des Aneurysmas einen signifikanten Einflul auf das Uberleben der
Patienten hatten. Einen Sgnifikant negativer Einfluf? ergab sch fir intraoperative
Schockzugténde. Auch die Art des operativen Eingriffs hatte einen signifikanten Einfluld
auf das Uberleben: die aortobiiliakale war der aortobifemoralen sowie der Rohrprothese
Uberlegen.

- Erfahrung des Operateurs

Beziiglich der 30- Tage- L etdit&t konnte ein sSgnifikanter Einfluld des Aushildungsstandes
des Operateurs gezeigt werden.

- Risikofaktoren der Aneurysmaentstehung
Von den untersuchten Risikofaktoren (Diabetes mdlitus, Hypertonus, Nikotin, pAVK,
Alkohol, Niereninauffizienz, KHK, Alter) ergibt sich fir den Hypertonusund fir ein Alter
Uber 75 Jahre ein signifikant negativer Einflu auf das Uberleben.

- Postoperative Komplikationen

Fur dle erhobenen Komplikationen (pAVK, akutes Nierenversagen, neurologische
Komplikationen, Myokardinfarkt, Wundheilungsstbrungen, Pneumonie,
Protheseninfektion, Nachblutung, Thrombose, intrasbdominelle Abszesse, mesenteride
Ischamie, periphere Ischamie, Lungenembolie, septischer Schock) konnte kein
sgnifikenter Einflul auf das Uberleben festgestelIt werden.

- Durchmesser und Langenausdehnung
Weder Durchmesser noch Langenausdehnung besinflussten das Uberleben signifikant.

Eine weitere Frage beschéftigte sch mit Unterschieden in der postoperativen
Lebensquaitét der beiden Petientenkollektive anhand der verwendeten Fragebdgen.
- SF-36
In keiner Dimengon konnte ein signifikanter Unterschied ermittelt werden.



- NHP

Nur in der Subskda,, Physische Mohbilitét” zeigte sch ein Sgnifikanter Unterschied
zugunsten der Elektivgruppe.

- WHOQOL

Kene einzige Skaa ergab sgnifikante Unterschiede zwischen beiden Patientengruppen.
- HADSd

Weder in der Subskala,, Angst“ noch ,, Depressivitéat” konnten signifikante Unterschiede

ermittet werden.

AulRerdem wurde untersucht, ob es Unterschiede beziglich der Lebensquditét beider
Petientenkollektive im Vergleich zur atersadjustierten Normal bevolkerung anhand der
verwendeten Fragebdgen gibt.

- SF-36

Petienten mit Aneurysmaruptur erreichten in der Subskda,, Korperliche Rollenfunktion*
ggnifikant schlechtere Werte ds die gesunde Vergleichsgruppe. Petienten mit eektivem
Eingriff unterschieden hingegen sch in keiner Subskala sgnifikant.

- NHP

In der Rupturgruppe zeigten sich ein sgnifikanter Unterschied zur Normabevolkerung in
der Subskaa,,Mohilitét“. Die Elektivgruppe unterschied sich ebenfdlsin der Subskda
»Mobilitét" sowiein der Subskaa,,Energie von der gesunden Vergleichsgruppe.

- HADSd

VVom gesunden Kollektiv unterschied sich die Rupturgruppe lediglich in der Subskla
»ANgE* sgnifikant. Patienten mit eektivern Eingriff zeigten einen Sgnifikanten
Unterschied in der Subskala,, Depressivitéat”.



8 Diskussion

Zid dieser Studie war es, Komplikationen und Lebensquditét bei Patienten mit eektiv und
im Rupturstadium operierten abdominelen Aortenaneurysma zu evauieren. Hierzu diente
das Petientenkollektiv der Chirurgischen Universitétsklinik Wirzburg, welches zwischen
August 1990 und Januar 2001 operiert worden war.

8.1 Risikofaktoren der Aneurysmaentstehung und Komplikationen und deren
Einfluld auf das Uberleben
In der aktudlen Literatur finden sich verschiedene Studien, die den Einflul3 von
Beglaterkrankungen und Riskofaktoren auf die Entwicklung von abdomindlen
Aortenaneurysmen untersuchen. Diesbeziiglich wurden 29133 finnischen Rauchern
untersucht (Markareetta et d., 2001). Dabel wurde fir ein Alter Uber 65 Jahre, einen
systolischen Blutdruck >160 mmHg, einen diastolischen Blutdruck Giber 200 mmHg und
enen Serumcholesterin tber 6,5 mmol/l ein positiver prédiktiver Wert fir die Ausbildung
eines AAA herausgearbeitet. Eine protektive Funktion ergab sich dagegen fur HDL-Werte
unter 1,5 mmol/l. Die klassischen Faktoren fir die Entwicklung einer Atherosklerose
pielen somit in der Pathogenese eines AAA eine entscheidende Rolle. Dieswird inviden
Studien (Lee et d., 1997; Matsushita et d., 2000; Vardulaki et d., 2000; Lindholt et d.,
2000) belegt. Alonso-Pérez et d. (1999) untersuchten an 112 Petienten mit rAAA Uber 75
Jahre das Outcome. Des weiteren wurde nach Variablen, welche die Mortditét
beeinflussen, geforscht. Komorbiditéten konnten dabel nicht a's unabhangige Prédiktoren
fur Mortditét identifiziert werden. Gemél3 dieser Studie sollte trotz hoher operativer
Letditdt dteren Patienten die operative Versorgung nicht verweigert werden, dadiese die
einzige Rettungsmoglichkeit dargellt.
Gemal3 der Studienlage wurde auch in unserem Patientenkollektiv der Einflul? von
Komplikationen und Risikofaktoren der Aneurysmaentstehung auf das Uberleben
evduiert. Die Betrachtung moglicher Riskofaktoren ergab im vorliegenden Krankengut
der rupturierten abdominellen Aortenaneurysmen fir die arterielle Hypertonie einen
sgnifikanten EinfluR auf das Uberleben. Ebenso wirkte sich ein Alter tber 75 Jahre
sgnifikant negativ auf die 30- Tage- Letditét aus. Nikotinabusus verfehlte knapp das
Sgnifikanzniveau. Weder die KHK, pAVK, Niereninsuffizienz, Alkoholabusus noch en
Diabetes mdlitus hatten einen sgnifikanten Einfluld auf die Mortditét nach Ruptur.
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Komplikationen, die postoperativ in unserem Petientenkol lektiv auftraten und somit einen
EinfluR auf das Uberleben haben konnten, wurden ebenfalls auf Signifikanz getestet.
Lediglich das akute Nierenversagen verfehlte knapp das Signifikanzniveau. Alle anderen
Komplikationen hatten keinen Einfluf3.

8.2 Grole, GroRenzunahme und Zeitpunkt der operativen
Aneurysmaausschaltung
Bei bereits bekanntem Aortenaneurysma ergab die primére GrolRenbestimmung mit Hilfe
der Sonographie oder des CT vor Ruptur einen durchschnittlichen Querdurchmesser von
53mm (SD+£21,1). In der akuten préoperativen Diagnostik und bel intraoperativer
Begutachtung wiesen die rupturierten AAA durchschnittlich einen grol3eren
Querdurchmesser von 74mm (SD+14,7) auf. Die Zunahme des Durchmessers vom
Zeitpunkt der Primérdiagnose bis hin zur Ruptur betrug im untersuchten Kollektiv 12,8mm
pro Jahr (SD+10,9). Signifikanten EinfluR auf das Uberleben nach Aneurysmaruptur hatte
weder die Grolzen noch die Langenausdehnung des Aneurysmas im dargestdllten
Petientenkollektivs.
Be positivem Aneurysmanachwelsim Screening mit einem Aneurysmadurchmesser von
<5 cm sollten Kontrolluntersuchungen zur Bestimmung der Grof3enprogredienz
durchgefihrt werden. Bel einem Durchmesser von 2,5-3,9 cm wird eine jéhrliche
Kontrollsonographie empfohlen. Ab einem Durchmesser von 4 cm sollite ein Intervadl von
sechs Monaten eingehaten werden (Cook et d., 1996). In der Literatur wird meist ein
Aneurysmadurchmesser von >5,5cm a's Zetpunkt fir eine Aneurysmaausschaltung
empfohlen. Be operativer Versorgung kleinerer Aneurysmen scheint Sch hingegen kein
Uberlebensvorteil zu ergeben (Lederle et d., 2002; , The UK Small Aneurysm Trid*,
2002; , The UK Small Aneurysm Trid Participants*, 1998). Dennoch ist die Entscheidung
zur prophylaktischen Elektivoperation ebenso abhéngig von der individudlen
medizinischen und soziden Stuation des Petienten.

8.3 Art der operativen Aneurysmaausschaltung und ihr Einflu3 auf das
Uberleben

Zur operativen Therapie desrAAA stehen verschiedene Rekongtruktionsarten zur
Verfligung, wobe auf endovaskulére Verfahren hier nicht engegangen wird. Im
vorliegenden Patientengut wurden Rohrprothesen, aortobiiliakale sowie aortobifemorae
Prothesen implantiert. Die Art des operativen Eingriffs hatte dabel einen sgnifikanten
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Einflu’ auf das Uberleben nach Ruptur. Nach Rekongtruktion mit Hilfe einer
Rohrprothese oder einer aortobifemoralen Prothese lag die 30-Tage- L etditét bei 53,3%,
unter Verwendung einer aortobiiliakaen Rekongtruktion bel 75%. Dieser Sgnifikante
Unterschied kann anhand der vorliegenden Daten dadurch erklart werden, dass bei keinem
der Patienten mit aortobiiliakaer Prothese intraoperativ Schockzusténde auftraten. Hierftr
konnte jedoch aufgrund der geringen Patientenzahl kein datistisch sgnifikanter Einfluld
ermittelt werden. In der hier vorgestdlten Analyse wirkten Sich intraoperative
Schockphasen sgnifikant negativ auf die 30- Tage- Letditét aus.

Die Rekongtruktion mit Hilfe der Rohrprotheseist von den drel hier angefiihrten
Maglichkeiten am zatsparendsten und kommt daher oft bel kreid aufinstabilen Patienten
zur Anwendung. Kreidaufingtabile Petienten haben eine schlechtere Prognose hingchtlich
der perioperativen Letditét d's Patienten mit préoperativ stabilen Kreidaufverhdtnissen
(Ho et d., 1999). Aufgrund der hier dargestellten Daten scheint es jedoch gerechtfertigt,
be kreidaufingabilen Petienten begleitende Aneurysmen oder Stenosen im Bereich der
Beckenstrombahn mit Hilfe einer aortobiiliakalen Rekonstruktion zu korrigieren. Des
welteren beainflusst nicht nur die operative Erstversorgung der Aneurysmaruptur das
perioperative Outcome der Petienten. Wie am vorliegenden Krankengut zu erkennen ist,
entscheidet auch die Haufigkeit von postoperativen Komplikationen sowie die Anzahl der

Revisionsaingriffe Uber die Prognose des Petienten.

8.4 EinfluR des Operateurs auf das Uberleben

Das Uberleben der Patienten hiangt von vielen Faktoren ab, von denen nur ein Tl
innerhab der Klinik zu beainflussen ist.

In der aktudlen Literatur finden sch lediglich zwel Studien, die den Einflu? des
Operateurs auf das Uberleben evauieren. Dimick e d. (2003) untersuchten an 3912
Petienten mit AAA den Einfluf3, den Krankenhduser mit hoher vs. Krankenhéuser mit
niedriger Patientenzahl und den Einflul3, den viel operierende Chirurgen vs. weniger
operierende Chirurgen auf die Mortditét haben. Krankenhduser mit hohen Fallzahlen
ebenso wie erfahrene Chirurgen bewirkten eine drastische Reduktion der Mortditét.
Forbes et d. (2002) konnten ebenfalls den positiven Einflul? der Erfahrung des Chirurgen
auf die Mortditét nach rAAA belegen.
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Auch in der dargestellten Andyse konnte der signifikante Einflul? des Aushildungsstandes
des Operateurs gezeigt werden, was die Notwendigkeit der schnellstmdglichen Versorgung
durch den jewells erfahrengten diensthabenden Operateur a's zentrale Notwendigkeit
unterstreicht.

8.5 Letalitat

Eszeigte Sch, dass ba 67,3% der Petienten ein abdomineles Aortenaneurysma noch nicht
bekannt war. Die Primérdiagnose erfolgte somit notfallmaldig im Stadium der Ruptur. 1st
dieses Stadium erst erreicht, steigt die Letaitét trotz verbesserter Operationstechnik und
maximaen Einsatzes an intensvmedizinischen Mdglichketen dragtisch an:

In dem vorgestd lten Petientenkollektiv lag die 30-Tage-Letdité nach Ruptur bel 43,5%.
Bzgl. des medianen Uberlebens verstarben 50% unseres Kollektivs innerhalb von 40
Tagen. Das mittlere Uberleben hingegen lag mit 27,3 Monaten deutlich hther. Wurden die
ersten 40 Tage Uberlebt, hat die unmittel bar ebensbedrohliche Ruptur des
Aortenaneurymas keinen Einflul? mehr auf das Uberleben der Patienten.

In der Literatur finden sich hinsichtlich des Uberlebens hnliche Angaben: Piper et d.
(2003) geben eine perioperative Letditét von 35% an. In ener Untersuchung englischer
und skandinavischer Unterlagen fassen Hallin et d. (2001) eine postoperative Mortditét
von 47%, variierend von 27-69%, nach Ruptur zusammen.

Evans et d. (1999) untersuchten das Langzeitiiberleben von Patienten, die dter als 75
Jahre waren, nach Aneurysmaruptur. Es wurde eine der gesunden atersentsprechenden
Norma bevdlkerung dhnliche Lebenserwartung festgestellt. Auch Aune et d. (1995) kamen
be Patienten mit symptomatischen Aneurysmazu diesem Ergebnis. Cherr et d. (2002)
hingegen verglichen die perioperative Mortditét und die postoperativen Komplikationen
von unter 50-jahrigen Petienten mit denen von Uber 65-jahrigen Petienten nach
Aortenoperationen und konnte ebenfalls keinen sgnifikanten Unterschied finden.

8.6 Screening

Aufgrund dieser hohen perioperativen Letditét von rupturierten Aortenaneurysmen scheint
es nahdliegend, ein flachendeckendes diagnostisches Screening zur Frilhdetektion
durchzufiihren. Mit dem Zid, die Ausschaltung des Aneurysmas vermehrt eektiv zu
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gewdhrleisten, kdnnte die Langzeitprognose insgesamt verbessert werden. Scott et al.
(2001) fuhrten an 2212 Mannern ein Screening durch. Die Prévdenz eines Aneurysmas lag
be 7,7%. Die Compliance zur Teilnahme an den Screeninguntersuchungen nahm mit
zunehmenden Alter &b, die Pravaenz des Aneurysmas jedoch zu. Nach funf Jahren zeigte
sch eine Reduktion der Mortditét um 68% und nach zehn Jahren um 53% verglichen mit
einer dtersentsprechenden Kontrollgruppe. Eine um 53% reduzierte Mortditét stellte auch
die,,Multicentric Aneurysm Screening Study* (2002) fest.

Andere Studien (Vardulaki et d., 2002; ,,UK Smdl Aneurysm Trid Participants®, 1998)
kommen zu &hnlichen Ergebnissen.

8.6.1 Screening bei Frauen

Scott et d. (2002) untersuchten Auswirkungen des Screenings auf Frauen, da Frauen zwar
eine niedrigere Pravalenz jedoch eine hthere Rupturrate und Sterblichkeit (Semmens et

a., 2000) sowie ein schlechteres Outcome (Parlani et al., 2003) haben as Manner. 9342
Frauen im Alter von 65-80 Jahren wurden sonographisch gescreent. Bel positivem Befund
folgten weitere Screenings. Nach funf und zehn Jahren war die Inzidenz der
Aneurysmaruptur in der gescreenten Gruupe ebenso hoch wie in der Kontrollgruppe. Somit

erscheint bel Frauen ein Screening weder indiziert noch 6konomisch zu sain.

8.6.2 Okonomie des Screenings

Hinsichtlich der Okonomie des Screenings bei Mannern konnten verschiedene Studien
(., Multicentric Aneurysm Screening Study*, 2002; ,,UK Small Aneurysm Trid
Participants*, 1998; Lindholt et d., 2002) die Kosteneffektivitét aufzeigen.

8.6.3 Screening und psychisches Wohlbefinden

Nun stellt sch die Frage, ob sch ein im Screening diagnogtiziertes Aneurysma negetiv auf
das psychische Wohlbefinden auswirkt. Khaira et a. (1998) untersuchten mittels des
HADS, ob Unterschiede bzgl. Angst und Depressivitét zwischen Petienten mit poditivem
Screeningergebnis und gescreenten Personen ohne AAA zu ermitteln saien. Es ergaben
sich keine Unterschiede in beiden Bereichen. Lindholt et d. (2000) stellten bel Patienten
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mit detektiertem Aneurysma eine Verschlechterung der Lebensguditét fest, welche sich
nach stattgehabter Operation jedoch wieder verbesserte,

8.7 Lebensqualitat

Im Zeitraum von August 1990 bis Dezember 2000 wurden in der Chirurgischen
Univergtétsklinik Wirzburg 52 Petienten mit der Diagnose einesrAAA operiert. Zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren 41 Patienten verstorben. Von den ef

Uberlebenden waren neun bereit an dieser Sudie teilzunehmen. Die Untersuchung fand im
Durchschnitt 70,3 Monate (SD+10,9) nach der Operation statt. Als Kontrollgruppe dienten
29 Petienten, bl welchen im salben Zeitraum ein AAA dektiv ausgeschaltet worden war.
Die Lebensquditét unseres Petientenkollektivs wurde mit Hilfe des SF-36, NHP,
WHOQOL und des HADS-d erhoben. Anschlief3end wurden die Ergebnisse beider
Petientengruppen mit denen der gesunden Normalbevdlkerung verglichen.

8.7.1 Lebensqualitdt anhand des SF-36

In keiner einzigen der acht Skalen des S 36 konnte ein Sgnifikanter Unterschied
zwischen der Elektiv- und der Rupturgruppe ermittelt werden. Im Vergleich mit der
gesunden atersadjustierten Normalbevdlkerung schnitt die Rupturgruppe signifikant
schlechter in der ,, Korperlichen Rollenfunktion® ab. Die elektiv operierten Petienten
unterschieden sich in keiner Skala von der dtersadjustierten Normalbevolkerung. Die
Subskda,, Korperliche Rollenfunktion* umfasst sowohl Tétigkeiten und Anforderungen
des Alltags as auch Einschrankungen der Mobilitét. Eine mogliche Erkl&rung fir das
schlechtere Abschneiden in dieser Skala der Patienten mit Ruptur konnte die stattgehabte
akut lebensbedrohliche Situation der Ruptur mit Notfallversorgung und grof3em Blutverlust
und diein der Folge daraus resultierende psychische Belastung und Angst sain.

Unsere Ergebnisse decken sich auch weitgehend mit anderen Studien, die den SF-36
verwendet haben. Bohmer et a. (1999) und Joseph et d. (2002) untersuchten retrospektiv
die Lebensguditét von Patienten mit Aneurysmaruptur. In beiden Studien ergab sich kein
ggnifikanter Unterschied zur gesunden dtersreprasentativen Normal bevolkerung.
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Korhonen et a. (2003) hingegen fanden einen sgnifikanten Unterschied im Bereich der
» Korperlichen Funktionsfahigkeit* zugunsten der Norma bevélkerung.

8.7.2 Lebensqualitat anhand des NHP

Zwischen Patienten nach Aneurysmaruptur und Patienten mit eektiver Ausschatung
wurde nur in der Skaa ,, Physische Mohilitét” ein sgnifikanter Unterschied ermittelt. In
allen anderen Skalen unterschieden sich die beiden Kollektive kaum. Ebenso wie im SF-36
konnte eine Erklérung des schlechteren Abschneidens der Rupturgruppe in der Skala
»Mobilitst“ die Beastung durch die Uberstandene Notfallsituation mit daraus resultierender
Anggt und Einschrankung der Aktivitét sein.

Ruptur- und Elektivgruppe wurden mit der gesunden Vergle chsgruppe verglichen.
Hierbei zeigte Sch nur in der Subskaa,,Mobilitét* ein sgnifikant schlechterer Wert der
Patienten mit rupturiertem Aortenaneurysma gegeniiber der Normabevdlkerung. In dlen
anderen Skaen ergab sch kein Hinwels auf eine schlechtere Lebensgualité.

Peatienten mit eektivem Eingriff unterschieden sich in ebenfdlsin der Subskala
»Mobilitdt“ sowiein der Subskaa,,Energi€* sgnifikant von der gesunden
Vergleichsgruppe.

Die Skden ,,Mohilitét" und ,,Energie’ umfassen zum enen Probleme beim Gehen, Stehen,
Blicken etc., zum anderen Midigkeit und schnell nachlassende Energe. Beide
Patientengruppen unterscheiden sich in diesen beiden Skaen von der gesunden

Norma bevolkerung, was wohl an der fehlenden Altersadjustierung liegt. Das
Durchschnittsdter der Patienten mit Aneurysmaruptur mit 73,2 Jahren sowie das
derjenigen mit eektivem Eingriff mit 72,1 Jahren liegt Scherlich deutlich Gber dem der
gesunden Vergleichsgruppe.

In der aktudlen Literatur findet sich keine andere Studie, die die Lebensquditét nach
Aneurysmaruptur und nach eektiver Operation anhand des NHP untersucht, mit der wir
unsere Daten vergleichen kénnten. Lediglich Mdinaet d. (2000) verwendeten ebenfalls
das NHP, um die Lebensquditét von konventionell und endovasculér operierten
asymptomtischen Aneurysmen zu vergleichen.
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8.7.3 Lebensqualitat anhand des WHOQOL

Zwischen den Petienten mit Aneurysmaruptur und denen mit eektiver Ausschatung ergab
schinkeiner der Skalen en sgnifikanter Unterschied. Somit verflgten beide
Patientengruppen zum Zetpunkt der Untersuchung Uber die gleiche Lebensqualitét.

Die Skda,, Physicd Hedth* umfasst Aktivitéten des taglichen Lebens, Angewiesensein
auf Medikamente, Energie, MUdigkeit, Mobilitét, Schmerz, Schlaf und Arbeitsfahigkeit.
Die etwas grof3ere Einschrénkung der Rupturgruppe konnte auch hier wieder mit der
stattgehabten Notfaldtuation, dem damit verbundenen grofieren operativen Aufwand
sowie der erheblichen Belastung des Patienten erklart werden. Daraus kénnte sich auch
eine grofiere Angewiesenheit auf Medikamente und &ztliche Hilfe sowie eine
eingeschranktere Arbaitsféhigkelt ergeben.

Ebenso wie beim NHP konnte auch beim WHOQOL keine Literatur gefunden werden, die
unsere Thematik behanddlt.

8.7.4 Lebensqualitat anhand des HADS-d

Weder in der Dimension ,,Angst” noch ,, Depressivitét” konnten zwischen beiden
Patientenkollektiven signifikante Unterschiede ermittelt werden. Somit unterscheidet Sch
die Elektivgruppe bzgl. Angst und Depressivitét nicht von der Rupturgruppe.

Ruptur- und Elektivgruppe wurden mit der gesunden Vergleichsgruppe verglichen. In der
Subskda,, Angst* unterscheidet sch das Petientenkollektiv mit Aneurysmaruptur
sgnifikant vom gesunden Kollektiv, nicht jedoch in der Subskada ,, Depressvitéat” .
Petienten mit eektivem Eingriff unterscheiden sch hingegen signifikant von der gesunden
Normabevdlkerung in der Subskaa,, Depressvitét”.

Eine mdgliche Erkl&rung des sgnifikanten Unterschieds in der Subskala,, Angst* zwischen
der Rupturgruppe und der gesunden Vergleichsgruppe stellt auch hier wiederum die
dattgehabte Notfallstuation mit akuter Lebensbedrohung der Patienten mit
Aneurysmaruptur dar. In der Graphik ist in der Subskda,, Depressivitét” der Unterschied
der Rupturgruppe im Vergleich zur Normabevolkerung zwar groféer dsbe der
Elektivgruppe, er wird moglicherweise aber aufgrund des geringen Stichprobenumfangs
nicht sgnifikant. Allgemein gilt, je groRer die untersuchte Stichprobe ist, desto eher

werden auch kleine Unterschiede signifikant. Es ware dso denkbar, dass sich die

74



Rupturgruppe bei groflierem Stichprobenumfang ebenso wie die Elektivgruppe sgnifikant
in der Subskda,, Depressivitét” von der gesunden Normalbevdlkerung unterscheiden
wirde. Ursachlich kénnten z.B. Sorgen Uber die weltere Zukunft und somit Freudlosigkeit
aufgrund des grofien operativen Eingriffs und der damit verbundenen Risken sain.

In der graphischen Darstellung der Mittelwerte der drei Kollektive lassen sch die
Unterschiede in den Subskaen gut erkennen. Lediglich die Rupturgruppe erreicht in der
Subskala,, Depressivitét” knapp grenzwertige Werte. Elektiv operierte Patienten und die
gesunde Normabevdlkerung weisen in beiden Subskaden unauffdlige Werte auf.

Leider benutzt keine weiter Evaluation der aktudlen Literatur, die sich mit Lebensgualitét
nach Aneurysmaruptur und nach dektiver Aneurysmaauschaltung befasst, den HADS-d.

8.7.5 Auswirkung postoperativer Komplikationen auf die Lebensqualitat nach
Aneurysmaruptur

Nur bel 8 Patienten der Rupturgruppe liegen Angaben sowohl Gber aufgetretene
Komplikationen as auch tber ihre Lebensquditét vor. Nur bei zwei dieser acht traten
postoperativ keine Komplikationen auf. Auf Grund der geringen Falzahl sowie der
ungleichm&dgen Vertellung dieser auf die Gruppen mit bzw. ohne Komplikation it eine
wetere Auswertung hindchtlich einer evtl. Einschrénkung der Lebensquditét nicht
gnnvall. Des weiteren wurden bei der Elektivgruppe mdgliche postoperative
Komplikationen nicht erhoben. Somit konnte auch nicht Gberprift werden, ob das zum Tell
schlechtere Abschneiden der Ruptur- gegenliber der Elektivgruppein einzelnen
Dimensionen der Lebensquditét auf die evtl. hthere Komplikationsrate zurtickzufUihren

i
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9 Zusammenfassung

Lebensquditét erlangt mittlerweile in dlen Bereichen der Medizin eine zunehmende
Bedeutung. Zur Lebensquditét bel Petienten mit rupturiertem abdominellen
Aortenaneurysma liegen bisher nur wenige Daten vor. Patienten mit operativ versorgter
Aneurysmaruptur snd zum Tell im téglichen Leben und ihrem psychosoziden Umgang
eingeschrankt.

Zid der vorliegenden Arbeit war es, den Einfluf3 operativ versorgter abdomindler
Aneurysmarupturen auf die Lebensquditét zu evaduieren. Als Kontrollgruppe dienten zum
einen Patienten mit elektiv operierten Aortenaneurysmen, zum anderen die gesunde
Normalbevolkerung. Des weiteren sollten Faktoren, die das postoperative Uberleben nach
Aneurysmaruptur beeinflussen kénnen untersucht werden.

35 von 52 Patienten (67,3%) wurden am Tag der Primérdiagnose im Rupturstadium
operiert. Bel 17 war das Aneurysma bereits bekannt. Zwischen Primérdiagnose und Ruptur
vergingen durchschnittlich 10,5 Monate. Es lagen 42 infrarenale (80,8%) und 9 interrenae
(17,3%) Aneurysmen vor. Bel 45 Patienten (86,5%) fand sich eine retroperitonede
Blutung, bel einem eine aortovavade und bel einem eine aortoenterische Figtd. Zwel
Aneurysmen (3,8%) rupturierten in die freie Bauchhthle. Finf Petienten verstarben vor
Erfassung der Rupturform.

46 (88,5%) von 52 Patienten konnten operiert werden. Hierbel wurde 17-md eine
Rohrprothese (37%), 16-md eine aortobiiliakae (34,8%) und 13-ma (28,3%) eine
aortobifemorale Prothese verwendet. Die 30- Tege- Letditét betrug 43,5%. Das mittlere
Uberleben lag im Gesamtbeobachtungszeitraum (maximal 98,5 Monéte) bei 27,3 Monaten,
das mediane Uberleben bei 1,27 Monaten, d.h. die Haélfte der Patienten iberlebte weniger
as 40 Tage. Die durchschnittliche Operationsdauer lag bel 163 Minuten. Weder die Art
des operativen Eingriffs, die Bekanntheit der Primérdiagnose, Revisonseingriffe noch die

L okalisation des Aneurysmas hatten EinfluR auf das Uberleben. Diestraf lediglich fir die
Art des operativen Vorgehens zu. Bel der Verwendung einer aortobiiliakalen Prothese
wurden die besten Ergebnisse erzidt. Ein sgnifikanter Einflud auf die 30- Tege-Letalitét
konnte auch fur den Aushildungsstand des Operateurs ermittelt werden.

Von dlen erhobenen Riskofaktoren hatte nur der Hypertonus sgnifikanten Einfluf3 auf
das Uberleben. Die 30- Tage-Uberlebenskurve wird auch durch das Alter bei Operation
beainflusst. Ein Alter Uber 75 Jahren wirkte sich negativ aus. Hingchtlich aufgetretener
postoperativer Komplikationen konnte in unserem Patientkollektiv kein Einflufd auf das
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Uberleben ermittelt werden. Lediglich das akute Nierenversagen verfehite knapp das
Sgnifikanzniveau. Auch Durchmesser und Langenausdehnung hatten keine Auswirkung.
Insgesamt komnten Daten von 37 Patienten bzgl. der Lebensqualitét erhoben werden. Diese
wurden in zwel Gruppen unterteilt. Von den 52 Petienten mit Aneurysmaruptur [ebten zum
Zeitpunkt der Untersuchung noch 11. 8 waren bereit, an der Studie teilzunehmen. Be 29
Petienten war ein dektiver Eingriff erfolgt. Das Durchschnittsater bel Operation lag in der
Petientengruppe mit Ruptur bel 73,2 (55-86) Jahren. Die Patienten mit elektivem Eingriff
waren durchschnittlich 72,1 (50-81) Jahre. In beiden Gruppen waren zwel Frauen.

Die Lebensquditét wurde anhand der algemein gesundheitshezogenen Fragebdgen SF- 36,
NHP, WHOQOL und HADS-d von den Petienten selbst eingeschétzt. Patienten mit
Aneurysmaruptur waren v.a. in der Mohilitét, Energie und bel der Bewdtigung von
Alltagsaufgaben stérker eingeschrankt ds Patienten mit eektivem Eingriff. Hindchtlich
»Angs* und ,,Depressvitét” ergaben sich keine Unterschiede.

Die Elektivgruppe unterschied sich nicht von der gesunden Normabevolkerung. Der
Grund fur Unterschiede im Bereich ,, Mobilitét* und ,,Energi€’ im NHP dirfte wohl am
ehesten in der fehlenden Altersentsprechung von Elektivgruppe und Normbevolkerung
liegen. Die Elektivgruppe erzidte jedoch schlechtere Werte in der Subskala
»Depressvita” .

Patienten mit Aneurysmaruptur schnitten in den Bereichen ,, Mohilitét”, , Alltag* und
»Energie schlechter ab ds die gesunde Normabevdlkerung. Aul3erdem ergaben sichim
HADS-d schlechtere Werte in der Subskda,, Angst”.

Diese Ergebnisse sind weitgehend Ubereinstimmend mit der aktuellen Literatur und
erganzen das bisherige Untersuchungsspektrum. Aufgrund des jeweils unterschiedlichen
Studiendesigns it oft jedoch nur ein Vergleich von Einzelaspekten maglich.

Insgesamt ist eine grofiere Beachtung der Lebensquditét der Petienten zur weiteren

V erbesserung der Kommunikation zwischen Arzt und Patient sowie zur
Thergpieoptimierung im klinischen Alltag winschenswert.
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